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Associação entre capital social,
condições e comportamentos de saúde bucal

Association between social capital
and oral health conditions and behavior

Resumo  O capital social, cuja teoria busca expli-
car as desigualdades sociais em saúde por meio
das interações dos fatores sociais, econômicos e
ambientais, tem sido associado a diversos agravos
em saúde, mas há ainda poucas pesquisas na área
da saúde bucal. O objetivo deste estudo foi avaliar
a associação entre capital social e fatores sociode-
mográficos e comportamentais relacionados à saúde
bucal em escolares de 15 a 19 anos. Uma amostra
aleatória de 1.417 adolescentes respondeu a um
questionário autoaplicado, cujos dados foram ana-
lisados de forma descritiva (frequências simples,
medidas de tendência central e medidas de varia-
bilidade) e inferencial (Qui Quadrado de Pear-
son). Os resultados mostraram que o capital social
mais prevalente entre os adolescentes foi o de nível
intermediário, bem como entre cada uma das suas
dimensões, com exceção da ação social onde a mai-
oria foi classificada como de baixo nível. Entre as
variáveis analisadas, o capital social foi associado
estatisticamente apenas ao sexo, com as mulheres
apresentando maior chance de ser classificada com
baixo capital social. Esta área carece ainda de
muitas pesquisas para amadurecimento teórico-
conceitual e metodológico a fim de melhor se com-
preender contextos sociais essenciais para a for-
mulação de políticas de saúde públicas eficazes.
Palavras-chave  Organização social, Odontolo-
gia, Adolescente, Epidemiologia

Abstract  The theory of social capital seeks to ex-
plain social inequality in health through the inte-
raction of social, economic and environmental
factors and has been associated with many health
problems, though there is still little research in the
area of oral health. The scope of this study was to
evaluate the association between social capital and
socio-demographic and behavioral factors related
to oral health among schoolchildren aged from 15
to 19. A random sample of 1,417 adolescents filled
out a self-administered survey and the data were
descriptively analyzed (simple frequencies, central
tendency and variability measurement) and in-
ferential statistics (Pearson’s chi-square test). The
results showed that the social capital which is more
prevalent among adolescents was intermediate lev-
el, as well as between each of its dimensions, except
for social action where the majority were classi-
fied as lower-leveled. Among the variables ana-
lyzed, social capital was statistically associated only
with sex, with women being more likely to be clas-
sified under the ‘low social capital’ label. This area
still needs considerable research to increase theo-
retical-conceptual and methodological maturity
in order to better understand the social contexts
that are essential for formulating effective public
health policies.
Key words  Social organization, Dentistry, Ado-
lescent, Epidemiology
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Introdução

Embora tenham ocorrido melhoras significati-
vas na saúde de diversos povos, estas melhorias
não ocorreram da mesma forma para todos os
países e para todos os grupos dentro do mesmo
país, sendo persistente o quadro de desigualda-
des sociais em saúde. A saúde não é mais tida
como um estado estático biologicamente defini-
do, mas dinâmico socialmente produzido. Os
ambientes sociais e físicos atuam com diversos
fatores afetando a saúde da população, sendo
necessário intervir além dos efeitos das más con-
dições de vida e saúde, transformando suas cau-
sas econômicas, sociais e físicas. Para tal, a saúde
pública tem papel no enfrentamento das causas
mais amplas e gerais dos problemas de saúde1.

O conhecimento das relações entre a saúde e
o capital social (CS) é de fundamental impor-
tância para que a intervenção da promoção de
saúde se volte para o desenvolvimento de pro-
gramas e políticas que aumentem os níveis de CS
nas comunidades2, sendo função do Estado in-
duzir e mobilizar o capital social3.

O CS distingue-se de outras formas de capi-
tal como o físico e o humano, mas ainda é ima-
turo como conceito, sendo definido de diferentes
formas por diferentes autores4,5. É entendido
como as organizações, as redes de relações entre
os organismos e os grupos formais e informais
de pessoas se permitem agir para alcançar uma
meta comum, sendo um bem inalienável da co-
munidade que favorece e fortalece a cidadania e a
participação política, é um bem coletivo, o qual
está presente nas estruturas e nos processos de
bairros e vizinhanças6.

Para se incrementar os laços sociais, é preciso
investir na construção e no desenvolvimento de
relações de confiança, a qual é mais facilmente
destruída do que construída, requerendo na sua
produção e manutenção investimento em tem-
po, esforço, e também financeiro7. Além disso, o
CS somente gera confiança generalizada quando
se orienta para a comunidade como um todo, o
que não é o caso de grupos deletérios que produ-
zem capital social personalizado, mas não pro-
duzem CS público, e uma constatação disso é
que os mesmos laços que ligam membros de gru-
pos poderiam causar exclusão de outros grupos,
podendo aumentar o risco de alguns desfechos
negativos, e ainda favorecer a criação de grupos
indesejáveis e perigosos para a sociedade3.

Apesar da discussão em torno do potencial
efeito prejudicial do CS, pesquisas têm mostra-
do uma série de benefícios individuais e coletivos

deste em diversas áreas. O CS foi, por exemplo,
associado positivamente com desempenho esco-
lar, cuidado parental, desenvolvimento de víncu-
los seguros8, interação cooperativa e competên-
cias cognitivas nas crianças9, e negativamente com
a violência na vizinhança6. Além disso, o CS pode
explicar o efeito contextual da desigualdade de
renda na saúde5, tendo ganhado o interesse da
comunidade científica de saúde pública interna-
cional nos últimos anos10.

Além de ser apontado como fator protetor,
quando em níveis elevados, para indicadores de
saúde geral como a esperança de vida ao nas-
cer11, enfrentamento do sofrimento psíquico12,
excesso de peso13, qualidade de vida14, e condi-
ções de saúde geral15, o capital social e as dimen-
sões que o compõem também se mostraram as-
sociados positivamente com condições de saúde
bucal e comportamento de saúde oral16, procura
por dentista17,18, higiene bucal19, e negativamente
associado a severidade20, índices18 e prevalência21

de cárie.
Da mesma forma que há diversidade de defi-

nições do CS, há heterogeneidade nas formas
propostas para sua mensuração4. De um modo
geral, a literatura sugere que os temas ou cons-
trutos mais comuns que têm sido utilizados na
aferição do capital social são: participação social,
nível de empoderamento, percepção da comuni-
dade, rede e apoio sociais, e confiança social3.

Há limitações presentes nas pesquisas sobre
CS, que englobam dificuldades teórico-metodo-
lógicas5,15,22 e no desenho de estudo, sendo a
maioria dos estudos transversais com possibili-
dade de causalidade reversa13,15,20,21,23. Também,
ainda não há uma forma resolvida de como se
mede CS4, e a utilização de questionários auto-
preenchidos assume a capacidade de leitura e
compreensão dos participantes23, podendo in-
fluenciar o viés de não resposta14. Os estudos são
realizados sem maiores considerações críticas de
suas limitações, e aparecendo desfocado do cam-
po da política3. Além disso, muitas vezes faltam
outros estudos na área para comparações24, tan-
to pela escassez quanto pela variedade metodo-
lógica que dificulta tais comparações.

Até o momento, poucos estudos brasileiros
fizeram uso sistemático do conceito de CS como
modelo explicativo para padrões de saúde-do-
ença. Particularmente na epidemiologia, em re-
lação a lesões dentárias21 e em países em desen-
volvimento11 tais estudos são raros. A avaliação
das desigualdades em saúde bucal é particular-
mente relevante para os adolescentes25, sendo um
campo de pesquisa interessante ainda pouco ex-
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plorado na identificação de sua relação com o
capital social. Pesquisas nessa área podem forne-
cer importantes informações para a saúde públi-
ca e ajudar a melhor direcionar ações para cam-
pos de maior impacto na saúde.

O objetivo deste estudo foi analisar a associ-
ação entre capital social e diversos fatores socio-
demográficos e comportamentais em adolescen-
tes de 15 a 19 anos, escolares da rede pública de
ensino (municipal e estadual) do município de
São Lourenço da Mata (PE).

Metodologia

Este se trata de um estudo observacional de corte
transversal com fonte de dados primários, reali-
zado com escolares de ambos os sexos de 15 a 19
anos matriculados na rede pública (municipais e
estaduais) de ensino do município de São Lou-
renço da Mata (PE), sendo excluídos aqueles
portadores de doenças sistêmicas que compro-
meteriam sua participação na pesquisa.

A amostra foi calculada utilizando-se a fór-
mula de comparação de duas proporções, rela-
ção de 1:1 nos grupos de comparação, com um
poder de 80% para detectar diferenças quando
uma Odds Ratio de 1.5 for observada, com um
erro aleatório de 2,5% e um Intervalo de Confi-
ança de 95%. Por fazer parte de um levantamen-
to em saúde bucal, a prevalência de dor de dente
de 20% em não expostos, observada em estudo
anterior26, foi utilizada como parâmetro para o
cálculo amostral. Foram utilizados o programa
de cálculo do Epi Info 6 e a base bibliográfica
Fleiss27. Desta forma, foi obtida uma amostra
mínima de 1.380 adolescentes, sendo acrescida
de 20% para compensar possíveis perdas e po-
tencializar o efeito do estudo, resultando numa
amostra total de 1.656 escolares.

Participaram da pesquisa as sete escolas es-
taduais (uma foi excluída por estar em refor-
ma), e quatro escolas municipais que possuíam
alunos na faixa etária de interesse e forneceram a
lista de estudantes. A lista de alunos matricula-
dos de 15 a 19 anos das 11 escolas totalizou 3.604
alunos, a partir da qual foi realizado o sorteio
dos alunos com um intervalo de seleção de 2,17,
obtendo-se assim a amostra proposta de 1.656
adolescentes, da qual se obteve uma taxa de res-
posta de 85,62%.

A coleta de dados foi realizada por cinco pes-
quisadoras treinadas, com grupos de alunos nas
escolas nos meses de setembro e outubro de 2012,
por meio de dados não clínicos constantes em

um questionário autoaplicável, após prévia ex-
plicação dos objetivos e métodos do estudo, sen-
do retiradas todas as dúvidas que surgissem no
momento da pesquisa.

A variável dependente “capital social”, foi
mensurada a partir da análise dos seus compo-
nentes: “confiança social”, “apoio social”, “con-
trole social”, “eficácia política”, e “ação social”6,
sendo ao final classificado como de nível alto,
médio ou baixo. As variáveis independentes en-
globaram: dados sociodemográficos – sexo, ida-
de, cor/raça, ordem de nascimento, histórico de
reprovação, cobertura da residência por USF,
estrutura familiar, número de habitantes por
domicílio, tempo de residência; e comportamen-
tais – hábitos de higiene, e padrões de acesso/
utilização de serviços odontológicos28-31.

No Programa SPSS 17.0, foram realizadas
análises estatísticas descritivas para as variáveis
categóricas através de frequências simples e, para
as variáveis continuas, por meio de medidas de
tendência central e de variabilidade. Foram, tam-
bém, realizadas análises estatísticas inferenciais
(testes de associação e correlação – Qui quadra-
do de Pearson e testes de correlação). Para todas
as análises foi tomado em consideração o nível
de significância de 5%.

O projeto de pesquisa respeitou os princípios
éticos, em consonância com a Resolução n° 196
de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saúde
(CNS)32, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade de Pernambuco. Os es-
colares participaram da pesquisa mediante assi-
natura de Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (no caso dos adolescentes menores de
18 anos, os responsáveis legais assinaram).

Resultados

A taxa de resposta da presente pesquisa foi de
85,5%, representando 1.417 adolescentes pesqui-
sados.

Entre os pesquisados 56,2% eram do sexo
feminino; 66% tinham idade igual ou inferior a
16 anos. Quanto à cor, foram predominantes os
que se autorreferiam pardos (50%); 49,4% já
haviam sido reprovados; 53% faziam parte de
família tradicional, enquanto 32% relataram vi-
ver em família uniparental; cerca de 58% mora-
vam com no máximo 4 pessoas na casa; 42%
relataram ser o primeiro filho e 11% eram o quar-
to filho ou adiante; metade morava no endereço
há no máximo 13 anos; e 74,1% moravam em
área de cobertura de USF. A quase totalidade dos



1946

B
ez

er
ra

 IA
, G

oe
s 

P
SA

adolescentes relatou realizar escovação regular
(95%), e metade era alto consumidora de açúcar.
A maioria (85%) já teve acesso a serviço odonto-
lógico, sendo 54,5% destes há menos de um ano,
44% em serviço particular, e 72% disseram que a
última consulta no dentista foi resultante de al-
gum problema bucal.

Os resultados mostraram que o capital soci-
al mais prevalente entre os adolescentes foi o de
nível intermediário (52,4%), bem como entre
cada uma das suas dimensões (confiança social
– 47%; apoio social – 46,1%; controle social –
52,4%; e percepção política – 52,9%), com exce-
ção da ação social, onde a maioria foi classifica-
da como de baixo nível (39,5%) (Tabela 1).

O CS não foi estatisticamente associado a
nenhum dos comportamentos analisados em
relação à saúde bucal (Tabela 2).

Com relação às variáveis sociodemográficas,
o capital social foi estatisticamente associado

apenas ao sexo, com mulheres tendo mais chan-
ce de serem classificadas como de mais baixo ca-
pital social (Tabela 3).

Discussão

Este estudo representou uma oportunidade de
aprofundamento da análise do papel de fatores
psicossociais na determinação das condições de
saúde bucal da população, em especial de áreas
de desvantagens social, com fins a ampliar a com-
preensão desses processos de modo a consolidar
e aperfeiçoar políticas públicas de promoção de
saúde, sendo ainda escassos os estudos que abor-
dam a saúde bucal.

Há escassez de estudos em determinação do
nível de capital social de populações, e não há
padronização dos instrumentos utilizados, difi-
cultando a adequada comparação entre os re-

Variáveis

Capital social
Confiança na vizinhança
Apoio social
Controle social
Percepção política
Ação social

Baixo
N (% válido)

423 (33,0)
479 (35,4)
449 (33,2)
385 (27,7)
342 (24,6)
552 (39,5)

Tabela 1. Distribuição de frequência de nível do capital social e das suas diferentes dimensões em
adolescentes de 15–19 anos.

Médio
N (% válido)

672 (52,4)
637 (47,0)
624 (46,1)
728 (52,4)
737 (52,9)
526 (37,7)

Alto
N (% válido)

188 (14,7)
239 (17,6)
280 (20,7)
275 (19,8)
314 (22,5)
318 (22,8)

Variáveis

Escovação regular
Sim
Não
Total

Foi ao dentista
Sim
Não
Total

Última visita ao dentista
Menos de 1 ano
De 1 a 2 anos
3 anos ou mais
Não sei /não lembro

Total

Tabela 2. Associação entre capital social e as variáveis comportamentais de adolescentes de 14-15 anos.

Valor
de χ²

,022

,161

2,512

Capital Social

N

644
28

672

584
87

671

325
81
72

102
580

%

52,4
52,8
52,4

52,6
51,5
52,4

53,4
55,5
55,0
45,9
52,3

Médio

N

406
17

423

363
58

421

189
43
45
86

363

%

33,0
32,1
33,0

32,7
34,3
32,9

31,0
29,5
34,4
38,7
32,8

Baixo

N

1.230
53

1.283

1.111
169

1.280

609
146
131
222

1.108

%

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

Total

N

180
8

188

164
24

188

95
22
14
34

165

%

14,6
15,1
14,7

14,8
14,2
14,7

15,6
15,1
10,7
15,3
14,9

Alto Valor
de P

,881

,688

,113
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sultados. Na presente pesquisa, o nível médio de
capital social foi o mais prevalente entre os esco-
lares, seguido do nível baixo e do alto, sucessiva-
mente. Na pesquisa de Pattussi et al.23, verificou-

se entre os adolescentes, nos quais foram anali-
sadas associações entre suporte social e autoper-
cepção em saúde bucal, um nível de suporte soci-
al alto para a maioria deles. A maior prevalência

Variáveis

Sexo
Masculino
Feminino
Total

Idade
£ 16 anos
> 16 anos
Total

Raça/Cor
Branca
Preta
Parda
Amarela
Indígena
Total

Ordem de nascimento
1º Filho
2º Filho
3º Filho
4º Filho ou +
Não sei/não lembro
Total

Reprovação
Sim
Não
Não sei/ Não lembro
Total

USF
Sim
Não
Total

Estrutura familiar
Tradicional*

Uniparental**

Outros Parentes***

Outras Pessoas
Total

N° de habitantes
£ 4
> 4
Total

Tempo de residência
£ 13
> 13
Total

Tabela 3. Associação entre capital social e variáveis sociodemográficas de adolescentes de 15-19 anos.

Valor
de χ²

6,557

,450

,000

,392

,004

1,415

,553

,689

1,703

Capital Social

N

301
371
672

459
213
672

186
97

329
12
30

654

283
201

92
70
25

671

313
345

14
672

435
138
573

347
203

40
48

638

380
266
646

261
259
520

%

55,0
50,4
52,4

54,4
48,4
52,4

49,9
59,1
52,1
38,7
51,7
52,0

50,7
52,9
55,8
52,6
56,8
52,4

51,3
54,0
46,7
52,5

51,1
52,7
51,4

53,3
52,6
50,0
52,2
52,8

52,6
52,3
52,4

50,7
51,3
51,0

Médio

N

158
265
423

273
150
423

134
44

204
14
22

418

193
127

48
40
14

422

198
212

10
420

282
92

374

207
130

29
31

397

242
163
405

183
164
347

%

28,9
36,0
33,0

32,4
34,1
33,0

35,9
26,8
32,3
45,2
37,9
33,3

34,6
33,4
29,1
30,1
31,8
33,0

32,5
33,2
33,3
32,8

33,1
35,1
33,6

31,8
33,7
36,3
33,7
32,8

33,5
32,0
32,9

35,5
32,5
34,0

Baixo

N

547
736

1.283

843
440

1.283

373
164
631

31
58

1.257

558
380
165
133

44
1.280

610
639

30
1.279

852
262

1.114

651
386

80
92

1.209

723
509

1.232

515
505

1.020

%

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0

Total

N

88
100
188

111
77

188

53
23
98

5
6

185

82
52
25
23

5
187

99
82

6
187

135
32

167

97
53
11
13

174

101
80

181

71
82

153

%

16,1
13,6
14,7

13,2
17,5
14,7

14,2
14,0
15,5
16,1
10,3
14,7

14,7
13,7
15,2
17,3
11,4
14,6

16,2
12,8
20,0
14,6

15,8
12,2
15,0

14,9
13,7
13,8
14,1
14,4

14,0
15,7
14,7

13,8
16,2
15,0

Alto Valor
de P

,010

,502

,982

,531

,949

,234

,457

,407

,192

* Tradicional: ambos pais, com ou sem outros parentes e pessoas. * *  Uniparental: um dos pais, com ou sem outros parentes e
pessoas. * * *  Outros parentes: com ou sem outras pessoas.
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de capital social médio na população do presente
estudo, quando comparado com o citado23, tam-
bém em população escolar no Brasil, pode de-
ver-se à ação de fatores socioeconômicos10, uma
vez que a população da região Sul, onde se desen-
volveu, apresenta um rendimento médio mensal
60% maior que o da região Nordeste33.

O capital social foi estatisticamente associado
ao sexo, com mulheres o tendo mais baixo. Histo-
ricamente, as mulheres têm ocupado uma posição
de desvantagem em relação aos homens no que
tange condições mentais34, psicológicas35 e físicas36,
e em dificuldades no acesso a serviços de saúde37,
inclusive em relação a rendimentos33. As desvanta-
gens das mulheres em relação aos homens pare-
cem também se refletir no nível de capital social.

Embora no presente estudo o CS não tenha
sido associado aos comportamentos analisados,
algumas pesquisas verificaram associações interes-
santes. Participantes ativos de redes sociais, por
exemplo, tiveram maior chance de visitar um den-
tista em Burkina Faso,     na África17, e com tempo e
razão para a última visita ao dentista, sendo os
idosos que moram sozinhos os mais propensos a
afirmar que a razão foi por causa da dor16. E ain-
da, em uma pesquisa qualitativa, comportamen-
tos em saúde bucal foram relacionados à vida so-
cial por adolescentes, tendo a família papel no de-
senvolvimento dos comportamentos de higiene19.

A falta de uma associação entre CS e fatores
relacionados à saúde bucal pode dever-se a fato-
res de confusão não abordados na pesquisa,
como, por exemplo, a própria postura típica da
adolescência de inconformismo pela necessidade
de mudança19, temor que essa faixa etária sente
com relação ao dentista18, fatores econômicos,
bem como a fragilidade do indicador de CS. O
uso de capital social não deve ser visto como a
única solução para todos os problemas de saú-
de, e não deve ser aplicado de forma acrítica, mas
os contextos sociais são essenciais para a formu-
lação de políticas de saúde pública21.

Os resultados deste estudo devem ser anali-
sados à luz das suas limitações, e entre elas está o
seu desenho transversal, limitando-se a identifi-
car associações ao invés de relações causais. Fala-
se em capital social como causa de desfechos, mas
há possibilidade de que ambos sejam determi-
nados por causas externas comuns21.

Os riscos referentes à capacidade de leitura e
compreensão quando se utilizam questionários
autoaplicados foi nesta pesquisa minimizado pelo
nível de educação formal dos participantes, e pelo
esclarecimento das dúvidas levantadas durante o
preenchimento presencial do questionário. Em-

bora a pesquisa em população escolar exclua os
jovens que estão fora da escola, estudos nesse cam-
po permitem que os resultados sejam utilizados
na indução de políticas públicas sociais e de pro-
moção à saúde e prevenção no ambiente escolar.

Há dificuldade de comparação de resultados
com outras pesquisas, devido tanto à escassez de
estudos de determinação do CS em grupos po-
pulacionais e suas relações com as variáveis pes-
quisadas, como pela variedade conceitual e me-
todológica presente na literatura. A qual envolve
a ausência de um padrão conceitual, a variedade
de instrumentos de mensuração, e a diversidade
de populações e variáveis estudadas.

Por outro lado, o presente estudo apresenta
importantes pontos que lhe conferem credibili-
dade, entre eles está sua realização em base popu-
lacional com amostra aleatória calculada de for-
ma a ser representativa dessa população. Além
disso, os pesquisadores responsáveis foram trei-
nados para garantir a padronização na produção
dos questionários e os instrumentos de coleta uti-
lizados foram selecionados a partir de pesquisas
nacionais30,31,38 e de base populacionais, inclusive
com adolescentes e escolares6, os quais se mos-
traram adequados para os fins. O instrumento
de aferição do CS foi escolhido por oferecer me-
didas compreensivas, que capturam empiricamen-
te os desenvolvimentos teóricos recentes no cam-
po, por ter medidas no nível ecológico, não só no
nível individual, e por ter validade e confiabilida-
de6. Além disso, este estudo teve boa validade ex-
terna dada a alta taxa de resposta (85%).

São necessárias ainda pesquisas para identi-
ficar dimensões do capital social que afetem a
saúde39, e de que forma isso ocorre, para forne-
cer embasamento ao desenvolvimento de ações
de promoção de saúde bucal adequadas ao con-
texto social local, em uma abordagem populaci-
onal, que possam promover mudanças ambien-
tais e de comportamento, favorecendo a saúde40.
É importante priorizar políticas públicas que pro-
movam o capital social voltado ao bem comum6.

Conclusão

O nível de capital social mais prevalente na po-
pulação estudada foi o médio, bem como o foi
em cada uma das suas dimensões, com exceção
da ação social, na qual predominou a classifica-
ção de nível baixo.

Entre as variáveis estudadas, o capital social
foi estatisticamente associado apenas ao sexo, com
mulheres apresentando um nível mais baixo.
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