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Comentarios

Politicas de satide bucal no
Brasil e seu impacto sobre as
desigualdades em sadde

Dental health policies in Brazil and
their impact on health inequalities

RESUMO

Sistematiza-se o conhecimento disponivel sobre o estagio atual de efetivagio das
principais politicas de satide bucal no Brasil e seu impacto sobre as desigualdades
em satde. Embora a fluoretagdo da agua de abastecimento ptblico no Brasil seja
uma determinacao legal, sua implantagdo tem sofrido marcantes desigualdades
regionais. Sao apresentados dados sobre o grau de efetivagdo da medida e sdo
revisados estudos que avaliaram seu impacto sobre a amplia¢do da desigualdade
na experiéncia de carie dentaria. A oferta de atendimento ptblico odontologico,
ampliada consideravelmente apés a implantagdo do Sistema Unico de Satde,
também ¢ discutida em relacdo a provisdo do servigo e seu impacto sobre
a reducdo da desigualdade no acesso a tratamento dentario. A discussao do
efeito diferencial dessas medidas propiciou a proposicao de estratégias focais
(direcionar a fluoretagdo para as areas com maiores necessidades), visando a
reduzir a desigualdade na experiéncia de carie no Pais.

DESCRITORES: Saude Bucal. Odontologia em Saude Publica. Fluoretacio.
Desigualdades em Saude. Politica de Satide.

ABSTRACT

This text systematizes available knowledge about the main dental health
policies in Brazil in regards to their current degree of implementation and
their impact on health inequalities. Although the fluoridation of publicly
distributed water is legally mandated in Brazil, its implementation has been
subject to marked regional inequalities. Data are presented about the extent of
implementation for the intervention, and studies are reviewed that evaluate the
intervention’s impact upon increasing inequality in the experience of dental
caries. The provision of public dental services, which expanded considerably
after the implementation of the National Unified Health Care System, is also
discussed in relation to service provision and its impact on reducing inequality
in access to dental treatment. The discussion of the differential effect of
these interventions allowed for the proposal of targeted strategies (directing
fluoridation to areas of greater need), aiming to reduce inequalities in the
experience of dental caries in Brazil.

DESCRIPTORS: Oral Health. Public Health Dentistry. Fluoridation.
Health Inequalities. Health Policy.
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INTRODUCAO

O monitoramento das desigualdades de satude ¢
importante tarefa da satde publica, inserida no campo
das praticas comumente identificadas de modo mais
amplo como “vigilancia em saude”. Extensa litera-
tura descreve e explora analiticamente as diferengas
nos indicadores de morbidade e mortalidade entre
o0s estratos socioecondmicos, raciais e de género, em
diferentes momentos e territorios.

Fatores de risco e de prote¢do podem incidir de
modo desigual sobre os estratos sociais, com efeitos
deletérios ou salutares que atingem a populagdo de
modo heterogéneo e aumentam as desigualdades em
saude. Nesse sentido, € necessario avaliar as politicas
de satde ndo apenas pelo efeito global que exercem
sobre a satide coletiva, mas também pelo resultado
de suas intervengdes sobre o quadro pré-existente de
desigualdades em saude.

Nas ultimas décadas, duas importantes intervengdes em
saude bucal foram fortemente expandidas em todo o
Pais, tendo como referéncia o principio constitucional
da universalizagdo das ag¢des e servigos de saude, inclu-
sive de saude bucal. A fluoretagdo da agua de abasteci-
mento publico e o atendimento odontologico na rede
publica do Sistema Unico de Satde (SUS) superaram
a restri¢do historica dessa modalidade assistencial ao
grupo materno-infantil, notadamente aos escolares.

O objetivo do presente artigo foi sistematizar o conheci-
mento disponivel quanto ao estagio atual de efetivagdo
dessas medidas e seu impacto sobre as desigualdades em
satde. Procedeu-se a uma discussdo de dados sistema-
tizados com base na literatura especializada, utilizando
como fontes o Ministério da Saude/Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) e a Fundagao Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

FLUORETACAO DAS AGUAS DE
ABASTECIMENTO PUBLICO

Antes mesmo de se comprovar a etiologia microbiana
da carie dentaria e sua forte associagdo com o consumo
freqiiente de agucar, o fltior foi o primeiro fator exdgeno
reconhecido como importante para modificar o risco da
doenca. Em 1986, a Organizagdo Mundial da Saude
¢ a Federacdo Dentaria Internacional promoveram
conferéncia internacional sobre o uso apropriado de
fluoretos e concluiram que essa medida tem baixo
custo, pode ser implantada sem risco de fluorose e

¢ efetiva para a prevengdo da carie."! Em 2007, a 60°
Assembléia Mundial da Saude reiterou seu endosso a
medida® artigo de Narvai'? narra como se estabeleceu
esse conhecimento, as observagdes iniciais de baixa
prevaléncia de carie em criangas com o esmalte dentério
manchado pela ingestdo excessiva de fluor, até os
estudos mais recentes que estabeleceram a seguranga
e efetividade da medida.

A fluoretacdo da agua de abastecimento publico foi
reconhecida como uma das dez mais importantes
conquistas da satide publica no século XX.5 Um de seus
atrativos seria o fato de ndo demandar a intervengao
profissional do agente de saude, nem outra iniciativa
da populagao beneficiada que o simples fato de beber
com freqiiéncia a agua do sistema de abastecimento
publico, ou utiliza-la no preparo de alimentos. O fluor
também pode ser ministrado por meio de aplicagdo
topica no consultorio odontoldgico ou pelo uso rotineiro
de dentifricio. Apesar de simples, ¢ dificil que essas
medidas atinjam a popula¢do de modo tdo extenso e
regular como a 4gua fluoretada.

No Brasil, as primeiras cidades a adotarem a fluoreta¢do
da agua fizeram-no ainda na década de 1950. A Lei N°
6.050°, 0 Decreto Federal N° 76.872¢ e a Portaria GM/
MS N° 635¢s30 os instrumentos legais ainda em vigor
que determinam a obrigatoriedade de fluoretar a dgua
em todo o Pais, nos sistemas publicos de abastecimento
dotados de estagdo de tratamento de aguas. Mas os
efeitos dessa legislacao ndo foram imediatos, ¢ a medida
foi sendo implantada paulatinamente nos anos subse-
qiientes, com marcantes desigualdades regionais.

Para avaliar o grau de efetivacdo desta iniciativa, uma
fonte de informacao util, publicamente disponivel, ¢ a
Pesquisa Nacional de Saneamento Basico, ! realizada
em 2000 pela Fundagdo IBGE. Segundo esse levan-
tamento, até aquele ano, menos da metade (45%) dos
5.507 municipios brasileiros haviam adotado essa
modalidade de intervenc@o em saude publica (Tabela).
O numero era ainda mais restrito quando, em vez de
cidades, se analisava o niumero de distritos, uma estatis-
tica menos sujeita as extensas variagdes de porte popu-
lacional entre os municipios: apenas 37% dos 8.656
distritos brasileiros adotavam a medida. Esse quadro
sugere que uma proporg¢ao consideravel dos municipios
que implantaram a fluoretagao nao conseguiu estendé-la
a todos seus habitantes, possivelmente excluindo os
distritos rurais e periféricos, onde a medida ¢ ainda

2 World Health Organization. Sixtieth World Health Assembly. Resolution WHA60.17. Geneva; 2007.
b Ministério da Satde. Lei n° 6.050, de 24 de maio de 1974. Dispde sobre a fluoretagdo da dgua em sistemas de abastecimento quando existir

estagdo de tratamento. Diario Oficial Uniao. 27 maio 1974;Se¢ao1:6021.

¢ Ministério da Sadde. Decreto n° 76.872, de 22 de dezembro de 1975. Regulamenta a Lei n° 6.050, de 24 de maio de 1974, que dispoe
sobre a fluoretacao da dgua em sistemas publicos e abastecimento. Diario Oficial Uniao. 23 dez 1975,5e¢302:16997.

4 Ministério da Salde. Portaria n® 635, de 26 de dezembro de 1975. Aprova as Normas e Padroes, a seguir, sobre a fluoretagdo da dgua dos
sistemas publicos de abastecimento, destinadas ao consumo humano. Diario Oficial Uniao. 30 jan 1976;Secao1:1-13.
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Tabela. Percentagem de municipios e distritos com adigdo de fldor a dgua de abastecimento publico em 2000, e cobertura do

sistema de dguas nas regides do Brasil.

Variavel Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Agua fluoretada
Municipios 7,3 15,9 40,1 70,1 68,9 44,8
Distritos 7,0 14,0 26,7 55,3 48,9 37,0
Cobertura do sistema de dguas®
Censo 2000 48,0 66,4 73,2 88,3 80,1 77,8
PNAD 2007 55,9 75,7 80,8 91,8 84,8 83,3

2 % de domicilios ligados a rede de abastecimento de agua.

Fontes: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional de Saneamento Ambiental 2000. [citado 2010 jan 27]
Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pnsb/default.shtm e Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica. Censo 2000.[citado 2010 jan 27] Disponivel em: http://www.sidra.ibge.gov.br/cd/default.asp

mais necessaria, tendo em vista estudos que indicam
que a forga preventiva da fluoretagdo ¢é relativamente
mais intensa em situagdes com maiores desigualdades
socioecondmicas.®!

Afluoretagao da agua ¢é reconhecidamente vantajosa, essa
tecnologia de intervengdo em satide publica se iniciou
ha mais de meio século e recebeu determinagao legal no
Brasil ha mais de 30 anos. Apesar disso, os dados dispo-
niveis apontam sua efetivagdo como extremamente desi-
gual no Pais, considerando-se as unidades da Federagao
e as macrorregides: a intervengdo avangou mais nos
estados do Sul e Sudeste, onde se concentra a maior
parte da riqueza do Pais, sendo insuficiente nas regides
Norte e Nordeste. Uma medida de satde publica efetiva
na reducdo de desigualdades ¢, ela propria, objeto de
profundas desigualdades em sua implantagdo, no ambito
das politicas publicas de saude em nivel nacional.

Outra fonte de desigualdade no acesso a agua fluoretada
reside na cobertura ndo universal do sistema de abasteci-
mento publico de aguas (Tabela). Nao por acaso, também
nesse quesito, houve maior avango nas regides Sul e
Sudeste. Embora a cobertura desse sistema de abasteci-
mento tenha se expandido em todas as regides, os estados
do Norte ¢ do Nordeste ainda sofrem extensa restri¢do
no acesso a agua, com evidente prejuizo a saude.

O efeito favoravel da fluoretagdo da agua pode ser
identificado na reducgdo da prevaléncia de carie
dentaria, conforme aferida por meio de levantamentos
epidemioldgicos de satide bucal de amplitude nacional.
Apods meados dos anos 1980, houve um expressivo
declinio dos indicadores de carie, ¢ o indice CPO-D,
que expressa o nimero de dentes com experiéncia de
carie, reduziu-se de 6,7 em 1986 para 2,8 em 2003
dentre criangas de 12 anos de idade. Narvai et al®?
estudaram esses indicadores e associaram sua evolugdo
favoravel a expansdo da oferta de agua fluoretada ¢ a
outras mudangas ocorridas no periodo.

Apesar do resultado favoravel, a fluoretacdo da agua
teve um efeito indesejavel no Brasil: a distribuicao

desigual do recurso preventivo aumentou o viés socio-
econdmico na prevaléncia da doenga. Com base nos
dados do levantamento epidemioldgico de 2003, Peres
et al'® recalcularam o indice CPO-D médio de 2,8 aos
12 anos, estratificando as criangas residentes em cidades
com e sem agua fluoretada, e encontraram, respectiva-
mente, os valores de 2,4 e 3,5. A comparacdo depde
a favor da medida, mas também expressa a injustiga
social envolvida no nao atendimento da determinagao
legal de fluoretagdo para todos os municipios.

Peres et al'"também apontaram elevada correlagéo nega-
tiva entre o indice de carie e a percentagem de domicilios
ligados a rede de 4guas. Nas cidades que participaram
do levantamento, quanto maior a cobertura do sistema
de abastecimento de agua, menor o indice CPO-D aos
12 anos. Para garantir o acesso universal ao fluor, ndo
basta adiciond-lo a 4gua de abastecimento, ¢ também
necessario garantir o acesso a agua encanada em todos os
domicilios ou, pelo menos, acesso a alguma fonte comu-
nitaria e, por certo, realizar vigilancia sobre a medida.

Implementada de modo parcial e enviesado do ponto de
vista socioecondmico, a fluoretag@o teve ainda outros
impactos sobre a desigualdade na prevaléncia de carie.
Nos municipios sem fllior, praticamente ndo havia
diferenga de CPO-D entre as criancas matriculadas
em escolas publicas e privadas, a despeito da melhor
condigdo socioecondmica presumida para o segundo
grupo. Nos municipios com fluor, no entanto, o indice
CPO-D foi 43% mais elevado para as criangas das
escolas publicas. Quanto ao contraste entre escolas
localizadas em area urbana ou rural, também se
observou incremento da desigualdade associada ao
flior. Em comparagao com seus pares de areas urbanas,
os escolares de areas rurais tiveram indice CPO-D
16% mais elevado nas cidades sem fliior; esse excesso
aumentou para 68% nas cidades com fluor."

N

A nao-universalidade no acesso a agua fluoretada
mantém extenso contingente populacional a margem
de beneficio reconhecidamente eficaz e que apresenta
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expressiva relacdo de custo-efetividade.” Embora
seja compreensivel que a fluoretagdo tenha ocorrido
primeiro nos municipios de maior porte populacional,
com mais recursos para a gestao dos interesses ptblicos,
o fato de sua expansdo ser tdo demorada a ponto de,
em pleno século XXI, mais da metade dos municipios
brasileiros ainda nao terem adotado a medida demanda
ajustes na gestdo dessa politica publica. Esses ajustes
urgem e sao necessarios, sobretudo porque interromper
a fluoretagdo, ou ndo realiza-la onde deve ser feita,
constitui ato juridicamente ilegal, cientificamente
insustentavel e socialmente injusto.'?

Ha que se reconhecer, contudo, as agdes realizadas a
partir de 2005, de retomar e intensificar a expansao da
fluoretagdo, priorizando as regides Norte e Nordeste
do Brasil. Segundo a Coordenacao Nacional de Saude
Bucal do Ministério da Saude, no periodo de 2005 a
2008 foram instalados 711 novos sistemas de fluore-
tacdo, em 503 municipios, em 11 estados, beneficiando
7,6 milhdes de brasileiros. Esses nimeros corres-
pondem a um ritmo de expansao de 10,5 municipios/
més e 5.205 pessoas/dia.

ATENDIMENTO ODONTOLOGICO NA REDE
PUBLICA DO SUS

Em 1998, a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) continha um moédulo especifico
sobre necessidade, acesso e utilizagdo dos servicos de
satide. Com base nesses dados, constatou-se que o SUS
financiou 24,2% dos atendimentos odontoldgicos, uma
proporg¢do que contrasta com a percentagem bem mais
elevada dos atendimentos de satide ndo-odontologicos,
52,4% dos quais haviam sido realizados pelo servigo
publico.*

Apesar da comparagao desfavoravel, houve ponderavel
progresso da incorporagdo da satde bucal no sistema
oficial de saude em apenas uma década, pois a criagao
do SUS na Constituicdo de 1988 ¢ o marco de refe-
réncia do inicio da oferta de atendimento odontologico
regular e em larga escala na rede publica de satde.
Universalidade, integralidade e eqiiidade: a adogao dos
principios constitucionais do SUS implicou reconhecer
a saude bucal como parte indissociavel da saude geral,
como dever do Estado e direito de todos.

Entretanto, expandir o atendimento publico odontolo-
gico para além do tradicional grupo materno-infantil
tem representado enorme dificuldade para a rede de
saude, pois os recursos destinados para essa finalidade,
apesar de crescentes, ndo sao suficientes para atender
imediatamente todas as potenciais necessidades da
populagdo. Para fazer frente a esse desafio, adotou-se
a estratégia de direcionar recursos e eleger metas prio-
ritarias. O primeiro alvo proposto foi o atendimento
de criangas, gestantes e urgéncia odontologica nas
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unidades basicas de saude. A incorporagdo da equipe
de satde bucal na Estratégia de Satde da Familia,
em 2000, e o estabelecimento dos Centros de
Especialidades Odontologicas, em 2004, representaram
novos impulsos para a ampliacdo da oferta de atendi-
mento odontologico.

A Estratégia de Satide da Familia possibilitou a adogao
de uma postura mais ativa de aten¢ao primaria em satde
bucal, e os Centros de Especialidades Odontologicas
(no ambito do programa Brasil Sorridente) ampliaram
a oferta de atendimentos protéticos, de endodontia e
radiologia odontoldgica. Ademais, o servigo publico
odontolégico ndo se limita ao atendimento clinico,
mas inclui a atua¢do na comunidade, levantamentos
epidemioldgicos, agdes preventivas e de educagio em
saude, servigos para grupos com necessidades diferen-
ciadas, o que pode ser entendido como promogao de
saude bucal. O financiamento dessas agcdes envolveu,
apenas no ambito do governo federal, investimentos
anuais que passaram de 56,5 em 2003 para 427 milhdes
de reais em 2005, e atingiram cerca de 600 milhdes,
em 2008. De 2003 a 2008, foram investidos aproxi-
madamente RS 2,4 bilhdes.®

Apods a PNAD-1998, houve importante consolidagao da
politica publica de satude bucal no Pais'* e novas avalia-
¢Oes dessa natureza poderiam aferir se de fato aumentou
a participacao do setor publico na oferta de atendimento
odontologico. Visando referenciar essa hipotese, a
Figura apresenta dados comparativos sobre a partici-
pacdo proporcional de médicos e dentistas no servigo
publico das regides brasileiras em janeiro de 2008.
Além do niimero de dentistas contratados, o Ministério
da Satide informa o montante de recursos destinados a
saude bucal, de procedimentos realizados e o total de
primeiras consultas odontologicas programaticas.

Mais de um ter¢o (37,1%) dos dentistas habilitados
pelo Conselho Federal de Odontologia para o exer-
cicio profissional mantinham vinculo empregaticio
com o servi¢o publico. Esse nimero ¢ menor, porém

o, |-
%70 596602 LJDentistas O Médicos
60 - 2 55,5

51,2
501 44,6 45,5
40
304

29,5

101

Norte  Nordeste C.Oeste Sudeste  Sul

Fonte: Ministério da Sadde / DATASUS, Conselho Federal de
Odontologia, Conselho Federal de Medicina.

Figura. Percentagem de dentistas e médicos contratados no
Sistema Unico de Saude, em relagdo ao total habilitado para o
exercicio profissional nas regides brasileiras. Janeiro, 2008.
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comparavel, a propor¢do de médicos contratados pelo
SUS em relagdo ao total de inscritos no Conselho
Federal de Medicina: 52,8%. A Figura mostra que a
proporg¢ao de dentistas contratados pelo SUS foi maior
nas regides Norte e Nordeste, onde atingiu percenta-
gens semelhantes as de médicos no servigo publico.
Nas regides Sul e Sudeste, onde ha mais dentistas
trabalhando (respectivamente 16% e 59% do total no
Pais), foi relativamente menor sua incorporagao pelo
servigo publico.

Esses dados indicam o esfor¢o em propiciar maior
provisdo de atendimento odontologico publico nas
regides em que sdo mais necessarios. Essa interpre-
tagdo ¢ compativel com estudos recentes aplicados a
contextos regionais especificos, os quais concluiram
que o planejamento de servigos publicos odontologicos
pautou-se por tendéncia redistributiva ou pro-eqiiidade,
com maior provisao de recursos nas cidades com piores
indicadores socioecondmicos.>’

A crescente contratacdo de dentistas na rede publica
de satude teve inclusive efeitos corporativos para o
exercicio profissional da odontologia, em fungdo do
aumento das oportunidades de trabalho. Embora a
atuacdo no servigo publico e o exercicio privado da
odontologia ndo sejam atividades conflitantes (muitos
dos dentistas contratados pela rede publica mantém
atuagdo em consultorios privados), pode-se dizer que
a dinamizagdo dos servigos publicos de satide bucal
atenuou a preponderancia do modelo hegemonico da
pratica privada da odontologia no Brasil.

Ainda ndo ha avalia¢des de amplitude nacional quanto
ao efeito do servigo ptiblico odontoldgico sobre as desi-
gualdades nos indicadores de satde bucal, bem como
sdo escassos os estudos aplicados a contextos regionais.
No entanto, as estratégias de ampliagdo progressiva e
direcionamento dos recursos ptiblicos de atengao odon-
tologica, para fins programaticos, podem estar sendo
bem-sucedidas quanto a redugo das desigualdades em
satide conforme mostram os estudos ja realizados.

No que se refere ao estado de Sao Paulo, em 1998,
foram identificadas desigualdades raciais e de género
na incorporagao de tratamentos de restauracao dentaria.
A avaliagdo de criangas em idade escolar indicou que
negros ¢ pardos tinham menos acesso a atendimento
odontoldgico que brancos, € uma propor¢ao menor de
seus dentes eram restaurados. No entanto, essa desigual-
dade foi associada as cidades onde era menor a incorpo-
racdo de dentistas na rede publica, sendo praticamente
inexistente naquelas em que a rede de atendimento
publico odontolégico havia progredido mais, em termos
da taxa populacional de dentistas contratados pelo SUS.!
Também analisando dados de saude bucal do estado de
Sao Paulo, outro estudo fez observagdes analogas quanto
ao atendimento desigual das necessidades de restauragao
dentaria por parte de meninas e meninos.?

Politicas de salde bucal do Brasil ~ Antunes JLF & Narvai PC

No entanto, esses estudos'? referem-se ao estado mais
rico da Federagdo, e ndo permitem conclusdes com
abrangéncia nacional. Numa avaliagdo especifica do
Rio Grande do Norte, Souza & Roncalli'® observaram
que apenas os municipios com melhor condigdo
socioecondmica mostraram avangos na incorporagao
da satde bucal na Estratégia de Satde da Familia.
Essa observacdo pde em pauta importante questdo
para a organizagdo dos servigos de satde quanto
a necessidade de os esfor¢os voltados a mudancas
nos modelos assistenciais serem acompanhados por
politicas publicas de desenvolvimento social, que
ultrapassem o setor satde.

CONSIDERACOES FINAIS

Em seu conhecido estudo sobre “individuos doentes,
populagdes doentes”, Rose!” propugnou duas dire-
trizes estratégicas complementares para o controle
de doengas: uma centrada na proteg@o dos individuos
mais suscetiveis ou vulneraveis, outra focalizando
os determinantes populacionais da morbidade.
Procuramos mostrar o servi¢o publico odontoldgico e
a fluoretacdo da 4gua de abastecimento piblico como
exemplos, respectivamente, da primeira e segunda
modalidade de intervencao.

Na impossibilidade de implantar o atendimento publico
odontologico com amplitude imediata e efetivamente
universal, foram estabelecidos alvos prioritarios para
o direcionamento preferencial de recursos, como o
tratamento de criangas e gestantes, ¢ a aten¢do espe-
cializada em proétese dentaria, endodontia e radiologia
odontologica. Além disso, a prioridade do atendimento
de urgéncia ¢ principio consagrado tanto dos servicos
publicos como privados. O servigo publico odonto-
logico também atribuiu prioridade para a promogao
da saude, por meio da expansdo da atencdo primaria,
educacdo em satde, acdes preventivas e levantamentos
epidemiologicos. A expansdo do servigo publico odon-
tologico seguiu a estratégia de focalizar esforcos e
recursos para esses alvos programaticos. Essa politica
ainda esta em fase de expansdo, mas ja ha indica¢des
favoraveis quanto a seu efeito de redugdo das desigual-
dades em saude bucal.

A fluoretacdo da agua de abastecimento publico ¢ clara-
mente uma estratégia de intervengao sobre os determi-
nantes populacionais da carie dentdria, constituindo
um dos elementos mais importantes da redugdo dos
indicadores da doenga no Pais e no exterior. Contudo,
sua adog@0 ndo atingiu a desejada amplitude universal
quando de sua implanta¢@o e nem apds mais de cinco
décadas de progressiva expansao no Brasil. A despeito
das dificuldades operacionais esperadas inicialmente,
essa limitagdo continua sendo importante desafio as
politicas publicas de saude no periodo recente.
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Quando intervengdes de satde publica sdo introduzidas
sem planejamento estratégico para permitir a universali-
zacao dos beneficios ou para direcionar recursos adicio-
nais aos grupos com maiores necessidades, acabam
exercendo o efeito indesejavel de ampliar as desigual-
dades em saude. Esse efeito foi denominado “lei da
eqiliidade inversa”' para caracterizar como injusto o
fato de grupos com melhor condigdo socioeconémica
absorverem antes e com maior intensidade as vantagens
de politicas publicas benéficas. Desigualdades injustas,

desnecessarias e evitaveis em saide sdo, com proprie-

dade, reconhecidas como “iniqiiidades em saude” >

REFERENCES

1. Antunes JLF, Junqueira SR, Frazao P, Bispo CM,
Pegoretti T, Narvai PC. City-level gender differentials
in the prevalence of dental caries and restorative
dental treatment. Health Place. 2003;9(3):231-9.
DOI:10.1016/S1353-8292(02)00055-2

2. Antunes JLF, Pegoretti T, Andrade FP, Junqueira
SR, Frazdo P, Narvai PC. Ethnic disparities in
the prevalence of dental caries and restorative
dental treatment in Brazilian children. Int Dent J.
2003;53(1):7-12.

3. Baldani MH, Almeida ES, Antunes JLF. Servicos
publicos odontoldgicos: provisdo e equidade no Estado
do Parand, Brasil. Rev Saude Publica. 2009;43(3):446-
54. DOI:10.1590/50034-89102009000300008

4. Barros AJD, Bertoldi IAD. Desigualdades na
utilizagdo e no acesso a servigos odontoldgicos:
uma avaliacdo em nivel nacional. Cienc Saude
Coletiva. 2002;7(4):709-17. DOI:10.1590/51413-
81232002000400008

5. Centers for Diseases Control and Prevention.
Achievements in public health, 1900-1999.
Fluoridation of drinking water to prevent dental caries.
MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 1999;44(RR-13):1-40.

6. Frazdo P, Narvai PC. Sadde bucal no Sistema Unico
de Satde: 20 anos de lutas por uma politica piblica.
Saude em Debate. 2009;33(81):64-71.

7. Frias AC, Narvai PC, Aratjo ME, Zilbovicius C,
Antunes JLF. Custo da fluoretacao das dguas de
abastecimento publico, estudo de caso — Municipio de
Sdo Paulo, Brasil, periodo de 1985-2003. Cad Saude
Publica. 2006;22(6):1237-46. DOI:10.1590/S0102-
311X2006000600013

8. Jones CM, Worthington H. Water fluoridation,
poverty and tooth decay in 12-year-old children.
J Dent. 2000;28(6):389-93. DOI:10.1016/S0300-
5712(00)00005-1

9. Junqueira SR, Aratdjo ME, Antunes JLF, Narvai PC.
Indicadores socioeconémicos e recursos odontolégicos
em municipios do Estado de Sdo Paulo, Brasil, no final
do século XX. Epidemiol Serv Saude. 2006;15(4):41-53.

365

Corrigir essa condi¢ao indesejavel demanda o esforgo
organizado da sociedade por meio da a¢ao do Estado.
Ao ressaltar o problema do aumento da desigualdade
na experiéncia de cérie associado a forma como a
fluoretacdo das aguas foi e vem sendo implementada,
o presente texto pode contribuir para o planejamento
dessas iniciativas do setor publico. Conquanto seja
pouco factivel a universaliza¢do imediata da medida,
deve-se considerar a adogdo de estratégias focais,
direcionando o beneficio preferencialmente para as
areas onde se faca mais necessaria, e que contribua
de modo efetivo para a reducdo das desigualdades na
distribuicdo da carie.

10. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencao a Saude.
Departamento de Atencado Basica. A fluoretacao das
aguas de abastecimento publico como uma medida de
garantia ao acesso a 4gua tratada. Rev Bras Saude Fam.
2006;12(1):4-8.

11. Murray J). Fluoride and dental caries. In: Murray JJ,
Nunn JH, Steele J. Prevention of Oral Disease. 4. ed.
Oxford: Oxford University Press; 2003. p.35-60.

12. Narvai PC. Cdrie dentdria e fldor: uma relagdo do
século XX. Cienc Saude Coletiva. 2000;5(2):381-92.
DOI:10.1590/S1413-81232000000200011

13. Narvai PC, Frazdo P, Roncalli AG, Antunes JLF.
Cdrie dentdria no Brasil: declinio, polarizacao,
iniqiiidade e exclusdo social. Rev Panam Salud
Publica. 2006;19(6):385-93. DOI:10.1590/51020-
49892006000600004

14. Narvai PC, Frazao P. Sadde bucal no Brasil: muito
além do céu da boca. Rio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ; 2008.

15. Peres MA, Antunes JLF, Peres KG. Is water fluoridation
effective in reducing inequalities in dental caries
distribution in developing countries? Recent findings
from Brazil. Soz Praventivmed. 2006;51(5):302-10.
DOI:10.1007/s00038-006-5057-y

16. Riley JC, Lennon MA, Ellwood RP. The effect of water
fluoridation and social inequalities on dental caries in
5-year-old children. Int J Epidemiol. 1999;28:300-5.
DOI:10.1093/ije/28.2.300

17. Rose G. Sick individuals and sick populations. Int |
Epidemiol. 1985;14(1):32-8. DOI:10.1093/ije/14.1.32

18. Souza TMS, Roncalli AG. Satde bucal no Programa
Salde da Familia: uma avaliacdo do modelo
assistencial. Cad Saude Publica. 2007;23(11):2727-39.
DOI:10.1590/S0102-311X2007001100020

19. Victora CG, Vaughan JP, Barros FC, Silva AC, Tomasi E.
Explaining trends in inequities: evidence from Brazilian
child health studies. Lancet. 2000;356(9235):1093-8.
DOI:10.1016/S0140-6736(00)02741-0

20. Whitehead M. The concepts and principles of equity
and health. Int | Health Serv. 1992;22(3):429-45.
DOI:10.2190/986L-LHQ6-2VTE-YRRN

Os autores declaram nao haver conflito de interesses.



