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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a cobertura da fluoretacdo da agua de abastecimento ptublico em
municipios brasileiros na primeira década do século XXI, segundo porte demogréfico e nivel de
desenvolvimento humano municipal (IDH-M).

METODOS: Foram utilizados dados produzidos por agéncias nacionais de informacéo e
pelo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento. O porte demogréfico foi separado
em < 10 mil; 10-50 mil; > 50 mil habitantes. O IDH-M foi classificado em < 0,600; 0,600-0,699;
0,700-0,799; > 0,799. As desigualdades absoluta e relativa entre as categorias foram avaliadas por
meio de indicadores de efeito e de impacto total.

RESULTADOS: Foram obtidas informacdes para 5.558 municipios. A taxa de cobertura da
fluoretacédo da d4gua aumentou de 67,7% para 76,3%. Passaram a ser beneficiados pela medida
884 (15,9%) municipios, e 29,6 milhdes de habitantes. Observou-se ampliagdo expressiva em
municipios com < 10 mil habitantes (aumento de 21,0 pontos percentuais) e com IDH-M baixo
ou muito baixo (17,7 pontos percentuais).

CONCLUSOES: A cobertura populacional da politica ptiblica aumentou 8,6%, sendo expressivas
as reducdes das desigualdades absoluta e relativa segundo o porte demografico e o IDH-M.
Quanto a taxa de cobertura municipal, houve também redugéo da desigualdade em todas as
comparagdes com excecdo da desigualdade absoluta entre as categorias de IDH-M. A politica
publica operou como fator de protecédo sanitdria no contexto das politicas de protec¢éo social
em curso no paifs.

DESCRITORES: Fluoretacéo, tendéncias. Abastecimento de Agua. Politicas Ptiblicas de Satide.
Satde Bucal.
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INTRODUCAO

As condi¢oes do meio ambiente, notadamente as condi¢des de saneamento, constituem
uma particular dimensio do desenvolvimento. O Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), indicador composto utilizado para dimensionar o grau do desenvolvimento humano,
atribui peso as dimensdes da escolaridade, da renda per capita e da expectativa de vida.
O impacto das condi¢oes de saneamento sobre o desenvolvimento humano é capturado
apenas indiretamente, na medida em que tais condi¢gdes podem aumentar ou reduzir o
risco da mortalidade precoce por doengas de veiculagdo hidrica e, consequentemente,
os valores de expectativa de vida. Um dos objetivos do IDH era desviar o foco do
desenvolvimento da economia e indicadores da renda nacional para politicas centradas
em pessoas’. Ndo obstante, sdo recorrentes as referéncias & importancia do saneamento
para o desenvolvimento e as mengdes a dgua, reconhecida como um dos mais significativos
determinantes dos niveis de satde.

A dgua de abastecimento publico, de especial interesse para a satide puiblica, impacta a satide
de individuos e populagdes, tanto por ser essencial a vida, operando como fator de protecédo
paraa satide, como por ser veiculo para microrganismos variados e, nesta medida, constitui-se
em importante fator de risco sanitario®. Um exemplo de sua agdo como fator de protecdo
é a fluoretacdo da 4gua de abastecimento publico, uma tecnologia amplamente utilizada
em estratégias bem-sucedidas de satide publica. A técnica de fluoretacdo corresponde a
ajustar e controlar os teores de fluoretos em dguas de abastecimento ptblico para que estes,
situando-se em determinados intervalos, possam produzir um efeito conhecido: a prevencéo
da cérie dentdria. Estudos de revisdo sistemdtica tém confirmado a efetividade preventiva
da intervengao®'®.

Normalmente as dguas contém fluoretos, mas predominam aguas com teores pobres,
insuficientes para a finalidade preventiva. O procedimento adotado é fazer o ajuste
desses teores naturais até o patamar recomendado para cada localidade, variando de
modo geral entre 0,7 e 1,2 mg F/L. Em estacgoes de tratamento de dgua este controle é
feito regularmente e integra a rotina da operagdo*. O método tem sido recomendado
pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS)* e pela International Association for Dental
Research (IADR)P, dentre outras importantes organizagdes de proje¢édo internacional,
por sua efetividade, seguranca e baixo custo, devendo ser implementado e mantido
onde for possivel. No inicio do século XXI, a fluoretagéo para fins de prevengéo da carie
beneficiava cerca de 400 milhdes de pessoas no mundo®. Em decorréncia, as relagdes
entre a disponibilidade de dgua tratada fluoretada e o grau do desenvolvimento humano
em cada localidade, regido ou pais sdo de interesse estratégico da satide publica, a tal
ponto que se pode considera-la uma politica publica, pela multiplicidade de interesses
associados, pela complexidade das decisdes envolvidas e pelos requisitos administrativos
e de gestdo relacionados com sua implementacéo.

A fluoretacéo das d4guas na estagédo de tratamento é obrigatdria no Brasil desde 1974, conforme
a Lei Federal 6.050. Desde entdo, a cobertura da fluoretagdo das aguas vem aumentando®,
e um exame da situagdo desta politica puiblica € muito importante para avaliar as tendéncias
de sua expanséo.

Monitorar a cobertura das intervencoes em satide em subgrupos da populagéo é
essencial uma vez que mensuragoes de abrangéncia nacional podem ocultar importantes
desigualdades locorregionais®. Estudos tém mostrado que a cobertura da fluoretacéo
das dguas tende a ser maior nos municipios de maior porte*’ e de mais alto nivel de
desenvolvimento humano®??. Entretanto, essa nogéo tem origem em dados transversais
que expressam a cobertura da politica pdblica em um determinado momento na
linha do tempo. Para superar essa limitagdo, andlises das tendéncias temporais sdo
fundamentais para prover informagdes sobre a dinamica da cobertura nos diferentes
subgrupos populacionais.
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O objetivo deste estudo é avaliar a cobertura da fluoretacéo da d4gua de abastecimento publico
em municipios brasileiros em periodo histérico abrangido pela primeira década do século
XXI, segundo o porte demogréfico e o nivel de desenvolvimento humano.

METODOS

Para calcular as frequéncias absoluta e relativa dos municipios que eram beneficiados
pela medida nos anos 2000 e 2008, foram utilizados dados sobre a situacdo da fluoretagdo
da dgua de abastecimento ptiblico, obtidos a partir da Pesquisa Nacional de Saneamento
Bésico, realizada pela Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)'*".

Para analisar as alteracdes na implementagéo da politica ptiblica, no perfodo entre 2000 e 2008,
foram criadas quatro categorias: (a) politica piblica mantida — para os municipios que eram
beneficiados pela medida no ano 2000 e que, segundo a informacéo no banco de dados,
continuavam sendo beneficiados; (b) politica piblica implementada - para os municipios
que nao eram beneficiados pela medida no ano 2000 e que passaram a sé-lo conforme
informagéo registrada em 2008; (c) politica publica ndo implementada - para aqueles
municipios que ndo eram beneficiados pela medida no ano 2000 e que permaneceram sem
acesso ao beneficio; (d) politica ptblica interrompida - para aqueles que eram beneficiados
pela medida no ano 2000 e que deixaram de sé-lo no ano 2008.

Estimativas populacionais para os anos 2000 e 2008 relativas a cada municipio fornecidas pelo
IBGE, e o valor do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) para o ano 2000
obtido junto ao Programa das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento®, foram concatenados.

Para 57 municipios, criados apds o ano 2000, ndo havia informacéo relativa a populagéo e ao
IDH-M. Para néo perder esses municipios, em relagdo a populacédo foram considerados os valores
estimados para 2002 e, em relagdo ao IDH-M, foram considerados os valores para o ano 2010,
admitindo-se como uma boa aproximacéo do porte populacional e do nivel de desenvolvimento
humano do municipio, para efeito deste estudo. As informagdes sobre a situagdo da fluoretagéo
para esses municipios foram obtidas a partir do Atlas Agua Brasil, uma aplicacio digital de
visualizacdo e andlise de indicadores sobre a qualidade da 4gua, saneamento e satide, mantida
pelo Instituto de Comunicagéo e Informagao Cientifica e Tecnoldgica em Satde da Fundagéo
Oswaldo Cruz', em parceria com a Coordenagéo Geral de Vigilancia em Satde Ambiental da
Secretaria de Vigilancia em Satde, do Ministério da Satide.

Para aferir a relacédo entre a situagdo da fluoretacéo e o porte demografico dos municipios,
as estimativas populacionais relativas ao ano 2000 foram separadas em trés categorias:
municipios com menos de 10 mil habitantes; com 10 mil a 50 mil; e com mais de 50 mil
habitantes. Esse critério tem sido adotado em outros estudos*** e levou em consideracéo
as evidéncias correntes que indicam que a propor¢do de municipios que dispde de dgua
tratada e fluoretada é maior conforme o porte populacional*9*.

Para avaliar arelagéo com o grau de desenvolvimento humano, foram criadas quatro categorias:
municipios com valor de IDH-M menor do que 0,600; municipios com valor entre 0,600 e 0,699;
municipios com valor entre 0,700 e 0,799; e municipios com IDH-M acima de 0,799. Essas trés
ultimas categorias correspondem as categorias adotadas pelo Programa das Nagdes Unidas
para o Desenvolvimento para médio, alto e muito alto desenvolvimento humano. A primeira
categoria corresponde aos valores que representam muito baixo e baixo desenvolvimento®.

As coberturas, absoluta e relativa, da politica publica de fluoretacéo da dgua, tanto em
termos populacionais quanto em relagdo ao nimero de municipios, foram calculadas
considerando-se as estimativas populacionais para cada ano, admitindo-se que os registros
encontrados sobre a situagdo da fluoretagdo constituem a melhor indicagédo disponivel para
se estimar sua cobertura. Diferencas absolutas e relativas entre as taxas foram mensuradas
para avaliar as mudancas dentro de cada categoria de porte demogréfico e de nivel de
desenvolvimento humano.
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Diversos indicadores medem as desigualdades em satide. Todos encerram juizos normativos
que tém importantes consequéncias para a interpretagéo e avaliagdo das politicas de satude,
sendo recomendavel evitar o uso acritico de uma tinica medida'®. Assim, para explorar as
desigualdades absoluta e relativa entre as categorias de andlise, foram selecionadas medidas
de efeito e medidas de impacto total.

As medidas de efeito sdo titeis em um sentido mais estrito, quando se tem interesse em
identificar tendéncias entre dois grupos populacionais tomando por referéncia a melhor
situagdo encontrada. Para isso, foram comparadas as diferencas e as razdes das taxas de
cobertura adotando-se como referéncia a categoria de maior valor em cada ano. Esse critério
foiutilizado para verificar se as disparidades entre cada municipio e a melhor situacéo, segundo
o porte populacional e o nivel de desenvolvimento humano, aumentaram, diminufram ou
se mantiveram estéveis.

As medidas de impacto total consideram todos os subgrupos populacionais na mensuragéo
da desigualdade e séo utilizadas quando se tem interesse em avaliar o grau de mudanca
entre todas as categorias, abrangendo, assim, tanto as de melhor quanto as de pior posigéo.
Para esse fim, foi empregado o coeficiente angular de desigualdade, que mede a diferenca
absoluta nas taxas de cobertura entre as categorias de andlise, e o indice de concentragéo
relativa, que mede o percentual de mudanca entre as taxas.

O coeficiente angular de desigualdade é calculado por meio de uma anélise de regresséo,
na qual a diferenca entre as taxas corresponde & inclinagdo da reta de regresséo estimada
pelo método dos minimos quadrados ponderados, representando, neste estudo, a mudanca
na taxa de fluoretagdo conforme as categorias de andlise (porte demogréfico e nivel
de desenvolvimento humano) mudam de uma categoria para outra. As categorias sédo
ordenadas da mais baixa para a mais alta (do menor para o maior porte demografico e
do menor para o maior IDH-M) e é atribuido um escore com base no ponto médio da
variacdo da distribuicdo cumulativa da populacéo correspondente a cada categoria. Por
exemplo, se a frequéncia relativa de municipios com IDH-M < 0,600 é 15%, a variagdo
de municipios nesta categoria é 0,0 a 0,15, com uma média de 0,075. Se a frequéncia
relativa da categoria de municipios com IDH-M médio (0,600 a 0,699) for 30%, sua
variacédo na distribuicdo cumulativa serd entre 0,15 a 0,45, com média de 0,3, e assim
por diante. O indice de concentracéo relativa pertence a classe geral das medidas de
desproporcionalidade que expressam a desigualdade como uma funcéo das diferencas
entre as propor¢oes do desfecho de satide comparado com as proporg¢des dos grupos
ranqueados com valores entre -1 e +1, conforme as categorias de andlise. Ambos os
indicadores sédo ponderados pelo tamanho dos grupos populacionais e quanto maior a
proximidade do seu valor ao zero, menor a desigualdade'.

Para responder & hip6tese do estudo, buscou-se ir além dos conhecimentos produzidos por
estudos transversais, analisando-se se a expanséo da politica ptblica, no periodo sob exame,
alterou as disparidades e em qual direcéo, considerando-se na andlise néo apenas o nimero
de municipios, aspecto de interesse juridico-administrativo, mas, sobretudo, o nimero de
habitantes, trago de interesse sanitario central na abordagem adotada.

Para a analise estatistica foram usados o programa Stata versao 12.0 (Stata Corp., College
Station, Estados Unidos) e o programa HD*Calc versdo 1.2.4 (Health Disparities Calculator),
um aplicativo de acesso publico fornecido pelo Surveillance, Epidemiology and End Results
Program, National Cancer Institute, Estados Unidos.

RESULTADOS

O exame dos dados disponiveis permitiu identificar 5.558 municipios com as informagoes
completas para os anos 2000 e 2008. Os dados de seis municipios existentes em 2008
estavam indisponiveis. A Tabela 1 apresenta a distribuicdo de habitantes e municipios
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segundo o porte populacional, o IDH-M e a situacéo da politica publica de fluoretacéo
da dgua de abastecimento publico entre os anos 2000 e 2008. Observa-se que a politica
publica foi expandida no periodo de tempo sob estudo. A Tabela 2 mostra as frequéncias,
absoluta e relativa, de habitantes e municipios onde a politica publica de fluoretacédo da
agua foi considerada implementada nos anos 2000 e 2008, assim como as diferencas entre
os valores absolutos e as taxas observadas em cada ano. Descontando-se dos municipios
que implementaram a medida (n = 989; 17,8%) aqueles que a interromperam (n = 105; 1,9%)
(Tabela 1), essa expanséo atingiu 884 (15,9%) municipios que passaram a ser beneficiados
pela medida. No periodo, a cobertura relativa para o pais como um todo aumentou em 8,6
pontos percentuais (pp) (de 67,7% para 76,3% dos habitantes). Em termos absolutos, isso
representa cerca de 30 milhoes de brasileiros, conforme as estimativas para 2008, que inclui o
crescimento demogréfico no perfodo (Tabela 2). Permaneceram sem acesso a medida, 2.210
(39,8%) municipios, onde residiam mais de 40 milhdes de habitantes no ano 2000 (Tabela 1).

A magnitude da expansdo foi diferente conforme as categorias de porte demogréfico
e desenvolvimento humano (Tabela 2). Quanto ao porte populacional, a diferenca em
pontos percentuais foi maior nos municipios com menos de 10 mil habitantes (21,0 pontos
percentuais [pp]). A maior parte (63,3%) da populagédo estava distribuida em 9,5% dos
municipios (aqueles com mais de 50 mil habitantes) e 8,2% da populagéo brasileira residia nos
municipios com menos de 10 mil habitantes. Do ponto de vista da cobertura populacional
absoluta, a expansdo foi maior nos municipios com mais de 50 mil habitantes — cerca de
15,3 milhoes de habitantes passaram a ser beneficiados pela medida, considerando-se as
estimativas populacionais para o ano 2008.

Tabela 1. Frequéncia absoluta e relativa de habitantes® e de municipios segundo o porte populacional, o indice de desenvolvimento humano
(IDH) e a situagao da politica publica de fluoretacao da dgua de abastecimento publico entre os anos 2000 e 2008.

Politica publica

Variavel Mantida Implementada Nao implementada Interrompida fotal
n %" n %" n %" n %" N %©
Porte populacional
< 10 mil 5.378.315 38,6 2.840.652 20,4 5.468.785 39,2 256.321 1,8 13.944.073 8,2
990 36,9 556 20,7 1.089 40,6 49 1,8 2.684 48,3
10-50 mil 21.624.055 44,6 7.656.788 15,8 18.248.130 37,6 943.954 1,9 48.472.927 28,5
1.003 42,7 390 16,6 910 38,8 45 1,9 2.348 42,2
> 50 mil 85.919.442 79,8 6.352.422 5,9 14.407.122 13,4 941.029 0,9 107.620.015 63,3
366 69,6 43 8,2 106 20,2 11 2,1 526 9,5
IDH
< 0,600 1.135.748 10,1 2.185.648 19,5 7.752.030 69,2 135.350 1,2 11.208.776 6,6
61 7,3 138 16,4 628 74,9 12 1,4 839 15,1
0,600-0,699 9.066.409 31,4 4.097.393 14,2 14.867.308 51,4 879.408 3,0 28.910.518 17,0
446 26,3 281 16,5 931 54,8 40 2,4 1.698 30,6
0,700-0,799 42.874.981 64,3 8.391.689 12,6 14.421.885 21,6 1.035.735 1,6 66.724.290 39,2
1.451 59,3 451 18,4 497 20,3 47 1,9 2.446 44,0
> 0,799 59.837.267 94,7 2.175.132 3,4 1.082.814 1,7 90.811 0,1 63.186.024 37,2
401 69,7 119 20,7 49 8,5 6 1,0 575 10,3
Total 112.914.405 66,4 16.849.862 9,9 38.124.037 22,4 2.141.304 1,3 170.029.608 100
2.359 42,4 989 17,8 2.105 37,9 105 1,9 5.558 100

2 Estimativas populacionais relativas ao ano 2000.
b Porcentagens relativas aos valores da linha.
< Porcentagens relativas aos valores da coluna.
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Em relacéo ao IDH-M, a classe na qual houve maior aumento em pontos percentuais foi entre
os municipios com IDH-M muito alto (19,6 pp), seguida pelos municipios com alto IDH-M
(16,6 pp) (Tabela 2). Cerca de 10% dos municipios estavam incluidos na categoria de muito
alto IDH-M e 15% nas categorias baixo ou muito baixo IDH-M. Em termos populacionais,
a categoria de municipios com muito baixo e baixo IDH-M, uma classe que compreendia 6,6%
dos habitantes, apresentou maior aumento em pontos percentuais de populagéo (17,7 pp)
que passou a ser beneficiada pela medida. O aumento da cobertura populacional absoluta
foi maior na categoria de municipios com alto IDH-M, da qual mais de 14,1 milhdes de
habitantes passaram a usufruir da medida, considerando-se as estimativas populacionais
para o ano 2008 (Tabela 2).

Quanto aos municipios, elevou-se de 44,3% para 60,2% a porcentagem de municipios em
que a politica publica estava implementada, correspondendo a um aumento de 15,9 pp e,
em termos absolutos, uma diferenga de 884 municipios, dos quais 45,7% (404) eram municipios
com alto IDH-M e 23,7% (241) com médio IDH-M (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta os valores correspondentes as diferencas e as razdes das taxas de
cobertura populacional entre os municipios de diferentes portes demograficos e niveis de
desenvolvimento humano, tomando-se como referéncia os municipios de mais de 50 mil
habitantes e os de IDH-M muito alto. A comparagdo dos valores obtidos em 2000 e 2008
indica redugdo expressiva das desigualdades, absoluta e relativa, tanto na comparagéo
de cada municipio com a categoria de referéncia, quanto na mudanca total e quanto a
cobertura populacional, e & cobertura do niimero de municipios segundo as categorias de
porte demografico e IDH-M. Em relacédo ao porte demografico, o percentual de reducéo da
desigualdade absoluta total foi 31,6% e o percentual de reducéo da desigualdade relativa
total foi 39,0%, sendo as maiores redugdes encontradas na comparagio entre as categorias
de menor e de maior porte populacional. Em relagdo ao IDH-M, os percentuais de redugéo
absoluta e relativa foram, respectivamente, 15,9% e 28,6%, sendo as maiores redugdes

Tabela 2. Frequéncia absoluta e relativa de habitantes® e municipios onde a politica piblica de fluoretagao
da agua de abastecimento publico estava implementada nos anos 2000 e 2008.

Politica piblica implementada
Variavel 2000 2008

Diferenca entre

n %" n %" Valor Taxa

Porte populacional

<10 mil 5.627.229 40,4 10.269.250 61,4 4.642.021 21,0
1.039 38,7 1.546 57,6 507 18,9
10-50 mil 22.568.009 46,6 32.199.485 60,4 9.631.476 13,8
1.048 44,6 1.393 59,3 345 14,7
> 50 mil 86.860.471 80,7 102.234.834 85,5 15.374.363 4,8
377 71,7 409 77,8 32 6,1
IDH

< 0,600 1.271.098 11,3 3.494.837 29,0 2.223.739 17,7
73 8,7 199 23,7 126 15,0
0,600-0,699 9.945.817 34,4 14.037.588 44,4 4.091.771 10,0
486 28,6 727 42,8 241 14,2

0,700-0,799 43.910.716 65,8 58.108.987 77,0 14.198.271 11,2
1.498 61,2 1.902 77,8 404 16,6

> 0,799 59.928.078 94,8 69.062.157 98,1 9.134.079 33
407 70,8 520 90,4 113 19,6

Total 115.055.709 67,7 144.703.569 76,3 29.647.860 8,6
2.464 44,3 3.348 60,2 884 15,9

IDH: Indice de Desenvolvimento Humano
2 Estimativas populacionais correspondentes ao ano de referéncia.
b Porcentagens relativas aos valores da linha.
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encontradas na comparacao entre os municipios de médio IDH-M e a categoria de referéncia
(em termos absolutos), e na comparagéo entre os municipios de muito baixo ou baixo IDH-M
e a categoria de referéncia (em termos relativos).

Na Tabela 4, sdo mostrados os valores concernentes as taxas de cobertura municipal. Em relagéo
as categorias de porte populacional, a comparagdo entre 2000 e 2008 indicou redugéo
expressiva da desigualdade absoluta (47,1%) e relativa (66,6%). Em relagéo as categorias de
desenvolvimento humano, observou-se aumento da desigualdade absoluta (6,6%) e redugéao
da desigualdade relativa (23,1%), tanto na mudanca total quanto na comparagéo de cada
municipio com a categoria de referéncia.

Tabela 3. Valores de desigualdade absoluta e relativa obtidos entre as taxas de cobertura populacional
da fluoretagao da agua de abastecimento publico para 2000 e 2008.

Cobertura populacional

Variavel Diferenca absoluta entre as taxas

2000 2008

Diferenca relativa entre as taxas

% mudanca 2000 2008 % mudanca

Porte populacional

<10 mil 40,3 24,1 -40,2 2,0 1,4 -30,0
10-50 mil 34,1 25,1 -26,4 1,7 1,4 -17,6
> 50 mil Referéncia Referéncia

Coeficiente angular de desigualdade

Indice de concentragdo relativa

69,7 47,6 -31,6 0,12 0,08 -39,0
IDH
< 0,600 83,5 69,1 -17,3 8,4 3,4 -59,5
0,600-0,699 60,4 53,7 -11,1 2,8 2,2 -21,4
0,700-0,799 29,0 21,1 -27,2 1,4 1,3 -7,1
> 0,799 Referéncia Referéncia

Coeficiente angular de desigualdade

Indice de concentragdo relativa

94,1 79,2 -15,9 0,21 0,15 -28,6

IDH: Indice de Desenvolvimento Humano

Tabela 4. Valores de desigualdade absoluta e relativa obtidos entre as taxas de cobertura municipal da
fluoretacdo da agua de abastecimento publico para 2000 e 2008.

Cobertura municipal

Variavel Diferenca absoluta entre as taxas

2000 2008

Diferenca relativa entre as taxas

% mudanca 2000 2008 % mudanca

Porte populacional

<10 mil 33,0 20,2 -38,8 1,9 1,3 -31,6
10-50 mil 27,1 18,4 -32,1 1,6 1,3 -18,8
> 50 mil Referéncia Referéncia
Coeficiente angular de desigualdade indice de concentracio relativa
28,1 14,9 -47,1 0,09 0,03 -66,6
IDH
< 0,600 62,1 66,7 7,4 8,1 3,8 -53,1
0,600-0,699 42,2 47,6 12,8 2,5 2,1 -16,0
0,700-0,799 9,6 12,6 31,3 1,2 1,2 0,0
> 0,799 Referéncia Referéncia

Coeficiente angular de desigualdade

78,5 83,7 6,6

indice de concentracio relativa

0,26 0,20 -23,1

IDH: indice de Desenvolvimento Humano
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DISCUSSAO

Tendo em vista que o IDH néo contempla diretamente a dimensao das condi¢ées ambientais e,
nelas, a do provimento de dgua tratada, séo pertinentes os estudos que, como este, ocupam-se
dessas duas dimensdes, buscando conecté-las para produzir conhecimento relevante para a
avaliagdo da implementacgéo de politicas publicas. Acresce que as politicas publicas, no caso
da satde, ademais de suas finalidades especificas, devem operar para diminuir desigualdades.
Embora néo seja este o efeito que se obtém em todas as situagdes, sendo frequente os casos
em que a implementacéo de determinadas a¢des resulta em ampliagéo das desigualdades e
néo o contrario, é necessario proceder a andlise de situagdes concretas de implementacéo
dessas politicas para, dispondo desses conhecimentos, manter, reorientar ou mesmo cessar
sua implementacéo.

Os resultados mostraram que, entre 2000 e 2008, 8,6% da populagdo brasileira passou a
receber o beneficio, elevando-se a taxa de cobertura de 67,7% para 76,3%, uma das mais altas
coberturas entre os 10 paises mais populosos do planeta. Além disso, observou-se expanséo
da fluoretacéo da dgua em todos os subgrupos populacionais, tanto do ponto de vista da
cobertura populacional quanto do nimero de municipios beneficiados.

No ano 2000, a propor¢éo de municipios beneficiados pela politica ptblica da fluoretacédo das
aguas de abastecimento publico foi cerca de duas vezes menor nas cidades com até 10 mil
habitantes quando esse conjunto de municipios é comparado com o conjunto representado
pelas cidades com 50 mil habitantes ou mais, corroborando-se o valor obtido em pesquisa
nacional a partir de uma amostra de 250 municipios'’. Em 2008, a desigualdade relativa
diminuiu para 1,4. A obtencéo de ampliages expressivas na cobertura relativa da populacéo
em municipios com menos de 10 mil habitantes (aumento de 21,0 pp) e com IDH-M baixo ou
muito baixo (17,7 pp), e aredugédo da desigualdade total, absoluta e relativa, entre os subgrupos
no periodo 2000 e 2008, sugerem um cendrio distinto dos conhecimentos produzidos por
estudos anteriores**'"%?!, indicando que o Brasil parece estar superando uma caracteristica
da implementacéo dessa medida que o marcou na segunda metade do século XX.

Em estudo classico, Hart' mostrou que, se implementadas sob as leis de mercado, agdes de
saude frequentemente beneficiam mais aqueles segmentos populacionais mais bem situados
na escala socioeconémica. Contextualizando essa assertiva para a satide materno-infantil,
pesquisadores mostraram que bons programas de satide ptiblica acabam sendo mais utilizados
em um primeiro momento por aqueles que menos necessitam deles®. Isso leva a pensar
que certas intervencdes, ainda que sob gestdo do Estado e aparentemente imunes as leis de
mercado, quando implementadas em contexto de elevada desigualdade socioecondmica,
tenderiam primeiro a beneficiar os mais ricos, e somente algum tempo depois, os mais pobres.

No caso da fluoretacéo da agua de abastecimento publico, é relevante considerar que uma
condicdo indispensavel para sua implementagéo, é a existéncia de um sistema ou rede de
tratamento e distribui¢do da dgua. Uma cidade onde a rede alcanga tanto as 4reas mais
ricas quanto as mais pobres, sua aplicacéo representa um fator de protecdo imediato a
todos os domicilios conectados a rede, independentemente da condig¢éo socioecondmica
de cada familia. Em relacdo ao caso brasileiro - um contexto de elevada desigualdade
socioecondmica, é pertinente assinalar que as diferencas na distribuigdo do beneficio
observadas entre os municipios na segunda metade do século XX*'"*! decorreram em
grande parte do modelo de saneamento adotado pelo pais, no qual a distribui¢éo e o acesso
aos servigos nédo constitufam exemplo de equidade'®, predominando uma forte concepgéo
empresarial, na qual os investimentos eram orientados para as obras que permitiam elevada
rentabilidade e rapido retorno do capital investido*®.

A despeito dessa importante expansdo da cobertura populacional justamente nos segmentos
mais necessitados do acesso a esse beneficio, cabe destacar que, dos 884 municipios que
passaram a assegurar a politica publica em 2008, 45,7% (404) eram municipios com alto IDH-M
e 23,7% (241) com médio IDH-M, uma mudanca que aumentou em 6,6% a desigualdade
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absoluta total entre as taxas de cobertura municipal, ensejando que a politica publica
permanece reproduzindo a “lei de Hart” em favor dos municipios melhor posicionados
quanto ao nivel de desenvolvimento humano.

Além disso, 105 municipios deixaram de ser beneficiados pela medida, dos quais 94 eram
municipios com menos de 50 mil habitantes e 87 com nivel de desenvolvimento humano
médio ou alto, ensejando indagagdes sobre quais seriam as razdes que teriam levado a essa
interrupgéo. Considerando que a interrupgéo dessa politica publica pode ser tecnicamente
injustificada, juridicamente ilegal e eticamente injusta®, justifica-se investigar quais
providéncias estariam sendo adotadas pelas autoridades e pelas comunidades para interpelar
0s responsaveis e agir para reverter a interrupgéo.

Entre as limitag¢des deste estudo, cabe ponderar sobre os valores de cobertura da intervengéo
em saude. Admite-se algum grau de impreciséo, pois os dados disponiveis resultam de
processos ndo completamente validados com o emprego de técnicas adequadas’. Pode
haver alguma superestimacéo dos valores em relagéo as coberturas populacionais, devido
ao numero de habitantes residindo em 4rea rural alcangados apenas indiretamente pela
politica publica. Adicionalmente, a superestimagdo pode decorrer das coberturas municipais,
dado que a situagdo da fluoretagéao foi obtida pelo IBGE por meio de questiondrio junto as
entidades prestadoras dos servigos de saneamento sem mengéo a nenhuma outra fonte
de informacéao'". Considerando que os desfechos decorrentes dessa medida preventiva
podem ser medidos somente alguns anos ap6s sua implementacgéo, recomenda-se que
o controle da fluoretagéo seja feito por organismos nédo diretamente responsaveis pelo
tratamento da dgua (principio do heterocontrole), por meio da avaliacdo direta de amostras
de dgua colhidas na rede de distribui¢do®*. Assim, assegura-se a qualidade do processo,
avalidade da informacéo e a confiabilidade para alcance das metas de saude bucal. Além
disso, em muitos municipios brasileiros, apenas as populagdes dos nticleos urbanos tém
acesso a agua tratada.

Pode-se argumentar que algum estudo similar, utilizando critério distinto de classificacédo
dos municipios segundo o tamanho da populacéo, poderia produzir resultados distintos dos
encontrados nesta pesquisa. De fato, é sempre dificil estabelecer critérios que permitam
obter uma composicéo balanceada das categorias segundo o porte demografico. A maioria
dos municipios brasileiros concentra uma fragédo muito pequena da populacéo total. De um
lado, cerca de metade dos municipios brasileiros tem pouco mais de 10 mil habitantes, e de
outro, 1/3 da populacéo total reside em 56 municipios. Para explorar esse aspecto, foram
calculados os valores de desigualdade absoluta e relativa dos indicadores de efeito e de impacto
total, adotando duas outras possibilidades de classificagdo dos municipios. Na primeira,
os municipios foram divididos em tercis segundo o tamanho da populagéo, ou seja, um tercil
dos menos populosos, um tercil intermedidrio e um tercil dos municipios mais populosos.
Na segunda classificacéo, os municipios foram agrupados conforme o tercil da frequéncia
acumulada da populagéo, ou seja, cada um dos tercis concentrava 1/3 da populagéo total.
Pequenas varia¢des foram notadas, mas em nenhuma das situagdes mencionadas houve
mudanca no sentido das inferéncias, confirmando os resultados mostrados neste estudo.

Em decorréncia, pode-se concluir que, no periodo analisado, a taxa de cobertura da
fluoretacéo da 4gua aumentou 8,6%, com ampliacdo expressiva em municipios com menos
de 10 mil habitantes (21,0 pp) e com IDH-M baixo e muito baixo (17,7 pp). Entre 2000 e 2008,
observou-se reducgéo expressiva da desigualdade total relativa, tanto em termos da cobertura
populacional quanto da cobertura do nimero de municipios segundo as categorias de porte
demogréfico e IDH-M. A desigualdade total absoluta também diminuiu excetuando-se as
taxas de cobertura municipal segundo as categorias de desenvolvimento humano. Segundo
dados oficiais, no perfodo de 2005 a 2008 foram instalados 711 novos sistemas de fluoretagéo,
em 503 municipios, em 11 estados, beneficiando 7,6 milhdes de brasileiros'*. Os resultados
observados sugerem que os esfor¢os realizados tanto pelo nivel federal, quanto pelos niveis
estaduais de governo, ndo foram suficientes para acelerar a expansdo da medida nos municipios
de muito baixo ou baixo IDH-M e que € preciso reajustar as estratégias de implementacéo.
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Apesar disso, a politica publica da fluoretacido obteve desempenho compativel com os
requisitos de produzir beneficios em satide e, concomitantemente, contribuir para a diminuigéo
de desigualdades. Com isso, a 4gua de abastecimento publico, de especial interesse para a
satide publica, operou no cendrio brasileiro, nos termos descritos neste artigo, como fator
de protecéo sanitdria, no contexto das politicas de protecéo social em curso no pais.
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