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RESUMO

A importancia da acao do flior na prevencgédo da céarie dental vem sendo amplamente
discutida dentro e fora do nosso pais, sendo a fluoretacdo das é&guas de
abastecimento publico aceita como um dos principais métodos para o seu controle.
A demarcagéao temporal do estudo propde uma investigagéo a partir da criagéo, pela
Lei Estadual n® 9.499, de 20 de julho de 1971, da Companhia de Agua e Esgotos do
Ceard (Cagece) até o ano de 2013. A sua implantagdo sofreu uma marcante
desigualdade regional e social, legado historico da politica nacional. No estado do
Ceara, no ano de 1976, o municipio de Sobral iniciou a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico. Fortaleza, por sua vez, iniciou a fluoretacdo de suas aguas
entre os anos de 1983 e 1986. Em 1986, contudo, foi interrompida, retornando em
1989, com a adic¢édo do flaor as 4guas da Estacéo de Tratamento de 4gua do Gavido,
ETA — Gavido, demonstrando que a implantagéo do programa néo se deu de forma
homogénea. O objeto da investigacdo € compreender o processo de implantagéo do
programa de fluoretagdo das aguas de abastecimento publico dentro do Cear4,
verificando se o principio doutrindrio da universalidade foi respeitado no
desenvolvimento desse programa em nosso estado. O objetivo desta pesquisa é
analisar se a fluoretagdo das 4guas de abastecimento publico respeitou o principio
da universalidade, em um Estado marcado pela caréncia de recursos hidricos. As
fontes de pesquisa utilizadas foram artigos publicados em revistas cientificas, em
livros e em jornais de grande circulagdo, além de consultas a sites governamentais
que tratam do assunto. Enfim, foi utilizada a literatura disponivel na rede mundial de
computadores, Internet, no intuido de elucidar a pesquisa. O referencial tedérico-
metodolégico do estudo foi de cunho qualitativo, buscando a exceléncia analitica
através de uma revisdo de literatura capaz de fornecer um embasamento tedrico-
cientifico na realizagdo da pesquisa. O trabalho recai sobre o aspecto da agregacéo
do flor nas aguas de abastecimento publico em nosso estado, considerando a
universalizacdo. Os achados apontam que, para se alcangar esse principio
constitucional, o Ceara enfrentou alguns desafios, dentre eles a falta d'agua.
Vencendo-os, conseguiu levar, ao longo de trés décadas, 4gua fluoretada a casa da

maioria da populagéo cearense.

Palavras-chave: Abastecimento Publico de Agua. Fluoretagdo. Universalidade.



ABSTRACT

The importance of fluoride action in the prevention of dental caries has been widely
discussed within and outside our country, and the fluoridation of public water supplies
accepted as one of the main methods for their control. Even as a legal framework, its
implementation has suffered a marked regional and social inequality. historical legacy
of national policy. In the state of Ceard, in 1976, the city of Sobral began fluoridation
of public water supplies. Fortaleza, in turn, began fluoridation of the water between
the years 1983 and 1986. In 1986, however, was interrupted, returning in 1989 with
the addition of fluoride the waters of the Sparrowhawk Water Treatment Plant, ETA -
Gavido. Demonstrating that the program implementation did not occur
homogeneously. The research object is to know how did the implementation process
of the fluoridation program of public water supplies in the Ceara, ensuring that the
doctrinal principle of Universality was respected in the development of this program in
our state. The temporal demarcation in this study suggests research from the
creation of the State Law. 9499 of July 20, 1971 the Company of Water and Sewage
of Ceara (Cagece) by the year 2013. The objective of this research is to understand
how was the fluoridation of public water supplies on the principle of universality in a
state marked by shortage of water resources. The research sources used were
articles published in scientific journals, in books and in major newspapers, as well as
consultations with government websites dealing with the subject. Finally we used the
available literature on the world wide web, internet, intuited in elucidating the
research. The theoretical - methodological study was qualitative approach, seeking
analytical excellence through a literature review can provide a theoretical basis -
Science in the research. The work falls on the aspect of aggregation of fluoride in
public water supplies in our state, considering the universal. The results show that to
achieve this constitutional principle, Ceara faced some challenges, among them the
lack of water. Winning them, he managed to take over three decades water

fluoridated at home most of Ceara population.

Key Words: Public Water Supply. Fluoridation. Universality.
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1 INTRODUCAO

As mudancas ocorridas no Brasil a partir dos anos 1960, 1970 e 1980
modificaram de forma profunda o nosso quadro politico-socioeconémico. Seguindo o
curso da historia, as politicas publicas na &rea da saude passaram por significativas
mudancas politicas, ideoldgicas e sociais, em direcdo a concepg¢do de uma saude
como um direito de todos e um dever do Estado.

Ao compreender a salude e suas a¢des como bem publico a servigo de
todos os cidadaos brasileiros, surge uma articulacdo em dire¢cdo a redefinicdo da
politica nacional de salude no intuito de assegurar a universalidade como um direito.
A redemocratizagdo brasileira, que culminou com a promulgagéo da Constituicdo em
1988, assegurou, definitivamente, o exercicio desse direito em nosso pais, com a
criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), representando a protecdo de todos,
sobretudo para o segmento de maior vulnerabilidade, o de baixa renda. No setor da
saude, o SUS baliza o principio da universalidade, conforme reza o texto
constitucional (PEREIRA, 1996).

No que se refere a saude bucal coletiva, o grande marco foi a descoberta
e a utilizacdo das propriedades preventivas do flior nas aguas de abastecimento
publico, como medida universal no combate a doenca cérie. Ratificando as

propriedades preventivas do flior, Antunes & Narvai ressaltam:

Antes mesmo de se comprovar a etiologia microbiana da carie dentéaria e
sua forte associagdo com o consumo frequente de acucar, o flior foi o
primeiro fator exdgeno reconhecido como importante para modificar o risco
da doenca. (ANTUNES & NARVAI, 2010, p. 361)

Os autores Antunes & Narvai (2010), Silva (2015) e Camurga (2008) s&o
unanimes em pontuar a vantagem preventiva da fluoretacdo da &gua, porém
enfatizam que ndo basta adicionar o flior nas aguas de abastecimento publico, é
necessario assegurar a frequéncia de seu uso e garantir o acesso a agua encanada
em todas as residéncias. Contudo, a Sintese dos Indicadores Sociais do IBGE de
2014 retrata que nem todos os domicilios brasileiros recebem agua do sistema
publico de abastecimento, havendo desigualdades regionais e sociais.

H& uma distancia entre a realidade e o texto constitucional. As diretrizes

da Politica Nacional de Saude buscam contemplar a universalidade, entretanto
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observa-se a dificuldade do Estado brasileiro em fazer cumprir o acesso universal e
igualitario a agua tratada e fluoretada. (FISCHER, 2008)

Um lado a ser considerado é que pessoas com baixa renda e com baixa
escolaridade trazem consigo marca dentaria que revela as condigbes bucais
desfavoraveis as quais foram submetidas. Ao olhar para alguém e perceber dentes
cariados, reforgca-se o estigma da excluséo social, o que contribui para a baixa da
autoestima do individuo, identificando uma condi¢do preconceituosa que o afasta do
convivio com os demais. (MOREIRA et al., 2006)

Tendo como referéncia o principio constitucional da universalidade, o
acesso a agua fluoretada deve ser conduzido pelo Estado como uma questdo de
responsabilidade social. Outra importante caracteristica da fluoretagdo das aguas,
além da universalidade, é o seu baixo custo, ja que ndo demanda um grande
aparato tecnolégico, basta que haja o acesso e a ingestéo frequente da populagdo a
ser beneficiada. (ANTUNES & NARVAI, 2010)

Justifica-se o estudo do tema por sua relevancia para a saude publica
nacional, pois a carie dental assume dimensfes sociais, econdémicas e emocionais.
Compreender como ocorreu a implantagdo do programa de fluoretagdo das aguas
de abastecimento publico no estado do Ceard no periodo compreendido entre os
anos de 1971 a 2013 contribui para elucidar como a questéo da justica social vem
sendo conduzida em nossa terra.

A histéria da fluoretacdo dentro do nosso estado ndo se deu de forma
linear e continua, ao contrario. Bleicher & Frota (2006) acentuam que oS
documentos, em geral, ndo especificaram as datas em que o programa inicia ou
sofre interrup¢fes, mas informam quais municipios, desde a data de publicagéo,
mantiveram a fluoretacdo de suas aguas. Portanto, a universalizacéo foi construida
paulatinamente.

Prevalece, na maior parte do territério cearense, o clima semiarido. A
pluviosidade reduzida (menos de 1.000 mm anuais e, em alguns locais, menos de
600 mm) sujeita a um regime pluviométrico irregular. Percebe-se a fragilidade da
populagdo no acesso a agua. Considerando essa caracteristica, soma-se a
desigualdade no desenvolvimento socioeconémico entre as regides brasileiras e a

crise no financiamento para as politicas publicas. Percebe-se que o programa de
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fluoretacdo das &guas de abastecimento publico no Ceard encontrou obstaculos
para a sua universalizagéo (IBGE, 2014)".

O processo de universalizacdo do programa de fluoretagdo das aguas de
abastecimento publico no estado do Ceara exigiu dos gestores esfor¢os e solugdes
para estender a todos o seu beneficio.

Ao desenvolver este trabalho de pesquisa cientifica, foi necessario
ancorar no estudo qualitativo, embasado na revisdo da literatura disponivel em livros
e artigos em revistas cientificas, nos sites do governo e nos jornais de grande
circulagéo.

Este estudo busca descobrir como se desenvolveu a fluoretagdo das
dguas no estado do Ceara sob o principio constitucional da universalidade,
compreendendo, assim, como um estado com pouco recurso financeiro faz o
enfrentamento da iniquidade social.

O objetivo geral da pesquisa € analisar o programa de fluoretacdo das
dguas de abastecimento publico no estado do Ceara sob o principio da
universalidade.

Os objetivos especificos, por sua vez, sao:

a) ldentificar a promogédo da saude bucal coletiva no programa de fluoretacéo
das aguas de abastecimento publico, buscando a promog¢éo da saude bucal
coletiva e correlacionando-a com o principio da universalidade do SUS.

b) Conhecer como aconteceu o processo de implantacdo do programa de
fluoretagdo das &guas dentro do estado do Ceard.

c) Verificar se o principio da universalidade foi seguido no desenvolvimento do

programa no estado do Ceara.

Para alcangar seu fim, o presente estudo terd como referencial tedrico-
metodoldgico a pesquisa qualitativa, buscando a exceléncia analitica através de uma
revisdo de literatura capaz de fornecer um embasamento tedrico-cientifico na
realizagdo do trabalho. Nas pesquisas qualitativas, podem-se agregar os estudos
antropolégicos de diversas linhagens, o0s etnogréficos, as perspectivas
fenomenoldgicas, unindo essas diversas linhas do pensamento e explicando um

universo de significados atribuidos pelos sujeitos aos fatos, as relacdes e aos

! Disponivel em: <http:/Awww.ipece.ce.gov.br/publicacoes/textos_discussao/TD_76.pdf>.


http://www.ipece.ce.gov.br/publicacoes/textos_discussao/TD_76.pdf
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fendmenos sociais: consiste em interpretar as interpretagbes e as préaticas. Um
estudo qualitativo pode ser inspirado nos caminhos metodolégicos de outro

pesquisador, no entanto jamais se chegard ao mesmo resultado (DESLANDES,
2002).
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2 FLUORETACAO DAS AGUAS: A DEMOCRACIA NAS POLITICAS PUBLICAS
DE SAUDE

A cérie dental representa um sério problema para a saude bucal coletiva
dos paises em desenvolvimento, assumindo dimensdes determinadas pelas
precarias condi¢cBes socioecondmicas da maioria da populagdo. O programa de
fluoretagdo das aguas de abastecimento publico é um dos mais importantes e uma
das principais medidas preventivas inserida na politica de saude publica brasileira,
merecendo esforcos para a melhor compreensdo na sua amplitude social.
Entretanto, enfrenta, ainda, muitos questionamentos, tornando-se um desafio para a
odontologia coletiva a sua articulagdo aos novos paradigmas das politicas publicas
nacionais.

Nas décadas de 1960, 1970 e no inicio da década de 1980, o Brasil vivia
um retrocesso, marcado pelo regime autoritdrio e burocratico, sendo que seu
periodo mais repressivo aconteceu no final dos anos 60 e inicio dos anos 70. Na
saude, observavam-se elevadas taxas de mortalidade e morbidade, a populagéo
carecia no acesso a agoes e servigos de saude. Contraditoriamente, no periodo mais
repressivo da ditadura, desenvolveu-se um pensamento transformador na érea da
saude, originando o Movimento Sanitario, esse ligado as classes populares e as
propostas das melhorias das condicdes de vida dos cidaddos. Foi nessa
efervescéncia que a fluoretagdo das aguas do abastecimento publico foi
normatizada. (FLEURY & OUVERNEY, 2011)

No Brasil, onde ha uma Vvisivel desigualdade social, torna-se
imprescindivel assegurar o declinio da doenga cérie, ndo sé na camada populacional
vulneravel, aquela que tem dificuldade no acesso a outros métodos de prevencéo,
mas também a todos os brasileiros que residam em seu territério. Direito assegurado
pelo principio da universalidade na atencdo em saulde, hoje explicitado na
Constituicdo Federal de 1988, capaz de garantir o acesso universal da populagédo a
bens e servicos que possibilitem a sua saude e o seu bem-estar. Dessa maneira,
assegurar a fluoretagdo das aguas, ampliando o seu acesso, é uma questdo de

cidadania endossada pelas politicas publicas brasileiras (NARVAI, 2006).
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2.1 FLUORETACAO DAS AGUAS: EM CONFORMIDADE COM A
UNIVERSALIDADE

Segundo Pereira (1996), o processo de redemocratizagdo brasileira
ansiava por uma mudanca no padrdo do desenvolvimento econémico e social. O
resultado de maior destaque nesse periodo foi trazer & tona atores sociais até entao
colocados a margem durante o periodo ditatorial, os quais, mesmo atuando nos
pordes da historia, desempenharam um papel relevante na defesa da democracia e
da universalidade das politicas publicas sociais. Gragas a eles, a assisténcia a
saude se aproximou do principio da justica social, que reconhece direitos iguais para
todos, independentemente de serem contribuintes ou n&o e de terem acesso a bens
e servicos de saude de forma universal.

No inicio da década de 1980, a realidade brasileira caracterizava-se pela
crise das politicas sociais do Estado, que defendia uma politica restritiva de gastos
na éarea social. O governo ndo deveria intervir nos processos econdmicos, em
substituicdo as politicas keynesianas instaladas apés a Segunda Guerra Mundial.
Esse novo modelo induzia as nagdes a um ajuste fiscal, em que despesas e receitas
deveriam se equilibrar, dificultando a formatagcdo de politicas publicas que
impulsionassem o desenvolvimento econdémico e promovesse a inclusdo social
(BATISTA & SCHRAMM, 2005).

A crise das politicas sociais brasileiras foi marcada, dentre outras coisas,
pela organizagéo da sociedade civil reivindicando o desejo de participar na gestao e
no controle das politicas sociais. A criagdo desses espacos proporcionaria uma
democratizacdo das relagcbes sociais e dos processos politicos e,
concomitantemente, daria uma maior eficicia a gestao das politicas publicas. Esse
avanco daria a oportunidade de as liderangas da sociedade civil e os representantes
do governo estabelecerem lacos, ligando os cidaddos ao Estado (FLEURY &
OUVERNEY, 2011).

A ConstituicAo Federal de 1988 possibilitou a concretizagdo dessa
demanda social com uma nova legislacéo participativa. No bojo das longas e arduas
lutas reivindicatérias, estava a criacdo e o reconhecimento do Sistema Unico de
Sadde - SUS. No texto constitucional, o artigo 196 vem garantir a “sadde como
direito de todos e dever do Estado”, e o artigo 198 cria o Sistema Unico de Saude,
do tipo Universal de Saude. (BRASIL, 1990)
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A politica de fluoretacdo das &guas data de 1974, mas foi sob os
principios do SUS — universalidade, equidade e integralidade na atencdo a saude —
que ela ganhou acdes governamentais para intensificar a expansdo desse
programa, priorizando as regiées menos favorecidas do pais. Nesse sentido, cabe
destacar os esforgcos da epidemiologia em fornecer informagbes que vém sendo
utilizadas para a formulacéo, implementacao e orientacdo dos recursos nas politicas
em saude bucal coletiva, com destaque a fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico.

Y

Antunes & Narvai (2010) asseveram que, visando a reducédo das
desigualdades sociais e a construcdo de uma politica publica que promova a
equidade social, promulga-se em 1974 a Lei Federal n® 6.050, que regulamenta a
obrigatoriedade da fluoretagdo das aguas de abastecimento publico em nosso pais.
Entretanto, a adicdo de fluoretos na 4gua de abastecimento publico no Brasil data
dos anos 50, permanecendo atual, sendo considerada uma das dez mais
importantes conquistas da saude publica do século XX. Uma das suas principais
caracteristicas é a sua universalidade, apesar de nem todos os domicilios brasileiros
receberem agua do sistema publico de abastecimento. Destaca-se, também, por ser
uma politica de baixo custo, quando comparada com as demais politicas publicas na
drea da salde. N&o exige do Estado gastos astronbmicos para a sua

operacionalizagao.
2.2 AGUA FLUORETADA NA PREVENCAO DA CARIE DENTAL

Conforme os estudos de Yokoyama (2001), foi no inicio do século XX que
a 4gua despertou o interesse odontologico, quando Frederick Mckay, cirurgido-
dentista norte-americano recém-formado, foi primeiro a relacionar o flior a carie
dentaria. Ele observou que muitos de seus pacientes, 0s quais apresentavam
manchas de cor marrom nos dentes, possuiam baixa prevaléncia de carie. O mérito
de McKay foi, entretanto, perceber que as criangas que nao apresentavam os dentes
manchados tinham uma elevada incidéncia de carie. Inicialmente, a sua suspeita
recaiu sobre a influéncia do meio ambiente e da alimentag&o durante a formagao do
esmalte dental. Entretanto, percebeu que a diferenca entre 0os grupos de criangas

poderia estar relacionada a agua ingerida. Levantou a hipotese de que haveria

algum elemento quimico existente na dgua responséavel por essa diferenca. A partir
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de suas observacdes, iniciou-se, entéo, o estudo sobre a importancia da fluoretacéo
das &guas no combate a cérie dental.

Os autores Antunes & Narvai (2010), Silva (2015) e Camurga (2008) sé&o
unanimes em pontuar as vantagens da fluoretacdo da agua, porém ressaltam que,
para a sua melhor efetividade, ndo pode ocorrer dissolugédo de continuidade, pois
ndo basta adicionar o flor nas &guas de abastecimento publico, é necessario
assegurar a frequéncia do seu uso e garantir o acesso a agua encanada em todas
as residéncias, ou pelo menos garantir a sua disponibilidade de forma comunitaria. A
sua ndo universalidade mantém um vasto contingente populacional posto ao largo
de um beneficio reconhecidamente eficaz. E necesséario, portanto, o
comprometimento do Poder Publico em ofertar esse servico de forma continua e
democrética, sob pena de se tornar inoperante e infrutifera a politica de fluoretagéo
das aguas.

De acordo com Santos & Santos (2011), apesar de os beneficios da 4gua
fluoretada serem reconhecidos por muitos autores, ha grupos de opositores a essa
ideia, o que vem dificultando o progresso dessa politica publica. Muitos sdo os
argumentos contrarios a adicao de flaor, dentre eles destacam-se a fratura 6ssea, o
cancer e o envelhecimento precoce. A fluoretacdo ainda foi considerada
desnecesséaria e prejudicial aos dentes. Entretanto, estudos de Hoover (apud
SANTOS & SANTOS, 2010) ndo demonstraram evidéncias que embasassem 0
relacionamento entre o cancer e a fluoretacdo. Além de que o teor de flGor utilizado
nos sistemas de abastecimento publico de 4gua situa-se entre 0,6 a 0,8 ppm de
fluor, valor esse cientificamente insignificante para causar danos a saude.

Narvai et al. (2006) e Antunes & Narvai (2010) enfatizam a eficicia
preventiva do fldor. Os autores afirmam que, antes de se comprovar a origem
bacteriana da carie e sua intrinseca relacdo com o consumo de agucares, o fluor foi
o primeiro fator exdgeno a ter reconhecida a capacidade para modificar o risco da
doenca. E afirmam, também, que, em 1986, a Organizacdo Mundial da Saude e a
Federacdo Dentaria Internacional promoveram uma conferéncia internacional para
discutir o uso apropriado dos fluoretos, concluindo que essa medida tem baixo custo
e pode ser implantada sem p6r em risco a integridade fisica do ser humano, além de
ser eficaz na prevencao da cérie. A partir de entéo, a forga preventiva do flior vem
sendo largamente utilizada pela indUstria nacional produtora de dentifricio. Relatam

os autores que, em setembro de 1988, o fabricante do creme dental lider de vendas
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em todo o pais introduziu flor no seu produto e, a partir de 1989, estavam fluorados
mais de 90% dos produtos disponiveis para os consumidores. Tal fato contrapfe-se
ao inicio dos primeiros anos dessa década, em que apenas cerca de 12% dos
produtos possuiam adi¢édo dos fluoretos.

Camurga (2008), em seus estudos, relata que pesquisas recentes
demonstraram que o flior é incorporado a estrutura dental na sua por¢ao central, no
inicio de sua génese, e na sua por¢cdo superficial, através do contato exdgeno.
Porém, a sua maior protegcdo ocorre quando ele entra em intimo contato com a
estrutura superficial da unidade dentaria. Conclui-se que o seu maior efeito é o
topico. A sua funcdo benéfica se da através da remineralizagdo da leséo cariosa,
gquando essa se encontra na fase inicial, conferindo uma maior resisténcia aos
provaveis ataques bacterianos aos dentes susceptiveis.

O fldor que confere prote¢cdo contra a cérie dental é aquele que é
incorporado a estrutura superficial da unidade dentéria, promovendo a sua acao
preventiva, ou seja, o de uso topico, e ndo aquele que é incorporado a estrutura
central do dente. Destaca-se que o flior que é aplicado de forma topica ndo oferece
resisténcia permanente a carie, uma vez que as pessoas que sdo privadas do seu
contato voltam a ter as mesmas possibilidades de desenvolver a céarie dental em
relagdo aquelas que ndo receberam o seu beneficio. Por esse motivo, as politicas
publicas de fluoretacdo da &gua ndo podem sofrer descontinuidade (CAMURCA,
2008).

Segundo a mesma autora, a agua fluoretada, quando entra na cavidade
oral, promove duas agdes. Na primeira, ela € ingerida, podendo ser absorvida pelo
organismo. Na segunda, entra em intimo contato com a arcada dental, promovendo
a sua acao tépica. Quando ingerido, o flior é deglutido, absorvido a nivel estomacal,
entra na corrente circulatoria, sendo distribuido sistemicamente e retorna a boca
através da saliva, promovendo, novamente, a agao protetora.

Uma importante particularidade do flior é o seu efeito “halo”. Além dos
beneficios j& mencionados da fluoretagdo das aguas de abastecimento publico, esse
importante efeito pode ser considerado como um fenémeno de difuséo, ou seja, as
bebidas fabricadas em regido fluoretada acabam beneficiando a regido né&o
fluoretada, onde serdo consumidas. Reitera-se a eficacia dessa politica, ja que ela é
capaz de controlar a carie dentaria nas popula¢des com alto risco da doenga e sem
acesso a outra fonte de flior (YOKOYAMA, 2001).
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Fischer (2008) assegura que as politicas publicas preventivas na area da
saude visam interceptar a enfermidade no seu periodo pré-patogénico, por meio de
medidas destinadas a desenvolver uma boa saude, protegendo o individuo contra os
agentes causadores das doengas, atuando, portanto, em sua atengéo primaria.

Busca-se a promogcdo de uma boa qualidade de vida aos cidadaos,
atravées da educacdo em saude, tendo como ferramentas a conscientizacdo
individual e coletiva, por meio das palestras, dos debates elucidativos sobre as
patologias e através das medidas profilaticas. Dentre as consequéncias danosas da
falta de conhecimento e de ado¢édo de medidas preventivas pela populagéo, na area
odontoldgica, além da carie, j4 citada, podem-se mencionar as periodontoses, 0s
abcessos periendodénticos, dentre outras patologias que podem causar Serios
problemas na vida do ser humano (FISCHER, 2008).

Dessa forma, as doengas bucais implicam em restricbes nas atividades
escolares e laborais, causando uma perda de milhdes de horas dessas atividades a
cada ano no mundo inteiro. Ademais, o impacto psicoldgico dessas enfermidades
reduz de forma significativa a qualidade de vida das pessoas e produz um gasto
monetério individual e estatal. Destaca-se que as despesas cientificas na prevencao
das doencas sdo muito menores, quando comparadas as despesas nas demais
areas de atencdo a saude (MOREIRA et al., 2006).

2.3 POLITICA DE SAUDE BUCAL NO BRASIL: ESTRUTURACAO E O USO DA
EPIDEMIOLOGIA NA SUA ELABORACAO

A trajetoria das politicas publicas voltadas para a saude bucal tem sido
muito &rdua e mescla-se com as aspiracBes da odontologia coletiva. Conselhos
federais e estaduais unem-se ao sindicato dos odontdlogos na defesa e no
reconhecimento dos direitos constitucionais dos usuérios, para sensibilizar os
gestores na elaboracéo de politicas publicas democréticas que venham ao encontro
dos anseios da populagéo e envolvam os cidadaos nos diferentes momentos da
promoc¢do da saude bucal, para que essa receba o seu devido valor, culminando
com a sua execucgao. Nessa perspectiva, a odontologia brasileira apresentou alguns
pontos marcantes, mostrados a seguir em um relato histérico do seu
desenvolvimento. Essas etapas contribuiram para a constru¢do de uma odontologia

social, voltada para a comunidade, e para a consolidacdo das politicas publicas.
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Do inicio do século XX até 1950, observa-se que a atencéo a saude bucal
no Brasil caracterizou-se basicamente pela atuacéo dos dentistas praticos e
pelo atendimento emergencial em Santas Casas e instituicdes filantropicas.
A organizacdo desse servico no Brasil foi uma questdo secundaria no
ambito da salude publica. Em 1912, ocorre a primeira experiéncia de
inser¢do na assisténcia publica em Sao Paulo com a fundacgéo das Clinicas
Dentéarias Escolares, sendo que o atendimento odontoldgico no Brasil até a
década de 50 foi caracterizado pela reproducdo no servico publico da
atencdo individualista, conforme os consultérios particulares. (FISCHER,
2008, p. 28)

Segundo a autora citada, no periodo compreendido entre os anos de
1950 e 1980, o Estado deixou a atencéo individualista e passou a agir no campo da
saude bucal, através da Fundagdo do Servico Especial de Saude Publica do
Ministério da Saude. A fundac@o importou dos Estados Unidos um programa
chamado Sistema Incremental, que tinha como plano de agdo o atendimento
preventivo e curativo em escolares. O programa possuia em seu bojo duas ac¢des,
uma preventiva e outra curativa. A primeira se destinava a controlar os problemas
bucais através de um programa educativo que serviria de apoio as demais agdes. A
segunda apresentava uma acao vertical por meio de um programa que atuava
diretamente nas afecgdes orais, solucionando os problemas de maior relevancia.

Registra-se que, durante esse periodo, houve uma prioridade histérica ao
atendimento de escolares. Na faixa etéria adulta, a atencdo odontoldgica era voltada
principalmente para a remocdo das unidades dentarias. Elas eram realizadas nos
Institutos dos Trabalhadores existentes na época, conveniados com as Secretarias
de Saude, no extinto INANPS e em algumas entidades filantropicas. Essa acéo
iatrogénica e mutiladora visava literalmente arrancar o mal pela raiz, aliviava a dor
da populagdo, contudo n&o lhe devolvia a salde bucal, denunciando uma

odontologia arraigada as tradigfes individualista e privatista (FISCHER, 2008).

A publicacdo do “Manual de odontologia sanitaria”, em 1960, por Mario
Chaves, marcou profundamente a teoria e a pratica das intervencdes de
salide publica no campo odontolégico no pais, influenciou varias geragoes,
e estendeu sua influéncia por toda a América Latina. (NARVAI, 2006, p.
142)

Narvai (2006) ressalta que a odontologia sanitaria surgiu nos anos 60,
com a publicacdo do Manual de Odontologia Sanitaria, modificando o cenario

nacional da atencdo dentaria. O programa da odontologia sanitaria teve inicio no
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estado de Minas Gerais, expandindo-se em todo o territério nacional. Assim,
métodos e técnicas deixaram o seu carater individualista, modificando o atendimento
dentario diario da populacdo brasileira. Nesse momento, a odontologia passa a ser
incorporada como um modelo estatal de servi¢o. Entretanto, no campo da salde
publica, a odontologia se apresenta como auxiliar das ciéncias médicas.

Foi no &mbito das lutas politicas dos anos 1970 contra a opressao e a
ditadura que as ciéncias médicas se uniram. Professores, profissionais e estudantes
aliaram-se ao movimento popular dos trabalhadores para reivindicar melhores
condicbes de vida para a populacdo através de politicas publicas de maior
abrangéncia social. A luta pela redemocratizagdo do pais contra o regime militar de
1964 nédo se limitou a reclamar melhorias na atencdo a saude, mas mobilizou
iniciativas para reformar o sistema de saude, a partir das criticas e denuncias dos
resultados perversos da centralizagdo autoritdria e da concentracdo de poderes,
refletindo em uma injusti¢ca social (CORDEIRO, 1979).

As falhas do sistema foram descortinadas, especialmente as fraudes do
Sistema Nacional de Saude, a iniquidade no financiamento das politicas publicas e a
deficiéncia na formagao dos recursos humanos, que passaram a ser debatidas em
ambito nacional e regional, por meio de conferéncias, congressos e encontros
profissionais. As politicas publicas para a area de saude até entdo adotadas
passaram, também, a ser questionadas e submeteram-se ao crivo das criticas
dessas categorias, que apontaram falhas estruturais no modelo implantado pelo
regime militar. A principal refutagdo ao modelo referia-se a centralizacdo e
verticalizacdo dos servigos, que restringiam o alcance e o acesso as politicas
publicas de saude (CORDEIRO, 1979).

Cordeiro (1979) continua o seu raciocinio afirmando que, ao mesmo
tempo, na América do Sul, ndo necessariamente de forma integrada, observavam-se
as lutas e os movimentos pela democratizagdo em diversos paises. Porém, o
processo brasileiro empolgou e mobilizou a sociedade, as entidades estudantis, 0s
partidos politicos, os sindicatos, a imprensa falada e a escrita, enfim, as entidades
civis. As reivindicacdes de reformas na saude fizeram parte da pauta reivindicatoria
desse periodo, unindo-se as lutas pela redemocratizacdo do pais, as lutas pela
universalizacdo e as estratégias de municipalizacéo e participacéo social no Sistema

Nacional de Saude.
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Observa-se que no Brasil ha uma consonancia, nao intencional, entre as
medidas de ajuste fiscal envolvendo a previdéncia publica e um desejo crescente
por uma reforma sanitaria. Impulsionando e acelerando as mudancas para a
implantagdo de um Sistema Unico de Saulde, destacam-se: a academia; 0s
estudantes; e os sindicatos da saulde, ao criar o Centro Brasileiro de Estudos em
Saude, que foi um catalisador da reestruturagdo do modelo existente na saude
(LIMA, 2009).

Desde a Constituicdo Federal de 1988 e a criacdo do Sistema Unico de
Saulde (SUS), muitas mudangas ocorreram no campo das politicas publicas
em nosso pais. O numero de municipios sem recursos de assisténcia
odontolégica diminuiu. Consultérios, antes fixados em escolas, foram
realocados para a rede basica, propiciando uma maior integracdo das agtes
de salde bucal aos demais programas. Grupos populacionais excluidos do
exercicio dos seus direitos mais elementares passaram a usufruir de
programacdes especificas segundo o ciclo de vida, caracteristicas étnicas e
0 contexto social. Recursos do Fundo Nacional de Salde comecaram a
financiar, regularmente, programas de aplicacdo tdépica de fllor e de
escovacdo dental supervisionados em escolas, inser¢cdo de equipes de
salde bucal na Estratégia Saude da Familia e centros de especialidades
odontolégicas, entre outras iniciativas. (FRAZAO. 2009, p. 712)

Frazdo et al. (2011) acentuam que a Constituicdo Federal de 1988 criou 0
SUS, consistente em acdes e servicos publicos de saude que integram uma rede
regionalizada e hierarquizada, organizada segundo as diretrizes fixadas no texto
constitucional, dentre as quais se destacam: a descentralizacdo, o atendimento
integral e a participagcdo da comunidade. Esse fato requereu dos gestores a
elaboracdo de politicas publicas na area da saude sob o selo da universalidade, da
integralidade e da equidade. Urge a necessidade de avaliagdo de custo e beneficios
das suas praticas e dos recursos para promover a sua realiza¢do. Identifica-se,
também, a necessidade de criar agdes que aumentem a oferta dos servicos a
populagdo. Vislumbra-se uma complexidade de procedimentos inerentes a sua
formulacao, ao seu exercicio e ao seu financiamento.

A odontologia sanitaria teve o seu apogeu durante o periodo do governo
militar e a ele foi associada. Com a chegada da democracia no cenério politico
nacional, ela entrou em declinio. Surge, no final da década de 1980, a odontologia
social e preventiva, como parte da odontologia voltada para a comunidade, em
substituicdo a expressao odontologia sanitaria. Uma das caracteristicas da

odontologia social e preventiva, em decorréncia dos principios constitucionais da
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salde publica, é a ideia da universalidade, que se traduz no principio da equidade,
qual seja, assegura a disponibilidade dos servicos de saude, em especial os
odontolégicos, independentemente de classe social, credo ou etnia (FRAZAO &
NARVAI, 2009).

Fischer (2008), em sua pesquisa, afirma que a odontologia sanitaria abriu
os caminhos para a epidemiologia ser utilizada nas pesquisas odontoldgicas,
afirmando o alto nivel de sua producgdo cientifica e do seu valor como pilar na
elaboracdo das politicas publicas, formando o bindmio biologia e sociologia.
Portanto, a epidemiologia é a ciéncia que estuda a distribuicdo das doencas e dos
agravos a saude e suas causas nas popula¢cdes humanas, destinada ao estudo dos
processos patolégicos na sociedade, redescobrindo o carater social e cultural das
doencas, assim como a sua relagdo com a estrutura social.

Estuda, ainda, os fatores que determinam a frequéncia e a distribuicéo
das doengas no contingente humano, buscando possiveis explicagbes sobre a
etiologia das doengas e seus possiveis reflexos sociais. Portanto, ela detecta grupos
populacionais de maior risco de morbidade e morte, considerando o conhecimento
sobre a vertente social e a vertente médica da doenca, servindo como norte no
planejamento da politica publica e nas intervencdes institucionais em salde e bem-
estar. Durante os anos 70, a epidemiologia desenvolveu técnicas de coleta e analise
de dados, sistematizando o conhecimento e produzindo uma integracdo entre os
estudos biologicos e os estudos sociais, os quais foram implementados e séo
utilizados na atualidade de forma pragmética no contexto coletivo da saude
(FISCHER, 2008).

A Lei n° 8.080, de 1990, em seu capitulo Il, artigo 7°, diz que, no
desenvolvimento de acdes e servigos na area da saude, deve haver “a utilizagdo da
epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagéo de recursos e a
orientagdo programatica.” (RONCALLI, 2006, p. 106)

A Constituicdo Cidada de 1988 propds a criagdo do SUS, dentro dos
principios da universalidade e da equidade, trazendo um desafio significativo as
antigas préticas odontolégicas. Soma-se a essa nova realidade a utilizacdo dos
conhecimentos epidemioldgicos para servirem de base a modelos de atendimento
mais eficazes, eficientes e efetivos. Com esse novo padrao instituido, no final dos
anos 90, a odontologia social e preventiva evolui e passa a ser denominada, na

atualidade, de saude bucal coletiva.
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A chamada “saude bucal coletiva” surge, pois, no bojo desse desafio e
dessas inquietacdes. A aparente contradicdo do termo — tendo em conta
gque o “bucal” é em certa medida, uma particularizacdo do corpo e o
“coletivo” € uma negacdo desta particularizacdo, com conseqiente
ampliacéo para o nivel da sociedade — ndo desqualifica sua forca ideolégica
ou mesmo operacional. Ao mesmo tempo em que alarga seu proprio
microcosmo, saindo de uma abordagem eminentemente “odontolégica” para
algo mais amplo como a “saude bucal”, a “sadde bucal coletiva” expressa o
esforco desse processo de ruptura sair do plano do individuo e alcangar o
plano da coletividade. (RONCALLI, 2006, p. 106)

De acordo com Fischer (2008), as politicas publicas sociais assumem a
responsabilidade de atenuar as distancias entre os segmentos da sociedade e, para
tanto, necessitam de agdes governamentais mais amplas, e ndo apenas medidas de
ambito assistencial local. Na &rea da saude, elas devem atuar na diminui¢@o do risco
de morte, controlar os agravos que comprometem a integridade fisica e psiquica do
ser humano e facilitar 0 acesso para todos aos meios de saude. O problema da
saude toma uma dimensdo social e coletiva, quando o adoecimento e a morte
atingem um maior nimero de pessoas alocadas na base da piramide social.

Compartilhando das mesmas preocupagdes das politicas sociais, a saude
bucal coletiva avanga no sentido de romper com os modelos excludentes da atencéo
odontoldgica, garantindo a universalidade e equidade no tratamento das afeccdes
bucais. E, nessa perspectiva, o Estado brasileiro tem desenvolvido varias politicas
publicas voltadas para a area odontolégica, dentre elas o programa de fluoretacdo

dos reservatérios publicos, fundamental para a promocéo da saude oral:

Em 2009, o Ministério da Salde assume a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico como elemento essencial da estratégia de promocgao
da saude, eixo norteador da Politica Nacional de Saude Bucal. Segundo o
documento “Diretrizes da Politica Nacional de Saulde Bucal,” esse
entendimento corresponde a construcao de politicas publicas saudaveis e
ao desenvolvimento de estratégias direcionadas a equidade em salde
bucal. (SILVA, 2015, p. 2.539)

Antunes & Narvai (2010) afirmam que, apds se tornar lei federal, a
fluoretagdo das &4guas expandiu-se intensamente no Brasil. Contudo, foi a partir de
2005 que agOes governamentais foram realizadas para intensificar a expanséo
desse programa, priorizando as regides menos favorecidas do pais, levando a cabo
a diminuicdo dos indicadores da cérie dental entre a populagdo de baixa renda.

Esses ajustes sdo necessérios e importantes, pois interromper a politica ou néo
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realizd-la nas &reas onde ela deve ser prioridade constitui um ato desumano, ilegal
do ponto de vista juridico e cientificamente inconcebivel. Conclui-se que o programa
de fluoretacdo das &guas de abastecimento publico, dentro dos padrbes adequados,
€ reconhecido como um importante fator para o declinio da prevaléncia da carie
dentaria, ndo compromete a saude sistémica da pessoa, é eficaz e possui um valor
social e econdmico singular, pois se trata de um programa de baixo custo e de

grande abrangéncia.
2.4 CARIE DENTAL: INDICADOR SOCIOECONOMICO

A céarie é um agravamento bucal, vinculada aos indicadores
socioecon6micos de desenvolvimento, mas possui também uma relacdo complexa
com as condi¢cdes sanitarias do ambiente fisico, sendo percebida com maior
regularidade na populacéo brasileira de baixa renda. Ela afeta de forma decisiva a
saude do individuo, podendo provocar debilidades sistémicas em razdo do seu
caréter crénico, induzindo o comprometimento da qualidade de vida, por causa da
dor e do sofrimento, e sendo capaz, também, de trazer problemas de ordem
emocional, pois o individuo podera se sentir inadequado dentro da comunidade na
qual esta inserido, afetando as oportunidades de emprego e prejudicando a sua
ascensdo social. E indispensavel intensificar e assegurar a equidade e a
universalidade da saude bucal a toda a populagdo através de politicas publicas
comprometidas com a justica social (MOREIRA et al., 2006).

Fischer (2008) esclarece que a diferenca das condi¢cdes bucais nédo é
privilégio da sociedade brasileira, também é observada em vérios paises do mundo,
independentemente da melhoria nos servigos. Os indicadores de saude bucal em
muitos desses lugares ainda apontam problemas como a cérie dental, especialmente
em grupos populacionais pobres. Esses grupos tém maior exposicao a fatores de
risco relacionados ao estilo de vida, tais como dieta inadequada, nutricdo e higiene
oral precérias, além de uso de tabaco e élcool.

Para os fins da presente pesquisa, conceitua-se familia de baixa renda: a)
aquela com renda familiar mensal per capita de até meio salario minimo; ou b)
aquela que possua renda familiar mensal de até trés salarios minimos, conforme o
art. 49, inciso Il, do Decreto Federal n® 6.135, de 26 de junho de 2007.
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ModificacGes de indicadores da populacdo brasileira nas Ultimas décadas
expressam, por exemplo, aumento na expectativa de vida e reducéo
acentuada nas taxas de mortalidade infantii e mortalidade por doencas
infecciosas. Tal transicdo sugere melhoria equitativa, porém deu-se de
forma desigual na populagdo. Segundo o Instituto de Pesquisa Econémica
Aplicada (IPEA), o decil das familias de maior renda per capita chega a 43
vezes mais que o decil daquelas de mais baixa renda. Ou seja, de acordo
com Greco apenas o0 1% mais rico detém riqueza superior a 50% da
populacéo brasileira. (MOREIRA et al., 2006, p. 1383)

Apesar de persistir na sociedade brasileira uma ma divisdo das riquezas,
gerando uma diferenca per capita significativa entre os estratos sociais, ha de se
perceber um esforco governamental, nas ultimas décadas, em promover uma
melhoria na condigdo de vida dos brasileiros, consequentemente, melhorando os
indicadores de saude, inclusive os relacionados a odontologia.

Nesse sentido, as politicas publicas de saide devem estimular agbes que
aproximem as pessoas das suas reais necessidades, como caminho para a redugéo
das iniquidades sociais, trazendo ao debate a defesa da democracia e dos direitos
sociais, obrigando uma reflexdo sobre a universalidade como um canal atenuante da
morbidade. Inicia-se, diante desse cenario, a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico no Brasil, como garantia do direito a saude oral e sistémica.

Santos & Santos (2011) lecionam que a cérie dentaria pode ser
conceituada como doenca infecto-contagiosa, de carater crénico, dos tecidos duros
dentarios, resultante da desmineralizagdo da superficie dental por &cidos organicos
provenientes da fermentacdo dos carboidratos da dieta e pelas bactérias. E um
problema importante na saude publica, por ser causa comum de morbidade entre a
maioria dos individuos que moram nos paises do hemisfério sul, como também nas
populagBes pobres dos paises do hemisfério norte. O seu estudo é, portanto,
multidisciplinar, abrangendo, cada um dos segmentos, uma vasta literatura.

Seguindo o pensamento de Moreira et al. (2006), a histéria de vida de
uma pessoa pode, também, ser narrada através de sua condi¢do bucal. Pessoas
com baixa renda, com baixa escolaridade, trazem consigo marca dentaria que revela
as condic¢des bucais desfavoraveis as quais foram submetidas. Ao olhar para alguém
e perceber dentes cariados, reforga-se o estigma da exclusédo social e contribui-se
para a baixa autoestima do portador, identificando uma condigéo preconceituosa e

afastando-o do convivio com as demais pessoas.
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O estudo da relagdo entre condigBes sociais e condicdes de saude das
populacbes permeiam a literatura ha alguns anos, como relatado nos
estudos classicos de Jonh Snow e Engels, Louis e Virchow, revelando a
inquietude em associar a situacdo de saude das classes mais pobres da
sociedade com suas condi¢cfes de vida que seriam responsaveis pelo seu
maior risco de morbidade/mortalidade. Nessa perspectiva, diferencas nas
condi¢bes sociais de uma populacdo se refletem numa diferenciagdo nos
perfis epidemioldgicos entre os grupos sociais. Portanto, condi¢des de vida,
ambiente e condicBes de saude formariam uma triade indissociavel de
fatores com multiplas e complexas interacdes. (SILVA, 2015, p. 2.539)

Existe uma relagéo de proporcionalidade entre as doencas e 0S grupos
sociais. Os grupos sociais economicamente privilegiados estdo menos susceptiveis
a doencas provenientes de um ambiente insalubre, como, por exemplo, as
parasitoses intestinais, a desnutricdo, a desidratacdo e a cérie dental. A falta de
saneamento béasico e de moradia adequada, a caréncia alimentar e o baixo nivel de
escolaridade séo fatores que péem em risco a condigdo de saude humana, o que,
por seu turno, revela que, quanto mais carente for a popula¢éo, maior serd o risco de
desenvolver doencas. Para enfrentar esse desafio, € indispensavel mais do que o
acesso aos servicos de saude de qualidade, sdo fundamentais politicas publicas
articuladas com a populagdo e com o Poder Publico para elucidar e implantar as

boas préticas que sdo fundamentais para a sallde como um todo.

No Brasil, ainda é possivel observar uma heterogeneidade estrutural, a qual
confere importancia as condi¢es de vida e trabalho na determinagédo e
diferenciacdo dos padrbes epidemioldgicos ligados a exclusdo social. Este
fato esta, muito provavelmente, associado ao ingresso tardio do Brasil no
desenvolvimento industrial e tecnoldgico, resultando em urbanizacédo
acelerada com énfase no desenvolvimento econdémico e desprezo pelo
desenvolvimento social. (SILVA, 2015, p. 2.539)

Particularmente, no Brasil, a ma distribuicdo de renda, a origem étnica, a
ocupacdo da mde, a moradia precéria, a auséncia de é&gua encanada e o
analfabetismo tém um papel relevante na condi¢cdo de vida e de saude, mostrando
uma estreita relacdo entre os determinantes sociais e 0 desenvolvimento econémico
e humano de uma nacdo. Um pais tem pobreza quando existe escassez de
recursos, ou quando, apesar de haver um volume aceitavel de riquezas, elas estao
mal distribuidas. O Brasil ndo € um pais pobre, mas um pais desigual. Sob essa
Otica, o Estado ndo deve estabelecer diferencas, mas patrocinar a equidade através

de programas governamentais democraticos (MOREIRA et al., 2006).
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E verdade que sempre se afirmou que a atencgéo odontolégica era para
poucos e ricos. Isso remonta ao tempo em que o ouro, metal nobre, era utilizado
para restauracdes protéticas. Esse pensamento se perpetuou ao longo do tempo,
produzindo um verdadeiro apartheid social e dificultando o acesso aos servigos de
saude bucal, como relata Moreira (2006).

Ratificando esse conceito de segregagédo social, Fischer (2008) afirma
gue alguns grupos sociais, como, por exemplo, os mais pobres, as minorias étnicas
e as mulheres, estdo em situa¢do continua de desvantagem e discriminagéo. Eles
sdo mais sensiveis as doencas do que os demais grupos. Além disso, contribui-se
para reforgcar as vulnerabilidades sociais e econdmicas na medida em que a eles se
impde uma diferenciagéo salarial e de poder dentro da sociedade. De modo geral,
no contexto brasileiro, apesar dos inegaveis avangos no declinio da carie, ainda
persiste um quadro de iniquidade na distribuicdo dessa patologia que pode ser
explicado pelas precarias condigbes a que sdo submetidos esses seguimentos da
populacéo, configurando um quadro de discriminagéo social.

O Estado deve assumir o papel de mediador das questdes sociais e
econdbmicas, neutralizando essas contradicbes historicas, através de politicas
publicas que reconhegam os diretos a universalidade e a equidade. Essa visédo fez
nascer a fluoretagdo das &guas de abastecimento publico. Ela tem uma acéo
transformadora sobre a cérie dental, entretanto é necessario conhecer e levar em
consideragdo os determinantes sociais que agem propiciando o surgimento desse
agravo. SO assim combater-se-8o de forma ética as injusticas evitaveis, diminuindo o
risco de exposicdo, de consequéncia e de vulnerabilidade da populacdo a ela. A
carie dental, portanto, nao é exclusiva da ciéncia odontolégica, mas passa, também,

pela equidade social.

2.5 SISTEMA UNICO DE SAUDE: UM NOVO MODELO PARA AS POLITICAS
PUBLICAS BRASILEIRAS

Com a dificuldade no acesso ao servico publico de saude, as pessoas de
baixa renda procuram o alivio para a sua dor através da crendice popular. Sem
haver o intento, ocorre uma volta ao Brasil Coldnia. Naquela época, ndo existia
interesse por parte do governo colonizador em oferecer a populagdo um modelo de

atencdo a salde. Desse modo, recorria-se as habilidades dos curandeiros,
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profundos conhecedores dos recursos naturais, 0os quais utilizavam plantas e raizes

na cura das doencgas.

Outros cuidam do problema com uma variedade de curandeiros populares:
rezadeira, raizeiro, pratico, umbandista, espirita e pastor evangélico. Na
zona rural ou na urbana a rezadeira é procurada, pois sua oragdo poderosa
para Santa Apoldnia “acalma a largatinha comendo o dente” e para a dor
latejante. Essa busca em diversos recursos sociais demonstra que a
resposta aos problemas bucais depende da capacidade de enfrentamento.
(MOREIRA et al., 2006, p. 1.388)

Fica visivel que a Teoria de Hart, também conhecida como a lei do
cuidado inverso (the inverse care law), embora formulada em 1971, continua atual.
Ela descreve uma perversa relagdo entre a necessidade de cuidados de salde e a
sua utilizacao efetiva, destacando que individuos com pior condigdo socioecon6mica
tém menos acesso a servicos de salde de qualidade. Areas com piores indicadores
socioecon6micos e maiores indices de morbidade e mortalidade apresentam mais
filas, menos suporte para o atendimento ambulatorial e hospitalar e menor nimero
de auxiliares e equipamentos (FISCHER, 2008).

Assim sendo, as politicas de saude devem ser elaboradas de modo
socialmente apropriado, a fim de n&o reforcar a Teoria de Hart, mas de estarem
comprometidas com a promog¢ao da salde para todos. A promocao da saude parte
de uma concepcdo ampla nos processos de saude e da doenca, mesclando-se com
os determinantes sociais, os fatores ambientais e os servicos de saide. E um
conjunto de medidas dirigidas a diminuigdo das enfermidades, mas servem, também,
para aumentar a saude e o bem-estar de todos.

A busca de politicas publicas na area da salde que promovessem a
equidade entre os seus usuarios resultou na aproximacdo dos principios do Estado
de Bem-Estar Social (Welfare State). A criagdo do Estado de Bem-Estar Social esta
intimamente ligada a industrializacdo e aos problemas gerados a partir dela. Como
resposta ao processo de modernizagédo no ocidente, institucionalizou-se um sistema
de protecéo social que promovesse a igualdade e a seguridade entre os cidadaos
em uma sociedade industrial altamente mobilizada. Essa protegéo foi traduzida em
bens e servicos de saude, de educagdo e de assisténcia, visando ampliar o bem-
estar da populacédo. Ou seja, € um amplo sistema de prote¢do social. Na saude, as
propostas do Welfare State reforcaram o principio da universalidade (CORDEIRO,
1979).
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A ConstituicAo Federal de 1988 possibilitou a concretizagdo dessa
demanda social com uma nova legislacéo participativa. No bojo das longas e arduas
lutas reivindicatérias, estava a criagdo e o reconhecimento do SUS. O cumprimento
dessa responsabilidade politica e social assumida pelo Estado implica na formulagéo
e implantacdo de politicas econdmicas e sociais que tenham como finalidade a
melhoria das condi¢des de vida e de saude dos diversos grupos da populagéo, de
modo a assegurar a universalizagdo do seu acesso. Nesse sentido, o0 SUS consagra
os principios da universalidade e da equidade da populacéo brasileira.

Com a criacdo do SUS pela Constituicdo Federal de 1988, muitas
mudancgas ocorreram nas politicas publicas brasileiras, e a saude passou a ser
tratada como um direito, ndo mais como um favor ou privilégio. Diminuiu de forma
significativa 0 ndmero de municipios sem assisténcia odontolégica. Consultérios
antes localizados em escolas publicas passaram a ser alocados na rede bésica de
saude. Recursos do Fundo Nacional de Saude comecaram a financiar,
regularmente, programas odontoldgicos, para que os grupos excluidos passassem a
usufrui-los de acordo com a sua faixa etaria (FRAZAO et al., 2011).

A contribuicdo que a politica publica pode dar na superagdo das
desigualdades sociais em saude, na redistribuicdo da oferta de acdes e servicos e
na redefinicdo do perfil dessa oferta, de modo que todos sejam beneficiados, é
infinda. O programa de fluoretacao das aguas de abastecimento publico preenche os
requisitos de um programa comprometido com a promogao universal da saude. Para
que iSso ocorra, é necessario que as trés esferas do governo e a sociedade estejam
formando uma rede de compromisso.

A literatura tem revelado uma elevada produgéo de pesquisas sobre
desigualdades em saude, e superé-las pode ser objeto de politicas publicas de
caréater universal. Moreira et al. (2006) enfatizam que ha uma dificuldade no acesso
e na utilizacdo dos servigos publicos na area odontolégica. Quando o individuo,
bravamente, consegue 0 acesso ao sistema publico, depara-se com um modelo de
atencdo com pouca énfase nas praticas de prevencdo, em que o profissional foca a
sua atuacdo na restauragdo dentaria, a qual é realizada com precariedade. Logo, o
resultado para a populagdo é que os dentes restaurados voltam a desenvolver
caries, comprometendo a eficiéncia do tratamento.

A andlise do capitulo permite concluir que os determinantes econdmicos

sdo potencializadores das desigualdades sociais e tém relacdo com a céarie, como
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também com as formas de acesso aos servigos publicos odontologicos. Na
populagdo de baixa renda, essas dificuldades acarretam prejuizos fisicos e
emocionais, pois provocam dor, impactam na autoestima e nas oportunidades de
emprego, dificultando a ascenséo social. Como atenuante das adversidades sociais
e econdmicas, promulga-se a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico, com

0 seu carater de paridade na prevengdo a cérie, pois € uma politica acessivel a

todos.
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3 A FLUORETACAO DAS AGUAS NO ESTADO DO CEARA

A fluoretacdo das &guas é um dos métodos mais importantes na
prevencado da céarie dentaria, ja que o flior age por contato no meio oral. O presente
texto demonstrard como se deram as mudancgas de cunho ideoldgico, influenciando
na constru¢cdo da fluoretacdo brasileira, fazendo um relato histérico do referido
programa. Apds a redemocratizacdo do nosso pais, compreenderam-se a saude e a
assisténcia como bens publicos a servigo de todos os cidaddos, ndo mais como uma
benesse estatal. Surge, entdo, um movimento em dire¢do a redefinicdo da politica
no intuito de assegurar a universalidade e a equidade das politicas publicas na area
da saude. Dentro dessa perspectiva, a fluoretacdo das dguas dentro do estado do
Ceard apresentou caracteristicas intrinsecas, exigindo a¢gdes e solu¢des adequadas

a sua realidade.
3.1 FLUORETACAO DAS AGUAS: CONTEXTO POLITICO

A fluoretacdo das aguas de abastecimento publico é uma tecnologia de
intervencdo em salde publica reconhecidamente eficaz na prevencdo da carie
dentéaria. E aplicada em vérios paises e recomendada pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), que a considera uma medida indispensavel nas estratégias
preventivas em sautde bucal, essencial para a promog&o da satde (FRAZAO et al.,
2011).

Como uma questdo de salde publica, o acesso a agua de qualidade deve
ser conduzido pelo Estado como uma questdo de responsabilidade social, uma vez
que é dever do Poder Publico prover a seus habitantes uma agua tratada e em
quantidade suficiente, assumindo um compromisso ético. Essa medida confere ao
Estado o papel de protetor da salde de seus cidaddos. Para legitimar esse papel,
ele deve reconhecer as situagbes de desigualdade do abastecimento publico,
corrigindo essa distorgdo (LUCENA, 2010).

A sua compreensdo depende do contexto da politica publica de cada
pais, a exemplo dos Estados Unidos da América, onde “as politicas publicas ndo
foram concebidas como um sistema de proteg¢do universal, mas sim como agodes
focalizadas, voltadas para os grupos incapazes de prover seu sustento pela sua nao
inser¢cédo no mercado.”(BLEICHER & FROTA, 2006). Observa-se que, desde abril de
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1951, o congresso norte-americano aprovou a fluoretagdo das dguas como medida
preventiva de saude publica, ficado sob a tutela de cada estado a sua implantacéo.
A medida é legislada através da participa¢do popular, a nivel municipal, por meio de
plebiscitos, de votagdo junto ao conselho ou comissdo da cidade (YOKOYAMA,
2001). Portanto, na politica liberal norte-americana, serdo 0 mercado e a
participagdo popular os vetores da implantagdo da fluoretacdo das é&guas do
abastecimento publico.

A fluoretagdo das dguas em nosso territorio se deu de maneira diferente
da norte-americana. Aqui, ela esta alicercada em uma lei federal, valendo-se de
programas de financiamento, contando com o apoio de varias geracdes de
sanitaristas comprometidos com a sua implantagédo e ndo havendo o envolvimento
da participagéo popular para a sua efetivagao.

H&, no territério nacional, uma lacuna relacionada com a participagédo
popular, no intuito de conhecer as suas perspectivas e atitudes com relagdo a
fluoretagdo das dguas de abastecimento. Nao existem estudos sobre o que pensa a
populagdo sobre esse tema como medida preventiva em saude publica. O que se
conhece €, basicamente, a opinido dos profissionais, que se manifestam quando se
qguestiona o assunto. Em um Estado Democrético de Direito, faz-se necessario
conhecer as opinibes dos cidadaos a respeito das matérias que tém relevancia

social, econémica e politica (LUCENA, 2010).

3.2 EVOLUCAO DA FLUORETACAO DAS AGUAS DE ABASTECIMENTO
PUBLICO: DE PROJETO A PROGRAMA

No Brasil, a Fundacdo Servicos de Saude Publica implantou o primeiro
sistema de fluoretacdo das aguas na cidade de Baixo Guandu, Espirito Santo, em
1953. Mas foi com a Lei Federal n°® 6.050, de 24 de maio de 1974, que dispde sobre
a fluoretacdo da 4gua em sistemas de abastecimento publico, que tornou obrigatéria
a adicAo de compostos fluoretados em todo o territério nacional, a qual foi
regulamentada pelo Decreto Federal n® 76.872, de 22 de dezembro, e a portaria MS
n°® 635/BSB, de 1975, que estabelece as normas e 0s padrfes desse processo,
como se observa nos relatos de Cesa (2007) e de Yokoyama (2001). Apos a sancao
da referida Lei, o Ministério da Saude (MS) realizou, através de convénios, o “Projeto

de Fluoretagdo das Aguas de Abastecimento Publico”. Esse projeto tinha como
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objetivo ampliar o nimero de pessoas beneficiadas com a 4gua tratada. Na década
de 1970, o MS fez convénio com o Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutrigéo,
aumentando a cobertura da populagéo beneficiada com a fluoretagdo das aguas de
3,3 milhdes para 7 milhdes. Na década de 1980, o convénio foi realizado com o
Banco Nacional da Habitagdo, passando a serem beneficiados 25,7 milhdes de
brasileiros com a fluoretacdo das aguas em 1982 e 62 milh6es em 1989, tendo um
aumento de 2,4 vezes. Na década de 1990, o aumento do numero de pessoas
atingidas com a fluoretagéo foi minimo, demonstrando a auséncia de uma politica de
financiamento ao projeto nesse periodo (BLEICHER & FROTA, 2006).

Para modificar o quadro de inércia dos anos 1990 do projeto de
fluoretagdo das aguas e melhorar as condi¢cdes da saude bucal dos brasileiros, foi
lancada pelo Governo Federal a Politica Nacional de Saude Bucal, instituida em
marc¢o de 2004, conhecida como Brasil Sorridente, tendo como um dos componentes
orientadores o programa de fluoretagdo das &guas de abastecimento publico. A
proposta dessa nova politica era elevar a fluoretacdo das &guas a categoria de
programa, com a aquisicdo dos equipamentos necessarios para a sua implantacao
em todo o territério nacional. Nesse sentido, € importante a existéncia de politicas
publicas que garantam a implantacdo e o monitoramento desse programa, COmo um
direito individual, reparando uma divida social do acesso ao flior (BOTTO 2007).

Infelizmente, h& indicios de importante desequilibrio macrorregional na
oferta desse beneficio. A cobertura da fluoretagdo das &guas seria de
aproximadamente 60% da populacéo, observando-se importantes desigualdades
regionais: no Sul e Sudeste do pais, mais de 70% da populacdo urbana séo
beneficiados pela fluoretacdo, enquanto essa porcentagem é inferior a 30% na
regido Norte, como orientam Antunes & Narvai (2010). Estudos realizados por
Barbato & Peres (2009 apud LUCENA, 2010) constataram uma forte associagao
entre a auséncia de fluoretacéo das aguas de abastecimento e as perdas dentarias
na regido Nordeste. A prevaléncia de perdas dentarias nos adolescentes que
moravam em localidades sem &gua fluoretada foi de 40%, quando comparada com
aqueles que residiam em areas com disponibilidade dessa medida.

Outra fonte de desigualdade é o acesso a agua fluoretada nas acgbes
estabelecidas no Programa Nacional de Apoio ao Controle da Qualidade da Agua
para o Consumo Humano, sob a responsabilidade dos estados e municipios, com o

intuito de garantir que a &gua produzida e distribuida por seus respectivos
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responsaveis atenda ao padrdo de potabilidade estabelecido pelo MS, Funasa,
Portaria n°® 177, de 21 de marco de 2011. Porém, em um pais de tamanho
continental como o Brasil, com uma biodiversidade, reconhece-se que 0S recursos
hidricos ndo séo ofertados homogeneamente no seu territério, existindo regides
onde a oferta de agua serd maior em relagdo a outras. Gera-se uma deficiéncia
crescente no acesso e no tratamento da agua. Destaca-se, também, a dificuldade
dos pequenos municipios em estender a todos os seus habitantes esse beneficio
(IBGE, 2014).

Para corrigir essas distorgdes, o Governo Federal eleva a fluoretagéo das
aguas a categoria de programa. Como tal, o MS, através da Fundag&o Nacional de
Saude (Funasa) propde a capacitacdo dos funcionéarios das Estacdes de Tratamento
das Aguas (ETA), o financiamento para a aquisicdo de equipamentos para a
dosagem de fltor e para o seu controle e monitoramento. O programa também prevé
o financiamento de insumos, tanto para a fluoretagdo como para o seu controle e
monitoramento, por um periodo de 12 meses, para aqueles municipios com
populacéo inferior a 30.000 habitantes, como nos orienta Botto (2007).

A Funasa € um 6rgéo vinculado ao Ministério da Salude que tem como
missdo promover a incluséo social por meio de agdes de saneamento ambiental e de
acgdes de atencdo integral & satide, em consonancia com o Sistema Unico de Satde.
Atua de forma descentralizada, com uma Coordenacédo Regional em cada estado,
com estrutura técnica administrativa para promover, supervisionar e orientar as
acOes de saneamento ambiental e engenharia de saude publica para a prevencéo e
o controle de doencas e de atengcdo a saude. (BRASIL. Fundag@o Nacional de
Saude. 100 anos de Saude Publica: a visdo da Funasa, Brasilia, 2004)

Segundo a Funasa (2004), o MS é responsavel por estabelecer as
normas e os padrfes para a fluoretacdo das aguas no territério nacional; estabelecer
as condi¢Bes e os valores nas concentragdes recomendadas de flior; estabelecer
métodos de andlise e concentragdo; determinar os equipamentos e as técnicas
utilizadas na fluoretacdo das &guas, levando em consideracdo as caracteristicas
climaticas e os teores naturais de flGor; e viabilizar financeiramente e tecnicamente o
programa. Cabe aos estados e municipios o projeto de instalacdo, operacionalizacao
e manutencao dos sistemas de fluoretagcdo, e as secretarias de saude, examinar e
aprovar os planos e os estudos em sua jurisdicdo. O MS e as secretarias de saude

sdo responsaveis pela fiscalizacdo e pelo cumprimento das normas estabelecidas. O



36

MS, em agdo conjunta com a Funasa e outros 6rgdos oficiais, vem promovendo
medidas a implantagdo da fluoretagdo, capacitando recursos humanos para
assegurar a saude bucal da populagéo.

Apesar do ordenamento juridico, foi com a redemocratizacdo brasileira e,
consequentemente, com a criacdo do SUS que as politicas publicas para a saude
comecaram a ser planejadas sob os principios da universalidade e da equidade.
Conclui-se que a politica publica “é o instrumento através do qual o Estado podera
realizar, de forma sistematica e abrangente, os fins previstos na Constituicéo,
sobretudo no que diz respeito aos Direitos Fundamentais que dependem de acdes
para sua promog¢ao.” (BARCELOS apud SILVA, 2008, p. 15). Compreende-se,
entdo, que as politicas de saude tém o cunho social de promover a melhoria das
condigdes sanitarias individuais e coletivas.

Eis o que traz a Constituicdo Federal de 1988, em seus artigos 196 a 198

da Secéo Il — Saude:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem reducéo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal igualitario as acfes e servicos para
sua promogao, protecdo e recuperacao.

Art. 197. S8o de relevancia publica as acdes e servigcos de saude, cabendo
ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao,
fiscalizagdo e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado.

Art. 198. As acdes e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizacdo, com direcédo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais;

[l - participagdo da comunidade;

Paragrafo Unico. O Sistema Unico de Saude seré financiado, nos termos do
art. 195, com recurso do orcamento da Seguridade Social da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.

Pautadas nessa realidade, as politicas publicas em salde tém um
compromisso social, estando voltadas para garantir ao individuo e a coletividade
uma melhor e maior qualidade de vida. Uma consequéncia imediata dessa postura é

assumir que s6 ha salde se houver cidadania e participacdo popular. E com esse
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intuito que o Sistema Nacional de Saude traz em seu bojo os principios que venham

corrigir décadas de excluséo social e regional.

3.2.1 A universalidade

A Constituicdo Federal de 1988 incluiu a saide como parte da seguridade
social, avancando em relagéo as formulacdes legais anteriores, ao garantir
um conjunto de direitos sociais, expressos no art. 194 (Cap. Il, da Ordem
Social), inovando ao consagrar o modelo de seguridade social como “um
conjunto integrado de acgbes de iniciativa dos Poderes Publicos e da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a salude, a
previdéncia e a assisténcia social, Fleury & Ouverney(2011, online, p15).

Antes da Carta Magna de 1988, a seguridade social era composta pela
previdéncia social e assisténcia a saude, sendo destinada somente para aqueles
que contribuissem com esse sistema, deixando sem acesso aos beneficios um
contingente numeroso de pessoas. O novo padrdo constitucional da politica social
caracteriza-se pela universalidade na cobertura e no reconhecimento do direito a
saude pelos cidaddos como um dever do Estado. Esse principio foi expresso na
organizagéo da nova ordem da seguridade social: universalidade da cobertura e do
atendimento e equivaléncia dos beneficios e servicos as populacées urbanas e
rurais. Ou seja, todos, contribuintes ou ndo, moradores do campo ou da cidade, tém
direito a atengdo em saude.

Ao desvincular os beneficios da contribuicdo previdenciéria ao acesso a
saulde, é estabelecida uma estratégia para corrigir as desigualdades sociais geradas
nos anos anteriores. Nesse modelo, o Estado assume um papel importante tanto na
administragdo como no financiamento do novo sistema, viabilizando recursos do
orgamento publico para a manutengéo das politicas em saude.

Fleury & Ouverney (2011) asseguram que a preocupagcdo com a
seguridade dos cidadaos data da Revolucdo Industrial, ocorrida na Europa entre os
séculos XVIII e XIX. Até o final do século XVIII, a maioria da populacdo europeia
vivia no campo e produzia o que consumia. Com a eclosdo do desenvolvimento
industrial, consequentemente, houve o éxodo rural e muitos problemas vieram para
o0 seio da sociedade urbana, dentre eles a exploracéo do trabalho da classe operaria
pela burguesia industrial. Urge a necessidade de algum tipo de protecéo legal e

social para regular a relacéo de trabalho e diminuir a situagdo de extrema pobreza
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dos operérios. Nesse momento histérico, nasce a pobreza como um problema social.
Os efeitos da industrializacdo sobre as condi¢cdes socioecondémicas da época
promovem formas compensatdrias de insercdo desses grupos em melhores
condi¢des de sobrevivéncia.

Portanto, os movimentos sociais que surgiram nessa época estavam
comprometidos com a melhoria das precarias condicbes de vida a que estavam
submetidos os industriarios. Essa indignacao foi fundamental para a consolidacéo da
cidadania por meio de lutas que findaram com o desenvolvimento de um sistema de
protecéo social. Os movimentos de luta e protesto viabilizaram o avango em dire¢éo
ao estabelecimento de direitos e obrigacdes dos trabalhadores. No periodo feudal, a
protecéo era dada pelo senhor feudal; na modernidade, com a perda das fungdes de
seguridade das organizag¢Oes tradicionais, coube ao Estado manté-las em um novo
contexto social (FLEURY & OUVERNEY, 2011).

No Brasil, no final dos anos 1970 e no inicio dos anos 1980, momento em
que ocorreu a transicdo democratica, os partidos politicos de esquerda e o0s
movimentos populares acreditavam que tinha chegado o momento de o Estado
brasileiro saldar a imensa divida social diante das profundas desigualdades sociais e
da extrema pobreza existente no pais. Uma das corre¢des foi a ampliagéo irrestrita
do acesso a saude. O Estado brasileiro passou a garantir aos seus cidaddos a
universalidade nas politicas publicas de saude (PEREIRA, 1996).

A universalidade, conclui-se, € um principio finalistico, ou seja, € um ideal
a ser alcangado, indicando, portanto, uma das caracteristicas do sistema que se

pretende construir e um caminho para a sua construgao.

3.2.2 A igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de

qualquer espécie

Zé Brasil era pobre coitado. Nasceu e sempre viveu em casebres de sapé e
barro, desses de chdo batido e sem mobilia nenhuma — s6 a mesa
encardida, o banco duro, o mocho de trés pernas, uns caixdes, umas
cuias... Nem cama tinha. Zé Brasil sempre dormiu em esteiras de tabua.
Que mais na casa? A espingardinha, o pote d’agua, o caco de sela, o rabo
de tatu, a arca, o facdo, um santinho na parede. Livros, s6 folhinhas — para
ver as luas e se vai chover ou ndo, e aquele livriinho do Fontoura com
histérias do Jeca Tatu. — Coitado deste Jeca! — Dizia Zé Brasil olhando para
aquelas figuras. — Tal qual eu. Tudo que ele tinha, eu também tenho. A
mesma opilacdo, a mesma maleita, a mesma miséria e até 0 mesmo
cachorrinho. (MONTEIRO LOBATO apud Sette, 2015, p. 24)
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O texto mostra claramente que o sistema de assisténcia a satde no Brasil
na primeira metade do século XX era excludente, deixando de lado os menos
favorecidos da sorte, sendo eles 0os mais susceptiveis as doencas. A auséncia de
um modelo de atencdo a saude data do Brasil Colénia, em que 0s agravos eram
tratados por curandeiros e boticarios. Com a chegada da corte portuguesa em 1808,
surge a necessidade da implantacdo de uma estrutura sanitaria minima capaz de
proporcionar um suporte a familia real. Porém, a falta de um plano nacional para a
saude perdura durante grande parte da Republica, deixando a populacgéo brasileira a
mercé das doencgas. Foi, porém, no periodo getulista (1939 — 1945) que houve a
centralizacdo e a uniformizagdo das estruturas de saude, com a criagdo dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes. Apesar do avanco social, a saude publica
seria destinada aos contribuintes do novo sistema, excluindo os que nao fossem.
(NARVAI, 2006)

Com a promulgagcdo da CF, em 5 de outubro de 1988, cujo texto
progressista trata a saide como um direito de todos e um dever do Estado, viu-se
manifestado os principios da igualdade e da universalidade no que tange ao acesso
a saude, tendo como pressuposto inequivoco a ideia de justica social, representando
as normas fundamentais que orientam o Sistema Unico de Satde, surgindo um novo
paradigma na saude publica brasileira. (BATISTA & SCHRAMM, 2005)

3.3 IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE FLUORETACAO NO ESTADO DO
CEARA

O Ceard esté localizado um pouco abaixo da linha do Equador, numa
posicdo entre 2°46'30” e 7°52'30” de latitude sul e 37°14"54” e 41°24'45” de
longitude ocidental. Possui 146.348.30 km?, com populacéo de 8.842.791 habitantes
(IBEGE, 2014). O clima predominante é o semiarido, com temperatura elevada,
oscilando entre 26°C e 29°C. Limita-se ao norte com o Oceano Atlantico, com uma
faixa litoranea de 575 km ou 2,48% do litoral brasileiro; ao sul com o estado de
Pernambuco; a leste com o estado do Rio Grande do Norte; e a oeste com o estado
do Piaui. O estado é composto por 184 municipios. (BOTTO, 2007)

O estado do Ceara possui caracteristica equatorial, apresentando uma

média térmica elevada, o que faz com que o teor de fllor para as suas aguas seja
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de 0,8 ppm (parte por milh&o), distanciado-se do valor 0,7 ppm considerado ideal,
segundo a Portaria n® 635 do Ministério da Saude de 1975 (BOTTO, 2007).

Segundo o Ministério de Desenvolvimento Social, o semiarido é a area de
maior abrangéncia territorial dentre os espagos naturais que formam a regido
Nordeste do Brasil. Do ponto de vista fisico-climatico, o semiérido se caracteriza por
médias térmicas elevadas — acima de 26°C — e duas esta¢Bes bem distintas: uma
seca, na qual chove muito pouco, e uma Umida, quando ocorrem precipitacdes
irregulares que vdo de um minimo de 300 mm a um méaximo de 800 mm. Salvo
pequeno trecho da costa, nas vizinhangas de Fortaleza, que recebe de 1.000 a
1.500 mm de chuvas anuais, prevalece na maior parte do territrio cearense o clima
semiarido. A pluviosidade reduzida (menos de 1.000 mm anuais e, em alguns locais,
menos de 600 mm) esta sujeita a um regime pluviométrico irregular®.

Em determinados anos, a estacdo chuvosa nédo se produz,
desencadeando o fendbmeno da seca. Essas condi¢cdes séo, ainda, agravadas pelo
forte calor, de que resulta um elevado indice de evaporagcdo, que muito reduz a
disponibilidade de agua no solo. S6 escapam desse quadro serras e chapadas,
pelas chuvas de relevo que determinam.

E importante se diferenciar seca e escassez hidrica. A seca se configura
num desequilibrio temporério na disponibilidade de agua, assim como a escassez
hidrica, sendo que essa ultima pode ser uma consequéncia da seca, enquanto o
desequilibrio causado pela seca € sempre natural, embora a acdo do homem possa
intensifica-lo®.

Considerando essas caracteristicas climaticas predominantes no estado
do Ceara, somadas a outras geomorfolégicas, percebe-se a fragilidade e a
vulnerabilidade de grande parte da populagdo cearense no acesso aos recursos
hidricos, tornando-se um desafio para os gestores a implantagdo do programa de
fluoretagdo das 4guas de abastecimento publico em nosso territério.

No inicio da fluoretacdo das &guas, as discussGes eram limitadas ao
circulo técnico. Foi durante a abertura politica brasileira que o0s espacos
democréaticos foram ampliados e, através das duas primeiras Conferéncias
Nacionais de Saude Bucal (1986 e 1993), a adi¢c&o do fldor as 4guas ganhou uma

maior notoriedade. Outros espacos de debates foram os Grupos Estaduais de

2 Disponivel em: <http://www.ipece.ce.gov.br/publicacoes/textos_discussao/TD_56.pdf>.
% Disponivel em: <http://www.ipece.ce.gov.br/publicacoes/textos_discussao/TD_56.pdf>.
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Controle da Fluoretacdo (Gecof), cuja criagdo foi estimulada pelo Ministério da
Salude na década de 1980. Esses Grupos tinham por objetivo elaborar, executar,
coordenar e supervisionar o Projeto de Fluoretagdo da Agua em Sistemas de
Abastecimento Publico, mas, gradativamente, eles foram desativados e as suas
atribuicdes foram incorporadas pelas secretarias estaduais e municipais de saude.
(BLEICHER & FROTA, 2006)

Os Gecofs eram instancias de interlocucéo entre as instituicdes envolvidas
com o projeto, mas foram sendo desativados sem que outros féruns
participativos se ocupassem de suas fun¢gBes. No maximo, a atribuicao de
controle de fluoretagdo migrou para o interior das secretarias municipais ou
estaduais de saude, dando origem aos sistemas de vigilancia sanitaria que
se instituiram nos anos 90. (BLEICHER & FROTA, 2006, p. 73)

Bleicher & Frota (2006) demonstram em seus estudos que sdo duas as
instituicdbes envolvidas no processo de fluoretacdo das aguas publicas de
abastecimento dentro do estado do Ceara: os Servicos Autbnomos de Agua e
Esgoto (SAAE), que sdo autarquias municipais, com autonomia administrativa e
financeira, sob a responsabilidade da extinta Fundagdo SESP, Servico Especial de
Saude Publica, atual Fundacao Nacional de Saude (Funasa). A Fundacao SESP ja
atuava no estado pelo menos desde 1954, e a Companhia de Agua e Esgotos do
Ceard (Cagece) foi criada pelo poder estadual em 1971. Também afirmam que os
primeiros municipios a terem suas &guas fluoretadas no Ceard foram Sobral e
Quixeramobim, ainda nos anos 70, pela Fundagdo SESP. Porém, a fluoretacdo das
aguas da capital Alencarina ganhou uma maior atencao.

Bleicher & Frota (2006) propSem reconstituir parte da historia da
fluoretacdo da agua no estado do Ceara. Segundo os autores, os documentos, em
geral, ndo precisam as datas nas quais se iniciou ou se houve interrup¢des do
processo da fluoretagdo, mas informam quais municipios, desde a data de
publicacdo, mantiveram a fluoretacdo de suas aguas. Dessa forma, h4 indicios de
gque Amontada ja estava realizando a fluoretagdo em 1989, Carnaubal, Caucaia,
Guaraciaba do Norte, Ibiapina, Maracanal, Sao Benedito, Tiangua e Ubajara
realizavam fluoretacdo de adgua em 1999; Camocim, Jaguaribe, Jucids e Morada
Nova haviam iniciado desde pelo menos 1989; Canindé, Ipu, e Icé, desde 1987;
lguatu e Itapipoca, desde 1985; Miraima, Pedra Branca e Russas, desde 1989;

Juazeiro do Norte teria iniciado antes de 1984 e interrompido em seguida; Sobral e
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Quixeramobim ja haviam iniciado em 1976; e Fortaleza iniciou em 1981 até 1985,
paralisou em 1986 e retornou em 1989.

Fortaleza, por sua vez, iniciou a fluoretacdo das 4guas de abastecimento
publico mediante um convénio entre a Companhia Estadual de Saneamento e a
esfera federal. Em 1986, entretanto, a fluoretacdo das &guas em Fortaleza foi
interrompida, sendo retomada quando da criagdo do Programa Nacional de
Prevencdo a Carie Dental, pela Divisdo Nacional de Saude Bucal do Ministério da
Saude, em 1989 (BLEICHER & FROTA, 2006). Assim, desde 1989, a fluoretacdo
das aguas nesse municipio vem sendo realizada pela Cagece, através da estacao
de tratamento de 4gua do Gavido, de forma sisteméatica e sem interrupgdes (BOTTO,
2007).

Criada em setembro de 1981, a Estacéo de Tratamento de Agua (ETA) do
acude Gaviao, localizada no municipio de Pacatuba, junto ao manancial, abastece a
cidade de Fortaleza e quase toda a regido metropolitana. Tem a finalidade de tratar
a agua captada na natureza e potabiliza-la para distribuir para a populacdo uma
dgua de qualidade para o consumo. No ano de 1989, pensando na saude da
populacdo, a ETA-Gavido adicionou ao sistema de tratamento a fluoretagéo, que
consiste na adigéo de fluor, elemento da natureza que combate a cérie e a perda de
esmalte dos dentes. S&do adicionados 0,7 mg de fllor por cada litro de agua nessa
etapa do tratamento, reduzindo o problema da cérie dental na populacéo beneficiada
com essa agua’.

A Regido Metropolitana de Fortaleza foi formada inicialmente por apenas
cinco cidades: Fortaleza, Caucaia, Maranguape, Pacatuba e Aquiraz. A Regido
Metropolitana aglomerava uma massa populacional de aproximadamente um milh&o
de habitantes. Em 1983, Maracanadu, através de lei federal, passou a integrar a RMF.
Em 1987, foi adicionado mais um municipio, Eusébio, e em 1992, ltaitinga e
Guaiuba. A partir de 1999, mais quatro cidades passaram a compor a regido
metropolitana: Chorozinho, Pacajus, Horizonte e S&o Gongalo do Amarante. Em
2009, o governo estadual incluiu mais duas cidades a RMF, Pindoretama e
Cascavel. Conclui-se que a Regido Metropolitana de Fortaleza é composta por

quinze municipios, possuindo um consideravel percentual da populagdo urbana do

* Disponivel em: <http:/Aww.cagece.com.br/abastecimento-de-agua/eta-gaviao>.
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estado, tendo como principal sistema produtor de agua potavel e fluoretada a
Estacédo de Tratamento das Aguas do Gavido.’

Em 1994, mais uma ETA, a de Jaburu, operacionalizada pela Cagece,
recebeu a adicdo de flior na &gua, beneficiando sete municipios da serra da
Ibiapaba (Vicosa do Ceara, S&o Benedito, Tiangua, Ubajara, Ibiapina, Guaraciaba
do Norte e Carnaubal). Dessa forma, a Companhia de Agua e Esgoto do Ceara
possuia duas estacdes de tratamento de agua com o método de fluoretagdo: a
estacdo do Gaviao e a estagao do Jaburu. (BOTTO, 2007)

Em 1999, a Cagece era responséavel pela distribuicdo de 4gua fluoretada
em 120 municipios do Ceara (BOTTO, 2007). Foi criado, também, nesse periodo, o
primeiro Sistema Integrado de Saneamento Rural — Sisar, beneficiando 120 mil
habitantes da zona Norte do Estado, sendo 63 localidades com agua tratada e 22
com esgoto®.

Observa-se um crescimento do ndmero de municipios abastecidos pela

Companhia de Agua e Esgoto do Ceara em nove anos (1999-2008).

A Cagece chegou aos 37 anos (20 de julho de 2008) e levou agua tratada a
251 localidades de 149 municipios do Ceara, garantindo saude e qualidade
de vida a 4,52 milhdes de cearenses e beneficiou 1,66 milhdes com servigos
de coleta de esgoto. Foram 9.784.785 metros de rede de distribuicdo de
agua e 3.750.99 m de rede coletora de esgoto em todo o Estado. Cerca de
1.256.645 ligacdes de agua e 338.252 ligacdes de esgoto beneficiando os
cearenses. O indice de cobertura com abastecimento de agua era de
96,91% no Estado e 97,80% em Fortaleza. Enguanto a cobertura de esgoto
na Capital era de 50,56% e 35,74% no Estado.".

Dos 184 municipios, 149 sao abastecidos pela Cagece, 26 pelos Servigos
Autdnomos de Agua e Esgoto (SAAE), quatro por outras instituicdes, trés delas
possuem abastecimento realizado pela propria prefeitura. Conclui-se que a Cagece
é responséavel pelo abastecimento de 4gua da maioria dos municipios cearenses,
cerca de 80,98%. Os quatros municipios cujas instituicbes abastecedoras séo
denominadas por outras sdo: Brejo Santo, abastecido pelo SAABES (Servico de
Abastecimento de Agua e Esgoto de Brejo Santo); Caririagu, abastecido pelo
SAMACE (Servico Autdnomo Municipal de Agua e Esgoto); Crato, abastecido pela
SAAEC (Sociedade Andnima de Agua e Esgoto do Crato); e Jardim, abastecido pelo

> Disponivel em: <https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A30_Metropolitana_de_Fortaleza>.
® Disponivel em: <www.cagece.com.br/a-empresa/historia>.
" Disponivel em: <www.cagece.com.br/a-empresa/historia>.
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SAAEJ (Servico Auténomo de Agua e Esgoto de Jardim). Os municipios de Aiuaba,
Ararenda e Ipaporanga sé@o abastecidos pela prefeitura, ndo havendo um setor ou
departamento especifico responséavel pelo abastecimento de dgua. (BOTTO, 2007)

Dos 28 municipios que tinham o sistema de fluoretagdo da aguas, 61%
eram realizados pela Cagece e 39% pela SAAE. Observa-se que a Cagece obtém
um maior percentual de municipios pelo fato de possuir dois grandes sistemas de
fluoretacdo, a ETA do Gavido e a ETA do Jaburu. Estes, por sua vez, detém maior
facilidade de autossustentagédo, por ganhar uma economia de escala (BOTTO,
2007).

Dentro dessa visdo, Bleicher & Frota (2006) observaram que o Poder
Publico estadual se limitou em promover a fluoretacdo das &guas nos grandes
sistemas de abastecimento, enquanto 0s sistemas menores, que possuem uma
maior dificuldade de atuagcédo e de gerenciamento, ficaram sob a tutela do Servigco
Autdnomo de Agua e Esgoto municipal, ndo sendo interessante, financeiramente,
para o Estado implantar o programa de fluoretagdo das &guas nos pequenos

sistemas de abastecimento publico:

Realizar a fluoretacdo em sistemas de grande porte ndo chega a ser
comparavel a dificuldade em implanta-la em sistemas pequenos — neste
caso seria necessario haver incontestes ganhos sanitarios que justificassem
o investimento financeiro. (BLEICHER & FROTA, 2006, p. 77)

Em 2010, utilizando recursos da Unido, através do Programa de
Aceleracdo do Crescimento (PAC), a Cagece aumentou a cobertura de esgoto no
Ceara de 35,85%, em dezembro de 2009, para 37,23% no final de 2010. O acesso a
agua tratada também aumentou nesse ano, passando de 97,26% para 97,59%.%

Em 2011, a Companhia recebeu a Certificagdo 1SO 9001 nos seguintes
processos: Tratamento e controle de qualidade da é&gua das Estacbes de
Tratamento de Agua do Gavido (Fortaleza e RMF), Maranguape, Russas, Poty
(Crateus) e Jaburu (responséavel pelo abastecimento de agua de 20 localidades da
Regido da Ibiapaba); Controle de qualidade de &gua e efluentes do Laboratorio

Central.®

8 Disponivel em: <http:/Avww.cagece.com.br/a-empresa/historia>.
° Disponivel em: <http:/Avww.cagece.com.br/a-empresa/historia>.
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O controle de qualidade realizado pela Companhia da Agua e Esgoto do
Ceard obedece a critérios rigorosos determinados pelo Ministério da Saude, como

narra o texto:

A Cagece garante o controle da qualidade dos seus produtos, com um
processo rigoroso de afericdo que obedece a Portaria 2914/2011 do
Ministério da Saude. Esse rigoroso controle acontece em todas as etapas
de producdo de agua potavel, mas tendo como referéncia o Laboratorio
Central da Companhia, situado em Fortaleza. Desta forma, a Companhia
realiza esse monitoramento desde a captacéo de agua bruta no manancial,
até os pontos de distribuicdo da agua na rede. Ao todo, por més sdo
efetuadas em torno de 220 mil analises.™

Dessa forma, todos os sistemas produtores de 4gua da Cagece com as

Y

ETAs garantem a populacdo agua tratada e fluoretada. Quando a &gua sai das
ETAs, a sua qualidade é monitorada pelos laboratorios regionais, os quais s&o
responsaveis por aferi-la de acordo com a Portaria n°® 518/MS. Para monitorar a
qualidade da agua na rede de distribuicdo dos sistemas da Cagece, a Companhia
realiza, a cada duas horas, testes feitos desde a agua bruta até a chegada as
residéncias, passando pelas diversas etapas de tratamento. Com essas analises
feitas rotineiramente, a Cagece assegura aos seus clientes a possibilidade de beber
dgua diretamente da torneira sem nenhum problema. Sete parametros sé&o
analisados todos os dias: cloro residual livre, turbidez, cor, fldor, coliformes totais,
escherichia coli e 02 consumido, este Gltimo analisado a cada quatro horas.*’ A
fluoretacdo das aguas no estado do Ceard é realizada por 19 ETAs, beneficiando
41,34% da populagéo cearense. (BOTTO,2007)

Para aumentar o niumero de estagfes de tratamento que recebem o flor
em suas aguas, no Ceara, foi firmado um acordo entre Funasa, Cagece e Secretaria
da Infraestrutura do Estado em 2006. Segundo a Assessoria de Imprensa da
Cagece, desde entdo, a empresa vem modernizando as esta¢des de tratamento e
implantado a fluoretagdo em 107 dos 149 municipios onde atua, apesar de somente
11 estacbes de tratamento pertencentes a companhia oferecerem hoje o beneficio.

Até setembro de 2009, garante a assessoria, mais 41 estacfes de tratamento

1 Disponivel em: <http:/Aww.cagece.com.br/comunicacao/noticias/1331-cagece-tem-rigoroso-

controle-de-qualidade-da-agua>.
" Disponivel em: <http:/Avww.cagece.com.br/abastecimento-de-agua/qualidade>.
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funcionardo de acordo com a lei federal. A companhia afirma que foi necessério um
periodo de treinamento para os operadores se ajustarem ao Novo processo™?.

No periodo entre 2007 e 2012, o Ceara aumentou de 28 para 106 o
ndimero de municipios abastecidos com &gua fluoretada, segundo levantamento do
Nucleo de Atencdo a Saude Bucal da Secretaria da Saude do Estado. Atualmente,
62% dos domicilios cearenses possuem agua com flior saindo na torneira, com as
amostras sendo analisadas pelo Laboratério de Saude Publica do Estado (Lacen).
No cruzamento com dados do IBGE, sdo 1.459.083 domicilios, que representam
80% de 1.826.543 domicilios ligados as redes de abastecimento de 4gua no Ceara.
O fldor na agua de consumo tem o poder de reduzir em até 60% a incidéncia da
cérie, segundo o Ministério da Satde™.

Com o Programa Brasil Sorridente, o Ministério da Saude faz parcerias
com as empresas de saneamento para expandir a fluoretacdo da é&gua de
abastecimento. No Estado, a Cagece investe R$ 2 milhdes para a fluoretacdo da
dgua de abastecimento. A fluoretacdo das aguas de abastecimento publico em
sistemas providos de ETAs é obrigatéria no pais desde 1974. Coordenada pela
Funasa/MS, a fluoretacdo é um dos programas da politica publica Brasil Sorridente e
tem por objetivo contribuir para a reducdo da prevaléncia da cérie dentaria. Para
viabilizar o cumprimento da legislacéo, foi acordado com o Ministério da Saude e a
Secretaria Estadual da Saude um amplo programa de implantagdo de Unidades de
Fluoretacdo em ETAs operadas pela Cagece, de forma a beneficiar a populagao
abastecida por 121 sistemas selecionados. Por meio do Brasil Sorridente, foram
investidos em sistemas de abastecimento R$ 1.679.418,58, sendo R$ 1.261.050,70
pela Funasa e R$ 418.367,79 pela Cagece™.

Desde a sua implantagdo nos anos 70, a fluoretacdo das aguas vem
avancando dentro do Ceard, apesar da dificuldade hidrica por que o estado passa
em razdo do longo periodo de estiagem, comprometendo os sistemas de

abastecimento publico, principalmente os mananciais do interior cearense:

Em 2013, a Cagece atua em 150 municipios dos 184 municipios do Estado
do Ceara. Entre os 114 municipios cujos contratos previam renovacao até

'2 Disponivel em: <http://www.opovo.com.br/app/opovo/ceara/2009/08/09/noticiasjornalceara>.
Disponivel em: <http://www.saude.ce.gov.br/index.php/noticias/45615-saude-preventiva-62-dos-
domicilios-do-ceara-tem-agua-fluoretada>.

Disponivel em: <http://www.saude.ce.gov.br/index.php/noticias/45615-saude-preventiva-62-dos-
domicilios-do-ceara-tem-agua-fluoretada>.
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2012, 109 foram renovados e 0s restantes estdo em processo de
negociacado. Nesse periodo, houve assungdo de 24 municipios. Assim, dos
150 municipios operados pela Cagece, 132 tiveram seus contratos
renovados ou assumidos por um periodo de 30 anos, representando
aproximadamente 83% da receita operacional direta pela prestacao de
servicos da empresa. No exercicio de 2012 a Cagece foi responsavel pelo
atendimento de 263 localidades no estado com sistemas de abastecimento
de agua, representando aproximadamente 5,15 milhdes de habitantes
beneficiados, ou seja, 97,82% da populacdo urbana na area de atuacdo da
companhia, importando em um aumento de 180 mil novos beneficiados em
relacéo a 2011. (CAGECE, Relatorio Anual, 2013, p. 23)

A Cagece, em 2013, esti presente em 150 municipios. Destes, um total
de 263 localidades sdo beneficiadas com o sistema de abastecimento de agua, o
equivalente a 5,15 milhdes de habitantes, ou seja, 97,82% da populagéo urbana,
representando um aumento de 180 mil novos beneficiados quando comparado com
os indices de 2011. Confrontando-se a realidade cearense, ha um numero
consideravel de municipios beneficiados com 4gua tratada e fluoretada, entretanto o
namero elevado de habitantes assistidos tem um significado, levando-se a crer que
esse percentual obtido € em razdo da concentragdo populacional que detém essas
cidades.

Cidades alcancadas pelos sistemas de abastecimento de dgua com fltor

nesse mesmo periodo, sob a responsabilidade da Cagece:

Acarape, Acopiara, Amanari, Antdnio Diogo, Aquiraz, Aracoiaba, Barreira,
Baturité, Beberibe, Capistrano, Caridade, Carids, Choro, Chorozinho,
Coreal, Ema, Eusébio, Fortaleza, Flores, General Sampaio, Guailba,
Groairas, Guassussé (Distrito de Ords), Horizonte, lpaguassu, Mirim,
Iracema, Iraucuba, Itaicaba, Itaitinga, Itapipoca, Itapiina, Itarema,
Jaguaretama, Jaguaruana, Jardim S&o José, Maranguape, Massapé,
Meruoca, Miraima, Mombaca, Moradjo, Mucambo, Mumbaba, Nova
Jaguaribara, Ocara, Pacajus, Pacatuba, Pacuja, Palhano, Paracuru,
Paraipaba, Paramoti, Pavuna, Pecém, Pedras, Pentecoste, Pereiro, Piquet
Carneiro, Potiretama, Quixada, Redencao, Santa Quitéria, Sdo Gongalo Do
Amarante, Sao Joaquim, Sdo Luis Do Curu, Sapupara, Sebastiao De Abreu,
Senador, Senador Sa, Tabuleiro Do Norte, Tapuiara, Taua, Tejuguoca,
Trairi, Umirim, Uruburetama, Uruoca, Varzea da Volta e Vazante.

Pelo que foi exposto, o acesso e a frequéncia da &gua tratada e
fluoretada, fundamental para manter as condicfes de salde da populagéo, seja ela
urbana ou rural, vem sendo expandida em nosso estado. Viabilizar o financiamento
desse programa para garantir o consumo democratico a agua fluoretada € uma

questao de cidadania, sendo esse um dos compromissos da Funasa e da Cagece.

> Disponivel em: <http://www.cagece.com.br/component/k2/159-mais-de-35-milhes-de-cearenses-

possuem-acesso-gua-fluoretada>.
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Destaca-se o papel relevante da Funasa dentro do estado do Ceara na
implantacdo, no desenvolvimento, no monitoramento e no financiamento da
fluoretagdo das &guas, em parceria com a Cagece, para maximizar a eficacia e a

eficiéncia do programa governamental.

Em 1999, Bleicher & Frota verificaram que a Funasa oferecia agua
fluoretada a 371.748 cearenses, 0 que correspondia a apenas 13% da
populacédo do Ceara coberta por agua fluoretada. Por outro lado, a Funasa
realizava, em 1999, fluoretacdo em 38% dos municipios que atendia, ao
passo que na Cagece este nimero caia para 8%. (BLEICHER & FROTA,
2006, p. 77)

Ratificando a importancia da parceria entre a Funasa e a Cagece, a
Superintendéncia Estadual da Funasa no Ceara entregou, em agosto de 2012,
Sistemas de Abastecimento de Agua para as comunidades carentes do interior do
Estado, beneficiando 455 familias. Os moradores do distrito de Barrento, mais
precisamente das comunidades de Jo&do Gongalves, Fazenda Velha e Tucuns, no
municipio de Itapipoca/CE, foram beneficiados com adutora, reservatorio e ligacdes
domiciliares que irdo garantir o abastecimento de 4gua durante todos os meses do
ano. Para a obra, foram disponibilizados recursos federais oriundos do convénio
entre esses 6rgdos.'®

A partir de 1990, transferiram-se as atribuicdes, o acervo e 0s recursos
orgcamentarios da Fundacdo SESP, Servico Especial de Saude Publica, que passou
a denominar-se Fundagé@o Nacional de Saude (Funasa) (Medida Proviséria n® 151,
de 15.3.1990). O SUS foi instituido, definindo seus objetivos, suas competéncias e
suas atribuices; seus principios e suas diretrizes; sua organizacdo, direcdo e
gestdo. Criou o subsistema de atencdo a saude indigena; regulou a prestacdo de
servigos privados de assisténcia a saulde; definiu politicas de recursos humanos;
financiamento; gestdo financeira; planejamento e orgcamento. (BRASIL. Fundagéo
Nacional de Saude. 100 anos de Saude Publica: a visdo da Funasa, Brasilia, 2004).

No Brasil, durante o processo de redemocratizagdo, desde o governo
Sarney até o governo Lula, a questdo social tem se constituido como fonte de
inspiragdo para a elaboragdo dos programas sociais, mesmo descontando 0s
arroubos retéricos e as recaidas demagogicas de alguns governantes. Tais

programas visam a melhoria da condicdo humana em areas como a saude, e para

' Disponivel em: <http:/mww.funasa.gov.br/site/funasa-leva-agua-encanada-para-455-familias-em-

itapipoca-ce/>.
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viabiliz&-los s@o necessarios crédito, a construcdo de infraestrutura de saneamento e
drenagem, capacitacdo profissional, monitoramento, entre outros. (BATISTA &
SCHRAMM, 2005)

A Funasa veio para otimizar os programas na é&rea da saude,
empenhando-se para promover a incluséo e a reducédo das desigualdades sociais
entre os cidaddos. Dentro dessa perspectiva, a fluoretacéo das aguas é reconhecida
como importante medida dentro da saude publica para o controle da carie dentaria,
considerando que é cientificamente comprovada a sua terapéutica, eficiente e
segura, além de poder beneficiar uma grande parcela populacional, bastando que o
fluor seja adicionado & 4gua das estagbes de tratamento.

N&o hé duvidas de que a maior parte dos municipios cearenses tem o seu
sistema de abastecimento gerenciado pela Companhia Estadual de Agua e Esgoto.
A sua atuacgdo esta relacionada aos grandes sistemas, enquanto os pequenos, 0S
Sistemas Autdénomos de Agua e Esgoto, sdo conveniados com a Fundagdo Nacional
da Saude. Juntas, as duas realizam a fluoretacdo dentro do estado do Ceara,
embora a cobertura populacional por agua fluoretada seja mais observada no
perimetro urbano dos municipios, enquanto os rincfes rurais tém dificuldade em
receber em seus domicilios a agua fluoretada, em razdo da dificuldade hidrica e

climatica do estado.
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4 DESAFIOS DA FLUORETACAO DAS AGUAS

No Brasil, mesmo n&o oferecendo, na maior parte das vezes, servigcos
universalistas adequados para os brasileiros, a politica publica na area da saude
trabalha para suprir essa deficiéncia. Mas ndo é uma tarefa facil. A trajetoria das
politicas publicas da saude ndo repousa em aguas tranquilas, ao contrario, a
turbuléncia socioecondmica passa a comprometer a sua implantagdo e seu controle,
pondo-a em situagéo de fragilidade.

Para ter seu funcionamento adequado, as politicas publicas na area da
salude dependem diretamente de recursos das politicas econdmicas, em
consonancia com medidas de ajuste fiscal envolvendo a previdéncia publica,
possibilitando a garantia da universalidade e da equidade entre os cidadéaos.

No Brasil, os beneficios das politicas publicas da saude sofreram
diferencas regionais, avangcando mais nas regioes Sul e Sudeste, onde se concentra
a maior fracdo das riquezas nacionais. Nesse sentido, cabe ao Estado a
responsabilidade por promover a saude, protegendo o cidaddo contra as injusticas
inter-regionais. O pleno exercicio desse direito, entretanto, exige a superagcdo das
barreiras econdémicas, sociais e culturais que ainda se interpdem entre as unidades
da federagéo.

Néo fugindo dessa realidade, a fluoretagdo das aguas do abastecimento
publico tem que ultrapassar, além dos limites de financiamento e da desigualdade
regional, os limites do fornecimento e da disponibilidade da agua de qualidade.
Veremos que 0s entraves, caso n&o superados, terdo efeito negativo sobre o

preceito da universalidade.

4.1 UNIVERSALIZACAO DA FLUORETACAO DAS AGUAS: OBSTACULOS A
SEREM TRANSPOSTOS

Sob o ponto de vista da historia, a fluoretagdo das dguas em sistemas de
abastecimento publico em nosso pais comecou em 1944, quando a cidade de Porto
Alegre — RS passou a estudar, oficialmente, a agrega¢do de compostos fluoretados
a agua destinada ao consumo humano. Tendo em vista a repercusséo internacional
dos relatérios preliminares sobre a fluoretagdo das aguas implantada nos Estados

Unidos, o governo de S&o Paulo designou pesquisadores para avaliar o real
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beneficio dessa medida para a redugéo da cérie dentéria. Em 1953, em uma atitude
pioneira, a cidade capixaba de Baixo Guandu — ES iniciou o programa de fluoretagéo
das aguas em sistemas de abastecimento publico. Em1955, foi projetada a primeira
estacdo de tratamento de agua com instalacéo especialmente concebida e projetada
para receber flGor. Trata-se da Estagdo de Tratamento de Agua 11, de Campinas -
SP. No ano seguinte, o estado do Rio Grande do Sul regulamentou em lei a adigéo
de compostos fluoretados nas dguas em sistemas de abastecimento publico e, em
consequéncia desse fato, o Brasil tornou-se um dos primeiros paises do mundo a
adotar uma legislacdo que regulamentava a fluoretagdo da agua destinada ao
consumo humano (YOKOYAMA, 2011).

Sucessivamente, as cidades paulistas e gauchas progrediam na adi¢do
de compostos fluoretados na agua em seus sistemas de abastecimento. Até que, em
1974, essa medida passou a ser obrigatdria em todo o territorio brasileiro através da
promulgacgéo da Lei Federal n° 6.050, de 24 de maio de 1974. (CAMURCA, 2008)

Como se pode observar, a fluoretacdo das aguas nos sistemas de
abastecimento publico nasce no eixo Sul e Sudeste. Anos depois € que essa medida
€ estendida as demais cidades brasileiras, denotando uma universalizacdo vinculada
ao peso do desenvolvimento econdémico das regides da federagdo. Nesse contexto,
os formuladores das politicas publicas devem buscar instrumentos capazes de
solucionar de forma eficaz os problemas gerados pela concentracdo das atividades
produtivas em &reas especificas do territdrio nacional, revertendo uma tendéncia
histérica observada na regido Sul e Sudeste. Assim procedendo, a universalizacao
ganha forca para garantir o principio constitucional da equidade, desconstruindo
uma sociedade atravessada por hierarquias de todos os tipos.

O processo de fluoretacdo das dguas de abastecimento publico no Brasil
€ uma medida que traz igualdade e justica social, amenizando um passado de
injustica em razdo das limitagcdes das politicas sociais de salde brasileiras. A sua
relevancia se traduz pela reducdo da doenca carie e pelo fator econémico, pois

reduz o custo com a saude bucal em nosso territério.
4.1.1 Crise politico-financeira da saude publica brasileira

Como marco temporal, os anos 1980 se distinguiram por um vigoroso

processo de redefinicdo do padrdo de intervencdo do setor publico na &rea social.
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Esse processo assume o carater de buscar alternativas que possam dotar a acdo
publica de eficiéncia, eficacia e efetividade, no sentido de superacdo do padrédo
centralizador, autoritario e privatizante adotado nas décadas anteriores. (BATISTA &
SCHRAMM, 2005)

No Brasil, a transicdo para o regime democréatico trouxe um clima de
grande expectativa de transformagdo do padrdo de desenvolvimento econdémico e
social. O resultado mais democratizante foi trazer a arena decisoria a ideia de
universalidade das politicas publicas sociais, ideias até entdo excluida nas &reas de
saude e previdéncia (PEREIRA, 1996).

O desempenho da sociedade civil organizada orientou a reforma
sanitarista brasileira, processo complexo. Ela repousa suas raizes no periodo
anterior ao da transi¢do para a democracia no Brasil, datada do final da década de
1960, com as criticas fomentadas contra o regime autoritario vigente a época.
Contudo, vai apresentar o seu momento mais decisivo durante a transicéo
democrética, assim, tornando-se o agente catalisador necessario a viabilizacdo das
reformas no setor da satide (NARVAI, 2006).

A primeira nogao transformadora que se insere nas ideias reformistas é a
de aproximagdo da saude do principio de cidadania plena, que reconhece o direito
igual a todos os cidadaos, independentemente de serem ou ndo contribuintes do
sistema, de terem acesso a bens e servi¢os de saude de forma universal. O principio
da universalidade representa um forte apelo de redistribuicdo dos beneficios em
salde a toda a populagdo. Porém, naquele momento, ndo havia decis6es no que diz
respeito as novas fontes de financiamento para o setor. Foi a partir da Constituicao
de 1988 que se definiu a origem dos recursos para o financiamento das politicas
publicas. (NARVAI, 2006)

A reforma sanitaria também implicava uma reestruturacdo politico-
administrativo-institucional ao propor uma profunda reformulagdo do Sistema
Nacional de Salde, com a instituicdo de um Sistema Unico, que viesse romper com
0 antigo pensamento excludente, centralizador e individualista, além de proporcionar
uma integralidade as acfes de salude. Nesse momento, surge no Brasil, quase que
de forma consensual entre reformistas e neoliberais, mas por razbes diferentes, a
defesa da criagédo do SUS (PEREIRA, 1996).

A Constituicdo de 1988 foi um marco na histéria da saude publica

brasileira, ao definir a salde como "direito de todos e dever do Estado". A
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implantacéo do SUS foi realizada de forma gradual: primeiro veio o SUDS; depois, a
incorporagd@o do INAMPS ao Ministério da Saude (Decreto n® 99.060, de 7 de margo
de 1990); e por fim a Lei Orgéanica da Saude (Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990), que fundou o SUS. Em poucos meses, foi langada a Lei n° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, que imprimiu ao SUS uma de suas principais caracteristicas, o
principio da universalidade. Porém, foi a maior derrota do setor privado. Com a
universalizacdo, o setor privado dependente, além de ter de disputar os recursos
previdenciérios ja escassos com 0s estados e municipios, passaria agora a ter uma
importante sobrecarga de demanda de atendimento. (PEREIRA, 1996)

Na década seguinte, a sociedade brasileira, recém saida do autoritarismo,
caiu nas maos das politicas neoliberais. Nessa onda liberalizante, a interferéncia do
Estado passou a ser vista como responsavel pelo desempenho insatisfatorio da
economia, assim como por todas as mazelas sociais, contribuindo, dessa forma,
para reforcar a difusdo de uma ideologia na qual o Estado deveria ser minimo
(PEREIRA, 1996).

Diante das graves crises e influenciado pelas exigéncias da economia
internacional, defensoras das politicas de livre mercado, advogadas pelo chamado
Consenso de Washington, o Brasil passa por um profundo ajuste estrutural. As
medidas de estabilizacdo apontadas pelo Consenso de Washington, voltadas para o
ajuste estrutural, sdo: profunda reforma do Estado, com a desestatizagdo e a
privatizacdo de vérias atividades publicas, tanto econémicas como sociais; abertura
da economia ao mercado mundial no sentido de favorecer a entrada de novos
capitais internacionais; reducdo da carga tributaria compativel com as novas
necessidades de um Estado minimo e eficiente. Ao Estado, era confiado o papel de
provedor, e agora, diante das mudancgas econémicas globais, o Estado passou a ser
o regulador dos servicos sociais. Com isso, as politicas sociais ficaram
comprometidas, distanciando-se, progressivamente, do extrato social mais excluido.
(PEREIRA, 1996)

Ficam obvias as dificuldades dos governos em subsidiar as politicas
sociais com o carater universal. Essa situacdo € ainda mais grave em nosso pais,
onde existem crescentes dificuldades de financiamento em funcdo da
desproporcionalidade relativa as bases de arrecadagdo. Um numero reduzido de
trabalhadores integrados no segmento formal do mercado de trabalho ainda

continua sendo os reais contribuintes dos programas sociais, em contraponto a
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imensa maioria de excluidos, alocados no mercado informal, mas sendo também
usuérios do Sistema Unico de Saude. Ainda se deve reconhecer a corrosdo das
receitas previdenciérias pelo crescimento do desemprego e da sonegacgéo, que sao
desdobramento natural da prépria politica econémica nacional (FLEURY &
OUVERNEY, 2011).

Importante frisar, também, a relagcdo da crise previdenciaria publica com o
desenvolvimento da economia e da sociedade. O aumento da longevidade,
associado ao baixo indice de natalidade, reserva aos cofres publicos a diminuicédo
da arrecadacao decorrente da subtracdo do nimero de segurados (financiadores) e
0 aumento do nimero e do tempo de concessdo dos beneficios. (FLEURY &
OUVERNEY, 2011)

Diante da crise orgamentaria, o que se verifica € uma explosdo de
empresas de seguros de saude, da chamada medicina de grupo, das cooperativas
médicas que, juntas, absorveram uma demanda sempre crescente da classe média,
que ndo estava mais disposta a desfrutar de um servico de péssima qualidade
oferecido pelo setor publico. Inicia-se, assim, o distanciamento do principio da
universalidade, ferozmente defendido pela Carta Magna de 1988 (PEREIRA, 1996).

Na realidade, a universalizacdo das politicas de saude, traduzida na
homogeneidade de acesso e cobertura a toda a populacéo brasileira, trouxe novas
responsabilidades financeiras para um Estado ja com sérias dificuldades de reverter
a crise social gerada desde o periodo autoritario e agravada pela crise econdmica
que perdura até os nossos dias. Essa situacdo gerou o conceito de “escolha tragica”,
nela o gestor tem de definir quem receberd ou ndo o programa governamental.
Desse modo, a universalizagdo, em vez de significar uma expansao da cidadania,
acabou por reforcar ainda mais a deficiéncia do setor publico de saude em fazer
cumprir as suas politicas publicas democratizantes. (PEREIRA, 1996)

A fluoretacdo das aguas de abastecimento publico é considerada por
Antunes & Narvai (2010) como uma das dez mais importantes conquistas da saude
publica do século XX, por ser uma politica democrética e de baixo custo, bastando
qgue a populacao beneficiada simplesmente beba com frequéncia a agua do sistema
de abastecimento publico, ou utiliza-la no preparo de alimentos. Contudo, Fischer
(2008) chama a atencdo para o carater fragil da universalizacdo desse programa,

ndo abrangendo em sua totalidade os estados e os municipios brasileiros:
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Ha uma distancia entre a realidade e os direitos constitucionais. As
diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal buscam contemplar o
estabelecido pela Constituicdo Federal do Brasil (Capitulo Il, Secao Il, Artigo
196; 1988): “A salde é direito do todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdémicas que visem a reducéo do risco e de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acoes e
servigos para sua promocao, protecao e recuperacao”. (FISCHER, 2008, p.
5)

Enquanto houver dificuldades no direcionamento das verbas
governamentais e na gestdo desses recursos para o financiamento das politicas
publicas sociais, elas dificilmente atingirdo a populacdo de forma igualitaria, por mais
democréticas que sejam. Servirdo para acentuar a exclusdo social, que produz um
efeito devastador sobre a saude, multiplicando os riscos de danos a mesma, ndo
apenas em detrimento dos individuos afetados, mas também em razéo da populagéo

desprotegida.
4.1.2 Direito de poucos: acesso a agua de qualidade

De forma preocupante, a escassez da agua na regido Nordeste brasileira
compromete o abastecimento publico desse recurso natural, ndo sé em razdo do seu
elevado indice de evaporacéo, reflexo do clima que apresenta baixa umidade, com
temperatura média em torno dos 27 graus, como também o seu desperdicio e a sua
excessiva demanda ocasionada pela seca. (BOTTO, 2007)

E impossivel imaginar a existéncia, quer vegetal ou animal, em um
ambiente estéril, seco. A dgua modifica 0 modo de vida de uma comunidade, ajuda a
construir lagos entre os homens, vincula-os com a terra e favorece o
desenvolvimento socioeconémico. Nos momentos de escassez, € vista como um
problema, todavia €& associada a dadiva divina, por ser responsavel pela
sobrevivéncia. Habituamo-nos a sua presenga e s6 damos conta de sua importancia
quando ela nos falta. Como um bem essencial, é fundamental a preservacgdo do seu
ciclo vital, preserva-lo é preservar a natureza. Em muitas regifes do planeta, o ciclo
natural vem sofrendo muitas alteragdes, causando preocupagao nas autoridades, na
comunidade cientifica e na sociedade. (LUCENA, 2010)

Para que o individuo tenha participacao ativa, sob o ponto de vista social
e econdmico, é necessario que ele tenha uma vida saudavel e, para isso, é de suma

by bY

importancia que tenha acesso ao saneamento basico, a moradia, a saude e a
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educacdo. Garantir o acesso aos servicos de saneamento basico é condi¢@o sine
gua non para promover a dignidade humana. (IBGE, 2014)

Uma das metas dos “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio”, do
programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento, consiste em reduzir pela
metade, até o ano de 2015, a propor¢do da populacdo sem acesso permanente e
sustentavel a dgua potavel segura e ao esgotamento sanitario. (PNUD, 2010 apud
LUCENA, 2010)

Infelizmente, para muitas sociedades, esse acesso é precario ou
inexistente, ocasionando doengas que afetam pessoas de todas as idades, mas as
criancas sdo as mais prejudicadas. Elas sdo causadas principalmente por
microrganismos patogénicos presentes na dgua contaminada, provocando a febre
tifide, coélera, hepatite A, amebiase, giardiase, leptospirose, dentre outras. Investir
em saneamento é investir na satde puablica. (BRANDAO, 2011)

O Brasil e outros paises que se encontram em processo de franca
urbanizacdo enfrentam problemas de falta de acesso da populacdo a servigos
basicos de saneamento, especialmente com relagdo a oferta de &gua, em
quantidade e de qualidade satisfatéria. Aproximadamente 36% dos domicilios n&o
recebem abastecimento de agua por rede geral, enquanto 7,2% do volume de agua
distribuida n&o recebem tratamento e 47,8% dos municipios ndo possuem
esgotamento sanitario. (IBGE, 2006 apud LUCENA, 2010)

De acordo com Razzolini e Guther (2008 apud LUCENA, 2010), uma
possivel solucdo seria pautada na implantacdo de uma politica integrada de gestéo,
envolvendo setores responsaveis pelo desenvolvimento urbano, pela saude, pela
habitacdo e pelo saneamento.

H&4 muitos fatores que explicam essa situagcdo, destacando-se a
fragmentacg&o das politicas publicas e dos instrumentos de regulamentagéo. Desde o
final dos anos 1980, apods a extingao do Plano Nacional de Saneamento, o Brasil
néo dispde de uma politica setorial consistente de agua e esgoto, sendo o principal
impasse para o0 estabelecimento dessa politica a auséncia de definicdo na
Constituicdo Federal sobre a titularidade dos servigos nos sistemas integrados e nas
regioes metropolitanas. (NASCIMENTO; HELLER, 2005 apud LUCENA, 2010)

Preocupados com o acesso desigual a 4gua tratada, usuérios, gestores e

trabalhadores da saude uniram-se na 32 Conferéncia de Saude Bucal para
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manifestar publicamente as suas preocupac¢des com a garantia do acesso a agua
tratada e com o seu uso racional (LUCENA, 2010).

O Estado deve viabilizar medidas que garantam a saude publica dos seus
cidadaos. No que se refere a agua potavel, devem ser aquelas que possibilitem a
todos os seus habitantes ter &gua em suficiéncia e de qualidade para atender as
suas necessidades basicas. Para legitimar esse papel, o Estado deve reconhecer as
suas situacOes de desigualdade de acesso e desenvolver politicas publicas para a
sua solucédo. (LUCENA, 2010)

Para uma linha de pesquisadores brasileiros, como Antunes & Navai
(2010), Bleicher & Frota (2006), Cesa (2007), Fischer (2008), Frazédo (2009), Santos
& Santos (2011) e Yokoyama (2001), o uso do flor na 4gua de abastecimento é
considerado um processo seguro, econdomico e adequado, prevenindo a ocorréncia
de cérie na populagdo, quando consumida de forma continua e ingerindo-se uma
dose ideal dessa substancia quimica. Eles defendem o uso do flior em saude
publica como um aliado decisivo na redugéo desse agravo.

Ndo ha um consenso mundial na pratica de adicionar fluoretos a agua
tratada dos sistemas de abastecimento, beneficio que atinge toda a populacdo sem
distincdo de ordem econdmica, social ou educacional. O tema é foco de discusséo
entre a comunidade internacional. Nessa outra visdo, a toxicidade do flaor tem
gerado divergéncias em torno do seu beneficio. E como se posicionam paises como
Uruguai, Venezuela, Haiti, México, Alemanha, Franca, Suica, Paises Baixos, Austria,
Bélgica, Italia, Noruega, Finlandia, Dinamarca, Suécia, Polénia, Eslovénia, Hungria,
Croacia, Republica Tcheca, Ira, india, Sirilanka, China, Taiwan, Japéo, Senegal,
Nigéria, Gab&do, Namibia, Republica Democratica do Congo, Tanzania, Zambia e
Zimbabue. (EIDELWEIN, 2010; MULLEN, 2005; THE BRITISH FLUORIDATION
SOCIETY, 2004 apud PRADO et al., 2014)

Em nosso pais, essa discordancia foi dirimida com a Lei Federal n° 6.050,
de 1974, a qual narra a obrigatoriedade da fluoretagdo das &guas nas estagbes de
tratamento, ratificada em 1975 com a Portaria n® 635, que normatizou os padroes
para a sua operacionalizagdo, incluindo os limites de concentracdo de fluor
recomendado para cada regido, considerando as temperaturas locais. (FRAZAO,
2011)

Promover a equidade na atencdo a saude, reduzir as desigualdades

regionais, ampliar a oferta de acdes de saude, garantir o acesso a agua potavel aos
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mais vulneraveis pelas desigualdades sociais, de género, de raca e de etnias sdo
alguns dos desafios postos para que o direito deixe de ser mais que uma declaragéo

e passe a integrar o cotidiano da vida dos brasileiros.
4.1.3 As desigualdades regionais na distribuicdo da 4gua fluoretada

Nas ultimas décadas, a fluoretagdo das aguas de abastecimento publico é
uma importante intervengcdo em saude bucal largamente expandida em todo o
territorio nacional, tendo como principal referéncia o principio constitucional da
universalizacdo das agbes e dos servi¢os de saude. (ANTUNES & NARVAI, 2010)

Os beneficios do fluor foram descobertos no século XX por Frederick
Mckay, em 1901, e a partir de entdo os estudos tém mostrado repetidamente que o
fluor é um importante fator para modificar a incidéncia de céarie, passando a ser
utilizado na saude publica como meio preventivo coletivo e individual. (CESA, 2007;
FRAZAO, 2011; YOKOYAMA, 2001)

Os resultados positivos da fluoretagdo das &guas de abastecimento
publico estdo condicionados a continua aplicabilidade do flor, respeitando os
parametros e os limites seguros de dosagens e a manutencgdo de niveis de flior nas
estagbes de tratamento. E uma medida de baixo custo, que pode ser implantada
sem risco de fluorose. Mas os efeitos dessa legislacdo ndo foram imediatos, e a
medida foi sendo implantada paulatinamente nos anos subsequentes, com
marcantes desigualdades regionais. (CAMURCA, 2008; CESA, 2007, FRAZAO,
2011; ANTUNES & NARVAI, 2010)

Utilizando as informacdes fornecidas pela Pesquisa Nacional de

Saneamento Basico, realizada pela Fundacédo IBEGE, 2000:

Segundo esse levantamento, até aquele ano, menos da metade (45%) dos
5.507 municipios brasileiros haviam adotado essa modalidade de
intervencdo em salde publica. O nimero era ainda mais restrito quando, em
vez de cidades, se analisava o nimero de distritos, uma estatistica menos
sujeita as extensas variacBes de porte populacional entre os municipios:
apenas 37% dos 8.656 distritos brasileiros adotavam a medida. Esse quadro
sugere que uma proporcdo consideravel dos municipios que implantaram a
fluoretacdo ndo conseguiu estendé-la a todos seus habitantes,
possivelmente excluindo os distritos rurais e periféricos, onde a medida é
ainda mais necessaria, tendo em vista estudos que indicam que a forca
preventiva da fluoretacdo é relativamente mais intensa em situagdes com
maiores desigualdades socioecondmicas. (ANTUNES & NARVAI, 2010, p.
362)
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A descoberta do efeito preventivo do flior o transformou, ao longo do
século, no principal agente utilizado no enfrentamento da doenga em varios paises.
No Brasil, estudos pioneiros realizados nos anos 1950 e 1960 corroboraram a
eficacia preventiva da fluoretagdo das &guas no declinio da prevaléncia da carie.
Apesar disso, os dados disponiveis apontam sua efetivagdo como extremamente
desigual no pais, considerando-se as unidades da federagdo e as macrorregifes: a
intervencdo avangou mais nos estados do Sul e do Sudeste, onde se concentra a
maior parte da riqueza do pais, sendo insuficiente nas regides Norte e Nordeste.
Uma medida de salde publica efetiva na reducdo de desigualdades é, ela prépria,
objeto de profundas desigualdades em sua implantagdo, no ambito das politicas
publicas de saude em nivel nacional. (ANTUNES & NARVAI, 2010)

A desigualdade regional ndo data dos dias atuais, como demonstra Costa
(2005), ao narrar que a Republica Velha brasileira tinha como principal caracteristica
a concentracdo politica na oligarquia do café com leite — politicos paulistas e
mineiros revezavam-se no executivo federal, que a época exercia um forte poder
sobre o legislativo, o qual o apoiava irrestritamente. A Constituicdo de 1891 definiu o
sistema federativo de governo, do ponto de vista legal, dando ampla autonomia aos
estados. Mas, de fato, sobressaia o favoritismo de Sdo Paulo e Minas Gerais, em
razdo do poder econdmico. Esse sistema de governo despojava os demais estados,
com excecdo do Estado da Guanabara, que era capital da Republica. No comando
do governo federal, a oligarquia tomava atitudes protecionistas, controlava a politica
monetaria e cambial, fazia empréstimos e interferia administrativamente nos estados
de menor expresséo politica e econémica.

A partir dos ultimos anos do século XIX, houve uma reorganizagdo dos
servigos sanitarios em S&o Paulo, especialmente na capital e nos portos de Santos,
0 que sO foi possivel porque a rica oligarquia local decidiu destinar grandes verbas
para a area da saude publica. Tal fato fez com que o governo republicano
incentivasse as acdes de saude voltadas para o estudo e a prevengdo das doengas
e, com isso, desenvolver outras formas de atuacédo na morbidade. (NARVAI, 2006)

Apesar de o pais apresentar os primeiros sinais de modernidade, as
instituicdes politicas daquele periodo eram retrogradas, esgotando a possibilidade
do desenvolvimento regional linear no territério nacional. Desde entdo, o quadro

socioecond6mico e politico dos estados que ndo integram o Sudeste é de disparidade
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em relacdo aos niveis de crescimento econémico, de progresso, de renda e de
saude quando comparados aos daquela regido. (COSTA, 2005)

Passado o periodo das oligarquias, a Era Vargas foi de extrema
importancia no setor da saude. As politicas sociais foram a justificativa para o seu
autoritarismo perante a sociedade brasileira. A institucionalizagdo da saude publica
estava incluida no conjunto de reformas realizadas por Getllio Vargas desde
outubro de 1930, passando a area sanitaria a integrar o setor educacional. Com
isso, foi formado um Ministério proprio, o Ministério da Educacdo e da Saude
Publica. (NARVAI, 2006)

Em 1946, o governo do presidente Eurico Gaspar Dutra estabeleceu
como uma de suas prioridades a organizagdo dos servigos publicos nacionais. Foi
criado o Ministério da Saude (MS), que tinha por objetivo as atividades de caréter
coletivo. Nesse periodo, pode-se constatar que 0 acesso a salde estava restrito a
uma parcela reduzida da populacédo, apenas os trabalhadores que possuiam carteira
assinada dispunham desse servigo. (NARVAI, 2006)

A salde no regime militar sofreu grandes transformag¢des. Houve uma
restricdo na participagdo democratica. Um dos fatores mais importantes que
ocorreram no periodo da ditadura foi a reducéo das verbas destinadas ao Ministério
da Saude. O governo estava apenas interessado em seguranca e desenvolvimento,
fato esse que contribuiu com o aumento nos custos com 0s ministérios — militares,
transportes, indlstria e comércio —, fazendo com que a saude ficasse designada em
segundo plano. (NARVAI, 2006)

E importante ressaltar que o texto constitucional de 1988 trouxe um
alargamento das politicas publicas de inclusdo social, havendo uma recusa a
exclusdo regional. Porém, as diferencas regionais persistem, conforme mostra o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica na Sintese de Indicadores Sociais de
2014:

A distribuicdo percentual dos domicilios particulares permanentes urbanos
por classes de rendimento médio mensal domiciliar per capita, medido em
salarios minimos, manteve o mesmo padrao de anos anteriores com
pequenas variagbes. Em 2013, verificou-se que em 16,4% dos domicilios
brasileiros o rendimento médio mensal domiciliar per capita era de até %
salario minimo e que para a classe de rendimento mais alto (acima de 2
salarios minimos) este percentual alcancou 21,7%. Na Regido Norte, 27,4%
dos domicilios, situam-se na classe de rendimento mais baixo (até %2 salario
minimo) e na Regido Nordeste esta proporc¢ao foi de 31,3%, (IBGE, 2014, p.
172)
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A distribuicdo percentual da renda per capita dos domicilios urbanos,
medida em saldrios minimos, é menor na regido Norte e Nordeste do Brasil.
Observa-se um panorama bastante concentrador da renda, gerando as
desigualdades econémicas, sociais e regionais. E um problema que afeta o
desenvolvimento do pais como um todo.

Cada regido possui uma dindmica propria de crescimento econdmico,
com alguns movimentos em comum. A regido Sudeste possui maior participagédo no
PIB nacional e no investimento em capital. Também é a detentora da maior
concentracdo de instituicbes de pesquisa. A regido Sul, quanto ao crescimento, é a
que possui um comportamento mais semelhante ao da regido Sudeste. A regido
Nordeste, apesar de ser a terceira no ranking do PIB, todavia, ndo se refletiu em
melhorias na qualidade de vida da populagdo, sobretudo na disponibilidade de
infraestruturas, tais como saneamento béasico e dgua tratada. Aparece como a pior
regido nos indicadores sociais, com o maior percentual de analfabetos, o que se
traduz em uma baixa produtividade do trabalho e em uma injustica na distribuicéo de
renda. (IBGE, 2014)

Ainda dentro da analise das condicdes da situacdo habitacional urbana,
outro aspecto importante € a condicdo de acesso ao saneamento adequado.
Considerou-se como adequado o saneamento nos domicilios onde havia a
simultaneidade no acesso ao abastecimento de agua por rede geral, esgotamento
sanitario por rede coletora (diretamente ou via fossa séptica ligada a rede) e coleta
de lixo (direta ou indireta), e mais uma vez as regioes Norte e Nordeste foram

penalizadas:

Estes representaram 70,6% dos domicilios particulares permanentes
urbanos em 2013. Este indicador apresentou diferencas regionais muito
significativas. Nas Regides Norte e Nordeste o percentual de domicilios
urbanos com acesso simultaneo a servicos de saneamento, foi de 21,2% e
51,1% respectivamente. No Sudeste, este mesmo indicador alcancou 91,1%
dos domicilios urbanos, enquanto as Regides Sul e Centro-Oeste
(respectivamente) registraram 67,0% e 51,8% no indicador IBGE. (IBGE,
2014, p. 174)

Enquanto as regides Sul, Sudeste e Centro—Oeste apresentam um
elevado indice de saneamento, no outro extremo, 97,6% dos domicilios urbanos no

Amapé e 95,2% no Piaui ndo tinham saneamento adequado em 2013. Proporgdes
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menores, mas ainda significativas, ocorreram em Rondénia (86,1%), Para (85,0%) e
Maranhéo (80,6%). (IBGE, 2014, p. 175)

Segundo o IBGE, no relatério da Sintese dos Indicadores Sociais do ano
de 2014, do total dos domicilios no pais, 85,4% tém abastecimento de agua e 99,7%
tém iluminacdo elétrica, mas apenas 63,5% tém rede coletora de esgoto, indice
praticamente igual ao de 2013 (63,4%). As piores médias estdo no Norte (21,2%) e
no Nordeste (41,1%). De um ano para o outro, 1,2 milhdo de casas passaram a
contar com esgoto, mas esse numero ndo acompanha o aumento geral do nimero
de residéncias no pais: de 2013 para 2014."

A desigualdade, a pobreza e a exclusdo social ttm uma relagdo de
causalidade com as doencas, que, por sua vez, podem trazer efeitos consideraveis
nos gastos individuais e publicos, acentuando cada vez mais as diferengas sociais e
regionais. Portanto, cabe ao governo brasileiro viabilizar a igualdade na assisténcia
a saude. A conquista da justica social perpassa pelo importante papel da politica
publica na é&rea da saude em promover uma vida livre de enfermidades,
possibilitando ao individuo que goza de boa saude alcancar o seu maior e melhor

desempenho fisico e emocional.
4.2 DESAFIOS DA FLUORETACAO DAS AGUAS NO ESTADO DO CEARA

Quando em seu livro “Os Sertbes” Euclides da Cunha afirma que o
“sertanejo é antes de tudo um forte”, ele exalta a bravura e a fortaleza ndo sé do ser
que vive no agreste, mas do povo nordestino, que tem a capacidade de transformar
as desesperangas em esperangas. Essa tenacidade pode ser observada nos
gestores do programa de fluoretacdo das aguas do abastecimento publico dentro do
estado do Ceard. Superacdo € a palavra de ordem diante das adversidades
regionais, climaticas e financeiras do estado, fatores limitantes do acesso
democrético ao elemento essencial & vida e a saude.

A Constituicdo Federal de 5 de outubro de 1988 reza em seu artigo 195,
paragrafo Unico, para a salde, que o Sistema Unico de Saude sera financiado com
recursos do orcamento da Seguridade Social da Unido, dos Estados, do Distrito

Federal e dos Municipios, além de outras fontes.

" Disponivel em: <http:/Aww.bbc.com/portuguese/noticias/2015/11/151113_resultados_pnad>.
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E uma ardua tarefa realizar a implantagdo, a efetivagio e o
monitoramento das politicas publicas com limitagfes de financiamento. Com a crise
do Orcamento da Seguridade Social para a Saude, os recursos destinados as
politicas publicas da saude sdo marcadamente insuficientes, comprometendo os
preceitos constitucionais da igualdade e da universalidade.

O caso se torna mais grave ao longo da década de 90, quando as
politicas publicas ficam progressivamente engessadas por determinagdo do Governo
Federal, ao realizar sucessivos ajustes fiscais, reforcando o corte de gastos sociais.
Como cidadaos, ficamos aprisionados a uma politica publica que ndo traduz o nosso
real anseio.

Essa construgéo € observada na fluoretacdo das dguas de abastecimento
publico. Ficou sob a responsabilidade do Ministério da Salde, com cooperagdo da
Funasa, a implanta¢do, capacitando recursos humanos e financeiros para assegurar
0 programa a populagédo (FUNASA, 2012).

Com a criacdo da Cagece em 1971, a fluoretagdo em nosso estado ficou
sendo realizada pela Funasa em parceria com esse 6rgdo. Entretanto, Bleicher &
Frota (2006) relatam que os pequenos municipios, sem relevancia econdmica, foram
relegados a sua prépria sorte, ou seja, ficaram sob a tutela do Servico Autdnomo de
Agua e Esgoto municipal, ndo sendo interessante, financeiramente, para o estado
implantar o programa de fluoretacdo das &guas nos pequenos sistemas de
abastecimento publico. Caracterizou-se a “escolha tragica”, em que o gestor fica na
incobmoda posi¢do de decidir que municipio recebera ou ndo o programa. Nao é facil
fazer escolhas dentro de um universo fragmentado e diferenciado, com municipios
que exigem um olhar de atenc&o e cuidado em razdo das suas mdultiplas caréncias.

Como consequéncia de uma reforma do Estado nos anos de 1980, com
cortes orgamentérios, observa-se a interrupcdo da fluoretacdo na capital Alencarina
no ano de 1986, retornando trés anos depois, com a criacdo do Programa Nacional
de Prevencao a Cérie Dental, pela Divisdo Nacional de Saude Bucal do Ministério da
Saude, em 1989 (BLEICHER & FROTA, 2006).

Ratificando o pensamento da dificuldade or¢camentéria, acentuou-se a
desigualdade socioecondmica no acesso a agua fluoretada, embora a cobertura
desse sistema de abastecimento tenha se expandido em todas as regides. Os
estados do Norte e do Nordeste ainda sofrem extensa restricAo no acesso a agua,

com evidente prejuizo a saude. O numero se torna ainda mais restrito quando, em
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vez de cidades, se analisa 0 nimero de distritos 0s quais ndo possuem 0 acesso ao
beneficio da fluoretagéo, sugerindo uma proporgéo consideravel dos municipios que
implantaram o sistema, mas ndo conseguiu estendé-la a todos os seus habitantes,
possivelmente excluindo os distritos rurais e periféricos (ANTUNES & NAVAI, 2010).

E relevante se conhecer a realidade climatica do estado do Ceara para
melhor compreensédo do desdobramento das politicas publicas que tém a 4gua como
principal elemento.

O Ceara apresenta na faixa litordanea o clima tropical e semiarido em
cento e cinquenta municipios, ocupando uma &rea de 126.514,9 km? o que
representa 86,8% da area total do estado.'®

A regido do semiarido concentra a maior parte da populacdo do estado.
Em 2000, cerca de 4.215.735 de pessoas ocupavam os 150 municipios integrantes
da regido semiarida do estado do Ceard, o que representava 56,73% da populagéo.
Ja em 2007, esse numero passou para 4.541.532 de pessoas, 55,61% da
populagdo. Isso significa que, apesar de a regido semiérida ser pouco atraente, o
éxodo rural nesse periodo ndo teve grande expressdo, demonstrando que a
populacdo optou por permanecer na terra, ndo obstante as dificuldades™®.

A universalizagdo da fluoretagdo das dguas em um ambiente tdo adverso
é uma tarefa desafiadora. Além das iniciativas do uso consciente do recurso hidrico,
h&d a necessidade de acompanhamento diario das condi¢cdes dos reservatorios,
visando ndo comprometer a continuidade do acesso a agua de boa qualidade para o
consumo populacional.

Gerenciar os recursos hidricos existentes de maneira sustentavel e ofertar
agua fluoretada a toda a populagéo de forma democrética e perene é uma agéo que
exige esfor¢o por parte da Cagece. De acordo com a Secretaria de Saude do estado
do Ceard, no seu portal de noticias, em 07/11/2012, no periodo compreendido entre
2007 e 2012, o Ceard aumentou de 28 para 106 o numero de municipios
abastecidos com agua fluoretada. Soma-se a esse fato o aumento de domicilios
ligados as redes de abastecimento de agua, de 1.459.083 em 2007 para 1.826.543
em 2012.

Percebe-se, entdo, que os esfor¢cos dessas entidades no fornecimento de

uma agua fluoretada e de qualidade para os cearenses ndo sdo em vao. Vencendo

'8 Disponivel em: <http:/Awww.ipece.ce.gov.br/publicacoes/textos_discussao/TD_76.pdf>.
19 Disponivel em: <http:/Awww.ipece.ce.gov.br/publicacoes/textos_discussao/TD_76.pdf>.
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o clima, vildo natural dos recursos hidricos, o programa de fluoretacdo vem
ganhando corpo dentro de uma paisagem tida como inospita e desfavoravel a
sobrevivéncia humana e, com isso, possibilita a permanéncia de todos na zona rural.

Por ultimo, mas ndo menos importante, tem-se a desigualdade regional
como fator a ser suplantado. Segundo o IBGE, em sua Sintese dos Indicadores
Sociais de 2014, as regides Norte e Nordeste mantém, historicamente, os problemas
da ma distribuicAo percentual da renda per capita dos domicilios urbanos, a
defasagem na concentragdo de instituicbes de pesquisa, o baixo nivel de
saneamento e de abastecimento de &gua, agravados no caso nordestino pelo
fendmeno das secas constantes. Todo o conjunto relatado faz com que a
organizagdo social e econdmica do pais fique tendenciosa, beneficiando uma
determinada area em detrimento de outra.

O combate as desigualdades socioeconémicas das regifes brasileiras
ndo se reduz a uma Unica atividade, mas a uma série de acdes governamentais,
como educagcdo e saneamento. Como enfatiza Lucena (2010), o Brasil e outros
paises que se encontram em processo de franca urbanizacdo enfrentam problemas
de falta de acesso da populagéo a servigos basicos de saneamento, especialmente
com relacdo a oferta de agua, em quantidade e de qualidade satisfatoria. Essa
deficiéncia gera uma vigilancia por parte da saude publica.

A expressao vigilancia em saude vincula-se a palavra vigiar. Sua origem,
do latim vigilare, significa, de acordo com o Dicionario Aurélio, observar atentamente,
estar atento a, atentar em, estar de sentinela, procurar, cuidar, precaver-se,
acautelar-se.

No campo da saude, a “vigilancia” esta historicamente relacionada aos
conceitos de saude e doenga presentes em cada época e lugar, as préticas de
atencdo aos enfermos e aos mecanismos adotados para tentar impedir a
disseminacéo das patologias. Portanto, o monitoramento das desigualdades na
saude € uma importante tarefa da salde publica, inserida no amplo conceito das
praticas adotadas na vigilancia em saldde. Uma extensa literatura analisa e explora
os indicadores de morbidade entre os extratos socioecondmicos, raciais e de
género, nos diferentes momentos e territorios. (ANTUNES & NARVAI, 2010)

Os fatores de risco e os fatores de protecdo recaiam de forma desigual
sobre as camadas sociais, com efeitos deletérios ou salutares, atingindo-os de forma

heterogénea, aumentando a desigualdade na saude. Com efeito, “é necessario
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avaliar as politicas de saude ndo apenas pelo efeito global que exercem sobre a
saude coletiva, mas também pelo resultado de suas intervencdes sobre o quadro
pré-existente de desigualdades em saude” (ANTUNES & NARVAI, 2010, p. 361).

Em sintonia com a expectativa social, tentando corrigir os efeitos que
prejudicam a saude, a Cagece, com o apoio da Funasa, vem ampliando o programa

de fluoretacé@o das 4guas no Ceara.

Em 2013, A Cagece atua em 150 municipios dos 184 municipios do Estado
do Ceara. Entre os 114 municipios cujos contratos previam renovacao até
2012, 109 foram renovados e o0s restantes estdo em processo de
negociacdo. Nesse periodo, houve assun¢do de 24 municipios. Assim, dos
150 municipios operados pela Cagece, 132 tiveram seus contratos
renovados ou assumidos por um periodo de 30 anos, representando
aproximadamente 83% da receita operacional direta pela prestacao de
servicos da empresa. No exercicio de 2012 a Cagece foi responsavel pelo
atendimento de 263 localidades no estado com sistemas de abastecimento
de agua, representando aproximadamente 5,15 milhdes de habitantes
beneficiados, ou seja, 97,82% da populacdo urbana na area de atuacdo da
companhia, importando em um aumento de 180 mil novos beneficiados em
relacéo a 2011. (CAGECE, Relatorio Anual, 2013, p. 23)

Ultrapassando os desafios, constata-se o empenho dos gestores do
estado do Ceara em promover o acesso adequado ao programa de fluoretagdo das
dguas do abastecimento publico, aproximando as pessoas das suas reais
necessidades, como um caminho para a superacao dos limites socioecondmicos das
regioes.

A universalizacdo ndo é para atender somente os excluidos, mas sim
atender a todos que queiram ou precisem dos servi¢cos publicos. Qualquer servico
publico, de qualquer nivel, deve necessariamente atender, de forma universalista,
qualguer pessoa que viva no Brasil. A garantia de atendimento é um direito
fundamental, e ndo uma concessdo estatal. E o objetivo precipuo de nossa Lei
Maior. Surge, no bojo desse desafio, o programa de fluoretacdo das &guas de

abastecimento publico, trazendo a democracia para a saude bucal.
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5 CONSIDERAGCOES FINAIS

Durante a Ditadura Militar, o Brasil vivia um retrocesso marcado pelo
regime autoritario e burocratico. Contraditoriamente, foi nesse periodo que se
desenvolveu um movimento transformador na é&rea da salde, o movimento
sanitarista. Abrindo as portas para a epidemiologia ser utilizada como célula
inovadora dentro do planejamento das politicas publicas, nas intervencdes
institucionais e na orientagdo da alocagdo de recursos, formou-se o bindbmio das
ciéncias médicas com as ciéncias sociais.

Em uma sociedade industrial moderna, altamente mobilizada, ndo é
escandaloso que haja alguma desigualdade social. Porém, € absolutamente
necessario, em uma democracia, garantir a cada um dos cidaddos a mesma
condicdo de acesso aos bens e servigcos de saude. A Constituicdo Federal de 1988
possibilitou a concretizacdo dessa demanda social com uma nova legislagdo
participativa. No bojo das longas e arduas lutas reivindicatérias, estava a criagcdo e o
reconhecimento do SUS. Nesse sentido, o0 SUS consagra a salde como um direito
do povo e um dever do Estado.

A condicdo socioecondmica € um fator que interfere na saude bucal do
individuo, ndo s6 na sociedade brasileira, mas também € observada nas populacdes
pobres dos paises ricos, favorecendo a ancoragem do discurso de que 0s mais
pobres tém menos acesso aos servicos de saude de qualidade, reforcando a
percepgao da teoria de Hart, conhecida como a Lei do Cuidado Inverso. Quando as
intervencbes na &rea da saude sdo introduzidas sem um correto planejamento
estratégico para permitir a universalidade de seus beneficios, acabam favorecendo a
Lei do Cuidado Inverso. A fluoretacdo da &agua de abastecimento publico é
claramente uma estratégia singular, pois tem a capacidade de corrigir as
desigualdades sociais na prevencao a carie dental.

Entretanto, no Brasil, a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico
nao atingiu a desejada amplitude universal. A sua implantagdo tem sofrido
marcantes desigualdades regionais. As regides Norte e Nordeste séo,
historicamente, as que apresentam o menor percentual de domicilios com acesso
simultaneo a servicos de saneamento bésico e abastecimento de 4gua tratada com

fluor. Demonstrando um injusto fato, as regides com os melhores indicadores
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socioecon6micos absorvem primeiro os beneficios das politicas publicas. Portanto, é
necessario rever o planejamento estratégico nacional da fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico para reduzir as iniquidades e ampliar o seu acesso a todos.

Compreender como ocorreu a implantagdo do programa de fluoretagdo
das &guas de abastecimento publico no estado cearense no periodo correspondente
entre 1970 a 2013 contribui para elucidar como a questdo da justica social vem
sendo conduzida. Nessa perspectiva, o Ceara tem desenvolvido o referido programa
de forma responsével, favorecendo a redugéo da distancia social entre o dente do
rico e o dente do pobre. Constata-se, também, o esfor¢co governamental, nas ultimas
décadas, em promover a universalizacdo da fluoretagdo das aguas de
abastecimento publico. Entretanto, a universalizacdo é um horizonte positivo, um
caminho a ser seguido; percorré-lo é fundamental dentro de uma democracia real e
lidima.

A universalizacdo ndo é para atender somente os excluidos, mas sim
atender a todos que queiram ou precisem dos servigos publicos. Qualquer servigo
publico, de qualquer esfera governamental, deve necessariamente atender de forma
universalista. Ultrapassando esse desafio dentro do Ceard, a Cagece (responsavel
pela fluoretagdo dos grandes sistemas de abastecimentos — ETAs) e a Funasa
(responsavel pela fluoretagéo dos pequenos sistemas de abastecimentos — SAAES)
firmaram parceria para maximizar a eficacia e a eficiéncia do programa de
fluoretagdo das &guas de abastecimento publico. Muito embora a cobertura
populacional por 4gua fluoretada seja mais observada no perimetro urbano dos
municipios, enquanto os rincdes rurais possuem a dificuldade de receber em seus
domicilios 4gua encanada, tratada e fluoretada.

Evidencia-se, no Ceara, uma luta continua para superar 0os obstaculos
hidricos, climéticos, financeiros e regionais para que todos os seus habitantes
tenham o direito de usufruir, universalmente, do sistema de abastecimento de agua.
Apesar de todos os cuidados prestados pela Companhia de Agua e Esgoto do
Estado do Ceara e pela Fundacdo Nacional de Saude em levar agua tratada e
fluoretada aos nossos municipios, as realidades locais revelam diferengas no acesso
a esse recurso natural, exigindo esforgos e solu¢des adequados a cada realidade.
Contudo, observa-se a evolugédo na implantagdo do programa de fluoretagdo das
adguas do abastecimento publico no nosso Estado. Constata-se que, até o ano de

2013, dos 184 municipios do estado do Ceard, 150 tém agua de qualidade e com
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fluor, fornecida pela Cagece, e 26 tém agua fornecida pela Funasa, totalizando 176
municipios amparados pelo programa governamental.

Diante da exposicdo dos fatos, pode-se afirmar que a implantagdo do
programa de fluoretagdo das a4guas de abastecimento publico dentro do estado do
Ceard seguiu de acordo com o principio da universalidade. Apesar das
adversidades, tem avancado na diregdo da equidade social, trabalhando para
desfazer a perversa relagdo entre 0s extratos sociais na prevencdo a céarie dental,
facilitando o acesso da populagdo de baixa renda aos beneficios do referido

programa.



70

REFERENCIAS

ANTUNES, José Leopoldo Ferreira; NARVAI, Paulo Capel. Politicas de Saude Bucal
no Brasil e seu impacto sobre as desigualdades em salde. Revista de Saude
Publica, Sdo Paulo, v. 44, n. 2, 360-365p., 2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rsp/v44n2/18.pdf>. Acesso em: 19 ago. 2014.

BATISTA, Rodrigo Siqueira; SCHRAMM, Fermin Roland. A Salude entre a
Iniqguidade e a Justi¢a: Contribuic6es da Igualdade da Complexa de Amartya Sen.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/csc/iv10nl/al4v10nl.pdf>. Acesso em: 10
out. 2015.

BLEICHER, Lana; FROTA, Francisco Horacio da Silva. Fluoretacdo da Agua: uma
questao de politica publica, o caso do Estado do Ceara. Revista Ciéncia & Saude

Coletiva, Rio de Janeiro, v. 11, n. 1, janeiro — margo, 71-78p., 2006.

BOTTO, Claudia Maria Frota Lima. Andlise do Teor de Flior nas aguas de
Abastecimento Publico no Cearé. Fortaleza, 2007, 100p. Dissertacao apresentada
na Faculdade de Farmacia, Odontologia e Enfermagem da Universidade Federal do

Ceara.

BRANDAO, Valéria Aparecida da Costa. A Importancia do Tratamento Adequado
da Agua para Eliminacdo de Microrganismos. Brasilia, 2011, 80p. Monografia
para obtencdo de titulo de licenciamento em biologia. Consoércio Setentrional de

Educacéo a Distancia de Brasilia. Universidade de Brasilia.

BRASIL, Decreto n° 6.050, de maio del974. Disp6e sobre a fluoretagdo da agua
em sistemas de abastecimento quando existir estagéo de tratamento. Disponivel em:
<http://presrepublica.jusbrasil.com.br/legislacao/128460/1ei-605074>. Acesso em: 01
jun. 14,


http://www.scielo.br/pdf/rsp/v44n2/18.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csc/v10n1/a14v10n1.pdf
http://presrepublica.jusbrasil.com.br/legislacao/128460/lei-605074

71

BRASIL. Decreto n° 6.135, de 26 de junho de 2007. Dispbe sobre o Cadastro
Unico para Programas Sociais do Governo Federal e da outras providéncias.
Brasilia: Diario Oficial da Uni&o de 27.6.2007.

BRASIL. Constituicao Federal de 1988. Disponivel em:

<http://www.planalto.gov.br>. Acesso em: 08 jul. 15.

BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Dispde sobre a
sintese dos indicadores sociais, uma analise das condi¢cées de vida da populagéo
brasileira de 2014. Disponivel em: <http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacaol/livros
Nlive6777.pdf>. Acesso em: 04 mar. 2016.

BRASIL. Fundacdo Nacional de Saude (Funasa). Dispde sobre os cem anos de
saude publica, a visdo da Funasa de 2004. Disponivel em:
<http://www.funasa.gov.br/site/wp-content/files_mf/livro_100-anos.pdf>. Acesso em:
20 abr. 2016.

BRASIL. Fundacdo Nacional de Saude (Funasa). Dispbe sobre Manual de
fluoretagdo da &gua para consumo humano de 2012. Disponivel em:

<http://www.saude.gov.br/bvs>. Acesso em: 05 mar. 2016.

BRASIL. Lei n° 8.080. Lei organica da saude SUS. Dispde sobre as condi¢bes
para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o
funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias. Brasilia:
Diario Oficial da Unido, v. 128, n. 182, 18055-18059p., 20/07/1990.

CAMURCA, Valquiria Vieira. Heterocontrole dos Teores de Fluor nas Aguas de
Abastecimento Publico em Fortaleza. Ceard, 2008, 86p. Dissertacdo (mestrado
em odontologia), Faculdade de Farmacia, Odontologia e Enfermagem. Universidade
Federal do Ceard. Disponivel em: <http://www.repositorio.ufc.br/bitstream/riufc/

1875/1/2008_dis_vvieiracamurca.pdf>. Acesso em: 11 mai 2014.


http://www.planalto.gov.br
http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros
http://www.funasa.gov.br/site/wp-content/files_mf/livro_100-anos.pdf
http://www.saude.gov.br/bvs
http://www.repositorio.ufc.br/bitstream/riufc/

72

CEARA. Companhia de Agua e Esgoto do Ceara (Cagece). Dispde sobre o
Relatorio Anual de 2013. Disponivel em: <http://www.cagece.com.br/publicacoes

/relatorio-anual>. Acesso em: 21 mar. 2016.

CEARA. Companhia de Agua e Esgoto do Ceard (Cagece). Dispde sobre a
Estacdo de Tratamento de Agua do agude Gavido. Disponivel em:
<http://www.cagece.com.br/abastecimento-de-agua/eta-gaviao>. Acesso em: 05
mar. 2016.

CEARA. Companhia de Agua e Esgoto do Ceara (Cagece). Dispde sobre a
historia. da companhia de &gua e esgoto do Ceard. Disponivel em:

<http://www.cagece.com.br/a-empresa/historia>. Acesso em: 24 fev. 2016.

CEARA. Companhia de Agua e Esgoto do Ceara (Cagece). Dispde sobre o
controle de qualidade da a4gua da Cagece. Disponivel em: <http://www.cagece.
com.br/comunicacao/noticias/1331-cagece-tem-rigoroso-controle-de-qualidade-da-

agua>. Acesso em: 02 mar. 2016.

CEARA. Companhia de Agua e Esgoto do Ceard (Cagece). Dispbe sobre os
sistemas produtores de agua da Cagece com Estacdo de Tratamento de Agua (ETA)
garantem & populagdo agua tratada e fluoretada. Disponivel em:
<http://www.cagece.com.br/abastecimentodeagua/qualidade>. Acesso em: 16 mar.
2016.

CEARA. Companhia de Agua e Esgoto do Ceara (Cagece). Dispde sobre a
fluoretacdo da 4gua de abastecimento publico. Disponivel em: <http://www.cagece.
com.br/component/k2/159-mais-de-35-milhes-de-cearenses-possuem-acesso-gua-

fluoretada>. Acesso em: 04 mar. 2016.

CEARA. Instituto de Pesquisa e Estratégia Econémica do Ceara (IPECE). Um
retrato do semi-arido cearense, texto para discussdo n° 76. Disponivel em:
<http://www.ipece.ce.gov.br/publicacoes/textos_discussao/TD_76.pdf>. Acesso em:
05 abr. 2016.


http://www.cagece.com.br/publicacoes
http://www.cagece.com.br/abastecimento-de-agua/eta-gaviao
http://www.cagece.com.br/a-empresa/historia
http://www.cagece.
http://www.cagece.com.br/abastecimentodeagua/qualidade
http://www.cagece.
http://www.ipece.ce.gov.br/publicacoes/textos_discussao/TD_76.pdf

73

CEARA. Secretaria da Salde do Estado do Ceara. Dispfe sobre Saude
preventiva: 62% dos domicilios do Ceara tém agua fluoretada. Disponivel em: <http:/
/www.saude.ce.gov.br/index.php/noticias/45615-saude-preventiva-62-dos-domicilios-

do-ceara-tem-agua-fluoretada>. Acesso em: 19 mar. 2016.

CESA, Kétia Teresa. A Vigilancia dos Teores de Fldor nas aguas de
Abastecimento Publico no Brasil. Porto Alegre, 2007, 85p. Dissertagdo (mestrado
em saude bucal coletiva). Centro das Ciéncias da Salde, Faculdade de Odontologia.

Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

CORDEIRO, Hésio Albuquerque. Sistema de Saude: O Estado e a democratizagéo
da saude. Revista Administracdo Publica, Rio de Janeiro, v. 13, n. 4, 39-62p.,

outubro — dezembro, 1979.

COSTA, Liduina Farias Almeida de. O Sertdo Nao Virou Mar: nordeste(s),
globalizacdo e imagem puablica da nova elite cearense. Ceara:
Annablume/Eduece, 2005, 227p.

DESLANDES, Suely Ferreira; ASSIS, Simone Goncgalves de. Abordagem
Quantitativa e Qualitativa em Saude: O Dialogo das Diferencas. In: Caminho do
Pensamento: Epistemologia e Método. MINAYO, Maria Cecilia de Souza. 195-224p.

Rio de Janeiro: Fiocruz, 2002.

FLEURY, Sé6nia Maria; OUVERNEY, Assis Mafort. Politica de Saude: Uma Politica
Social. In: Gestdo de Redes: A Estratégia de Regionalizacdo da Politica de Saude.
Rio de Janeiro, Editora FGV, 2011, 204p. Disponivel em: <http://www.escolade
saude.pr.gov.br/arquivos/File/TEXTO_1 POLITICA_DE_SAUDE_POLITICA_SOCIA
L 1.pdf>. Acesso em: 12 out. 2015.

FISCHER, Tatiana Konrad. Indicadores de atencdo basica em saude bucal:
associacdo com as condi¢gbes socioecondmicas, fluoretagcdo das aguas e estratégia
de saude da familia no sul do Brasil. Floriandpolis, 2008, 94p. Dissertacdo (mestrado
em salde publica). Centro de ciéncias da saude, Faculdade de odontologia.

Universidade Federal de Santa Catarina.


http://www.saude.ce.gov.br/index.php/noticias/45615-saude-preventiva-62-dos-domicilios-
http://www.escolade

74

FRAZAO, Paulo; NARVAI, Paulo Capel. Satde Bucal no sistema Gnico de satde: 20
anos de lutas por uma politica publica. Saide em Debate, Rio de Janeiro, v. 33, n.
81, 64-71p. Janeiro — Abril, 2009.

FRAZAO, Paulo; PERES, Marco A.: CURY, Jaime A. Qualidade da agua para
consumo humano e concentragao de fluoreto. Saude Publica. v. 45, n. 5, 964-973p.,
2011. Disponivel em: <http://www.scielosp.org/pdf/rsp/v45n5/2584.pdf>. Acesso em:
04 jun. 2014.

LIMA, Luciana Dias de. Descentralizacdo e Regionalizagdo na Politica de Saude
P6s SUS. Especializacdo em gestdo de sistema e servicos de saude, Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, Fundacdo Osvaldo Cruz, 2009, 45

transparéncias coloridas.

LUCENA, Regina Glaucia Ribeiro. Uso do Flior em Saude Publica Sob o Olhar
dos Delegados da 132 Conferéncia Nacional da Saude. Sao Paulo, 2010, 163p.
Tese apresentada ao programa de POs-Graduagdo para a obtencdo do titulo de
Doutor em Saude Publica pela Universidade de Sdo Paulo, Faculdade de Saude

Publica.

MOREIRA, Thiago Pelucio; NATIONS, Marilyn Kay; ALVES, Maria do Socorro Costa.
Dentes da desigualdade: marcas bucais da experiéncia vivida na pobreza pela
comunidade do Dendé, Fortaleza, Ceard, Brasil. Revista Caderno de Saude
Publica, Rio de Janeiro, v. 23, n. 6, dezembro, 2006. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/%0D/csp/v23n6/12.pdf>. Acesso em: 22 ago. 2015.

NARVAI, Paulo Capel. Caminhos da Odontologia Sanitaria a Bucalidade. Revista
Salude Publica e Saude Bucal Coletiva, Sdo Paulo, v. 40, 2006. Disponivel em:

<http://www.scielo.br/pdf/rsp/v40nnspe/30633>. Acesso em: 20 ago. 2015.

PRADO, Joici Rodrigues Silva; NUNES, Juliana Gervasio; HINNAH, Suellenn dos
Santos; MARCHETTO, Margarida. Fluoretagdo em Agua de Abastecimento e a

Saude Publica. Engineering and Science journal, v. 2, n. 1, novembro, 2014.


http://www.scielosp.org/pdf/rsp/v45n5/2584.pdf
http://www.scielo.br/pdf/%0D/csp/v23n6/12.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rsp/v40nnspe/30633

75

Disponivel em: <file:///C:/Users/HP/Downloads/2067-6173-2-PB.pdf>. Acesso em: 16
out. 2015.

PEREIRA, Carlos. A Politica Publica como Caixa de Pandora: Organizacdo de
Interesses, Processo Decisorio e Efeitos Perversos na Reforma Sanitaria brasileira
1985-1989. Scielo, v. 39, n. 3, Rio de Janeiro, 1996. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S001152581996000300006&script=sci_atext>.
Acesso em: 05 out. 2015.

ROCALLI, Angelo Giusepe. Epidemiologia e saude bucal coletiva: um olhar
compartilhado. Revista Ciéncia e Saude Coletiva, v. 11, n. 1, 105-114p., 2006.
Disponivel em: <http://www.scielosp.org/pdf/csc/v11n1/29454.pdf>. Acesso em: 20
maio 2014.

SANTOS, Manuela Gouveia Campelo; SANTOS, Ronaldo Campelo: Fluoretagéo das
Aguas de Abastecimento Publico no Combate a Carie Dentéaria. Revista Brasileira
de Ciéncias da Saude, v. 15, n. 1, 75-80p., 2011. Disponivel em: <http://www.okara
.ufpb.br/ojs/index.php/rbcs/article/view/9953>. Acesso em: 04 out. 2015.

SETTE, Graca; TRAVALHA Marcia; STALING, Rosério. Portugués: Linguagem em
Conexdo. Vol. 3, Ed. Leya, 30p, 2015. Livro Digital. Disponivel em <http://leyaeduca
cao.com.br/pnld2015/catalogos/portugues/3_ano/index.html#4/z>. Acesso em: 22
out. 2015.

SILVA, André Ricardo Batista de Barros. Avaliacdo de Politicas Publicas: Estudo
do Comportamento de Indicadores Relacionados com a Saude em Municipios do
Estado de Pernambuco apds a Ementa Constitucional n® 29. Rio de Janeiro, 2008,
156p, Dissertacdo para obtencdo do titulo de mestre em administracdo publica.
Fundagcdo Getulio Vargas, Escola Brasileira de Administracdo Pudblica e de

Empresas.

SILVA, Janmille Valdifino da; MACHADO, Flavia Christiane de Azevedo; FERREIRA,
Maria Angela Fernandes. As Desigualdades Sociais e a Saude Bucal nas Capitais
Brasileiras. Revista Ciéncia e Saude, v. 20, n. 8, 2539-2548p, Rio de Janeiro, 2015.


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S001152581996000300006&script=sci_atext
http://www.scielosp.org/pdf/csc/v11n1/29454.pdf
http://www.okara
http://leyaeduca

76

Wikipédia, a enciclopédia livre. Regido Metropolitana de Fortaleza. Disponivel em
<https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A30_Metropolitana_de_Fortaleza>. Acesso
em: 20 mar. 2016.

YOKOYAMA, Ricardo Takumi. Lei 6.050: 25 anos de legislagdo sobre a fluoretagéo
da agua em sistema de abastecimento publico no Brasil. Piracicaba. 2001. 113p.
Dissertacdo. (Mestrado em Odontologia Legal e Deontologia). Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, Centro das ciéncias da saude. Universidade Estadual de

Campinas.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Metropolitana_de_Fortaleza

