UNIVERSIDADE

LaSalle

Revista Saude e Desenvolvimento Humano - ISSN 2317-8582

http://revistas.unilasalle.edu.br/index.php/saude _desenvolvimento

Canoas, v. 9, n. 3, 2021

Artigo Original

Fluoretacdo das aguas de abastecimento publico e carie dentaria: estudo comparativo das
iniquidades encontradas no SB Brasil 2003 e 2010

Fluoridation of public water supply and dental caries: a comparative study of the inequities found in SB
Brazil 2003 and 2010

4 http://dx.doi.org/10.18316/sdh.v9i3.7882

Ernesto Josué Schmitt!, Juliana Schaia Rocha',
Pablo Guiilherme Caldarelli?, Rafael Gomes
Ditterich®, Sergio Aparecido Ignacio!, Samuel
Jorge Moysés', Marilisa Carneiro Leao Gabardo?*

RESUMO

Objetivo: Comparar 0s levantamentos
epidemiolégicos nacionais em saude bucal (SB
Brasil) de 2003 e de 2010, quanto aos fatores
associados a fluoretacdo de aguas e carie dentaria
aos 12 anos de idade, evidenciando possiveis
iniquidades. Materiais e métodos: Utilizaram-se
dados de 57.388 habitantes dos 50 municipios
coincidentes em ambos os levantamentos. Com
dados do SB Brasil 2003 o ponto de corte da
existéncia de fluoretacdo foi 1990 e as variaveis
independentes foram relativas ao ano de 2000;
para o SB Brasil 2010, esse corte foi 2004 e
as variaveis independentes foram de 2010.
As seguintes variaveis explanatorias foram
consideradas: macrorregido, porte populacional,
indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDH-M) e acesso a agua encanada. Aplicou-se o
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teste de Qui-Quadrado (p<0,05) para associagoes
entre as variaveis explanatérias e os desfechos
de interesse. Resultados: Macrorregides menos
favorecidas, com menos habitantes, menor
IDH-M e menos acesso a agua encanada, foram
as que menos receberam agua fluoretada ou, se
a receberam, isso se deu tardiamente, também
com impacto no aumento da experiéncia de carie
dentaria. Conclusdo: Ndo houve melhoria, no
periodo analisado, quanto a reducgao de iniquidades
e na relagao entre fluoretagao e carie dentaria.

Palavras-chave: Disparidades nos Niveis de
Saude; Indicadores de Desenvolvimento; Carie
Dentaria; Fluoretacao.

ABSTRACT

Objective: To compare the national epidemiological
surveys on oral health (SB Brasil) of 2003 and
2010, regarding the factors associated with water
fluoridation and dental caries at 12 years of age,
highlighting possible inequities. Material and
methods: Data from 57,388 inhabitants from
the 50 coinciding municipalities were used in
both surveys. With data from SB Brasil 2003, the
cut-off point for the presence of fluoridation was
1990 and the independent variables were from
2000; for SB Brasil 2010, this cut-off was 2004
and the independent variables were from 2010.
There were explanatory variables: macro-region,
population size, Municipal Human Development
Index (HDI-M) and access to piped water. The
Chi-Square test (p <0.05) was applied to identify
associations between explanatory variables and
the outcomes of interest. Results: Less favored
macro-regions, with fewer inhabitants, lower HDI-M
and less access to piped water, were those that
received less fluoridated water or received it, this



happened later, also with an impact on the increase
in the experience of dental caries. Conclusion:
There was no improvement in the period in terms
of reducing inequities and the relationship between
fluoridation and dental caries.

Keywords: Health Status Disparities; Development
Indicators; Dental Caries; Fluoridation.

INTRODUGAO

Ao ser analisado o panorama internacional
dos agravos mais prevalentes em saude bucal,
percebe-se que, apesar dos esforgos destinados
para o seu controle e reducdo, a carie dentaria
e a doencga periodontal ainda tém impacto
epidemiolégico de importante  magnitude’.
Em 2010, cerca de 3,9 bilhdes de pessoas
foram acometidas pela carie dentaria, sendo
que a condicdo de lesdao nao tratada foi a mais
prevalente, chegando a afetar 35% para todas as
idades combinadas?.

No Brasil, estudos epidemiolégicos tém sido
realizados com o intuito de avaliar as tendéncias
socio-historicas dessas doengas, com destaque
para as pesquisas nacionais de saude bucal
(SB Brasil) de 2003® e de 2010* Estas sdo as
mais importantes no aspecto metodolégico, pois
contemplam ampla base amostral, com a inclusao
das capitais do pais e de municipios do interior
com diferentes portes populacionais, em busca de
informacdes de natureza socioecondmica, além
dos dados de doencgas ou agravos bucais mais
prevalentes e necessidade de tratamento®4. Esses
inquéritos também subsidiam e integram a Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB)®®.

A reducao da carie dentaria esta associada
a politicas publicas”®, ampliagdo do acesso a
estratégias de promogao da saude, educagéo e
acesso aos servigos de saude em si, bem como a
fontes diversificadas de fluor®'™. A fluoretacdo das
aguas de abastecimento publico, nesse contexto,
é consagrada na literatura para essa finalidade'*-'3,
Na revisdo sistematica de McDonagh et al'® foi
encontrado que a fluoretagcado das aguas aumenta
em cerca de 15% a proporgao de criangas livres
de carie, e reduz aproximadamente 2,25 dentes
com experiéncia da doenca. Outros achados
apontam uma reducgao da prevaléncia do agravo
que pode chegar a 35% na denticdo decidua e
26% na denticdo permanente’?.

Considerando que as condi¢des
socioecondmicas da populacao exercem influéncia
na saude bucal', a fluoretacdo de aguas de
abastecimento pode exercer uma influéncia
atenuadora, sendo um método capaz de reduzir
iniquidades'®'®, na medida em que apresenta baixo
custo, efetividade no controle da carie dentaria e
abrangéncia populacional®. Em relagéo ao custo,
a fluoretagdo tem um valor anual per capita que
varia de US$ 0,11 a US$ 4,92 para comunidades
com pelo menos 1.000 habitantes, o que traz um
beneficio econdmico de US$ 5,49 a US$ 93,19,
com os gastos em saude e perda de produtividade
por absenteismo?'.

No Brasil, o marco historico para o inicio da
medida foi em 1974, pela Lei Federal n.° 6050,
a qual preconizou a fluoretagdo em sistemas
de abastecimento em locais com estagao
de tratamento de agua?’. Posteriormente, a
fluoretacao foi advogada nas Politicas Nacionais
de Saude Bucal (PNSB), de 1989% e de 20045,
as quais tiveram como balizadores os resultados
de pesquisas epidemiologicas precedentes. As
Diretrizes da PNSB em 2004, também intitulada
“Programa Brasil Sorridente” foram pautadas
nos resultados encontrados no SB Brasil 2003.
Ela buscou reorientar o cuidado em saude bucal,
com mudanca do modelo biomédico dominante
para o modelo de promogao de saude, tendo a
Estratégia Saude da Familia como norteador para
a organizagdo da atengdo basica®?. Dentre as
acdes de promocgao e prevengao estdo o incentivo
a expansao da fluoretacdo das aguas, ampliando
O programa aos municipios com sistemas de
tratamento de aguab®.

Contudo, apesar dos aspectos positivos
destacados e das normativas vigentes, a medida
ainda nao alcanca toda a populacido brasileira,
sendo afetada por dificuldades geograficas,
sociais ou de infraestrutura-2.

Sao relevantes as discussbes acerca
dos aspectos supramencionados, bem como a
incorporacao das condigdes socioecondmicas da
populacéo, o que reconhecidamente tem impactos
em sua saude®. Em pesquisas odontoldgicas
o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
tem sido utilizado extensivamente®3'. Este
indice permite uma visdao multidimensional das
diferengas nas condigdes de vida, avaliando renda,
educagao e longevidade. Em nivel municipal é
denominado IDH-M e tem valor resultante que
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varia de 0 a 1, sendo que quanto mais préoximo
de 1, maior o desenvolvimento humano®*. Com
vistas a associar o IDH-M e a fluoretacao de
aguas de abastecimento publico, um estudo foi
conduzido por Gabardo et al.’®, com base no
levantamento epidemioldgico nacional em saude
bucal realizado em 2003. Os autores identificaram
que municipios localizados em regides menos
favorecidas socioeconomicamente sao aqueles
que nao adicionam fluoreto a agua. Entretanto, os
referidos achados foram anteriores ao estimulo a
ampliacdo do programa de fluoretacao das aguas
dos municipios com sistemas de tratamento,
proposta pela PNSB®, o que justifica a presente
proposta de investigacao.

Neste sentido, este estudo teve como
objetivo analisar, de modo comparativo,
possiveis iniquidades em relacdo a acesso
a fluoretagcdo das aguas de abastecimento
publico, carie dentaria e aspectos relacionados
ao desenvolvimento humano dos habitantes de
municipios correspondentes nas bases de dados
dos levantamentos epidemioldgicos nacionais em
saude bucal (SB Brasil) de 2003 e de 2010.

MATERIAIS E METODOS

Com desenho ecoldgico, foram utilizadas
as bases de dados secundarias de dominio
publico do SB Brasil 2003 (SB 2003) e SB Brasil
2010 (SB 2010). Esses levantamentos tiveram
como objetivo a descricdo das condi¢cdes de
saude bucal da populacao brasileira, atendendo
a contento tal objetivo, apesar de certas
diferengas metodolégicas. Para tanto, em ambos
os levantamentos foi empregada a técnica de
amostragem probabilistica, incluindo todas as
capitais dos estados e o Distrito Federal, além de
municipios do interior, a fim de ser representativa
para a populagado nacional®. Os dados registrados
foram de prevaléncia e severidade das doencas
bucais, dados socioeconémicos, uso de servigos
de saude e percepgao da condi¢ao bucal®*.

Neste artigo foram incluidos os 50 municipios
que participaram concomitantemente dos dois
levantamentos epidemiolégicos, cujos dados
foram ajustados, e entdo foi feita uma extragao
de dados referentes aos individuos, para que a
amostra se mantivesse representativa.

Na primeira analise buscou-se observar

a porcentagem de acesso ou nao a fluoretacao
entre as macrorregides do pais. Em seguida,
para que comparacdes pudessem ser feitas entre
0s anos em analise, dois pontos de corte para a
fluoretacao foram feitos, conforme cada base:

1. Para dados do SB 2003 - variavel
dependente categorizada como
“fluoretacao antes de 1990, apdés 1990
ou ausente™. Essa divisdo temporal
se justifica pelo fato de 1990 ter sido
um marco referencial, com a efetiva
regulamentacdo da implantacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) no
pais (Lei Organica da Saude), o que
poderia trazer alguma alteragdo no
processo de expansado da fluoretacao
de aguas nos municipios brasileiros.
Como variaveis independentes foram
eleitas as macrorregides do pais: Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul;
porte populacional para o ano 20003
categorizado segundo numero de
habitantes em: até 20.000, de 20.001 a
50.000, 50.001 a 150.000, e = 150.0004;
IDH-M para o ano 200031, categorizado
em baixo (< 0,600), médio (0,600 -
0,699) e alto (> 0,699); e acesso a agua
encanada, dicotomizando em “com
acesso ou sem acesso™,

2. Para dados do SB 2010, a variavel
dependente teve o ponto de corte para o
ano 2004, dada a relevancia da PNSBS,
por meio da qual houve incentivo para a
fluoretagaode aguas. Foramempregados
porte populacional para 2010%, IDH-M
em 2010%, e acesso a agua encanada®.
A categorizagdo dessas variaveis foram
as mesmas previamente descritas.

Por fim, utilizou-se o desfecho ‘“indice
de dentes permanentes cariados, perdidos e
obturados (CPO-D)” aos 12 anos de idade®*.
Esta é uma idade-indice preconizada pela
Organizacao Mundial de Saude, importante para
0 monitoramento da carie dentaria em dentigao
permanente em contextos internacionais; €, ainda,
passivel de ser pesquisada com certa facilidade em
ambiente escolar®. Esta variavel foi dicotomizada
em: “sem experiéncia de carie (CPO-D = 0) ou
com experiéncia de carie (CPOD = 1)”.
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O teste de Qui-Quadrado, com valores
ajustados pelo método de Bonferroni, foi utilizado
para a identificagcdo de associagdes entre as
variaveis explanatérias e os desfechos de
interesse. Foram considerados significativos,
estatisticamente, resultados com p<0,05. Toda
a analise foi feita com auxilio do software IBM®
SPSS®, versado 25.0 (IBM Corp. Released 2017.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0.
Armonk, NY: IBM Corp.).

RESULTADOS

O ajuste das bases resultou em 57.388
casos analisados, presentes nos levantamentos

de 2003 (n = 27.056) e de 2010 (n = 30.332).
Na tabela 1 pode ser observada a porcentagem
de acesso ou nao a fluoretacdo entre as
macrorregides do pais. Para ambos os anos,
houve diferenga estatisticamente significante nas
analises entre todas as variaveis explicativas e os
desfechos (p<0,001), com marcante iniquidade,
em especial para a regido Nordeste, onde a
inexisténcia da medida ultrapassou os 80,0%
e nao teve qualquer melhoria nos periodos
analisados. De modo contrario, Sul e Sudeste
despontam com cobertura total na amostra aqui
analisada para os mesmos anos.

Tabela 1. Frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dos individuos moradores dos municipios das macrorregides
onde a fluoretagéo esta ausente ou presente, para dados do SB 2003 e SB 2010

Fluoretagao SB 2003

Fluoretagdao SB 2010

Macrorregiao Nl]m_elzo.de
MUNICIPIOS — presenten (%) Ausenten (%) Presenten (%) Aus(:;r: )te n
Norte 15 1103 (14,8) 6348 (85,2) 1086 (13,4) 7025 (86,6)
Nordeste 10 2559 (44,7) 3168 (55,3) 4470 (50,8) 4325 (49,2)
Centro-Oeste 11 4320 (79,0) 1148 (21,0) 3663 (83,6) 721 (16,4)
Sudeste 5 3216 (100,0) 0 (0,0) 4713 (100,0) 0(0,0)
Sul 9 5194 (100,0) 0 (0,0) 4329 (100,0) 0 (0,0)
Total 50 16.392 10.664 18.261 12.071
Para os anos 2003 e 2010, a variavel Para o IDH-M, com dados de 2003,

fluoretagao esteve associada a todas as variaveis
explanatorias, com valor de p<0,001 (Tabela 2).
Com relagao as macrorregides Norte e Nordeste,
em ambas as analises, revelaram-se como as que
mais comportam pessoas sem acesso a agua
fluoretada, apesar da discreta reducdo de 55,3%
para 49,2% na Nordeste. Diametralmente opostas,
Centro-Oeste, Sudeste e Sul, além de terem mais
pessoas recebendo agua fluoretada, também séo
as regides em que a adesdo a medida foi mais
precoce — “até 1990” ou “até 2004” (Tabela 2).

Quando analisado o porte populacional,
em ambos os anos, os individuos residentes em
municipios de grande porte (=150.001 habitantes),
também tiveram acesso mais precoce a fluoretagcao
de aguas, quer seja o recorte “até 1990” ou “até
2004” (Tabela 2).

constatou-se que na categoria “baixo” houve maior
prevaléncia de individuos sem fluoretacdo. De
modo contrario, quando esse indicador melhorou,
a fluoretacao “apds 1990” e “ausente” ficou sem
representatividade. Ainda para o IDH-M, mas com
recorte de dados do SB 2010, também se destacou
que o melhor desenvolvimento esteve associado a
implementacédo da medida antes do ponto de corte
do ano de 2004. De modo comparativo, entre os
anos 2003 e 2010, ficou a clara a redugao do
percentual de pessoas que residem em regides
sem fluoretacdo. Nota-se a existéncia de um
relevante percentual de individuos na categoria
“ausente”, e isso ocorre independentemente do
estrato de IDH-M (Tabela 2).
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Tabela 2. Associagao entre as variaveis independentes e a fluoretagao de aguas de abastecimento de
2003 e de 2010

Fluoretacao

Fluoretagao SB 2003
Variaveis ¢ Valor SB 2010 Valor
de p* de p*
Até 1990 Apods 1990 Ausente Até 2004 Apos 2004 Ausente
Macrorregiao
Nort Oa 1103b 6348c 1001a 85b 7025b
orte
(0,0%) (27,0%) (59,5%) (5,5%) (55,2%) (58,2%)
Nordest 1358a 1201b 3168b 4470a Ob 4325c
ordeste
(11,0%) (29,4%) (29,7%) (24,7%) (0,0%) (35,8%)
Centro-Oest 2997a 1323b 1148c <0.001 3594a 69b 721c <0.001
entro-Oeste s ,
(24,4%) (32,4%) (10,8%) (19,8%) (44,8%) (6,0%)
Sudest 3216a Ob Ob 4713a Ob Ob
udeste
(26,1%) (0,0%) (0,0%) (26,0%) (0,0%) (0,0%)
Sul 4732a 462b Oc 4329a Ob 0b
u
(38,5%) (11,3%) (0,0%) (23,9%) (0,0%) (0,0%)
Porte populacional (habitantes)
6 20000 731a Ob Ob 323a Oa,b 0b
ate .
(5,9%) (0,0%) (0,0%) (1,8%) (0,0%) (0,0%)
Oa 462b 182c 35a Oa,b 0b
20.001 a 50.000
(0,0%) (11,3%) (1,7%) (0,2%) (0,0%) (0,0%)
< 0,001 < 0,001
50.001 a 150.000 1700a 1790b 1966¢ 133a 154b 236¢
. a .
(13,8%) (43,8%) (18,4%) (0,7%) (100,0%) (2,0%)
> 150.001 9872a 1837b 8516a 17.616a Ob 11.835¢c
S (80,2%) (44,9%) (79,9%) (97,3%) (0,0%) (98,0%)
IDH-M
. 1432a 2426b 5281c Oa 85b 51c
Baixo (< 0,600)
(11,6%) (59,3%) (49,5 %) (0,0%) (55,2%) (0,4%)
Médio (0,600 - 4544a 1663b 5383c < 0,001 118a Oa,b 305b < 0,001
0,699) (36,9%) (40,7%) (50,5%) (0,7%) (0,0%) (2,5%)
Alto (> 0.699) 6327a Ob Ob 17.989a 69b 11.715¢c
(o ;
(51,4%) (0,0%) (0,0%) (99,3%) (44,8%) (97,1%)
Acesso a agua encanada
c 12.303a 3503b 8927¢c 18.107a 69b 11.801c
om
(100,0%) (85,7%) (83,7%) (100,0%)  (44,8%) (97,8%)
< 0,001 < 0,001
s Oa 586b 1737c Oa 85b 270c
em
(0,0%) (14,3%) (16,3%) (0,0%) (55,2%) (2,2%)

* Teste Qui-Quadrado.
Nota: Letras minusculas diferentes na linha indicam diferenga estatisticamente significativa. Valores em negrito

séo estatisticamente significativos (p < 0,05).

Revista Saude e Desenvolvimento Humano, 2021, Outubro, 9(3): 01-12



Quanto ao acesso a agua encanada,
evidenciou-se como essa variavel esta diretamente
relacionada a fluoretagéo, ou seja, mais acesso a
agua encanada, mais acesso e de modo precoce
a fluoretacdo para ambos os recortes. Com
mesmo comportamento que as demais variaveis
aqui relatadas, aqueles que nao recebem agua
encanada, n&o tem fluoretacdo (Tabela 1).

Com referéncia a carie dentaria, o numero
de individuos com experiéncia da doenca sofreu
um aumento em algumas regides. Tanto em
2003 quanto em 2010, a experiéncia de carie se
apresentou maior dentre a populagao das regides
Norte, seguida da Nordeste, enquanto Centro-
Oeste, Sudeste e Sul despontaram na categoria
“sem experiéncia de carie”. Ainda, em 2003,
apenas a regiao Sul nao diferiu em relagao a este
desfecho (Tabela 3).

4

A variavel “com experiéncia de carie’
prevaleceu, em ambos os anos, para todas as
categorias de porte populacional, exceto para “=
150.001 habitantes”, em que o desfecho “sem
experiéncia de carie” foi superior. Em 2010, dentro
de cada faixa de porte populacional, quando
comparada a experiéncia de carie, aqueles na
categoria “com carie” tiveram valores superiores
ao dobro quando comparados aos da categoria
“sem carie”, em todos os extratos (Tabela 3).

QuantoaolDH-M,em2010,aassociacaocom
o desfecho carie dentaria ndo foi estatisticamente
significativa, embora seja borderline (p = 0,066).
Constatou-se que para aqueles classificados
como menos desenvolvidos (IDH-M < 0,600),
houve mais experiéncia de carie, nos anos 2003
e 2010. Ja os valores intermediarios de IDH-M
(0,600-0,699) nao diferiram nas comparag¢des em
ambos os anos. Por fim, o IDH-M alto (> 0,699)
em 2003 teve maior proporgéo representada entre
aqueles “sem experiéncia de carie”, enquanto em
2010 o inverso ocorreu.

Tabela 3. Associagao entre as variaveis independentes e o desfecho de experiéncia de carie dentaria, para dados

do SB 2003 e SB 2010
Sem Com ia L Com
A A Sem experiéncia de A
Variaveis experiéncia experiéncia Valor de carie experiéncia Valor
de carie de carie p* SB 2010 de carie de p*
SB 2003) SB 2003 ) SB 2010
Macrorregiao
Nort 3733a 3781b 2113a 5806b
orte
(26,6%) (28,6%) (22,6%) (28,3%)
2711a 3016b 2855a 5830b
Nordeste

(19,3%) (23,2%) (30,6%) (28,4%)

2728a 2740b 1398a 2858b
Centro-Oeste < 0,001 < 0,001

(19,4%) (21,1%) (15,0%) (13,9%)

2136a 1080b 1639a 3064b

Sudeste
(15,2%) (8,3%) (17,6%) (14,9%)
sul 2751a 2443a 1332a 2968a
u
(19,6%) (18,8%) (14,3%) (14,5%)
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Sem Com . Com
. . Sem experiéncia de .
. experiéncia experiéncia Valor de .. experiéncia Valor
Variaveis - . carie ‘.
de carie de carie p* SB 2010 de carie de p*
SB 2003) SB 2003 ) SB 2010
Porte populacional (habitantes)
{6 20.000 298a 433b 41a 278b
ate .
(2,1%) (3,3%) (0,4%) (1,4%)
20.001 & 50.000 239a 405b 10a 25a
. a .
(1,7%) (3,1%) (0,1%) (0,1%)
< 0,001 < 0,001
50.001 a 150.000 2613a 2843b 146a 372a
. a .
(18,6%) (21,9%) (1,6%) (1,8%)
> 150.001 10.909a 9316b 9140a 19.851b
T (77,66%) (71,7%) (97,9%) (96,7%)
IDH-M
. 4364a 4775b 34a 98a
Baixo (< 0,600) < 0,001
(31,0%) (36,7%) (0,4%) (0,5%)
o 5981a 5609a 113a 305a
Médio (0,600 — 0,699) 0,066
(42,5%) (43,2%) (1,2%) (1,5%)
Alto (> 0,699) 3714a 2613b 9190a 20.123b
(¢ ,
(26,4%) (20,1%) (98,4%) (98,0%)
Acesso a agua encanada
12.895a 11.838a 9248a 20.265b
Com . 0 0,061 . o
(91,7%) (91,1%) (99,0%) (98,7%)
0,018
s 1164a 1159a 89a 261b
em
(8,3%) (8,9%) (1,0%) (1,3%)
Fluoretagédo de aguas
6838a 5465b
Antes de 1990
(48,6%) (42,0%)
] 2034a 2055b
Apds 1990 < 0,001
(14,5%) (15,8%)
5187a 5477b
Ausente
(36,9%) (42,1%)
Fluoretagédo de aguas
Antes de 2004 5961a 11.954b
nies ae - -
(63,8%) (58,2%)
36a 114a
Apds 2004 - - - < 0,001
(0,4%) (0,6%)
A ‘ 3340a 8458b
usente - -
(35,8%) (41,2%)

* Teste Qui-Quadrado.
Nota: Letras minusculas diferentes na linha indicam diferenga estatisticamente significativa. Valores em negrito
sao estatisticamente significativos (p < 0,05).
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O fato de ter ou ndo acesso a agua
encanada n&o esteve associado a experiéncia
de céarie no ano 2003, embora o resultado
seja borderline (p = 0,061). Em 2010, uma maior
prevaléncia de individuos que tem acesso a
agua encanada se classificou na categoria “sem
experiéncia de carie”. Enfatiza-se, todavia, que
em relagao a fluoretagdo de aguas, ficou claro o
impacto que a medida tem sobre a doenga, com
associacdo significativa para ambos os anos
(p<0,001). Com dados de 2003, a fluoretagao
mais precoce (antes de 1990) apontou para um
acréscimo no numero de individuos sem carie.
O contrario se confirmou a partir da constatacao
de maiores valores de “com experiéncia de carie”
quando a medida é “ausente”. Em se tratando do
recorte temporal de 2004 como ponto de corte no
segundo levantamento, também foi observada
mais frequéncia da doenga quando da auséncia
de fluoretagao.

DISCUSSAO

Buscou-se analisar, comparativamente, o
acesso a fluoretacédo das aguas de abastecimento
publico e dados relacionados ao local de moradia
e ao desenvolvimento humano, dos habitantes
de municipios brasileiros que participaram das
amostras nos levantamentos de saude bucal
de 2003 e de 2010. Em suma, os achados
evidenciaram que municipios localizados em
macrorregides do pais mais “desenvolvidas”, com
melhores condigdes sociais e econémicas, maior
porte populacional, mais acesso a saneamento
basico (representado pelo acesso a agua
encanada), tem mais acesso a agua fluoretada,
inclusive com a implantacdo da medida ha mais
tempo, bem como tem menores valores em termos
de prevaléncia de carie dentaria.

Justifica-se o desenho de estudo aqui
adotado, oecoldgico, porserconsideradoadequado
em face do objetivo proposto: verificar o impacto
da fluoretagao de agua de abastecimento, que nao
deixa de ser uma intervencéo sobre determinada
populagao**. Para tanto, foram empregados dados
relativos a 57.388 individuos, apenas dos 50
municipios presentes em ambos os levantamentos
epidemiolégicos nacionais, o que ndo quer dizer
obviamente que um sujeito pesquisado em 2003
seja o0 mesmo correspondente em 2010. Ha que
se ressaltar o complexo processamento dessas

bases, de modo que uma representatividade
estatistica fosse mantida. Quanto aos recortes
temporais do desfecho “fluoretacao”, formulou-se
uma hipétese de uma possivel diferenga entre os
anos de 1990 e de 2004, tomados como ponto de
corte, em razao do possivel estimulo a ampliagcao
da fluoretagdo de aguas nos municipios com
sistemas de tratamento, especialmente pela
PNSB de 20043°.

Os pontos de corte para o desfecho de
interesse foram propositais e coincidentes com
importantes contextos, a saber: em 1990 o pais
se encontra redemocratizado, ha uma nova
Constituicao e é regulamentado o SUS (Leis 8.142
e 8080); em 2004 é publicado o documento com as
Diretrizes da PNSB, o entao intitulado “Programa
Brasil Sorridente™. Apesar de historicamente essa
nao ter sido a primeira politica de saude bucal do
pais, visto que uma anterior data de 1989%, no
documento de 2004° destaca-se a fluoretagédo no
trecho que segue:

“Entende-se que o acesso a agua tratada e
fluoretada é fundamental para as condigbes
de saude da populagdo. Assim, viabilizar
politicas publicas que garantam aimplantagao
da fluoretagdo das aguas, ampliacdo do
programa aos municipios com sistemas de
tratamento é a forma mais abrangente e
socialmente justa de acesso ao fluor.”

Mais anteriormente ainda, com a existéncia
da Lei Federal n°. 6050%2, marco histérico para
o inicio da medida, em 1974, a mesma n&o
assegurou, e ainda nao assegura, que toda a
populacéo tenha acesso a fluoretagdo das aguas
de abastecimento publico.

Em linhas gerais, dado o foco da presente
pesquisa, que trata da fluoretagdo de agua de
abastecimento publico, ficou evidente a elevada
prevaléncia daqueles que residem em locais sem
acesso a medida, com destaque para as regides
menos favorecidas do pais, a Norte e a Nordeste.
Em que pese considerar que a expansao da
fluoretagao é favorecida por incentivos politicos
governamentais, como mencionado por Bleicher e
Frota®, a persisténcia das iniquidades observadas
urge uma mobilizacdo e enfrentamento para
reverter os resultados apresentados.

Dessa forma, as politicas de saude bucal
deveriam priorizar os municipios que se encontram
em condigbes menos favorecidas®, ou seja, a
busca pela equidade & necessaria e urgente, uma

Revista Saude e Desenvolvimento Humano, 2021, Outubro, 9(3): 01-12



vez que se observa que com a presenga desta
medida ha uma reduc¢ao significativa de carga de
doencga bucal, e assim sdo consolidados principios
do sistema publico de saude brasileiro'®%®. Isso
reforga a necessidade da vigilancia para garantir o
acesso a fluoretagdo®?¢%, que além dos impactos
sociais, atenua os efeitos sobre a prevaléncia da
doenca carie'®'®, e se ndo interrompida, sé traz
efeitos benéficos®4°. Porém, o maior beneficio
no sentido de prevenir a doenga e ser evitada a
fluorose dentaria e 6ssea, ocorre quando niveis
adequados do composto s&o mantidos entre
0,7 a 1,2 mg F por litro (mgF/L)®. No Brasil, a
concentragdo maxima permitida é de 1,5 mgF/L*'.

A opcdo metodoldgica pelo IDH, apesar de
criticas por refletir um valor agregado*?, oferece
uma visao multidimensional das condi¢des de vida.
Nessa mesma tematica, constatou-se a existéncia
de iniquidades quanto ao acesso a fluoretagao
em diferentes niveis de desenvolvimento, aqui
avaliado pelo IDH-M. Municipios com menor
IDH-M foram aqueles que mais se concentraram
na categoria de fluoretacao “ausente”, bem como
aqueles com menor porte populacional. Contudo,
houve um aumento da cobertura de individuos
que recebem agua de abastecimento fluoretada
em regides com IDH-M baixo e médio em 2010,
o0 que reflete uma redugéo na desigualdade da
oferta da medida.

As relagbes obtidas entre IDH-M, acesso a
agua encanada e fluoretagéo de aguas corroboram
os achados de Gabardo et al.’®, e voltam a
reforgcar o que outros autores evidenciam quanto a
disponibilidade e a provisdo adequada de servicos
de saude variando inversamente as necessidades
da populagédo, a chamada lei do cuidado inverso,
a inverse care law*. Melhores recursos em saude
e avangos tecnoldgicos alcangam primeiro as
populagbes em melhores condi¢gbes, as quais
supostamente precisam menos, até mesmo sob
influéncia do mercado*.

Nesse contexto destacam-se alguns
outros pontos relevantes, como o fato de as
condicbes socioecondmicas influenciarem nao
somente 0 acesso ao servico de saude bucal,
mas também a outros servigos e equipamentos
publicos*®. Com isso, municipios com maior
IDH-M apresentam maior numero de primeiras
consultas odontolégicas?®; menor IDH-M e baixa
renda tem associacdo a maior experiéncia de
carie em criangas*; e ainda, municipios com

menor IDH-M apresentam maior numero de
exodontias®. Diferengas regionais associadas
a aspectos socioecondmicos, como o IDH-M,
influenciam na acessibilidade aos equipamentos
de saude e ao modelo de atencéo, quer seja na
disponibilidade de acdes preventivas, quer sejanos
procedimentos ambulatoriais aplicados?. Essas
diferengas relacionadas a aspectos regionais, que
impactam em iniquidades em saude bucal, como
por exemplo, o ndo acesso a fluoretacao, ja foram
abordadas por Gabardo et al.’® e Roncalli*’.

Outro ponto de destaque na presente
pesquisa foi a identificagao da associagao entre as
variaveis acesso a agua encanada e fluoretacao,
inclusive com seus distintos recortes temporais.
A maior cobertura de fluoretagdo (e também
de modo mais precoce), coincide com o maior
acesso a agua encanada corroborando resultados
ja publicados™. Na literatura ha indicagbes de
que municipios com menores valores de IDH-M
e menor acesso a agua fluoretada apresentam
piores indices de carie dentaria®>46. Assim, além
das variaveis comumente contempladas em
estudos acerca do desenvolvimento da doenca,
como sexo, etnia, renda e escolaridade®, pode-se
considerar a sua abordagem por meio de questdes
de cunho social, cultural e comportamental.

Outro enfoque que amplia essa compreensao
remete, em nivel micro, ao acesso a outras
fontes de fluor®™®, e em nivel macro, ao papel das
politicas de saude com especial destaque para as
PNSB de 19892 e de 200457, dentre outras, como
os Centro Colaboradores do Ministério da Saude
em Vigilancia em Bucal (CECOL)* e o “Projeto
Vigifliore28,

Na presente pesquisa, variaveis como
macrorregido, porte populacional e IDH-M
foram oportunamente incluidas. Os resultados
aqui encontrados novamente apontam para
similaridades anteriormente mencionadas em
termos de iniquidades, uma vez que a experiéncia
de carie foi maior para habitantes das regides Norte
e Nordeste do Brasil. Uma série de pesquisadores
ja se debrugcaram sobre as possiveis hipoteses que
traduzem essa configuragao no pais®*’. Deve-se
considerar que as diferencas regionais impactam
nas condicbes de saude bucal da populacéo,
quer seja por questbes culturais, econdmicas,
dificuldades geogréficas e de desenvolvimento, e
até mesmo da cobertura populacional por equipes
de saude®*,
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Sabe-se que as condigcbes econdmicas
impactam na severidade e prevaléncia da doenca
carie, pois, quanto menor o IDH-M da regiao onde
o individuo reside, maior sera a prevaléncia da
doenca“*4#¢ achados que corroboram os resultados
da presente pesquisa. De modo inverso, quando
ha melhor desenvolvimento humano, quando
a populagdo tem acesso ao fluor na agua de
abastecimento, ocorre uma diminuicdo nao
somente na prevaléncia da doenca, mas também
na severidade da mesma.

Ao se tratar de carie dentaria o efeito benéfico
do fluor nas aguas de abastecimento tem sido
apresentado em estudos, ndo somente no Brasil,
mas em outros paises, que apresentam uma
reducao na prevaléncia da doenca com diferenca
significativa para aqueles que tem acesso a
medida'®32°, Quanto ao recorte temporal, isso é
interessante uma vez que o tempo de acesso a
medida parece estar relacionado com a reducéao
da prevaléncia do agravo, fato identificado na
Coréia, onde se observou que apds 15 anos de
exposicao ao fluor, criangas apresentaram uma
reducdo de 67,4% da doenca'. E importante
ser ressaltado que a fluoretagdo € estratégica
do ponto de vista econdbmico, pois ao passo
que reduz carie dentaria, reduz despesas com
tratamento odontolégico e absenteismo, tudo a um
custo estimado anual per capita muito baixo?°?'.
Deve-se também mencionar outras medidas
com evidéncias consistentes quanto ao controle
da doenca, a exemplo de fontes de fluoreto nao
coletivas, como os dentifricios®.

Possiveis limitagbes que devem ser
mencionadas foram cuidadosamente tratadas
neste estudo. Buscou-se nao incorrer em um viés
ecologico ou falacia ecoldgica, que é a inferéncia
causal inadequada sobre fenémenos individuais
na base de observagcbes de grupos, ou de areas
geograficas, ou seja, ndo se poder inferir ao individuo
os resultados obtidos a partir de dados agregados®.
Por fim, dentre as limitagdes da presente pesquisa,
pode-se considerar o fato de nao ser possivel
estabelecer precisamente relagbes causais, uma
vez que apresenta desenho transversal®'.

CONCLUSAO

Conclui-se que, a falta de acesso, ou acesso
tardio a fluoretacao, prevalece entre os municipios
de macrorregioes do pais menos favorecidas social

10

e economicamente, menor porte populacional,
com menor desenvolvimento humano e sem
acesso a agua encanada. Deve-se destacar que a
fluoretacao, entdo, é uma medida importante nao
apenas para a reducao da prevaléncia e severidade
da doenca carie, mas também com capacidade de
reduzir iniquidades em saude bucal.

Ressalta-se a necessidade aqui identificada
de que sejam minimizadas as diferencas
encontradas, ainda no nivel de necessidades
basicas, como o0 acesso a agua encanada, para se
propiciar as populagdes a forma mais equanime de
controle da doenca carie, por meio da fluoretacao.
Ha, portanto, muito espaco para investimentos
em politicas publicas saudaveis, que beneficiem o
conjunto da sociedade brasileira.
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