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Resumo

A agua de consumo humano € um importante fator para a saude publica por se
constituir num veiculo de transmissdao de doencas. O monitoramento da sua
qualidade é um dos instrumentos de avaliacao dos riscos que 0s sistemas e as
solucdes alternativas de abastecimento de agua possam representar para a
saude humana. Nesse processo, a determinacao de padrdes de potabilidade é
essencial para a definicido de critérios de qualidade. Com a finalidade de
revisar a Portaria n® 518, de 25/03/2004, que aprovou normas de qualidade da
agua para consumo humano, incluindo seu padrdao de potabilidade, foi
instituido Grupo de Trabalho (GT) junto a Secretaria de Vigilancia a Saude do
Ministério da Saude. Este documento foi elaborado para subsidiar o GT
responsavel pelos trabalhos de revisdo da mencionada Portaria no que diz
respeito ao parametro flior, elemento quimico presente naturalmente nas
aguas, sejam aquelas provenientes de fontes de superficie, como os rios e
lagos, sejam as de fontes subterrdneas como nascentes e pogos. O documento
estd estruturado em cinco tépicos. No primeiro, foram destacadas as
propriedades quimicas do fllor, as caracteristicas dos métodos de dosagem
usualmente empregados e as principais caracteristicas ambientais associadas
ao teor encontrado nas aguas. Em seguida, foram sumarizados aspectos
relativos a importancia do fluor para o controle e a prevencao da cérie dentaria.
Os principais disturbios associados a niveis elevados de flior nas aguas foram
descritos no item seguinte. No tépico quatro, informacdes sobre padrdes de
potabilidade em relacao ao parametro flior em paises selecionados e no Brasil,
incluindo as Portarias 635/1975 e 518/2004 e outras normas de nivel estadual
foram sistematizadas. Ao final sdo apresentadas as principais conclusdes e

recomendagodes.
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1. Apresentacao

Nas ultimas décadas do século XX, um fato epidemiolégico nunca antes
observado foi descrito em varios paises do mundo desenvolvido. Esse
fenbmeno, inédito até entdo, era o declinio da carie dentaria na populacao
infantil. Entre as causas desse declinio, a expansao do uso do fluor foi
considerada o principal atributo. Por muito tempo, se acreditou que o principal
efeito preventivo era decorrente da sua ingestdao durante a formacéao do esmalte
dentario tornando-o mais resistente ao ataque de carie. Hoje, sabe-se que o
efeito anticarie do flior depende essencialmente de sua presenca constante no
meio ambiente bucal (saliva, placa bacteriana dentaria, superficie do esmalte), o
que pode ser assegurado tanto pelo uso sistémico do flior (agua, sal de

cozinha) quanto pelo uso topico (dentifricio, enxaguatério, gel, verniz).

O emprego do flior em medidas de saude publica é bastante amplo em
todo o0 mundo. Em alguns paises, a difusdo do uso de creme dental fluorado fez
com que essa opcao se tornasse a unica estratégia populacional para prevencao
da cérie dentéria. A despeito disso, a selecao da melhor opgao para assegurar o
acesso a flior em termos de estratégia de saude publica depende da
prevaléncia e da distribuicdo da doenca, da mobilidade e do nivel educacional e

econbmico da populacéo, e da aceitabilidade cultural e politica.

No Brasil, a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico foi adotada
como medida de saude publica pela primeira vez em 1953 no municipio de
Baixo Guandu, estado do Espirito Santo. Em 1957, a Assembléia Legislativa do
Rio Grande do Sul aprovou Lei tornando obrigatéria a fluoretacao da agua nas

hidraulicas do estado. Um ano depois, lei similar foi aprovada no ambito do



estado de Sao Paulo. Esse processo culminou com a regulamentacdo da
medida por lei federal em 1974. Desde entdo, a cobertura da fluoretagédo das
aguas no pais vem aumentando. Atualmente, cerca de metade da populacao
brasileira € beneficiada pela estratégia que vem sendo apoiada, nas ultimas
décadas, tanto pelas deliberacdes aprovadas nas Conferéncias de Saude e de
Saude Bucal realizadas no pais, quanto pelos varios dirigentes a frente do

Ministério da Saude, e das principais entidades profissionais de ambito nacional.

Em 1988, fluoretos foram adicionados as principais marcas de creme
dental comercializadas no pais e em 1989 estavam fluorados mais de 90% dos

produtos disponiveis para os consumidores.

Essas estratégias tém sido responsaveis por significativo declinio da
experiéncia de céarie na populacao infantil brasileira projetando uma importante
mudanca que podera conferir um distinto quadro epidemiolégico do ponto de

vista da saude bucal para as préximas geracoes.

Em que pesem esses aspectos, e apesar de tantos beneficios e da
seguranga conseguida, o uso de produtos fluoretados na prevencédo da carie
dentaria, em acbes de saude publica, continuara exigindo medidas de vigilancia
sanitaria cada vez mais precisas. Por essas razdes é importante manter

constante atualizacao dos conhecimentos.

Este documento foi produzido com o propésito de subsidiar o Grupo de
Trabalho instituido pela Portaria MS 1.288/2009 responséavel pela revisdo das
normas de qualidade da agua para consumo humano (Portaria n® 518, de

25/03/2004).



2. Propriedades do fluor

Flior como tal é raramente encontrado na natureza porque devido a sua
alta reatividade ele forma sais com a maioria dos elementos quimicos (por
exemplo, NaF) sendo encontrado na forma iénica de ion flior (F° também
denominada de fluoreto). Na natureza ele é raramente encontrado ligado
covalentemente a outras moléculas, sendo produto industrial (por exemplo,

MFP = monofluorfosfato de sédio).

Dessa forma, quando o flior esta na forma de sal o efeito biolégico sera
do ion fluor e dai decorre o fato de na maioria das vezes quando se aborda a
questao fluor se use o termo mais adequado que é fluoreto e nao fluor, por ser
essa a forma comumente encontrada na natureza. Por outro lado, uma serie de
substancias quimicas tendo fluor ligado covalentemente tém sido produzidas
para varias finalidades e em odontologia se destaca o MFP que é agregado a

dentifricios contendo Ca no abrasivo.

O MFP é facilmente hidrolisado com liberacdo de F- e assim sendo o
efeito final biolégico é do fluoreto. Isso contrasta, por exemplo, com outras
formas sintéticas de flior como o fluor acetato de sédio, substancia usada no
controle de desequilibrio de espécies animais, como proliferacédo de ratos em
esgotos. Nesse caso o fluor esta ligado fortemente ao carbono, ndo sendo
liberado quando entra no organismo animal, onde exercera um efeito toxico
letal devido ao ion fluor acetato e ndo ao ion fluor (F). Essa letalidade do fluor
acetato é totalmente distinta do efeito do ion flor no organismo humano, mas
infelizmente por um desconhecimento de quimica usaram esse fato contra a

fluoretacdo da agua como medida de saude publica no Brasil quando animais



do Zoolégico de Sao Paulo foram em 2004 envenenados por esse sal de fluor.
O flaor é agregado a agua de abastecimento publico na forma de fluor silicato

de sédio ou &cido fluor silicico, os quais originam na agua fluoretada.

Do ponto de vista biologico o fluoreto € classificado como substancia
tragco porque é encontrado em pequena concentragao no organismo humano,
geralmente da ordem de partes por milhdo (ppm = mg F/litro ou mg F/kg) ou
menos. Entretanto, o fluoreto estd amplamente espalhado pela natureza, sendo
o 13?2 elemento quimico em abundancia na crosta terrestre e na forma ligada a

outros elementos constitui aproximadamente 0,065% por peso de crosta.

Assim, o fluoreto esta naturalmente presente na atmosfera, na litosfera,
hidrosfera e conseqiientemente nas espécies animais e vegetais expostas a
essa fontes. Ele pode também entrar nessas vias através de varios processos
industriais, se destacando no Brasil a poluigdo ambiental provocada pela
industria de fertilizantes. O impacto dessa emissao de flior na atmosfera afeta
a vegetacao ao redor das mesmas, mas também poderia afetar trabalhadores

expostos ou populagdes vivendo proximo dessas industrias.

A presenca natural de fluoreto na litosfera brasileira € bem conhecida se
destacando nossa reserva de fluorita (CaFy). As principais minas se localizam

nos Estados de Santa Catarina (58%), Parana (29%) e Rio de Janeiro (13%).

No Brasil, as principais minas de fluorita em operagdo encontram-se no

distrito fluoritico de Santa Catarina, compreendendo uma area da ordem de

! Disponivel em http://www.dnpm.gov.br/assets/galeriaDocumento/SumarioMineral2008/fluorita.pdf




2.000 km2. No estado de Santa Catarina encontram-se as maiores reservas de

fluorita da América do Sul (Hoff et al 2004).

Do solo, o fluoreto é liberado para a agua e a presenca de ion flior na
hidrosfera do Brasil € conhecida em praticamente toda a extensdo do nosso
territério, atingindo desde concentracbes menores que 0,1 até maiores que
10,0 ppm F (Tabela 1).

Tabela 1
Fluoreto natural na 4gua de municipios brasileiros selecionados de diferentes regifes
(dados de mais de 1500 andlises)

Regido Estado Cidade mg F/L Ano
Norte Tocantins Miracema 4,58 1991
Nordeste Rio Grande do Norte Grossos 0,49 1991
Santa Cruz 0,90 1991

Sudeste S0 Paulo Godinhos 2,40 1980
Corumbatai 10,20 1984

Assisténcia 2,00 1986

ltu (zona rural) 7,30 1998

Sul Santa Catarina Cocal 4,25 1987
Parana Castro 1,50 1990

Rio Grande do Sul Atlantida 1,91 1991

Fonte: Cury 2002

Em 1950, foi publicado o primeiro estudo abrangente feito no Brasil
sobre flior abordando o seu teor na agua e em outras fontes no estado de Sao
Paulo. Segundo Gandra (1950), o flior acha-se distribuido amplamente na
natureza geralmente em quantidade diminutas, excetuando-se as jazidas de
minerais do elemento. Esta mais concentrado em regides fosfaticas, de
aluminio e cinzas vulcanicas onde entra na formacado de filbes de jazidas

minerais. Aguas que passam através dessas jazidas minerais apresentam
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geralmente maior concentracao de fluor, caso da concentracdo de F nos rios
Taperoa e Paraiba do Estado da Paraiba (Sampaio, 1993). As aguas profundas
de pocos artesianos sao geralmente mais ricas. O flior € encontrado tanto no

reino animal, como no vegetal, embora em pequenissimas quantidades.

Em aguas subterraneas do estado de Sao Paulo foram encontradas

concentragdes de fluoreto entre 2,1 a 17,6 mg/L (Alchera et al 1987).

As informacdes relativas a presenca do fluoreto na hidrosfera sao
provenientes, via de regra, de estudos empregando amostras de agua de
consumo distribuida por meio de sistemas de abastecimento e por solugdes
alternativas correspondentes a fontes subterrdneas (nascentes e pocos)
usadas para a producdo de aguas minerais. A presenca de fluoreto em fontes
subterrdneas no Brasil € um fato comprovado pela presenga desse ion em
aguas minerais em concentracées de até 4,4 ppm (Villena et al. 1996). A
porcentagem da populacdo brasileira abastecida com &gua naturalmente
fluoretada é desconhecida, mas estudo feito em 74% dos municipios do estado
da Paraiba mostrou que embora em 151 deles a concentragéo foi baixa (<0,3
ppm F) em 13 deles havia de 0,31 a 0,59 ppm F (Silva et al. 2009). Entretanto,
ndao ha dados disponiveis sobre outros estados e pouco conhecimento se
dispde sobre fontes de superficie (rios e lagos) e sobre as caracteristicas da
agua bruta o que justifica o fomento de estudos a fim de se obter um panorama

nacional da populacao brasileira exposta naturalmente a fluor.

Avaliagdo do controle da qualidade da agua para consumo humano em
servicos publicos municipais de saneamento mostrou que apenas um terco dos

servicos realiza andlise da agua bruta, sendo mais freqliente a andlise de agua
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proveniente de mananciais superficiais (Resolucdo CONAMA 357/2005) do que
de mananciais subterraneos (Bercht 2008). Por todos esses aspectos,
considera-se a necessidade de maior completude de dados e sistematizacéo
das informacbdes sobre a presenca do fluoreto na hidrosfera do territorio

brasileiro.

Por outro lado, poucos vegetais tém a capacidade de captar o F- do
solo-agua e o acumular nas suas varias estruturas, com excecdo do cha
(Camellia sinensis) onde em folhas de cha preto podem ser encontrados
centenas de ppm F- (Cury 1981, Hayacibara et al., 2004), sendo a Unica fonte
vegetal na natureza que pode contribuir para um efeito biolégico do F-. A
concentracdo de fluoreto no cha matte, amplamente consumido no sul do

Brasil, é desprezivel (Cury et al., 1981).

Deteccao de fluoreto na natureza

A presenca de fluoreto na agua, solo, minerais, vegetacao, alimentos e
em amostras bioldégicas como 0sso, esmalte dentario, dentina, sangue, saliva e

tecidos pode ser detectada usando métodos analiticos apropriados.

Quando o F presente nessas amostras é separado de interferentes,
usando procedimentos analiticos apropriados, ele pode ser facilmente
determinado por técnicas classicas de espectrofotometria, fluorimetria e
modernamente por cromatografia gasosa ou capilar. Por outro lado, um dos
maiores avangos na determinacdo de F na natureza ocorreu a partir de 1966
com o desenvolvimento do eletrodo ion especifico. O eletrodo é tolerante a
presenca de ions sulfato, fosfato e organicos os quais interferem nas analises

espectrofotométricas e fluorimétricas. Devido seu baixo custo, alta
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sensibilidade, boa especificidade e possibilidade de adaptagdes para analises
de amostras de volumes reduzidos (menores que 1,0 ul) o eletrodo especifico

para F~ é amplamente usado.

Especificamente com relagdo a determinacdo e controle da
concentracdo de F- na agua de abastecimento publico, as trés técnicas de
analise mais conhecidos sdo o potenciométrico (eletrométrico) e os métodos

colorimétricos SPADNS e da Alizarina.

Essas técnicas podem fornecer resultados precisos e exatos da
concentracdo de fluoreto na agua, mas isso requer o conhecimento das
limitacoes de cada uma. Assim, o método colorimétrico (Alizarina e SPADNS)
esta sujeito a interferentes normalmente presentes em aguas tratadas, como
por exemplo, o sulfato que subestima as dosagens (Crosby et al. 1968,
Brossok et al. 1987). Se a concentragdo do interferente é conhecida o efeito
pode ser corrigido adicionando aos padrbées a mesma concentracdo do
interferente, caso contrario a amostra de agua deve ser destilada para eliminar
os interferentes. Por outro lado, embora o método que usa eletrodo especifico
nao requeira pre-tratamento da 4gua para analise de ion fluor, cations como Ca
e Al interferem nessa dosagem. Esses interferentes sdo eliminados se for
adicionado a agua um tampao contendo complexante de cations, mas em
aguas naturais uma alta concentracao de ion célcio (agua dura) pode superar a

capacidade de quelacédo, e isso ndo pode ser ignorado pelo analista.

Do mesmo modo, o analista deve conhecer as limitagdes dos métodos
colorimétricos da Alizarina e SPADNS para a determinagdo de fluoreto em

aguas brutas (presenca de F natural). Esses métodos se baseiam na reagao
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do F com um corante e a relacdo entre a concentracdo de fluoreto e a cor
decorrente da reacao sé € linear até aproximadamente 1,4 ppm de fluoreto.
Isso implica considerar que se a agua tem uma concentracdo de fluoreto
natural 10 vezes maior (14,0 ppm), a analise acusara um valor 10 vezes menor.
O analista atento faria uma diluicdo da amostra e corrigiria a concentracao
obtida pela diluicdo feita, para ndao haver conseqiiéncias maiores de um
resultado falso. Essas colocagdes sao importantes porque em sistemas de
abastecimento nos quais o fluoreto é agregado a agua tratada, sua
concentragdo estd abaixo do limite superior de sensibilidade dos métodos

colorimétricos de andlise de F.

Na Tabela 2 sdao comparadas as técnicas de dosagem de fllor

mencionadas.

Tabela 2
Caracteristicas das técnicas de dosagem de fllior mais conhecidas.
Técnica de Linearidade Limite de Deteccdo  Sensibilidade  Pré-tratamento da
analise (ppm F) (ppm F) (09a1,1ppmF) Amostra
Alizarina 0-1,25 0,02 0,10 Sim
Eletrométrico 0-100 0,05 0,01 Nao
SPADNS 0-1,40 0,02 0,04 Sim

Impacto ambiental do fluoreto

Nao tem sido relatado impacto ambiental do fluoreto naturalmente
presente na atmosfera ou agua na flora e fauna exposta, mas isso tem sido
documentado quando de poluicdo industrial provocada pela produgdo de

aluminio e fosfatos. Gases e particulados aéreos emitidos afetam a flora e
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fauna ao redor dessas industrias, podendo atingir pessoas vivendo nessas

regides.

Deve ser destacado que a adicao de fluoreto a agua de abastecimento
publico ndo provoca nenhum impacto ambiental, porque além da concentragao
ser baixa (0,7 ppm) ela é rapidamente diluida quando os efluentes sao

langados nos rios das cidades abastecidas.

Com relacao ao impacto ambiental em humanos do fluoreto presente
naturalmente na natureza, a preocupacao se restringe a agua ingerida. O F
ingerido pela agua pode provocar no homem dois efeitos crénicos, a fluorose
dental e esquelética (6ssea), dependendo da dose de exposicédo, aspectos que

serdo abordados no tépico 4.
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3. Fluoretacao das aguas e prevencao da carie dentaria

A utilizacdo dos fluoretos como meio preventivo e terapéutico da carie
dentaria iniciou-se em 1945 e 1946 nos Estados Unidos da América (EUA) e
Canadda com quatro estudos pioneiros, considerados classicos da
epidemiologia, com o principal objetivo de investigar a efetividade da medida:

1. A fluoretacao artificial de Grand Rapids, Michigan, EUA (grupo
experimental) em janeiro de 1945, foi a primeira na historia. A cidade de
Muskegon, foi utiizada como cidade controle (sem fluoreto).
Adicionalmente, criancas residentes em Aurora, lllinois, residentes em areas
com fluoretacdo natural (1,4 ppm F) foram examinadas para fornecer
informacdes de linha de base. Os efeitos, ap6s seis anos e meio de
fluoretacdo, foram incontestaveis: criancas de 6 anos de idade que viviam
em Grand Rapids apresentaram aproximadamente metade da experiéncia
de céarie do que as criancas de Muskegon. Em julho de 1951, autoridades
de Muskegon, convencidas da eficacia da fluoretagcdo, decidiram
implementar a medida e desta data em diante a cidade n&o foi mais usada
como grupo controle. Permaneceu como grupo controle apenas os grupos
investigados na linha de base do estudo de Grand Rapids. Dados ap6s 10 e
15 anos do inicio da fluoretacdo revelaram uma reducdo de
aproximadamente 50% na experiéncia de carie em adolescentes de 15
anos expostos a fluoretacdo de aguas. Além disso, a experiéncia de carie
apos a fluoretacdo foi muito semelhante as registradas em Aurora, cidade

com teores de fluoretos (1,4 ppm) naturalmente presentes;
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2. Estudo de Newburgh, New York, com Kingston como cidade controle, foi
realizado com adolescentes entre 13-14 anos de idade, iniciado em maio de
1945. Apds dez anos da implementagcdo da medida foi constatada uma
reducdo de 70,1% no indice CPO-D (indice que mede a experiéncia de
carie na denticado permanente, representado pelo componente “C” relativo
aos dentes cariados nao tratados, “P” dentes perdidos por carie e “O”
obturados ou restaurados devido a carie);

3. Estudo de Evanston, lllinois, EUA com Oak Park como cidade controle.
Iniciado em janeiro de 1946, incluiu adolescentes entre 12 e 14 anos.
Observou-se uma reducao de 48,4% no indice CPO-D no periodo 1946-
1959;

4. Estudo de Brandford, Ontario, Canada, com Sarnia como cidade controle
(sem fluoretacao) e Stratford, Ontario, como controle adicional (com agua
naturalmente fluoretada). Os resultados, apdés 15 anos indicaram uma
reducdo de 56,7% na experiéncia de cérie entre adolescentes de12 a 14

anos de idade (Burt & Eklund 1999).

Em 1951, a fluoretagéo de dguas passa a ser politica oficial dos EUA por
meio do US Public Health Service. Em 1960, cerca de 50 milhdes de residentes
nos EUA eram beneficiados pela medida que atingiu, em 2006, cerca de 60%

da populacgéo do pais.

No Reino Unido, estudos da década de 1950 revelaram que os niveis de
carie em regides com agua naturalmente fluoretada (1,4 ppm) eram 50%

menores que em regido com 0,25 ppm F. Em 1953, o governo britanico enviou
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aos EUA e Canada uma missao para estudar a operacionalizagcao da
fluoretacdo de aguas. A missdo concluiu que a fluoretacdo era uma valiosa
medida de saude publica e que deveria, antes de sua expansao, ser
implementada em algumas comunidades britanicas selecionadas. Trés areas
experimentais (Kilmarnock e Ayr, Warford e Sutton; Anglesey — duas areas)
iniciaram a fluoretacdo de aguas em 1955-6. Cinco anos depois a experiéncia
de caries em criancas de 5 anos de areas fluoretadas foi 50% menor que a
registrada em criangas residentes em areas controle (sem fluoretacao). A partir
destes resultados a medida ampliou-se consideravelmente incluindo grandes
cidades como Leeds (Nunn & Steele 2003; The British Fluoridation Society

2004).

No Brasil, a agregacao de F ao tratamento das aguas de abastecimento
publico (fluoretacdo) iniciou-se em 1953 no municipio capixaba de Baixo
Guandu. Comparacdes entre o indice de carie em criangas e adolescentes
entre 6 e 14 anos de idade entre 1953 e 1963 mostraram resultados
semelhantes aos obtidos nos estudos dos EUA e Canada. Estudo realizado em
Barretos, SP, com criancas e adolescentes entre 6 a 14 anos de idade entre
1971 e 1981 confirmou os resultados de Baixo Guandu (Pinto 2001). Apéds
tornar-se lei federal (Lei 6.050 de 1974), a medida expandiu-se intensamente
nos anos 1980 e, em 2006, beneficiava cerca de 100 milhées de pessoas. O
Brasil apresentou uma importante reducao na experiéncia de carie em criangas
e adolescentes no periodo compreendido entre o primeiro estudo
epidemioldgico nacional realizado em 1986 e o ultimo realizado em 2003. O

indice de carie aos 12 anos reduziu-se de 6,7 para 2,8 no periodo. Dados de
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2003 informam que criancas e adolescentes residentes em cidades com
fluoretacdo das aguas apresentam um indice de carie cerca de 1/3 menor do

qgue aqueles residentes em cidades sem o beneficio (Brasil, 2004).

Na Nova Zelandia, um dos paises com maior consumo de aglcar do
mundo, a fluoretacao de aguas foi implementada em 1953 e ja em 1968 perto
de 65% da populacao recebia o beneficio. Na Republica da Irlanda, legislacao
sobre a fluoretacdo da agua data de 1960 e, apés mudancas na constituicao,
duas de suas maiores cidades, Dublin e Cork tiveram seus sistemas de
fluoretacdo implementados em 1964; por volta de 1996, 66% da populacao do
pais da populacdo era beneficiada pela medida (The British Fluoridation

Society 2004).

Trés revisdes sistematicas da literatura foram realizadas desde 1996
com objetivo de verificar a efetividade da fluoretagdo de aguas na prevencao
de céries dentarias. A primeira foi um estudo comissionado pelo Chief Medical
Officer of the Department of Health do Reino Unido (McDonagh et al. 2000). A
segunda foi desenvolvida por recomendag¢do da Task Force on Community
Preventive Services dos EUA (Truman et al. 2002). A terceira foi solicitada pelo

governo da Australia (Australian Government 2007).

A revisdo britanica incluiu dois estudos de coorte prospectivos, um
estudo de coorte retrospectivo e 23 estudos comparando indices de céarie antes
e depois da fluoretacdo de aguas. Os resultados indicaram que a fluoretacao
das aguas foi efetiva na prevencao de caries e foi estatisticamente associada
com i) a diminuicdo da proporcao de criangcas com cavidades de carie dentaria,

com uma mediana das médias dos estudos de 14,6%; ii) reducdo nas médias
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de dentes cariados, perdidos e obturados devido a céarie equivalente a 40% de
prevencao de novas caries. O efeito da fluoretacdo das aguas foi evidente,
mesmo se assumindo a presenca de outras fontes de uso de fluoretos, como
os dentifricios fluoretados; e iii) quando a fluoretagdao foi interrompida, as
diferencas nos desfechos de carie entre regides com e sem fluoretacdo se

reduzem (McDonagh et al. 2000).

A revisdo elaborada por Truman et al (2002) incluiu 8 estudos
transversais, um ensaio clinico nao randomizado, 8 estudos prospectivos e um
estudo de séries temporais. Os resultados indicaram i) uma reducdo média
entre 30 a 50% na experiéncia de caries de individuos residentes em regides
com agua fluoretada comparados com individuos residentes em regides sem a
medida; ii) a paralisacdo da medida implicou em um aumento de 17,9% na

experiéncia de caries.

A revisdo australiana (Australian Governement 2007) contemplou os
estudos das revisées dos EUA e Reino Unido e adicionou o estudo conduzido
na Finlandia realizado por Seppa et al (2000) sem que esta inclusdo
modificasse as conclusdes relativas a reducdo da prevencado de caries
decorrentes da fluoretacao de aguas resultantes das revisdes dos EUA e Reino
Unido. O estudo de Seppa, ao contrario das revisdes anteriores, ndo mostrou
diferencas na experiéncia de caries apds a interrup¢do da medida no contexto

finlandés.

Por todos esses aspectos, pode-se concluir que a fluoretacdo de aguas
€ uma medida efetiva de controle e prevencdo da carie dentaria em todas as

idades. O método tem sido recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude
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(OMS) entre outras importantes entidades mundiais da area da saude. Em
1986 a Organizacdo Mundial da Saude e Federacdo Dentaria Internacional
(FDI) realizaram uma conferéncia intitulada “Uso apropriado de fluoretos” e
dentre as conclusdes destacaram que a fluoretacdo de aguas é efetiva, segura
e barata. Recomendaram que a fluoretacdo de aguas deveria ser

implementada e mantida onde fosse possivel (WHO 1986).

Varios paises e regides asseguram aos seus cidadaos o acesso a
medida. Nos EUA, onde a fluoretagao das aguas foi considerada uma das dez
medidas de saude publica mais importantes do século XX (CDC 1999), duas
em cada trés pessoas consomem agua fluoretada. No inicio do século XXI, a
fluoretagdo vem beneficiando cerca de 400 milhdes de pessoas. Dentre os
mais de 60 paises em todo o mundo que adotaram a fluoretacdo de aguas de
consumo humano como método de prevencao e controle da céarie dentaria
destacam-se, com maiores coberturas da medida, a Australia (61%), Brasil
(aproximadamente 50%), Brunei (56%), Canada (43%), Chile (40%), Colémbia
(70%), Hong Kong (100%), Estados Unidos da América (61%), Irlanda (66%),
Israel (75%), Malasia (aproximadamente 70%), Nova Zelandia (61%) e

Singapura (100%) (British Fluoridation Society, 2004).
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4. Efeitos adversos associados ao fluoreto na agua

Sob apoio do Centro para Revisao e Disseminacao da Universidade de
York, McDonagh et al. (2000) produziram uma revisao sistematica na qual os
efeitos negativos da fluoretagdo das aguas documentados na literatura
cientifica foram investigados. A principal associagdo encontrada foi com
fluorose dentaria, um distarbio de desenvolvimento do esmalte que ocorre
durante a formacdo do dente caracterizado por hipomineralizagdo e maior
porosidade da regido imediatamente abaixo da superficie do esmalte dentario.
O fluor retarda a mineralizacdo do esmalte afetando a estrutura e o
crescimento dos cristais de apatita. Com teores acima de 1 mg/L de fluoreto na
agua de abastecimento, opacidades comecam a ficar visiveis na superficie de

esmalte.

Cury (2002) relata que as opacidades sao simétricas, pois os dentes
formados no mesmo periodo deverdo ter a mesma alteragdo. Assim, 0s
mesmos defeitos deverdo ser vistos em ambos os incisivos. Por outro lado,
existem outras opacidades de esmalte de origem nao-fluorética, e que se
podem manifestar simetricamente. Deste modo, trauma e intrusdo de ambos os
incisivos deciduos podem afetar a formagcdo dos permanentes homdlogos.
Porém, enquanto as opacidades nao-fluordticas sdo arredondadas e

delimitadas (Figura 1) as fluoréticas sao difusas e transversais (Figura 2).

O efeito sobre o esmalte é dose-dependente. Isto implica dizer que
sempre que houver ingestdo de fluoreto durante a formacao do esmalte, havera
fluorose, porém o significado clinico desta, ndo é imediato, mas vai depender

das varias fontes a que o individuo esta exposto.
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Figura 1
Manchas arredondadas e delimitadas caracterizando opacidade nao fluorética.

Nota: Imagem gentilmente cedida pela Prof. Dr. Livia Tenuta (FOP-UNICAMP)

Figura 2
Manchas difusas e transversais caracterizando opacidade fluorética.
Quando envolve entre 25% e 50% da superficie € chamada fluorose dentaria leve.
(sem significado estético ou funcional)

. 1

Nota: Imagem gentilmente cedida pela Prof. Dr. Maria da Luz Rosério de Sousa (FOP-UNICAMP)

Com o aumento da dose, as opacidades ficam ainda mais visiveis,
podendo caracterizar a fluorose dentaria num grau mais severo. Na Figura 3 é

apresentado um caso de fluorose severa devido a agua de po¢o com 3,6 ppm
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de fluoreto — um valor cinco vezes a concentracdo 6tima. Com 10 mg/L, a
porosidade é tal que o esmalte fica comprometido a ponto de fraturar em

decorréncia dos esforgcos mastigatérios (Robinson et al 2004).

Figura 3
Fluorose dentaria severa em uma crianga exposta a agua com 3,6 ppm de fluoreto.
(Com significado estético e funcional)

Nota: Imagem gentilmente cedida pelo Prof. Dr. Jaime Cury (FOP-UNICAMP)

O periodo critico de exposicao a doses excessivas de fluoreto para as

duas denticoes é do nascimento até oito anos de idade (Mascarenhas 2000).

No final dos anos 1930, observagbes de Trendley Dean realizadas em
varias localidades com diferentes teores de fluoreto, naturalmente presente nas
aguas de abastecimento nos EUA, haviam mostrado que a partir de
determinados teores de fluoreto, a experiéncia de ataque de carie ndo diminuia
de modo importante, mas a porcentagem de adolescentes afetados por
fluorose dentaria aumentava significativamente. Essa série de estudos foi

essencial para estimar o teor étimo que representava o0 maximo de redugao de
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carie (beneficio) com o minimo de efeito colateral (fluorose dentaria

esteticamente aceitavel), expressa por valores em torno de 1,0 mg F/L.

Devido aos efeitos esperados em termos de saude publica da
fluoretacdo da agua diante dos elevados padrdes de prevaléncia e gravidade
da carie dentaria na época, a fluorose dentaria esteticamente aceitavel
decorrente da medida foi considerada como o preco a ser pago pelo beneficio

da prevencao da carie.

Entretanto, reconhecia-se que esse valor poderia variar conforme o
volume diario de ingestdo de agua, e algum tempo depois, foi mostrado que
criangas residentes em regides mais quentes tinham menos carie e mais
fluorose quando comparadas com criancas residentes em regidées mais frias,

mas de mesmo teor de fluoreto nas aguas de consumo.

Por essa razao, Galagan e Vermillion (1957) descreveram um método
para determinar o teor 6timo de fluoreto na dgua de abastecimento levando em
consideracao o efeito da média das temperaturas maximas diarias sobre o
consumo de agua em criangas. Por meio deste método, foi possivel identificar
um intervalo de valores que expressava a concentracao 6tima (0,7 a 1,2 mg
F/L) conforme a variagdo da média das temperaturas maximas diarias nas
diferentes regiées dos EUA (Figura 4) cuja amplitude das temperaturas variava
de 10,9°C (51,7°F) no estado de Montana a 29,6°C (85,39F) no Arizona. Assim,
a determinacéao do teor 6timo de fluoreto especifico para cada regido passou a

ser definida por meio da férmula proposta por esses pesquisadores.
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O conhecimento sobre os efeitos adversos provocados pela ingestao
prolongada de elevados teores de fluoreto na agua para consumo humano

também nao é novo em nosso meio.

Figura 4
Ataque de carie e fluorose em adolescentes de 12 a 14 anos de idade
segundo concentragdo de fluoreto na agua em vinte e uma cidades dos

EUA nos anos 1930.
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Fonte: Adaptado de Burt & Eklund 1999.

Em 1969, Uchoa e Saliba (1970) documentaram a ocorréncia de
distarbios no esmalte dentario de escolares de Pereira Barreto-SP, expostos a
aguas naturalmente fluoradas com os teores variando entre 2,5 a 17,5 mg/L.
Um registro importante de situagdo similar, tendo em vista a mobilizagdo
comunitaria que ensejou, foi feito por Capella et al. (1989), ao analisar
escolares do entao distrito de Cocal, em Urussanga-SC (atualmente o territério
€ um municipio denominado Cocal do Sul). Os pesquisadores constataram que

97,6% das criangas apresentavam fluorose. Observaram que houve exposicao,
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entre 1985 e 1988, a aguas hiperfluoradas, com os teores variando de 1,2 até
5,6 mg F/L. Com a interdicdo da fonte, os casos multiplos de fluorose,

caracterizando a endemia, deixaram de ocorrer.

Entretanto, apenas uma parte dos casos de fluorose dentéria, representa
um problema estético. Na publicacdo da Universidade de York, McDonagh et
al. revisaram um total de 88 estudos que atenderam aos critérios de inclusao,
separando os efeitos decorrentes de qualquer grau de fluorose dentaria dos
efeitos associados a fluorose de significado estético. A prevaléncia de qualquer
grau de fluorose dentaria em populacao exposta a agua com 0,7 mgF/L foi
estimada em 42% (IC95% 34 a 51%) e com 1 mg/L em 48% (IC95% 40 a
57%). Para fluorose de significado estético, a prevaléncia estimada foi 10,0%
(1C95% 5,0 a 17,9%) e 12,5% (IC95% 7,0 a 21,5%) respectivamente para 0,7 e
1,0 mg F/L. Analise de regressdo mostrou forte associagdo entre o nivel de
fluoreto e a proporcéo de populagcao com qualquer grau de fluorose. O efeito da
exposicdo a diferentes teores de fluoreto comparado com areas de até 0,4
mgF/L foi estimado encontrando-se uma diferenca de 15% (IC95% 4,1 a
27,2%) em areas com 1,0 mg F/L e de 18,9% (IC95% 7,2 a 30,6%) em areas

com 1,2 mg/L.

Os resultados desses estudos tém confirmado a correlacdo entre os
teores de fluoreto e os niveis de fluorose. Com base nesses conhecimentos
pode-se inferir que a propor¢cdo de niveis de fluorose de significado estético,
diminui conforme os teores de fluoreto se aproximam do intervalo entre 0,5 ou
0,7 mg F/L. Isto corresponde maior proporcao de fluorose esteticamente

aceitavel significando um teor seguro de fluoreto seja na dgua natural seja na
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agua artificialmente fluoretada, em relacao ao risco de fluorose dentaria de

significado estético em criancas e adolescentes (Figura 5).

Figura 5

Ataque de carie e fluorose em adolescentes de 12 a 14 anos de idade
segundo concentragéo de fluoreto na agua em vinte e uma cidades dos
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Em nosso pais, estudos avaliando a influéncia da fluorose dentéaria, em

populacdes residentes em areas com teor 6timo de fluoreto na agua, nao tém

mostrado impacto na insatisfacdo com a aparéncia dos dentes e no

comprometimento da qualidade de vida das criangas (Menezes et al. 2002;

Michel-Crosato et al. 2005). Um estudo com adolescentes na cidade de

Pelotas, Rio Grande do Sul, onde a agua é fluoretada desde 1962 e a maioria

dos casos de fluorose diz respeito as categorias muito leve e leve, mostrou

associagao positiva entre fluorose dentaria e valores mais favoraveis de

qualidade de vida (Peres et al 2009).
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Do exposto resulta que a maioria dos estudos incluidos na revisao
sistematica diz respeito a populagdes de paises desenvolvidos da Europa e da
América do Norte. A percepcao acerca da estética corporal, particularmente a
dentaria, varia segundo aspectos culturais e sociais. Estudos realizados no
Brasil nao identificaram associacao entre fluorose dentaria e insatisfacao com a
estética dentaria. A prevaléncia de fluorose entre adolescentes brasileiros nao
atinge 10% da populacdo sendo a maioria dos casos de graus muito leve e

leve.

Aguas engarrafadas também podem constituir risco, principalmente
quando nao ha controle sobre os teores de fluoreto nelas contido. Analisando
12 tipos de aguas engarrafadas (minerais ou de fontes) obtidas em dois
supermercados do Reino Unido em relacédo aos teores de fluoreto existentes e
os declarados nos rétulos, Toumba e Curzon (1994) verificaram teores variados
de fluoreto oscilando entre 0,1 e 0,8 mgF/L. Examinando 104 marcas
comerciais de aguas minerais adquiridas no mercado de vendas brasileiro no
periodo de agosto de 1994 até fevereiro de 1996, Villena et al. (1996) notaram
teores acima de 0,7 mg F/L em 10,6% delas, sendo duas no Estado de Sao
Paulo (1,36 e 1,98 mg F/L), uma em Santa Catarina (1,02 mg F/L), uma no
Parana (0,92 mg F/L), quatro no Rio Grande do Sul (0,87 mg F/L; 1,69 mg F/L;
1,66 mg F/L e 4,44 mg F/L) e duas de origem estrangeira (argentina com 1,89

mg F/L e portuguesa com 3,16 mg F/L).

Os autores chamaram atencédo para a necessidade de maior controle
nas aguas minerais industrializadas no Brasil, com o propdsito de prevenir a

eventual ocorréncia de fluorose dentéria. Alertaram ainda que, com base na
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dose maxima de fluoreto que pode ser ingerida diariamente (0,05 a 0,07 mg
F/dia/kg peso corporal), a ingestao de pouco menos de meio copo de agua por
dia (158 ml) como a encontrada no Rio Grande do Sul (4,44 mg/L de fluoreto),
por uma crianga de 10 kg, seria suficiente para a intoxicacao crénica. Segundo
os autores, aguas com teores elevados de fluoreto deveriam ser contra-
indicadas para criancas menores de 7 anos de idade, o que deveria constar do
rétulo padronizado do produto (concentracdo em mg/L de fldor iGnico ou

soluvel).

Estudos que investigaram possivel associacdo entre fratura O6ssea e
problemas de desenvolvimento do osso com fluoretagdo das aguas de
abastecimento foram revisados. Foram incluidos 29 estudos envolvendo fratura
de quadril e outros sitios. Nao foi identificada uma clara associagao da fratura
6ssea com a fluoretagdo da agua. A fluorose esquelética tem sido observada
em areas com teor de fluoreto acima de 5,6 mg F/L (Cury 1989). Apresenta-se
como uma osteosclerose generalizada e pode ser caracterizada por queixas de
dores articulares, musculares e lombares, podendo evoluir para a limitacdo de
movimentos, principalmente da coluna (Narvai & Forni 2004).
Radiograficamente observa-se aumento da densidade éssea, calcificagbes de
ligamentos e membranas interésseas. Podem ser identificados diferentes tipos

de fluorose esquelética em adultos conforme suas caracteristicas etiolégicas.

Populacbes expostas por mais de 20 anos a agua contendo fluoreto
natural na concentragcdo de 5 a 10 vezes o valor 6timo, ndo apresentaram
nenhum problema clinico de aumento de fraturas 6sseas ou deformacgdes, ou

seja, essas alteracdes eram detectadas apenas radiograficamente, sem reflexo
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clinico, a semelhanca da fluorose dentaria quando da concentracao 6tima de

fluoreto na agua.

Do ponto de vista da agua para consumo humano, Chavassieux e
Meunier (1995) designaram fluorose esquelética hidrica esporadica para
aquela decorrente do consumo regular de quantidades importantes (mais de 2
litros/dia), durante muitos anos, de 4guas minerais contendo elevados teores

de fluoreto (0s autores mencionam a dgua Saint-Yorre Royale com 8,5 mg F/L).

A esse respeito, Vestergaard et al. (2008) publicaram uma meta-analise
examinando os efeitos do tratamento com fllor na densidade mineral 6ssea
(DMO) e risco de fratura. Os autores concluiram que tratamento com fldor
aumentou DMO de quadril e coluna vertebral dependendo do tempo de
duragdo. Nenhuma evidéncia foi observada em relagéo ao risco de fratura de
quadril ou coluna. Analise de um subgrupo especifico mostrou que dose baixa
de fldor (20 mg por dia ou menos) estava associada com uma significativa

reducao do risco de fratura.

Para avaliar a eficacia da terapia com fluor na perda éssea, nas fraturas
vertebrais e ndo vertebrais e efeitos adversos em mulheres na p6s-menopausa,
Haguenauer et al. (2000) realizaram uma revisdo sistematica. Os autores
concluiram que embora o fluor seja capaz de aumentar a DMO da coluna
lombar, ele ndo provoca reducgéo de fraturas vertebrais. O aumento da dose de
fldor pode resultar em maior risco de fraturas nédo vertebrais e efeitos adversos
gastrointestinais sem qualquer efeito na taxa de fratura vertebral. Demos et al.

(2001) revisaram varios estudos e concluiram que fluor até 1 mg F/L ndo tem
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qualquer efeito adverso na resisténcia 6ssea, na DMO e na incidéncia de

fraturas.

Além desses problemas, na revisdo da Universidade de York foi
pesquisada também a relacéo entre a fluoretacdo da agua e a ocorréncia de
cancer. Foram incluidos 26 estudos envolvendo incidéncia e mortalidade por
todos os tipos de cancer, por osteossarcoma e cancer 6sseo e ainda por
cancer de glandula tiréide. Nao foi encontrada uma clara associagdo entre

fluoretacdo da agua e céancer.

Frente a literatura cientifica sobre o tema, pode-se concluir que elevados
teores de fluoreto em aguas para consumo humano representam risco de
fluorose dentaria quando consumidos por criancas de até oito anos de idade. A
gravidade do efeito em nivel populacional esta relacionada a quantidade de
fluoreto presente na agua. A temperatura ambiental € um fator importante
quando o fluoreto é ingerido pela agua. Em climas tropicais, as pessoas
transpiram mais e, portanto, precisam beber mais agua para manter o equilibrio
hidrico em relacdo a populacdes que vivem em regidao de clima temperado.
Esta foi a razdo, ha 50 anos, de se estabelecer a concentragdo 6tima de
fluoreto na agua de abastecimento publico com base na temperatura. Por outro
lado, isto ndo se mostrou valido para climas tropicais asiaticos onde uma
prevaléncia maior de fluorose dental, em relacao ao esperado, foi observada.
Para esses paises, tem sido sugerido que 0,50 mg F/L deva ser um limite
inferior mais apropriado (WHO 1994). Criancas que vivem em regides
montanhosas tém maior prevaléncia de fluorose dental que outras que ingerem

fluoreto pela dgua na mesma concentracao, porém morando em regides de
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menor altitude. Isto tem sido explicado por uma alteracao no metabolismo do
fldor, mas é assunto em estudo e, a principio, nao preocupante no Brasil,

considerando nossa geografia (Cury 2002).

Em nivel individual, muitos outros fatores estdo relacionados a
manifestacdes dos efeitos adversos, como por exemplo: a presenca de fluoreto
em produtos/férmulas infantis e outros elementos da dieta, e aspectos
relacionados ao creme dental fluorado como idade de inicio de sua utilizacéo,
quantidade usada e responsavel pela colocagdo do produto na escova dental

(Mascarenhas 2000).

Diante dos aspectos mencionados, pode-se concluir que a concentragao
de fluoreto nas aguas de consumo € um parametro relevante para sua
qualidade seja pela possibilidade de prevencado da carie dentaria, quando
presente em niveis adequados, seja pelo potencial de provocar fluorose
dentaria esteticamente inaceitavel, quando presente em niveis elevados. Por
essa razao, estabelecer niveis de segurancga para a presenca de fluoreto em

aguas de consumo é uma medida de protecao a saude humana imprescindivel.
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5. Padroes de potabilidade em relacao ao parametro Fluor

A fluoretacao das aguas é obrigatéria no Brasil desde 1974, onde exista
Estacdo de Tratamento de Agua (ETA). Tal obrigatoriedade foi estabelecida
pela Lei Federal 6.050 (BRASIL 1974), regulamentada pelo Decreto 76.872, de
22/12/75 (BRASIL 1976). A Portaria 635, de 26/12/1975, estabeleceu padrdes
para a operacionalizagdo da medida (BRASIL 1976), incluindo os limites
recomendados para a concentracdo do ion fluoreto em fungdo da média das
temperaturas maximas diarias. Foram descritos ainda os compostos quimicos
de flior que podem ser empregados nos sistemas publicos de abastecimento
de agua, os métodos de analise e procedimentos para determinacao da
concentracdo do fluoreto na agua. Além disso, foram indicados os tipos e
precisao tolerada dos equipamentos para adicado dos compostos de fltor, e as
técnicas de fluoretacdo de acordo com o composto quimico em fungdo da

vazao do sistema com a dosagem a seco ou por via umida.

Em relacdo a determinacdo do teor 6timo de fluoreto, a Portaria 635/75
definiu a concentragdo recomendada de fluoreto nas aguas de abastecimento
publico com base na seguinte equagéo:

22,2
€

C =

Onde:

€ =103+4+0,725T

T = média de temperaturas maximas didrias observadas durante um periodo minimo de 1 ano

(recomendado 5 anos) em graus centigrados.
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Essa equacao foi derivada da férmula proposta por Galagan & Vermillion
em 1957 para determinar a concentragéo 6tima de fluoreto. A Portaria 635/75
apresenta também valores minimos e maximos. Conforme a Tabela 3 para o
intervalo de temperatura entre 10,0 e 12,1°C, o valor maximo corresponde a
um aumento absoluto de 0,5 mgF/L em relagéao ao teor 6timo e o valor maximo

aceitavel equivale a 1,7 mg F/L.

Dois anos depois, o Ministério da Saude, por meio da Portaria 56/1977
aprovou normas e critérios de padrao de potabilidade da agua. Do ponto de
vista da presenca de fluoreto em aguas de consumo humano, agregado ou

natural, 1,7 mg F/L foi fixado como “Valor Maximo Permissiver .

Tabela 3
Limites recomendados para a concentracéo de fluoreto em funcdo da média das
temperaturas maximas diarias

Média das temperaturas Concentracao do fluoreto em mg/L
maximas diarias do ar (em °C) minimo maximo 6timo
10,0 - 12,1 0,9 1,7 1,2
12,2-14,6 08 1,5 1,1
14,7177 08 1,3 1,0
17,8-214 0,7 1,2 09
215-26,3 0,7 1,0 08
26,4 -32,5 0,6 08 0,7

Fonte: Portaria MS 635/75

Em 19 de janeiro de 1990 foi aprovada a Portaria 36 na qual foram
reafirmados os valores recomendados até entdo para a concentracdo de

fluoreto.
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Dez anos depois, foi publicada a Portaria 1469, de 29/12/2000, na qual é
definido o valor de 1,5 mg F/L como Valor Maximo Permitido (VMP). Destaca-
se na norma que “os valores recomendados para a concentracdo de ion
fluoreto devem observar a legislacdo especifica vigente relativa a fluoretacdo

da agua, em qualquer caso devendo ser respeitado o VMP desta Tabela”.

Essa orientacdo é mantida na Portaria 518/2004 que também
determinou como VMP o teor de 1,5 mg F/L para todo o territério nacional.
Esse valor foi baseado em relatérios técnicos da Organizacdao Mundial da
Saude de 1984 e 2004 os quais serviram de referéncia para muitos paises,

independente de suas condigdes climaticas.

Segundo Cesa (2007) quando a Secretaria Municipal de Saude de Porto
Alegre assumiu a responsabilidade pela vigilancia dos teores de fluoreto nas
aguas de abastecimento publico, o intervalo recomendado para os meses de
inverno encontrava-se entre 1,0 e 1,4 mg F/L. Somente em 1998, foi definido o
intervalo de 0,6 a 0,9 mg F/L para todas as estacbes do ano posteriormente

aprovado por legislacao estadual (Rio Grande do Sul 1999).

De fato, é preciso reafirmar que quando Galagan & Vermillion
publicaram sua férmula para determinacdo do teor 6timo de fluoreto, ao
considerar a correlacdo em ingestédo de liquidos e a média das temperaturas do
ar trouxeram importante contribuicdo para a aplicacdo do método. Deve ser
ressaltado, que o calculo da concentragcao étima foi feito com base na oscilacéo
de temperatura dos EUA cujo clima é temperado, podendo ndo se aplicar para
paises de climas tropicais, para os quais 0,5 mg F/L pode ser considerado

apropriado (WHO 1994). No caso do Brasil essa ndo é a preocupacgao para as
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regides sul e sudeste de clima subtropical (Lima e Cury 2001), mas pode ser

para cidades das regides de climas genuinamente tropicais.

Tem sido sugerido estabelecer uma concentracdo 6tima de F na agua
ndao com base na temperatura, mas sim levando em conta a dose de F que
criangas sao submetidas, isto €, mg F/dia’kg de peso corporal, particularmente
com a preocupagao com risco de fluorose dental. Assim, Burt (1992) sugeriu
em 1992 que a dose diaria de 0,07 mg F por Kg de peso corporal deveria ser
considerada o limite superior para que a fluorose decorrente néao
comprometesse 0s beneficios anticarie do F ingerido voluntaria ou
inadvertidamente por crianca na faixa etaria de risco. Entretanto, essa sugestao
foi feita sem nenhum estudo longitudinal de dose-efeito e uma associagao entre
dose e fluorose decorrente ndo foi encontrada (Martins et al., 2008)

requerendo outros estudos.

Tomando-se por referéncia os dados da média das temperaturas
maximas diarias registradas nas capitais brasileiras apenas para o ano de 2008
(Tabela 4) é possivel calcular os valores de concentragdo 6tima de fluoreto
conforme a férmula recomendada na Portaria 635/75 e verificar sua variacao

em torno de 0,6 (Boa Vista) a 0,8 (Curitiba).

Embora ndo haja registro dos valores diarios de temperatura do ar para
todos os municipios brasileiros, com base nas caracteristicas da temperatura
nas diferentes regides de nosso pais, pode-se afirmar que é em torno dessa
faixa, a variagcdo do teor étimo de fluoreto, recomendada para a maioria dos

municipios brasileiros (Tabela 4).
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Tabela 4
Coordenadas geograficas das estagdes meteoroldgicas, média das temperaturas maximas diarias e teor
6timo de fluoreto recomendado (mg/L) segundo as capitais e o Distrito Federal. Brasil, 2008.

. . . Altitude | Médiasdas 1 Teor gtimo
Cidades Latitude (S) Longitude(W) (metros) tgrr'lperatlfra's (mg FIL)
maximas diarias
Aracaju 10057 037°03' 472 29,8 0,696
Belém 01°26' 048°26' 10,00 31,9 0,664
Belo Horizonte 19°56' 043°56' 915,00 27,3 0,737
Boa Vista* 02°49' 060°39' 90,00 33,8 0,638
Brasilia (DF) 15%47' 047°56' 1159,54 27,0 0,744
Campo Grande 2027 054°37' 530,73 29,4 0,702
Cuiaba 15°33' 056°07" 151,34 32,5 0,655
Curitiba 25°26' 049°16' 923,50 23,3 0,817
Floriandpolis 27°35' 048°34' 1,84 249 0,783
Fortaleza 03°45' 038°33' 26,45 31,1 0,676
Goiania 16°40' 049°15' 741,48 31,3 0,673
Jo&o Pessoa 07°06' 034°52' 7,43 30,0 0,692
Macapa 00°03' 051°07" 14,46 31,8 0,665
Macei6 09°40' 035°%2' 64,50 31,0 0,678
Manaus 03°07' 059°57" 67,00 32,1 0,662
Natal 05°55' 035°12' 48,60 29,8 0,695
Palmas 10°11' 048°18' 280,00 33,6 0,640
Porto Alegre 30°03' 051°10' 46,97 25,0 0,780
Porto Velho 08°46° 063° 55' 95,00 30,8 0,680
Recife 08°03' 034°57' 10,00 29,6 0,699
Rio Branco 09°58' 067°48' 160,00 30,9 0,679
Rio de Janeiro 22°53' 043°11' 11,10 29,8 0,696
Salvador 13°00' 038°30' 51,41 29,4 0,703
Séo Luis 02°32' 044°13' 50,86 31,1 0,676
Séo Paulo 23°30' 046°37' 792,06 25,6 0,769
Teresina 05°05' 042°49' 74,36 33,8 0,638
Vitoria 20°19' 040°19' 36,20 28,9 0,710
Nota: Dados de latitude, longitude, altitude e temperatura fornecidos pelo Instituto Nacional de Meteorologia
*Boa Vista Latitude Norte.

Numa consulta as bases eletrbnicas das legislacbes estaduais e
municipais, observou-se que dois estados apresentam legislacado
complementar. No Estado de Sao Paulo, a Resolugdo SS-250/95, de 15/08/95
estabelece que para os municipios do Estado de S&do Paulo as aguas devem
conter 0,7 mg de fluoreto por litro (0,7 ppm). Segundo este documento, é

aceitavel variacdo no teor de fluoreto desde que oscile entre 0,6 a 0,8 mg/L
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(onde a média das temperaturas maximas diarias do ar, observadas durante
um periodo minimo de 1 ano, encontrar-se abaixo de 14,7 graus Celsius, 0
limite superior da variacao é 1,0 mg/L). Teor de fluoreto abaixo ou acima desse
intervalo caracteriza a a4gua como “fora do padrdo de potabilidade” (SAO
PAULO 1995), portanto, inaceitavel para consumo humano do ponto de vista
da prevencao da carie e da fluorose dentaria. Em 2005, a Resolucdo SS-
65/2005, de 12 de maio de 2005, reiterou a orientagdo ao afirmar que outros
teores serdo aceitos mediante comprovacdo do atendimento da Portaria
635/BSB de 26/12/75 e Resolugdo Estadual SS 250 de 26/04/1995, ou
instrumento normativo que vier a substitui-las. No Estado do Rio Grande do
Sul, a Portaria SSMA 10/99, de 16 de agosto de 1999, estabelece que o teor de
concentragao ideal do ion fluoreto na agua destinada ao consumo humano no
RS é 0,8 mg/L, sendo considerados dentro do padrao de potabilidade as aguas
que apresentarem a concentragéo de ion fluoreto dentro da faixa de 0,6 a 0,9

mg/L (Rio Grande do Sul 1999).

Do exposto, cabe ressaltar a desarmonia entre o valor maximo no
intervalo de temperatura mais baixa definido pela Portaria MS 635/75 (Tabela
5.1) e o valor maximo permitido estabelecido pela Portaria MS 518/2004. De
fato, a Portaria 635/75 foi aprovada para orientar as estacdes de tratamento na
operacionalizacdo da agregacao de fluoreto nas aguas de abastecimento,
enquanto a Portaria 518, € resultado da necessidade de garantir a seguranca
da agua que é consumida e distribuida, seja por sistemas de abastecimento,
seja por meio de solugdes alternativas representadas por fontes, pocos,

cisternas etc. Uma das razbes para essa falta de sintonia pode estar
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relacionada a nao diferenciagao entre fluoreto natural e fluoreto agregado. No
artigo 14 da Portaria 518 é mencionado que “a agua potavel deve estar em
conformidade com o padrdo de substancias quimicas que representam risco
para a saude expresso na Tabela 3”. A observacdo contida no rodapé da
Tabela citada diz que “os valores recomendados para a concentracdo de ion
fluoreto devem observar a legislacdo especifica vigente relativa a fluoretacdo
da agua, em qualquer caso devendo ser respeitado o VMP desta Tabela”. Essa
redacao pode levar a interpretacdo de que a expressao “em qualquer caso’ diz
respeito tanto ao fluoreto naturalmente presente quanto ao fluoreto agregado
para fins de prevengdo de carie dentaria, o que nao se justifica diante dos
conhecimentos apresentados. Assim, o VMP para fluoreto naturalmente
presente na agua nao pode usado para limite do fluoreto agregado durante o

tratamento da agua.

No plano internacional, as informacdes disponiveis em sitios eletrénicos
governamentais indicam que alguns paises principalmente da Europa e da
América do Norte, possuem legislacdo e recomendacdes especificas. Nos
EUA, a Agéncia de Protecdo Ambiental (EPA) definiu 4 mg F/L como o nivel de
concentragcdo maximo para os fluoretos em sistemas de abastecimento publico
de &gua como padrdo de potabilidade da &gua. Entretanto, existe
recomendacdo especifica para que se adote o limite de 2mg F/L a fim de
reduzir o risco de fluorose dentaria (US Enviroment Agency 2003). No Canada,
a fluoretacao das aguas € uma decisao de cada municipio em colaboracdo com
as autoridades provinciais ou territoriais. Para as comunidades que desejam

fluoretar a 4gua, o Comité Federal sobre Fluoretacdo de Aguas recomenda
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uma concentragdo o6tima entre 0,8 a 1,0 mg/L. O Governo canadense
recomenda em seu Guidelines for Canadian Drinking Water Quality o valor de
1,5 mg/L como a concentragdo maxima aceitavel de fluoretos (Canada 2008).
Nos paises europeus, a concentracdo maxima de fluoretos permitida em aguas
de abastecimento é de 1,5 mg/L. A Irlanda adota legislacdo especifica, mais
restritiva que a européia, limitando a 1,0 mg/L a concentracao de fluoretos em
agua de abastecimento publico?. Na América do Sul, anélise comparando as
legislagdes mostrou que a maioria dos paises adota como VMP o teor de 1,5
mg F/L (Pinto 2006). Na Asia, Hong Kong, uma ex-col6nia do Império Britanico
e atualmente uma regidao administrativa especial da Republica Popular da
China, tém reduzido nos ultimos anos os niveis étimos de fluoretos adicionados
a agua de abastecimento. Até 1978, o teor 6timo adotado era 1,0 mg F/L
quando foi reduzido para 0,7 mg F/L (Evans et al.1987). Em 1988, o teor foi
diminuido para 0,5 mgF/L permanecendo esse valor até hoje (Lo & Wong
2006). Cabe destacar que a média das temperaturas maximas diarias da regiao

€ 24,7°C. Quanto aos niveis maximos permitidos, ndo ha informacéo.

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) definiu o valor de 1,5 mg F/L,
em 1984, como limite para considerar uma agua potavel e segura. Esse valor
foi reavaliado na ultima revisdo (WHO 2004) concluindo-se nao haver
evidéncias para altera-lo. Entretanto, a OMS enfatiza que o valor de 1,5 mg F/L

nao é um valor “fixo”, mas deve ser considerado em cada contexto local.

? Council Directive 98/83/EC (0J 1330, p32, 5/12/1998) of 3 November 1998 on the quality of water
intended for human consumption. European Communities (Drinking Water) Regulations, 2000 (S.I. No
439 of 2000) In: Report to the Board of the Food Safety Authority of Ireland. Obtido em 5 abr 2010.
Disponivel em: http://www.fsai.ie/
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Deve ser destacado que o VMP da concentracdo de fluoreto na agua
definido pela Portaria 518/2004 se refere ao fluoreto presente naturalmente em
aguas de consumo humano, sendo que o valor maximo para o fluoreto
agregado ao tratamento de agua deve obedecer legislacdo especifica relativa a
Portaria 635/75. Assim, uma agua com concentracdo de 1,4 ppm de fluoreto
natural seria aceitavel em termos de saude publica se a populagao nao dispde
de outras fontes de abastecimento de agua. Entretanto, esse mesmo valor
seria inaceitavel para um local onde o maximo agregado pelo tratamento da
agua deveria ser 0,8 mg F/L, porque € uma simples questdao de controle
operacional.

Outra preocupacéao € a interface dessa revisao de potabilidade da agua
quanto ao teor de fluoreto e a discussao sobre flior como micronutriente. Esse
conceito tem provavelmente raizes no conhecimento do passado que seria
necessario ingerir fluoreto durante a formacado dos dentes para que
aumentasse a sua resisténcia ao processo de carie. Assim, se a concentracao
de fluoreto na agua nao fosse Otima deveria haver uma suplementacao
medicamentosa ou mesmo ele poderia ser adicionado a alimentos. O conceito
sobre o mecanismo anticarie do flior mudou totalmente nos ultimos anos e
hoje agua fluoretada ndo € mais conhecida como um método sistémico de usar
fldor, mas como um importante meio de saude publica com a finalidade de
manter fldor constante na cavidade bucal das populacbées para interferir no
processo de céarie (Cury & Tenuta, 2009).

Entretanto, flior ainda € considerado um micronutriente na legislacéo de

muitos paises e no Brasil (MercoSul) a ingestdo diaria recomendada é de 4,0
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mg F/dia. Essa recomendacédo sem base no conhecimento da concentracao e
quantidade de fluoreto necessaria para o balanco do equilibrio entre os
beneficios do seu efeito anticarie e o risco de fluorose dental, tem levado a uma
distor¢cdo e no mercado sdo encontrados medicamentos (Calcigenol) e gomas
de mascar (HappyDent) que se sustentam nessa desatualizada recomendacéo.

Assim, a recomendacdo de uma determinada quantidade de ingestao
diaria de fluor tem sido feita mais com base do seu efeito anticarie do que
qualquer evidéncia dele ser essencial para o organismo humano (Hunt and
Stoecker, 1996), ndo devendo servir de pretexto para considerar aceitavel F
natural numa determinada agua porque s6 bebendo 10 litros dessa seria
atingido o recomendavel 4,0 mg/dia. Ainda ha um agravante maior com relagao
a flior ser considerado micronutriente, pois de acordo com a legislacdo do
MercoSul, ele pode ser adicionado a qualquer produto do mercado e sua

existéncia e a quantidade no mesmo é de declaragéo voluntaria do fabricante.
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6. Consideracoes finais e recomendacoes

Neste documento foram destacadas as propriedades quimicas do fluor,
as caracteristicas das técnicas de dosagem usualmente empregadas e
condicbes ambientais associadas ao teor encontrado nas aguas. Foram
sumarizados aspectos relativos a importancia do fluoreto para o controle e a
prevencao da carie dentaria e os principais disturbios associados a niveis
elevados nas aguas. Informacgdes sobre padroes de potabilidade em relacao ao
parametro fldor em paises selecionados e no Brasil, incluindo as Portarias

635/1975 e 518/2004, e outras normas de nivel estadual, foram descritas.

Foi identificada a necessidade da realizacdo de estudos a fim de se
obter um panorama nacional da populacdo brasileira exposta ao fluoreto
naturalmente presente nas aguas. Além disso, é preciso que 0s servicos de
saneamento efetuem, com o rigor e periodicidade adequada, a analise do
parametro fldor na agua bruta proveniente tanto de mananciais superficiais

como de mananciais subterraneos (Resolucdo CONAMA 357/2005).

Ao longo das Uultimas décadas, observa-se a consolidacdo do
conhecimento sobre os beneficios do uso do flior na prevencdo da carie
dentaria, e a0 mesmo tempo, constata-se ampla difusdo do seu uso, por meio
de diferentes produtos e veiculos, de ambito individual e também em acdes de
saude publica. Os riscos decorrentes da ingestdo de teores elevados durante a
formacao dos dentes também sao claramente conhecidos. Por todos esses
aspectos, é importante manter sistemas de controle e de heterocontrole (Narvai
2000) dos seus teores nas aguas de consumo como parte de um sistema de

vigilancia e protecao a saude.
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Apesar da efetividade (alcance dos objetivos no mundo real) e eficiéncia
(relacdo custo beneficio) exaustivamente demonstradas, a fluoretagdo das
aguas ainda é questionada do ponto de vista ético. A suposta violagcdo do
principio da autonomia dos individuos frente a uma medida que beneficia o
coletivo (principio da beneficéncia) € o argumento contrario a medida mais
invocado. Mendonza (2007) considera que tal polémica, baseada nos principios
da beneficéncia e autonomia, é apropriada quando esta em jogo a relacao

individual (profissional-paciente, pesquisador-pesquisado).

Em Saude Publica, a relacado entre a dimensao coletiva e a individual é
bem mais complexa. Como a fluoretagdo das aguas é uma medida
essencialmente populacional, considerar a objecédo individual como direito
inviabiliza a medida coletivamente e, conseqlientemente, acarreta prejuizo a
populacdo como um todo, em especial aos mais vulneraveis socialmente

(injustica sanitaria).

Como enfatizaram Kalamatianos e Narvai (2006), o dilema ético da
fluoretacédo das aguas pode ser resumido da seguinte forma “Empregar produto
com fldor para prevenir carie dentaria tem o inconveniente de produzir graus
leves de fluorose dentaria, mas nao utiliza-lo em saude publica tem o
inconveniente de ndo impedir o aparecimento de uma doenca (carie) evitavel

com o seu uso.”

Trata-se, portanto, de ponderar sobre as perdas (riscos) e ganhos
(protegéo) implicadas quando da adogdo de uma medida de saude publica.
Riscos conhecidos resumem-se a fluorose dentaria, em graus muito leve e

leve, e sem evidéncias de comprometimento estético por parte dos afetados,
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enquanto os beneficios incluem a reducdo da prevaléncia e extensdo da
doencga em escala populacional, a reducédo das necessidades de tratamento, a
promocéao da equidade - uma vez que a doenga atinge em maior proporcao os
grupos sociais mais vulneraveis - e uma relagdo custo-beneficio bastante
favoravel quando comparada as medidas individuais. Pode-se acrescentar que

nao é eticamente aceitavel violar uma medida estabelecida em lei.

Diante do exposto, cabe enfatizar o importante papel desempenhado no
Brasil pela agua e pelo creme dental, considerados pilares da estratégia

populacional de uso de fllor para prevencao da céarie dentaria.

Quanto as recomendacgdes, ha ampla evidéncia que o Unico efeito
colateral da ingestao de fluoreto pela agua na concentragédo 6tima (no Brasil
em torno de 0,7 ppm F) é a fluorose dentaria, em graus muito leve e leve, sem
significado funcional. Nesses graus, a fluorose dentéria € considerada aceitavel
em funcédo dos beneficios anticarie do fluor. Assim, tem sido aceito que para
fluoreto naturalmente presente em 4aguas de abastecimento publico, a
concentracdo de até duas vezes o valor étimo seria toleravel se nédo forem

disponiveis outras fontes de captacéo de agua.

Uma &agua contendo F natural na concentracdo de 3,5 mg F/L seria
inaceitavel se ingerida por criancas durante a formagcdo dos dentes (até
aproximadamente 7 anos), mas seria biologicamente aceitavel se s6 ingerida
por pessoas, criancas e adultos, que ja tiveram seus dentes totalmente

formados, embora ainda nao irrompidos na cavidade bucal.
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Assim, entende-se que o critério de potabilidade deve adotar o principio
da protecdo com base no efeito em criancas e dissociar a problematica
associada ao fluoreto naturalmente presente nas aguas de consumo, da

questao envolvendo a agregacédo e ajuste do teor de fluoreto com finalidade de

prevencao de carie.

Quanto ao fluoreto natural, e com base nos conhecimentos atuais, nao
ha evidéncia que justifique alterar o Valor Maximo Permitido (VMP) vigente. O
valor atual de 1,5 mg F/L representa um teor de até duas vezes o valor étimo
preconizado para a maioria das regides brasileiras, implicando beneficio

preventivo com risco minimo de fluorose dentaria funcionalmente significativa.

Diante do exposto, recomenda-se que a proposta de revisdo da Portaria
518, mantenha o VMP correspondente a 1,5 mg F/L para o parametro fluor
naturalmente presente nas aguas de consumo, exigindo dos responsaveis,
tanto pelos sistemas de abastecimento publico, quanto pelas solucdes
alternativas, que os consumidores de agua com teor acima de 0,9 mg F/L,
sejam expressamente informados que “Esta dgua ndo deve ser consumida

diariamente por menores de 8 anos de idade”.

Cabe as autoridades de vigilancia em saude, municipais e estaduais,
analisar as condi¢des climaticas de cada localidade, e se for o caso, redefinir
este limite fixando-o em valor maior que, em nenhuma situagdo, devera

ultrapassar o VMP.

Por outro lado, em relacao ao fluoreto agregado, o maior conhecimento

sobre as condi¢cdes climaticas das diferentes regides brasileiras, justifica a
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necessidade da revisdo da Portaria 635 aprovada em 1975, tendo em vista a
expansao do programa nacional de fluoretacdo da agua de abastecimento

publico para locais de climas tipicamente tropicais.
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