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RESUMO

A fluoretacdo da agua de abastecimento publico, importante medida de prevencéo
da carie dentaria, consiste na adicdo controlada de um composto de fluoreto com a
finalidade de ajustar a concentracdo da mesma a um teor que se encontre entre 0,7
e 1,2 mg/L, de acordo com a temperatura média anual local. Devido ao risco de
fluorose dentaria em criangas expostas sistemicamente aos fluoretos durante a
formacdo dos dentes permanentes, justifica a necessidade do heterocontrole,
realizado por um oOrgao diferente daquele que realiza o procedimento, no intuito de
contribuir para a manutencdo do padrao de qualidade e protecdo da saude da
populacdo. Os objetivos do presente estudo foram avaliar a concentracao de flior na
agua de abastecimento publico de Alfenas-MG durante um ano, bem como avaliar
as possiveis influéncias exercidas pela temperatura e indice pluviométrico na
concentragdo de flior. Foram coletadas amostras de 4gua, mensalmente, em datas
estabelecidas aleatoriamente, de janeiro a dezembro de 2018, na Estacdo de
Tratamento de Agua, nos reservatorios e em Unidades Béasicas de Saude da cidade.
O método utilizado para analise foi o eletrométrico, com eletrodo de fluor ion-
sensivel acoplado a um potencidmetro. As amostras foram classificadas de acordo
com o teor de fluor, sendo que valores de 0,55 a 0,84 ppm (mg F/L) foram
consideradas “aceitaveis” e "inaceitaveis" caso estes estivessem fora do intervalo
estipulado. As amostras também foram classificadas quanto ao risco de fluorose e o
beneficio de prevencdo da carie. Os dados foram submetidos a andlise estatistica,
com nivel de significancia estabelecido em 5%. Um total de 69,6% das amostras
foram classificadas como aceitaveis e com 0 maximo de beneficio para a prevencéo
a carie e o minimo risco de fluorose dentaria. Houve oscilagdes significativas nos
teores de fldor durante o periodo avaliado, com maiores valores observados nos
meses de maior indice pluviométrico. Contudo, ndo houve diferenga significativa nos
teores de fluor entre os diferentes pontos de coleta. Portanto, a populacdo de
Alfenas-MG tem recebido dgua dentro dos padrBes aceitaveis de concentracdo de
fluoreto, propiciando o maximo beneficio contra a carie e 0 minimo risco de fluorose
dentaria. Houve oscilagées na concentracéo de flior ao longo de um ano, indicando
influéncia da sazonalidade na adicao do fluoreto e necessidade de ajustes. Assim, a
manutenc¢ao do heterocontrole como medida permanente deve ser incentivada.

Palavras-chaves: Fluoretacdo. Fluor. Odontologia Preventiva.



ABSTRACT

Fluoridation of public water supplies, an important public health measure for control
of dental caries, consists of the controlled addition of a fluoride compound with the
purpose of adjusting its concentration between 0.7 and 1.2 mg/L, according to the
local annual average temperature. Due to the risk of dental fluorosis in children
systemically exposed to fluoride during permanent tooth formation, it is justified the
heterocontrol, performed by an external agency, aiming at contributing to the
maintenance of the quality pattern and the population health protection. The
purposes of the present study were to evaluate the fluoride concentration in public
water supply in Alfenas-MG during one year, as well as to evaluate possible
influences from temperature and rainfall levels in the concentration of fluoride. Water
samples were monthly collected in randomly selected dates, from January to
December 2018, in the water treatment station, water supply reservoirs and health
basic units of the city. The eletrometric method by fluoride ion selective electrode
connected to a potentiometer was used for the analysis of fluoride. Samples were
classified according to the fluoride level, and those ranging from 0.55 to 0.84 ppm
(mg F/L) were considered as “acceptable”, while values out of that interval were
considered as “unacceptable”. Samples were also classified regarding to the risk of
fluorosis and the benefit of caries prevention. Data were submitted to statistical
analysis, with significant level established at 5%. A total of 69.6% of the samples
were classified as acceptable and with the maximum benefit related to caries
prevention and minimum risk of dental fluorosis. There were significant oscillations in
the fluoride levels during the evaluated period, with the higher values observed in the
higher rainfall months. However, there was no significant difference in the fluoride
levels among the different places of sample collection. Therefore, the population of
Alfenas-MG has received water with acceptable levels of fluoride concentration,
providing maximum benefit against caries and minimum risk of dental fluorosis. There
were oscillations in the fluoride concentration over one year, indicating influence of
seasonality in the addition of fluoride and requirement of adjustments. Therefore, the
maintenance of the heterocontrol as a permanent measure should be encouraged.

Keywords: Fluoridation. Fluoride. Preventive Dentistry.
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1 INTRODUCAO

A fluoretacdo da agua de abastecimento publico consiste na adi¢cdo controlada
de um composto de fluoreto com a finalidade de ajustar a concentracdo da mesma a
um teor que se encontre entre 0,7 e 1,2 mg/L, sendo importante medida de prevencao
da carie dentéria. Os produtos mais frequentemente empregados no Brasil sdo o
fluorsilicato de sédio e o &cido fluorsilicico. Trata-se de um método consagrado
mundialmente e reconhecido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como uma
das dez melhores medidas de satde publica dos dltimos tempos. E considerada como
medida eficaz, segura, econdmica e o melhor método de exposicéo tdpico-sistémico
ao fluoreto (BUZALAF et al.,, 2008). A fluoretacdo das aguas segue sendo uma
medida efetiva na prevencao da carie, indispensavel no contexto brasileiro, conforme
o Centro Colaborador do Ministério da Saude em Vigilancia da Saude Bucal da
Universidade de S&o Paulo (CECOL/USP, 2011), e considerada a melhor estratégia
para o controle de lesdes de carie em nivel individual ou comunitario (TENUTA, CURY,
2010).

ApoOs a implantacdo da fluoretacdo da agua, o indice de carie apresenta uma
reducdo em torno de 50% na maior parte das regides que possuem este servigco
disponivel (AGNELLI, 2015) e para o Centro de Controle de Doencgas e Prevencao
(CDC) dos Estados Unidos em 1999, o poder preventivo da agua fluoretada em
relacdo a céarie dentéria € de 40 a 70% em criancas, com uma reducao de 40 a 60%
na perda de dentes em adultos. Nas condi¢des brasileiras, ndo fluoretar a agua ou
interromper sua continuidade deve ser considerada uma atitude juridicamente ilegal,
cientificamente insustentavel e socialmente injusta (NARVAI, 2000). Segundo
CECOL/USP (2011), a fluoretacéo da agua é uma intervencao tipica de saude publica,
envolvendo a qualidade de gestdo, sustentabilidade econémica e aceitabilidade
social. Do ponto de vista da vigilancia em saude, € importante assegurar 0 maximo
beneficio e 0 minimo risco; assim, pressupde conhecer e controlar os teores de fldor
presente naturalmente e o agregado no processo de fluoretacdo das aguas utilizadas
para consumo humano e, também, disponibilizar essas informac¢des para a populagéo.
A fluoretacdo das aguas de abastecimento publico beneficia milhdes de pessoas de
todas as idades, contribuindo para atenuar as limitacbes de acesso as acdes de
prevencdo individuais e a assisténcia odontologica (ZILBOVICIUS, FERREIRA,
NARVAI, 2018).
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O fluoreto, forma i6nica do elemento quimico fldor, é o principal responséavel
pelo declinio da cérie dentaria em paises desenvolvidos e também no Brasil. Além da
reducado da prevaléncia da carie, o flior também reduz a velocidade de progressao de
novas lesbes. No Brasil, a agregacdo de fluor ao tratamento das aguas de
abastecimento publico (fluoretacdo) iniciou-se em 1953 no municipio capixaba de
Baixo Guandu, tornando-se lei federal em 1974 (BRASIL, 1974), expandiu-se
intensamente nos anos 1980 e, em 2006, j4 beneficiava cerca de 100 milhdes de
pessoas. A fluoretacdo das aguas de abastecimento publico € elemento essencial da
estratégia de promocéo da salde, sendo eixo norteador da Politica Nacional de Saude
Bucal (BRASIL, 2009).

Desde 1974, a agregacéao de fluor ao tratamento das aguas de abastecimento
€ obrigatoria no Brasil onde exista estacdo de tratamento de agua, com base na Lei
Federal n° 6.050, de 24/5/1974 (BRASIL, 1974), regulamentada pelo Decreto n°
76.872, de 22/12/1975. A fluoretacdo das aguas deve ser considerada um direito de
cidadania, pois, mesmo apresentando caracteristicas socioeconémicas semelhantes
e sendo expostas a outras fontes de flior como dentifricios (por exemplo), populagcbes
privadas do beneficio da fluoretacdo das aguas apresentaram um valor 34,3% maior
para o indice CPOD (BRASIL, 2009). Porém, iniciativas parlamentares para a
revogacao da lei que torna a medida obrigatéria vem sendo apresentadas na Camara
dos Deputados, sendo que esta suspensdo configura-se como um ato de injustica,
com o aprofundamento de desigualdades decorrente da previsivel piora do quadro
epidemioldgico bucal no Brasil (ZILBOVICIUS, FERREIRA, NARVAI, 2018).

O Brasil dispde do segundo maior sistema de fluoretacdo de aguas de
abastecimento publico de todo o mundo (BRASIL, 2009), ficando atras apenas dos
Estados Unidos (GARBIN et al., 2017). O Brasil possui um dos maiores contingentes
populacionais de consumidores de dentifricios fluoretados e boa parte da populacdo
esta exposta a multiplas formulac¢des de produtos fluorados. Existe uma preocupacao
com as consequéncias do possivel aumento da prevaléncia de fluorose dentéria, que
€ um risco inerente & medida, nas criangas expostas sistemicamente a fluoretos
durante a formacao dos dentes permanentes e, portanto, justifica a necessidade de
agir adotando praticas adequadas de vigilancia em saude (BRASIL, 2009). Em
estacOes de tratamento de agua, este controle € feito regularmente e integra a rotina
de operacdo pelas empresas responsaveis pela fluoretacdo (FRAZAO, NARVAI,

2017). Porém, sdo necessarias acdes também da Vigilancia Sanitaria ou de outra
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instituicdo através do heterocontrole (NARVAI, 2001).

O heterocontrole consiste na implantacdo de sistemas de controle da
fluoretacdo da agua, realizado por um érgéo diferente daquele que executa a medida,
no intuito de contribuir para a manutencédo do padrdo de qualidade e protecdo da
saude da populacéo (ELY et al., 2002).

Para que os beneficios na reducéo da cérie sejam alcancados efetivamente é
necessaria a continuidade da fluoretacdo da agua de abastecimento publico, evitando
interrupcdes e a manutencao constante de teores adequados de fldor ativo. O controle
operacional com acompanhamentos e medi¢cOes evita tanto superdosagens que
podem causar intoxicacao crénica como a fluorose, como também subdosagens ou
interrupcdes que resultam em perda do beneficio. Assim, um controle permanente da
fluoretacdo deve ser implantado nas cidades em que ha fluoretacdo da agua de
abastecimento (BUZALAF et al., 2008, ELY et al., 2002).

A fluoretacé@o da agua continua sendo uma estratégia importante, de relevante
custo-beneficio e de grande alcance populacional. Assim, o presente estudo tem
grande relevancia e impacto social devido ao fato de a fluoretacéo das aguas ser um
método preventivo de céarie dentaria que promove a maior igualdade entre as
populacdes, de maior adesao, melhor custo-efetividade e seguranca, atingindo toda a
populacédo, independente de sua condi¢do sécioecondmica, justificando a importancia
de se realizar um heterocontrole da fluoretacdo da agua de abastecimento na cidade

de Alfenas.



20

2 REVISAO DE LITERATURA

Para melhor compreenséo do tema, este capitulo sera dividido em tépicos,

COMO se segue nas proximas paginas.

2.1 HISTORICO

O fluoreto é a forma i6nica do elemento quimico fllor e esta presente
naturalmente em concentra¢des variadas no solo e na 4gua de abastecimento. Devido
a um grande numero de variaveis, as concentracdes de fluoreto nas dguas podem
variar de bem abaixo de 1,0 mg/L a mais de 35 mg/L (BUZALAF et al., 2008). Constitui
0,08% do cortex terrestre, sendo o 13° elemento mais abundante. E um nutriente
importante para todos os tecidos mineralizados do corpo e seu uso correto traz
beneficios para ossos e dentes, sendo que aproximadamente 99% do fluoreto
presente no corpo humano se encontra nos tecidos duros (BRASIL, 1975; BRASIL,
2009; BUZALAF et al.,, 2008; MURRAY, 1992 apud RAMIRES, 2004; RAMIRES,
2004).

As aguas subterraneas e superficiais podem apresentar altas concentracfes
de fluoreto, que podem levar a fluorose endémica. Na &gua do mar, o fllor se encontra
numa proporcédo de 1,3 ppm (partes por milhdo). As maiores reservas naturais deste
elemento s&o encontradas na Gra-Bretanha/Reino Unido, Brasil, China, México, Africa
do Sul, Mongdlia, Russia, Espanha, Franca, Quénia, Namibia, Marrocos. No Brasil, as
reservas conhecidas estdo presentes no Ceara, Rio Grande do Norte, Paraiba, Bahia,
Espirito Santo, Minas Gerais, Parana e Santa Catarina. O fllor pode entrar na
atmosfera também pela acao vulcanica e retornar a superficie da terra pela deposicéo
das cinzas, pela chuva, nevada ou neblina (BUZALAF et al., 2008).

As elevadas concentracdes de fluoreto nas aguas podem ocorrer por fatores
naturais, mas também como resultado da atividade humana. Em industrias de
aluminio, o fluoreto é introduzido como criolita (fluoreto de aluminio e sédio); em
fertilizantes através da fluorapatita; nas industrias metallrgicas e de ceramicas, devido
a sua utilizacdo como fundente e no setor nuclear em que o enriquecimento de uranio
é efetuado através do uso de compostos fluoretados. Pode ser utilizado também na

producédo de alguns pesticidas, propelentes, vidros, panelas de teflon, refrigerantes,
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plasticos (BUZALAF et al., 2008; PECKHAM, AWOFESO, 2014; SHRIVER, ATKINS,
2008).

O fldor é o elemento mais eletronegativo do grupo dos halégenos, tendo grande
capacidade de reagir com outros elementos quimicos, formando compostos organicos
e inorganicos (RAMIRES, 2004; SHRIVER, ATKINS, 2008). Como o flior € o mais
eletronegativo dos elementos, nunca é encontrado em um estado de oxidacao positivo
(SHRIVER, ATKINS, 2008). O flior em temperatura ambiente € um elemento gasoso
e nao metalico, extremamente reativo, de cor amarelo-palido, odor caracteristico e
propriedades toxicas. Reage com a maioria das moléculas organicas e inorganicas e
com 0s gases nobres criptdnio, xenbénio e radbnio, assim, € muito dificil de ser
manuseado, uma vez que reage com a maioria dos materiais. Pertence ao grupo Vlla
ou 17 da tabela periddica, do grupo dos halogénios, que inclui também o cloro, o iodo,
0 bromo e o astato. Seu simbolo é F, nUmero atdmico 9 e peso atébmico 19 (BUZALAF
et al., 2008; SHRIVER, ATKINS, 2008).

A origem do nome flaor vem do latim fluere, que significa fluir. Um mineral que
antes era chamado espato-flior e hoje é conhecido como fluorita (fluoreto de célcio,
Caf2), era usado como fundente. Como na fusdo do sélido se obtém um fluxo de
liquido resultante, o mineral usado como fundente foi chamado de fluorita, e deste
nome se deu origem ao flor. O flior n&o ocorre na forma livre e esta presente nos
minerais fluorita, criolita e fluorapatita (BUZALAF et al., 2008). Importante que devido
as suas caracteristicas, o fluoreto ndo pode ser conservado em recipientes de vidro,
ceramica e madeira, porque os corroi (BUZALAF et al., 2008). A fonte principal do flior
é o fluoreto de calcio que, tendo baixa solubilidade em &gua, € encontrado em
depositos sedimentares como a fluorita (CaFz2) (SHRIVER, ATKINS, 2008).

O fluoreto foi identificado, em diversos estudos desde 1901, primeiramente, por
seus efeitos adversos, tais como modificac6es no esmalte dentario, manchas escuras
no esmalte, manchas amarronzadas, alteracdes morfolégicas do esmalte dentario e
graus variados de opacidades. Estas alteracdes acometem os dentes no periodo de
calcificacdo dos mesmos, sendo posteriormente identificadas como fluorose.
Importante associacdo que pode ser observada € que as criancas das regides
estudadas que apresentavam alteracbes no esmalte dentario apresentavam menor
prevaléncia de carie. Assim, foi possivel estabelecer uma correlagdo entre a
concentracéo de fluoreto na agua de consumo e prevaléncia de fluorose e de carie
dentaria (BUZALAF et al., 2008).
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Os primeiros relatos de alteragées no esmalte dentario aconteceram em 1803,
por Morichini, na Itdlia e depois em 1888 em Durango, no México. Em 1901, foi
realizada uma descricdo de alteracdes do esmalte dentario em moradores de uma
regido rica em vulcdes na Italia, e manchas escuras foram observadas e descritas
como “dentes de Chiaie” (BUZALAF et al., 2008; RAMIRES 2004). No ano de 1911,
Mckay observou em Colorado Springs, nos Estados Unidos uma frequente ocorréncia
de opacidade no esmalte dos dentes de seus moradores, que foi denominada de
mancha amarronzada do Colorado, sendo relatado que as manchas ocorriam apenas
entre os nascidos naquele local ou que se mudaram para esta localidade ainda bebés,
percebendo que a 4gua ingerida pelos moradores era a Unica diferenca entre eles
(BUZALAF et al., 2008; NARVAI, 2000; RAMIRES, 2004).

Foi de 1916 a primeira associacdo entre o defeito estrutural dos dentes e a
presenca de alguma substancia na dgua de abastecimento publico. Constatou-se
também que as criancas da area afetada pelas alteracdes dentarias apresentavam
menor prevaléncia de céarie. O esmalte alterado foi denominado de esmalte
mosqueado. Mas foi acidentalmente que, em 1931, Petrey descobriu que a agua
utilizada na cidade de Bauxite possuia 13,7 mg F/L, e assim associou-se o grau de
opacidade e severidade das manchas dentarias com a quantidade de fluoreto na 4gua,
sendo que as mesmas ocorriam durante o periodo de calcificacdo dos dentes
(BUZALAF et al., 2008; RAMIRES, 2004). A alteracdo descrita como esmalte
mosqueado passou, entdo, a ser denominada de fluorose. Essa identificacdo do
fluoreto na agua foi descrita no ano de 1931 por Churchill; Smith, Lantz e Smith; Velu
e Balozet, apud Ramires (2004).

Nos Estados Unidos, Henry Tendley Dean fez varios estudos epidemioldgicos
entre 0s anos de 1933 e 1945 e estabeleceu uma escala de sete pontos com 0s
indices de fluorose dentaria de acordo com o grau de severidade. Foi assim
confirmada a hipotese de que a concentracéo de fluoreto na agua poderia provocar
as alteragfes dentérias descritas, e que este mesmo fluoreto teria também uma acao
preventiva na reducdo da carie dentéria. A partir de 1942, Dean realizou o0 seu estudo
de maior relevancia e considerado como um marco na epidemiologia, denominado de
“Estudo das 21 Cidades”, que visava estabelecer qual concentragao de fluoreto na
agua provocava o manchamento dentario, e as concentracbes capazes de exercer
uma acgao preventiva e eficaz na redugéo da carie. O estudo foi realizado em criangas

de 12 a 14 anos de idade, nascidas e residentes em 21 cidades de 4 estados norte-
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americanos, com variacdes diferentes do teor de flior na agua de abastecimento (0,1
a 2,5 mg/L). Com base nos resultados, observou-se que em uma concentracao de
fldor de 0,6 mg/L, a reducao da carie dentaria era de 50%; em concentracdes de 1,2
mg F/L, a reducéo de carie era de 60%; e havia uma reducéo ainda maior quando as
concentracbes chegavam a 1,8 mg F/L. Porém, nestes casos havia um nivel
inaceitavel de fluorose. Foi sugerido entdo pelo autor a possibilidade de controle da
carie por meio da fluoretacdo monitorada, atingindo niveis adequados de fluoreto na
agua de abastecimento. Ficou estabelecido que o fluoreto presente na agua de
abastecimento publico em uma concentracdo de aproximadamente 1 mg/L promoveria
a maxima reducdo no indice CPO-D (dentes cariados, perdidos e obturados). Quando
o teor excedia 1,5 mg F/L ndo ocorria melhora no indice de carie e havia predisposi¢ao
para um aumento e severidade de fluorose dentaria (BUZALAF et al., 2008; RAMIRES,
2004).

Em 1945, Grand Rapids (Michigan) foi a primeira cidade a ajustar o teor de
fluoreto na agua de abastecimento para 1 mg/L. Esta cidade foi comparada com
Muskegon (Michigan), em que a concentracdo de fluoreto na agua era de 0,1 mg/L, e
Aurora (lllinois), que apresentava naturalmente um teor de fluoreto na agua de 1,2
mg/L. Os resultados foram analisados por 5 anos. O mesmo estudo foi realizado em
Newburgh (Nova York), a qual teve sua 4gua ajustada para 1 mgF/L, sendo o controle
negativo a cidade de Kingston, com 0,1 mg F/L. No Canada em 1946, na cidade de
Brandford, a 4gua de abastecimento foi fluoretada com 1,2 mg F/L, tendo Sarnia como
controle negativo, com 0,1 mg F/L, e Strattfort, como controle positivo, com
concentracdo natural de 1,3 mgF/L. Concluiu-se que ndo ha diferenca na reducao da
prevaléncia de céarie usando a agua fluoretada natural ou artificialmente (RAMIRES,
2004). Porém, estes estudos indicavam que independentemente de a agua ser
fluoretada artificial ou naturalmente, o que precisava ser ajustado seria o0 nivel de 1
ppm de fluoreto, considerado como adequado para prevenir carie e assim manter 0s
indices de fluorose esteticamente aceitaveis. Entretanto, estes estudos ainda néo
consideravam as variagfes climaticas. Com base em todos estes estudos, a
fluoretacdo da agua de abastecimento publico em torno de 1 mg F/L foi adotada e
recomendada em locais com estacao de tratamento de agua, como medida para o
controle da carie e o minimo toleravel de fluorose (NARVAI, 2000)

Outra questdo estudada foram as diferencas climéticas e a relacdo com o teor

de fluoreto na agua. Ficou comprovada a relacéo entre temperatura e concentracao
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de fldor na agua, pelo fato de em locais com temperaturas mais quentes a ingestao
de agua ser maior (RAMIRES, 2004). Foi constatado que as concentracfes
adequadas de fluoreto na agua devem estar entre 0,7 a 1,2 mg F/L (BUZALAF et al.,
2008). Em paises de clima tropical, como o Brasil, 0 recomendado € a concentracao
ideal de 0,7 mg F/L (RAMIRES, 2004).

A Organizagdo Mundial de Saude, em 1958, reconheceu a importancia da
fluoretacdo da agua. Em 1975, um programa preventivo de prevencdo da céarie da
Organizacdo Mundial de Saude, enfatizando a necessidade de fluoretar a agua de
abastecimento, foi aprovado por 148 paises e tem sido objeto de muitos estudos que
permitem recomendar a fluoretacdo da agua de abastecimento publico com toda a
seguranca (NARVAI, 2000; RAMIRES, 2004).

No Brasil, a agregacéao de fluoreto ao tratamento das aguas de abastecimento
publico iniciou-se em 1953 no municipio capixaba de Baixo Guandu, seguido de
Marilia (SP) em 1956, Taquara (RS) em 1957 e Curitiba em 1958. Tornou-se lei federal
(BRASIL, 1974), e expandiu-se intensamente nos anos 1980. E em 1985, teve inicio
a fluoretacdo em S&o Paulo e em 2006, ja beneficiava cerca de 100 milhGes de
pessoas (BRASIL, 2009; NARVAI, 2000). O declinio da cérie em criancas paulistanas
de 12 anos coincide com o inicio da fluoretacdo das aguas da cidade, com uma
reducao de 67,7% no indice CPOD (NARVAI, 2000).

Em 1974, a fluoretacdo da agua de abastecimento publico passou a ser
obrigatéria nas cidades que possuem Estacdo de Tratamento de Agua, sendo
regulamentada pela Lei Federal n® 6.050, de 24 de maio de 1974; Decreto Federal n°
76.872, de 22 de dezembro de 1975 e Portaria do Ministério da Saude n° 635/BSB,
de 26 de dezembro de 1975 (BRASIL, 1974; BRASIL, 1975a; BRASIL, 1975b).

A Lei Federal 6.050, de 1974, dispbe sobre a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico, e salienta a necessidade de se conhecer o teor natural de fltor
de cada regiao (BRASIL, 1974).

O Decreto Federal 76.872, de 22 de dezembro de 1975, regulamenta a Lei n°®
6.050, de 24 de maio de 1974, e dispde sobre a fluoretagdo da agua pelos sistemas
de abastecimento publico. Trata da construcdo ou ampliacdo das estacdes de
tratamento de agua, em relacdo a necessidade de estudos de fluoretacdo da agua,
estabelecendo normas e padrées a serem seguidos em todo o territério nacional.
Aborda a concentragdo minima recomendada e a maxima permitida do fluoreto na

agua, os metodos de analise, equipamentos e técnicas a serem utilizadas. Estabelece
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também a obrigatoriedade de levar em consideracgdo o teor natural de flGor ja existente
na agua, a viabilidade técnica e econdmica da medida, visando melhorar as condi¢des
de saude dental da populacdo (BRASIL, 1975).

Em relacédo ao que se refere ao controle e a vigilancia da qualidade da agua
para consumo humano, pode-se destacar a Lei Federal 8.080, de 19 de setembro de
1990, Lei n°®9.872 de 25 de outubro de 1999 e Portaria do Ministério da Saude n°® 518,
de 25 de marco de 2004 (RAMIRES, 2004). Essa portaria “estabelece as
responsabilidades por parte de quem produz a agua, a quem cabe o exercicio do
controle de qualidade da 4gua e das autoridades sanitarias, a quem cabe a missédo de
vigilancia da qualidade da agua para consumo humano”. A portaria aponta o valor
maximo permitido (VMP) para o fluoreto em 1,5 mg/L. Acrescenta que o flior deve ser
adicionado a agua de abastecimento durante o tratamento da agua, devido a sua
comprovada eficicia na protecdo dos dentes contra carie, e que o teor de flior na
agua deve ser definido de acordo com as condi¢des climéticas de cada regido e em
funcdo do consumo médio diario de agua por pessoa (BRASIL, 2004).

A portarian®2.914 de 12 de dezembro de 2011, disp&e sobre os procedimentos
de controle e vigilancia da qualidade da agua para consumo humano e seu padrao de
potabilidade. Agua potavel é aquela que atende ao padrdo de potabilidade
estabelecido pela portaria e que ndo ofereca riscos a saude. Padrao de potabilidade,
segundo a portaria, é o conjunto de valores permitidos como parametro da qualidade
da agua para consumo humano, seja para ingestdo, preparacdo e producdo de
alimentos e a higiene pessoal. No caso de adi¢céo de fldor (fluoretacao), os valores
recomendados para a concentracao de ion fluoreto devem observar a portaria n°
635/GM/MS de 30 de janeiro de 1976, ndo podendo ultrapassar o VMP (valor maximo
permitido) que é 1,5 mg/L. (BRASIL, 2011). Esta portaria revoga a portaria
n°518/GM/MS, de 25 de marco de 2004 e este VMP foi mantido no anexo XX da
portaria de consolidacdo n°5 do Ministério da Saude de 03 de outubro de 2017.
(BRASIL, 2017).

A portaria MS n°518 de 2004 (BRASIL, 2005) ressalta a responsabilidade dos
orgaos de controle ambiental no que se refere ao monitoramento e ao controle das
aguas brutas de acordo com os mais diversos usos, incluindo o de fonte de
abastecimento de agua destinada ao consumo humano, visando garantir a prevengao
de inimeras doencas e a promoc¢do da saude da populagdo. Em seu plano de

amostragem, a portaria apresenta um numero minimo de amostras para o controle da
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qualidade da agua de sistema de abastecimento para fins de analises em funcéo do
ponto de amostragem, da populagao abastecida e do tipo de manancial. Em relacao
a pesquisa de fluoreto, para manancial superficial ou subterraneo, no sistema de
distribuicao (reservatérios e rede) recomenda-se 1 amostra por unidade de tratamento.
Para localidade com menos de 50.000 habitantes, a portaria aponta como namero
minimo 5 pontos de coleta; para popula¢des entre 50.000 a 250.000 habitantes, é
recomendado um ponto de coleta para cada 10.000 habitantes; em locais com mais
de 250.000 habitantes, devem ter como namero minimo 20 pontos acrescidos de 1
ponto para cada 50.000 habitantes. As coletas devem ser mensais nos reservatorios
e rede.

Conforme a portaria MS n°518 de 2004 (BRASIL, 2005) estabelece-se alguns
requisitos para a amostragem. Deve ter distribuicdo uniforme das coletas ao longo do
periodo; representatividade do ponto de coleta no sistema de distribuicdo
(reservatorios e rede), combinando abrangéncia espacial e pontos estratégicos, tais
como locais de grande circulacdo de pessoas (terminais rodoviarios, terminais
ferroviarios); locais que alberguem grupos populacionais de risco (hospitais, creches,
asilos); locais vulneraveis do sistema de distribuicdo (pontas de rede, pontos de queda
de pressao, locais afetados por manobras, reservatérios) e locais com sistematicas
notificacdes de agravos a saude. A autoridade de saude publica, no exercicio das
atividades de vigilancia da qualidade da agua, deve implementar um plano préprio de
amostragem.

Com a criacdo da ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), o sistema
de vigilancia sanitaria no Brasil foi reestruturado, através da lei n° 9.782, de 25 de
janeiro de 1999, que define o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, e possui a
finalidade institucional de promover a protecédo da saude da populacao, por intermédio
do controle sanitario da producdo e da comercializacdo de produtos e servicos
submetidos a vigilancia sanitaria, inclusive dos ambientes, dos processos, dos
insumos e das tecnologias a eles relacionados (BRASIL, 1999).

Mesmo com todos os beneficios ja comprovados com a fluoretacdo da 4gua, e
ser uma politica publica bem sucedida ha mais de 60 anos, a Camara dos Deputados
tem recebido periodicamente iniciativas parlamentares que pedem a revogacéao da Lei
n° 6050/1974, como foi o caso do Projeto de Lei n. 510/2003 e o Projeto de Lei n°
6359/2013. Segundo Zilbovicius, Ferreira, Narvai (2018), os argumentos utilizados

para justificar a revogacao da lei ndo tem embasamento cientifico e se apoiam em
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crendices e no senso comum. O Conselho Regional de Odontologia de Sao Paulo
solicitou o arquivamento deste Ultimo documento (ZILBOVICIUS, FERREIRA,
NARVAI, 2018).

Para Sousa et al. (2018), a fluoretacdo das aguas em territorio nacional é
mecanismo basico essencial para a promocdo de saude integral, universal e plena.
Trata-se de um método eficaz de reducdo das inequidades e deve ser pauta das
politicas publicas estatais de promocdo do bem estar e da qualidade de vida da
populacao, sendo a ndo execucdo desta medida uma verdadeira omissdo quanto a
realizacdo do direito a saude, configurando violagdo dos direitos humanos e a
dignidade humana.

2.2 MECANISMO DE ACAO DO FLUORETO NO CONTROLE DA CARIE DENTARIA

No inicio do século XX, a carie dentaria era um problema de saude publica no
mundo, e as pessoas sofriam com dor, infeccdo e mutilacées. O Brasil, maior produtor
mundial de acucar, teve papel central no amplo consumo do produto que se
estabeleceu, transformando a carie dentaria em pandemia. A descoberta do efeito
preventivo do flior como principal agente para enfrentamento da doenca foi
responsavel pelo declinio observado na prevaléncia da carie (NARVAI, 2000).
Segundo Narvai (2000), no Brasil, a queda na prevaléncia da carie em criancas de 12
anos foi de 53% no periodo de 1986 a 1996, com 42% da populacéo recebendo agua
fluoretada.

O fluoreto controla o aparecimento de lesGes de carie por interferir nos
processos de desmineralizacdo e remineralizacao que acontecem constantemente na
cavidade bucal. A presenca de fllor constantemente e em baixas concentracfes, por
meio do consumo de &gua fluoretada e uso de dentifricios fluoretados, consegue
cumprir seu papel no controle da carie para a maioria dos individuos (BUZALAF et al.,
2008).

No Brasil, um pais com grande extensdao territorial, com grandes variacdes de
temperatura, a determinacédo de um unico valor na concentracdo 6tima de fluoreto é
bem complicada, devendo ser ajustado para cada regido. Os beneficios obtidos com
a fluoretagdo das 4guas de abastecimento sdo maiores nos segmentos em que a
populacdo ndo tem acesso a outras fontes de fluoreto, devendo estar em teores

adequados para prevencéao da carie dentaria e para ndo aumentar o risco de fluorose
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dental (BUZALAF et al., 2013).

Para se entender bem qual o mecanismo de acao do fluoreto no controle da
carie dentéria, algumas consideracdes sobre a céarie dentaria precisam ser feitas. A
carie constitui o maior problema de saude bucal da maioria das regides do mundo, e
no Brasil também, onde é a doenca bucal mais prevalente (PALMA-DIBB et al. in
ASSED, 2005). A céarie dentéria continua sendo um problema de saude bucal, que
causa dor, sofrimento e compromete a qualidade de vida do individuo, atingindo a
populacdo de modo desigual e uma das formas de prevencdo de maior alcance é a
insercdo de produtos fluorados nos dentifricios e &gua de abastecimento,
principalmente por ser uma ag¢do de bom custo/beneficio, ao contrario de um
tratamento dentario.

Uma grande variedade de fatores tem sido proposta para explicar a carie
dentéria, por isto se fala em doenca multifatorial, assim como o cancer e as doencas
cardiovasculares. Existem os fatores determinantes que agem diretamente no dente
(fluxo salivar, capacidade tampdo da saliva, dieta, anatomia dental, depdsitos
microbianos, fldor, limpeza) e os determinantes mais distantes que séo relacionados
com habitos, comportamentos, educacdo, renda, trabalho, escolaridade e
conhecimento. Estes fatores variam de pessoa para pessoa, com distintos conjuntos
de causas que podem explicar porque cada um apresenta cérie (FEJERSKOV, KIDD,
2005). A doenca tem um carater infecto-contagioso e € diretamente dependente de
trés fatores principais ou primarios, que sdo hospedeiro suscetivel (dente), microbiota
cariogénica e dieta rica em carboidratos fermentaveis (especialmente a sacarose),
que sao potencializados por outros fatores secundarios, como o tempo. Pode ser
definida como uma doenca microbiana dos tecidos calcificados dos dentes (PALMA-
DIBB et al., in ASSED, 2005).

No inicio, a carie ndo é detectavel clinicamente. E caracterizada quimicamente
pela perda de tecido duro, devido a frequentes quedas de pH em funcéo da producao
de acidos pelas bactérias do biofilme. Esta perda de tecido duro ocorre de maneira
diferente em esmalte e dentina. O esmalte possui 85% de seu volume formado por
apatita, 12% de agua e 3% sao proteinas e lipideos. A dentina possui uma quantidade
menor de minerais e mais fibras colagenas. Na dentina, encontram-se 47% de apatita,
20% de agua e 33% de proteinas (colageno) e lipideos. O tecido dentério é poroso, 0

gue permite as trocas ibnicas que ocorrem entre 0s minerais e o ambiente bucal, que
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s6 sdo possiveis devido a por¢cao aquosa e aos componentes organicos de esmalte e
dentina (BUZALAF et al., 2008).

A dentina pela sua constituicdo € mais soltvel em acido, devido a presenca de
matriz organica e ao alto conteudo de carbonato; possui cristais menores, se tornando
mais suscetivel a formacao da lesdo de carie que o esmalte. Pensando nos dentes
deciduos, importante considerar que tanto esmalte como dentina sdo menos
mineralizados e espessos que nos dentes permanentes, sendo mais suscetiveis a
perda de estrutura dentaria pela carie (BUZALAF et al., 2008).

Acreditou-se por muito tempo que o mecanismo de acdo do fluoreto seria
sistémico devido a uma incorporagcdo deste elemento no esmalte e consequente
melhora na estrutura cristalina dos dentes, com a formacéo de fluorapatita (FA), a qual
€ menos soluvel que a hidroxiapatita (HA), tornando o esmalte mais resistente a carie.
Para aumentar a resisténcia do esmalte em relacdo a cérie seria necessario a
incorporacdo de 30.000 ppm de flaor (RAMIRES, 2004). Para o esmalte superficial
formado em uma éarea fluoretada, a concentracao de fluoreto fica em torno de 3.000-
5.000 ppm, sendo insignificante para uma protecao contra a dissolu¢cao do esmalte.
Em é&reas ndo fluoretadas a concentracao de fluoreto na superficie é ainda menor,
2.000 ppm (BUZALAF et al.,, 2008). Se o esmalte fosse composto apenas de FA
apresentaria uma concentracéo de 38.000 ppm, o que € irreal, pois mesmo na camada
mais externa do esmalte, mais rica em fluoreto, a concentracdo chega ho maximo em
3.000 ppm. O fluoreto presente no esmalte fica incorporado aos cristais de HA,
substituindo algumas hidroxilas, e na verdade € uma apatita fluoretada, e ndo é
suficiente para garantir menor solubilidade ao esmalte. Portanto, o fluoreto
incorporado ao esmalte tem pouco efeito preventivo (TENUTA, CURY in ASSED,
2005). Sendo assim, seu efeito sistémico é considerado inexpressivo ou mesmo
inexistente. Segundo Buzalaf et al. (2008), o termo sistémico ndo deve ser mais
empregado quando se fala em meios de utilizacdo de flGor no controle da cérie
dentéria.

Para a manutencdo do esmalte e dentina integros, é necessario que haja um
equilibrio mineral entre o dente e a saliva ou biofilme dentéario. Este equilibrio s6 é
possivel quando dois fendbmenos que ocorrem constantemente no meio bucal estéo
balanceados, para que n&o ocorra perda relevante de cristal para o meio ou ganho de
cristal no tecido. Estes fendmenos sdo denominados de desmineralizacdo (Des) e

remineralizagdo (Re), os quais sofrem influéncia do fluoreto (BUZALAF et al., 2008).
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A desmineralizacdo é a dissolucéo dos cristais de apatita, que pode ocasionar
uma lesdo subsuperficial incipiente (lesdo de carie inicial). O conteddo mineral do
esmalte dentario € constituido de cristais de hidroxiapatita, que formam os prismas de
esmalte, e entre eles existem lacunas que sdo 0s espacos interprismaticos, por onde
circula o fluido do esmalte. Quando ocorre producdo de &cidos, resultante do
metabolismo bacteriano, ocorre a saida de ions calcio e fosfato dos cristais de
hidroxiapatita. Assim, o célcio e o fosfato do esmalte se difundem para a saliva e
ocorre a desmineralizacdo. Quando este desafio acido cariogénico acaba, a
concentragdo de calcio e fosfato na saliva se encontra maior que no fluido do esmalte,
e entdo o fluxo de ions ocorre no sentido contrério, da saliva para o dente. Com a
capacidade tampéao da saliva e a neutralizacdo de acidos, o pH retorna a normalidade,
considerando um fluxo salivar normal. Com isto, ocorre a paralisacdo ou diminuicdo
da dissolucdo mineral. Na presenca de fltor, tem-se protecdo da dissolucdo e uma
acelerac@o no processo de remineralizacdo. A remineralizacéo é o processo no qual
ocorre a restauracdo da perda dos cristais de apatita em funcdo da difusdo e
precipitacdo de calcio e fosfato provenientes do meio (RAMIRES, 2004; BUZALAF et
al., 2008).

A presenca de fluoreto constante no meio bucal, seja pela ingestdo de agua
fluoretada ou pelo uso de dentifricios fluoretados, influencia no pH critico de
dissolucéo do dente. Os valores de pH da cavidade bucal também sdo importantes
para que ocorra o equilibrio entre Des-Re. Em valores de pH menor que 5,5, hd uma
tendéncia para que ocorra a Des no esmalte, com dissolug&o de hidroxiapatita (HAP);
em valores acima de 5,5, ha uma tendéncia para a Re e formagédo de HAP. A HAP
apresenta baixa solubilidade e se dissolve em meio aquoso até que seja encontrado
um equilibrio. O pH da cavidade bucal quando as bactérias produzem &acido fica entre
4,5 e 5,5, e nesta situacao existe supersaturacéo para a fluorapatita (FAP), cujo pH
critico € 4,5 devido ao seu menor produto de solubilidade quando comparada a HAP.
Quando o pH esta em 5,0 (na presenca de &cido latico), h&a dissolugdo da HAP e
deposicdo de FAP. Nesta situacdo é que ocorrem as lesdes de mancha branca,
quadro inicial da carie. Porém, quando o pH cai para menos de 4,5, por exemplo,
guando se tem ingestéo de bebidas acidas (pH 3,5), ocorre uma subsaturacao tanto
em relacdo a HAP e FAP, fazendo com que as duas fases minerais sejam perdidas,
ocorrendo a Des sem haver Re, gerando uma carie aguda ou lesdo superficial
(BUZALAF et al., 2008).
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Quando o pH sobe, h4 aumento das concentracbes de hidroxila (OH") e de
fosfato (PO4%), favorecendo a reposicdo mineral que foi perdida ou se precipitando
sobre o dente em forma de céalculo dental. Se houver excesso de calcio, fosfato e
hidroxila (supersaturante) os dentes néao sofrerdo desmineralizacdo. Com a formacéao
de biofilme dental e queda do pH pela exposicéo a aclcares fermentaveis ocorre uma
subsaturacdo no meio. Estima-se que seja necesséria uma queda de pH abaixo de
5,5 para que a saliva perca sua propriedade protetora e assim o esmalte sofra
desmineralizacdo. Na dentina, uma queda de pH abaixo de 6,5 ja é suficiente para a
ocorréncia de desmineralizacdo. Abaixo do limite de queda do pH critico o meio fica
subsaturado em relacdo a HA. Acima do pH critico o0 meio esta supersaturado em
relacdo a HA, promovendo precipitacdo de minerais e conferindo a saliva sua
propriedade remineralizadora (TENUTA, CURY in ASSED, 2005).

A presenca de fldor pode ndo impedir a dissolugdo de HA, mas tem efeitos
importantes na quantidade total de mineral dissolvido. Se no lugar das hidroxilas
houver fluoreto, o mineral formado sera a fluorapatita, que € mais estavel que a HA,
ja que possui menor constante de produto de solubilidade. A fluorapatita (FA) também
se dissolve com a diminui¢do do pH, porém, ela € sempre menos sollvel que a HA.
Quando a queda de pH abaixo do critico 5,5 para a dissolu¢cdo do mineral mais soluvel
(HA), se houver apenas 0,02 ppm (parte por milhdo) de F este ainda se mantém
supersaturado em relacédo a FA. Enquanto um mineral (HA) se dissolve para satisfazer
seu produto de solubilidade (Kps), o outro (FA) sofre precipitacéo iénica. Se houver F
no meio bucal havera precipitacdo de FA, fazendo com que a perda mineral seja
menor. Assim, justifica-se a manutencdo de fluoreto em baixas concentracdes e
constantemente na cavidade bucal. Este é o principio basico envolvido no mecanismo
de acao do fluoreto na reducdo da desmineralizacdo do dente. Apds a ocorréncia da
desmineralizacdo e com o retorno do pH a niveis maiores que 5,5, ha a reposicéo dos
minerais perdidos, no sentido de precipitagcdo no solido. A maturacado pés-eruptiva
também é resultado deste processo (TENUTA, CURY in ASSED, 2005).

O efeito do fluoreto para se evitar uma erosdo dentaria do esmalte e dentina é
mais limitado. Em condi¢cBes extremas de queda de pH, abaixo de 4,5, mesmo em
presenca de fluoreto, este ndo é suficiente para manter a supersaturacdo em relacao
a fluorapatita, os minerais sdo dissolvidos e removidos do local imediatamente,
diferente do que ocorre com a carie dentaria em presenca de biofilme. Na erosdo os

minerais sao dissolvidos em camadas, ficando uma area amolecida e menos
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mineralizada, que se for atingida mecanicamente, como no caso da abrasdo, néo
ocorre a reposi¢cédo mineral (TENUTA, CURY in ASSED, 2005).

Para que o fluoreto possa interferir nesta dinamica de formacdo de lesdo
cariosa é necessario que ele esteja presente constantemente no meio bucal em
contato com a superficie dentaria. O fluoreto pode estar presente na forma livre, unido
ao biofilme, na saliva, tecidos moles e dentario.O fluoreto também atua formando
reservatorios, em forma de fluoreto de calcio, também chamado de fluoreto de calcio-
like. O fluoreto de célcio permanece sobre a superficie dentaria por um longo periodo,
fornecendo fluoreto livre durante as quedas de pH. A desmineralizacdo da dentina
também é inibida pelo fluoreto pelos mesmos mecanismos, porém maior concentracédo
de fluoreto é necessaria para a dentina (BUZALAF et al., 2008).

Buzalaf et al. (2008) dividem, didaticamente, os tipos de fluoreto presente no
ambiente dentario em cinco categorias:

Fo: fluoreto externo ao esmalte, presente no biofilme e saliva;

Fs: fluoreto incorporado na estrutura do cristal, fortemente ligado ou apatita fluoretada;
FL: fluoreto presente na fase liquida do esmalte, nos espacos intercristalinos;

Fa: fluoreto adsorvido a superficie do cristal, fluoreto fracamente ligado;

CaF2: fluoreto de célcio depositado sobre ou no esmalte, fluoreto fracamente ligado.

O fluoreto controla o aparecimento de lesGes de céarie por interferir nos
fendbmenos de Des e Re, conseguidos pela sua presenca constante no meio bucal. O
flior quando aplicado em baixas concentracdes ndo elimina as populacdes
bacterianas, mas como reduz o metabolismo de carboidratos, reduz também a
capacidade dos microrganismos da placa de produzirem acidos, levando a reducéo
da cérie (ASSIS et al., 1999).

Crocombe (2015) comentou o estudo de Koh et al. (2015) sobre a reducao da
prevaléncia de carie e experiéncia de cérie, ap0s trés anos de fluoretacdo da agua,
em uma comunidade com alta taxa de céarie dentaria na Australia. Dois grupos foram
estudados. Para os dados do grupo pré-fluoretacdo, a amostra foi constituida de 201
criancas de 4 a 9,9 anos, selecionadas aleatoriamente e que eram assistidas na
escola primaria do distrito de Queensland e atendidas para tratamento no programa
de saude bucal publica (de 1998 a dezembro de 2008). Este grupo foi comparado com
um grupo de 256 criangas da mesma idade entre janeiro de 2011 a dezembro de 2012
apos 36 meses de exposi¢do a agua fluoretada no distrito de Logan-Beaudesert. Foi

utilizado o indice CPOD e radiografias. Os resultados mostraram que a prevaléncia
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de carie no grupo pré-fluoretacéo foi de 87% comparado com 75% pos-fluoretacao,
intervalo de confianca de 95%. Houve uma reducdo no indice CPOD apés a
fluoretacdo de 6,68 no grupo de pré-fluoretacdo para 5,17 no grupo pés-fluoretacao.
A experiéncia de carie no primeiro molar permanente teve reducao de 26%, e reducéo
de 19% da experiéncia de carie nas criangas da comunidade considerada com alto
risco de carie. Segundo Koh et al. (2015), os dados permitem afirmar que a 4gua
fluoretada fornece um beneficio para a saude bucal das criancas e reduz os custos
com cuidados odontolégicos na populacdo. Para Crocombe (2015), o estudo de Koh
et al (2015) é importante porque ajuda a informar legisladores, administradores e
profissionais de odontologia que em um curto periodo de tempo a fluoretacdo da agua
melhorou a saude bucal das criancas, recomendando o0 acesso a agua fluoretada a
toda a populacéo, considerando que a agua fluoretada permanece como 0 meio mais
efetivo e social de prevencao de carie. Apesar de apresentar algumas limitacdes e
fatores que podem influenciar o padrdo de cérie dentaria, tais como nivel sécio-
econdmico, critérios de diagndstico e tratamento, dieta e o periodo de tempo do estudo
nas duas coortes o estudo tem relevancia clinica.

Blinkhorn et al. (2015) avaliaram a saude bucal de criangas de 5-7 anos de uma
regido da Austrdlia (New South Wales) vivendo em areas fluoretada, pré-fluoretada e
nao fluoretada. A regido tinha um histérico de alto risco de cérie aos 12 anos chegando
a ter indice CPOD 9,0 em 1950. A fluoretacdo da agua de abastecimento foi
implementada, em 2010 aproximadamente 94% da localidade passou a ter acesso a
agua fluoretada e com declinio na prevaléncia de céarie, porém, ainda existiam
algumas regides sem fluoretacdo. O objetivo do estudo foi comparar a prevaléncia de
carie dentaria antes da fluoretacdo em criancas de 5-7 anos com uma localidade onde
a fluoretacao ja estava bem estabelecida e um local sem fluoretacao de agua e avaliar
0 impacto da medida. Criangas das localidades foram selecionadas e realizou-se
exame bucal visual apos calibragcdo dos examinadores, usando equipamento portatil
e compressor de ar para secar os dentes. Foi utilizado o indice ceo-d (dentes cariados,
extracdo indicada e obturados na denticdo decidua). Nas 3 areas foram avaliadas as
seguintes amostras: area fluoretada com 825 (n=825), 781 na area pré-fluoretada e
para a area néao fluoretada 523 criancas. O indice de carie encontrado foi de 1,40 para
a area fluoretada, 2,02 para a area pré-fluoretada e 2,09 na regido sem fluoretacdo. A
proporcao de criangas livres de carie foi 62,6% na area fluoretada, 50,8% na area pré-

fluoretagdo e 48,6% na localidade nado fluoretada, sendo estas diferencgas



34

estatisticamente significantes (p<0,01). As criancas morando em localidade com a
fluoretacdo bem estabelecida tiveram menos dentes cariados e alta proporgéo de
criancas livres de céarie, demonstrando claramente os beneficios na melhoria de saude
bucal para as criancas jovens.

Barbato et al. (2015) estudaram se as condi¢des socio-econdmicas e o periodo
de disponibilidade da agua fluoretada estdo associados ao numero de dentes
presentes na cavidade bucal em adultos de 20 a 49 anos na cidade de Florianopdlis,
no ano de 2009 (n=1720). Aproximadamente 20% dos participantes apresentaram
com < 10 dentes em no minimo uma das arcadas; 2,4% eram edéntulos. Os residentes
nas areas mais pobres e com menos tempo de disponibilidade de &gua fluoretada
apresentaram menos dentes presentes comparados aqueles em melhor situacéo
sécio-econdmica e com disponibilidade de agua fluoretada por maior periodo. Piores
condigfes socio-econdmicas contextuais e menor tempo de fluoretacio da agua foram
associadas a chance de ter menos dentes presentes na idade adulta. A fluoretacédo
da agua pode contribuir para reduzir as perdas dentarias.

Peres et al. (2016) avaliaram o acesso a agua fluoretada e a experiéncia de
carie dentaria em adultos de Florianopdlis (Brasil), sendo uma continuidade da
pesquisa de Barbato et al. (2005). O Estudo utilizou dados do “EpiFloripa Adult” um
estudo de coorte, iniciado em 2009 (n = 1.720) com participantes de 20 a 59 anos.
Utilizou-se uma lista de verificacdo para pesquisas epidemiolégicas de natureza
observacional denominado STROBE (Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology). Em 2012 foi incluido no estudo um exame dentario e
questionério com 1.140 individuos. Somente os participantes que residiam no mesmo
endereco desde os 7 anos de idade ou mais jovens foram incluidos no estudo,
totalizando 209 pessoas. A implementacdo da estacdo de tratamento de agua foi
implementada em dois momentos, em 1982 e 1996. Para avaliacdo da carie foi
utilizado o indice CPOD. O acesso a agua fluoretada foi dividido em >75%, de 50% a
75% e <50% do tempo de vida dos participantes. Aproximadamente 37% tiveram
acesso a agua fluoretada por >75% de suas vidas; 35% da amostra estudada tiveram
este acesso por 50% a 75% ao longo dos anos e 26% dos adultos receberam este
beneficio por <50% de sua vida. Os resultados mostraram que o indice de cérie
avaliado foi maior entre aqueles que tiveram menos acesso a agua fluoretada, eram
mais velhos, menos escolarizados e mais pobres e concluiram que maior tempo de

vida em area com abastecimento de agua fluoretada foi associada com menor nivel
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de cérie dentro de um contexto de multipla exposi¢éo ao fluoreto.

McLaren, Singhal (2016) realizaram uma revisdo sistemética de estudos
publicados no intuito de avaliar o impacto da cessacao da fluoretacdo da agua de
abastecimento publico na perda de dentes e caries dentarias, visto que a cessacgao
desta medida parece estar ocorrendo com maior frequéncia em algumas regides.
Pesquisas sobre a cessacdo da fluoretagdo tém sido menos comum, e esta
descontinuidade tem tido um efeito dominé, quando comunidades proximas de uma
localidade que parou com a fluoretacéo da agua decidem também reconsiderar a acao
ou mesmo interrompé-la. Algumas localidades que ja realizaram a cessacao deste
procedimento sdo Quebec em 2008, Alberta em 2011, Windsor e Ontario em 2013 no
Canada. Estudos sobre as consequéncias desta acdo podem servir de referéncia
sobre o impacto desta tomada de decisdo. Os autores pesquisaram varios artigos em
base de dados e foram considerados aqueles que retratavam 0s municipios que
haviam realizado a cessac¢édo da fluoretacdo de suas aguas. Quinze municipios foram
retratados nos artigos, sendo que a intervencdo aconteceu em um municipio no ano
2000; 5 em 1990; 4 em 1980; 3 em 1970; 1 na década 1960 e 1 em 1950. As
localizacbes eram bem variadas, abrangendo América do Norte, América do Sul,
Europa, Asia e Caribe. A maioria dos estudos focou no impacto que ocorre nas
criancas e um estudo abordou uma amostra de adultos. As razfes para a cessagao
foram variadas, questdes técnicas, infraestrutura, eventos politicos e econdémicos,
perda da obrigatoriedade nas leis vigentes, aumento de fluorose, movimentos
antifluoracionistas e votacao publica a favor da cessacédo. Os resultados apontam para
um aumento no indice de céaries e perda dentaria pos-cessacdo da medida. Uma
guestdo importante que os autores ressaltaram foi que em trés estudos que
mostraram nao haver aumento no indice de céaries apds a interrupcéo da fluoretacéao,
foram implementadas importantes medidas como programas com aplicacdo de fltor
de outras fontes (tabletes de flior para criancas, selantes, bochechos com fluor,
aplicacdo de verniz com fldor). Um dos estudos analisados foi no Brasil observando
que a concentracdo de flior na placa 2 meses ap0s a cessacdo da acao foi
significantemente menor comparado aquela quando a fluoretacdo estava
implementada. As pesquisas sobre o impacto da cessacdo da fluoretacdo da agua
sdo limitadas por apresentar metodologias variaveis, pelo nimero de estudos e
diversidade do contexto.

A cérie dentaria continua sendo um importante problema de saude publica no



36

mundo todo. A Organizacdo Mundial de Saude enfatiza que a doenca afeta de 60 a
90% de escolares e a grande maioria de adultos contribuindo para a perda de dentes
em pessoas mais velhas. O declinio na prevaléncia e severidade da carie tem sido
observado em paises que possuem programas de saude publica estabelecidos com
uso de flor para prevencéo da doenca, juntamente com mudancgas nas condi¢des de
vida, estilos de vida saudaveis e melhoria nas préticas de autocuidado, porém
conforme Petersen, Ogawa (2016) em paises de baixa e média renda observa-se uma
escassez de profissionais de saude oral e os sistemas de saude séo limitados ao
tratamento de sintomas e cuidados de emergéncia. Criangas e adultos sofrem com
perdas dentais, dentes frequentemente ficam sem tratamento e sdo extraidos para
alivio da dor e desconforto. No futuro a perda dentaria prejudica a qualidade de vida e
contribui para o aumento de problemas de saude publica. A doenca tem sido
relativamente alta entre grupos populacionais desprivilegiados, pessoas com baixa
escolaridade, piores condi¢des de vida, com piores habitos de dieta, alto consumo de
acucar e individuos com falta de acesso aos cuidados odontolégicos. A menos que
esforcos sejam realizados para atacar as inequidades sociais, modificar os fatores de
risco e estabelecer programas preventivos efetivos o nivel de céarie nas populacdes
desfavorecidas em varios paises sera injustamente aumentado.

Apesar do declinio relevante no indice CPOD a distribuicdo da céarie ainda ¢
desigual, levando ao fenbmeno de polarizacdo da carie dentéaria, implicando em uma
grande porcentagem de individuos livres da doenca e concentracdo de grande carga
de doenca em porcentagens menores de pessoas, sendo decorrente de variacoes
biologicas inevitaveis, mas também de diferencas sociais, econdmicas e culturais
(NARVAI et al., 2006).

Para Petersen, Ogawa (2016) grupos populacionais de baixa e média renda
ndo tem obtido o beneficio de salde do fluoreto em programas preventivos
comunitarios, sendo que as maiores razdes para alto indice de carie sdo o alto
consumo de acgucar e a exposi¢ao inadequada aos fluoretos. Para os autores a adi¢éo
controlada de fluoreto a agua de abastecimento foi a maior descoberta da Saude
Publica. Os autores salientam que os dentifricios também contribuiram para o declinio
da carie, porém, apresenta um maior custo, 0 que restringe grupos populacionais para
acesso a esta medida preventiva. Existe uma preocupac¢éo com o uso inadequado de
fluoretos, sendo que a aplicacdo de qualquer método contendo flior deve ser

realizado de maneira consciente.
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O fluoreto é a mais importante estratégia ndo invasiva de prevencao da carie e
tem sido incorporado como medida de saude publica para reduzir a prevaléncia da
doenca. A carie de acometimento precoce em criangas constitui um sério problema
de saude publica, especialmente, em comunidades sem agua fluoretada. Sendo assim,
Mufioz-Millan et al. (2018) avaliaram a eficacia da aplicacéo bianual do verniz de fltor
para a sua prevencdo em éarea rural ndo fluoretada. Um estudo multicéntrico, triplo
cego e randomizado foi conduzido entre maio de 2012 e dezembro de 2014, em 275
criancas de 2 e 3 anos sem lesfes cavitadas de 28 pré-escolas da zona rural do Chile
sem acesso a agua fluoretada, sendo muitos de baixo nivel sécio-econémico.
Criancas com doencas sistémicas, deficiéncia ou defeitos de desenvolvimento no
esmalte e aqueles com residéncia temporaria foram excluidos do estudo. Os
participantes receberam aplicacdes de verniz com fldor (0,5 mL de fluoreto) ou
placebo (0,5 mL de verniz placebo) a cada seis meses. Os examinadores apo6s
treinamento e calibragdo examinaram visualmente as criangas com 6, 12, 18 e 24
meses de estudo, observando a presenca de lesdes de carie cavitadas e aumento do
indice CPOD. No estudo, foram incluidas 131 participantes no grupo experimental
(com verniz) e 144 no grupo placebo (controle), sendo que 89 (67,9%) no grupo
experimental e 100 (69,4%) no grupo controle completaram o protocolo. Os resultados
mostraram que houve incidéncia de carie em 45% das criancas do grupo experimental
e 55,6% do grupo controle, com indice CPOD de 1,6 e 2,1 respectivamente. Nao
houve diferenca estatistica entre os grupos. A aplicacéo de verniz fluoretado bianual
nao foi efetiva na prevencao de criancas pré-escolares em area rural ndo fluoretada,
com alto risco de carie. Os autores reforcam a relevancia dos determinantes sécio-
culturais desta patologia, sendo que as estratégias de prevencdo abordadas nao
incluiram as dimensfes sociais, fisicas e comportamentais desta populacdo. Os
autores convidam a novas pesquisas que avaliem a efetividade de intervencdes
preventivas para populagdes de alto risco, com inequidades de acesso aos servigos
de saude e danos bucais, afetando a qualidade de vida de criancas e adolescentes.

Firmino et al. (2018) correlacionaram cérie dentaria e fluorose em escolares de
12 anos em municipios do Brasil e a porcentagem de municipios com concentracao
otima de fluoreto nas aguas de abastecimento publico. Os autores utilizaram dados
do SB Brasil 2010. Cérie dentéria foi diagnosticada de acordo com o indice CPOD e
fluorose de acordo com o indice de Dean. No momento deste estudo, 60,25% dos

municipios eram abastecidos com agua fluoretada. Os resultados indicaram baixa
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prevaléncia de cérie dentaria e aumento da porcentagem de municipios com agua de
abastecimento fluoretada na concentracdo 6tima e aumento na prevaléncia de
fluorose. Porém, os autores salientaram, como limitacédo do estudo, a falha no controle
da exposicao de outras fontes de fluoreto, tais como pasta de dentes. Os autores
ressaltaram o apoio na manutenc¢éo da fluoretacdo da agua de abastecimento publico,
considerando que as formas mais prevalentes de fluorose encontradas foram de nivel

leve ou muito leve.

2.3 METABOLISMO DO FLUORETO NO ORGANISMO

O fluoreto, quando administrado de forma sistémica, como na agua fluoretada,
€ absorvido pelo trato gastrintestinal, primeiro no estbmago e depois no intestino. A
partir do sistema gastrointestinal, passa para a corrente sanguinea e € distribuido para
varias partes do corpo, inclusive para a cavidade bucal, através da saliva. Parte do
fluoreto € entdo armazenada na superficie 6ssea, e seu excesso € processado pelos
rins, sendo que 50% do flor absorvido é excretado pela urina e o restante pelas fezes
e suor (BUZALAF et al., 2008; RAMIRES, 2004).

O tempo médio de absor¢cdo € de 30 minutos. ApGs a absorcdo, os niveis
plasmaticos aumentam rapidamente, com seu pico entre 20 e 60 minutos. O fluoreto
€ rapidamente absorvido pelo estbmago e tem sua absor¢cao determinada pela acidez
gastrica, pelo conteudo gastrico e pela rapidez de esvaziamento gastrico para o
intestino delgado. Outros fatores determinantes da sua absorcdo sédo a ingestao de
fluoreto com outros alimentos, a acidez do produto fluoretado e a forma de
administracdo do mesmo. Quanto maior a acidez, mais rapida sera a absorcéo e maior
0 pico plasmatico, assim como quanto maior a acidez do produto fluoretado, maior a
sua biodisponibilidade (BUZALAF et al., 2008).

A ingestdo de altos niveis de gordura, ou ingestdo de fluoreto apés uma
refeicdo, altera a biodisponibilidade deste ion e 0 esvaziamento gastrico torna-se mais
demorado. Se ingerido com agua, 80 a 90% da quantidade de fluoreto é absorvida.
Dieta rica em calcio e magnésio esta associada a baixa absorcéo do fluoreto. Esta
habilidade do célcio em reduzir a absorcéo é a base para o tratamento da toxicidade
aguda do fluoreto através de lavagens géstricas com solu¢do com calcio. Porém, se
no momento da ingestdo o estdbmago estiver vazio, a absorcdo podera ser total
(BUZALAF et al., 2008; RAMIRES, 2004).
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A concentracao de fluoreto no fluido gengival é ligeiramente maior que a do
plasma. A saliva total tem concentracdes de fluoreto variaveis e mais altas. Devido a
contaminacgao exdgena de alimentos, agua, produtos odontoldgicos, fluoreto que pode
migrar da placa, estas concentracdes ndo se correlacionam com as do plasma.
Aproximadamente 99% do fluoreto retido no organismo se encontra em tecidos
mineralizados, 0sso, esmalte e dentina. O fluoreto ndo se liga ao o0sso
irreversivelmente, sendo liberado durante remodelacéo 6ssea (BUZALAF et al., 2008;
RAMIRES, 2004).

Os rins sdo responsaveis pela remoc¢do do fluoreto do organismo. Em
condi¢bes normais, em torno da metade do fluoreto ingerido diariamente € excretada
pela urina (BUZALAF et al., 2008; RAMIRES, 2004). Os &cidos da dieta, de diuréticos
ou decorrentes de certas doencas metabdlicas (diabetes mellitus, acidose tubular
renal) ou respiratérias (doenca pulmonar crénica) influenciam o metabolismo do fltor,
resultando em elevacdo dos seus niveis nos tecidos duros e moles. O fllor é
significantemente absorvido quando convertido em acido fluoridrico (HF). Conforme o
pH urinério torna-se mais acido, mais flior é convertido em HF, maior a reabsorcao
tubular de flior e menor a sua excre¢cao. Em locais com altitudes elevadas, a retengéo
e absorcdo de flior também sédo maiores, a razao exata deste fenbmeno néo esta
totalmente esclarecida, porém o hematdcrito destes individuos € de aproximadamente
74% (o normal é 25 a 35%), 0 que aumenta, de forma significante a viscosidade
sanguinea, o que pode favorecer a diminuicdo do fluxo sanguineo e da filtracao
glomerular e poderia explicar os altos niveis de fldor tecidual e fluorose dentéria de
moderada a grave, além disso, estes individuos apresentam uma alcalose
incompletamente compensada e crénica causada por um aumento na velocidade de
respiracao, induzido pela hipdxia, levando a um aumento na concentracdo de oxigénio
no sangue e reducdo de didxido de carbono. Para manter o equilibrio, ha a converséo
de bicarbonato para carbonato e diéxido de carbono, diminuindo a concentracao de
ions de hidrogénio no sangue e elevando seu pH (alcalose). Apos varias horas,
persistindo a hipdxia, a concentragdo de bicarbonato no sangue diminui e leva a
reducdo do bicarbonato filtrado para a urina, resultando em sua acidificacdo, e
consequentemente maior retengéo de flior (ASSIS et al., 1999).

O principal fator ambiental que precisa ser considerado na determinagao da
concentracéo ideal de fluoreto na adgua de abastecimento é a temperatura, ja que o

consumo de agua esta diretamente relacionado com a temperatura. Com os aparelhos
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para controle de temperatura, o consumo de agua pode diminuir. Existe também a
preferéncia de consumo de outros tipos de bebidas que podem ou nao conter flGor
(ASSIS et al., 1999).

Os profissionais, ao prescreverem terapias com fluoreto, devem se basear na
exposicao total de cada paciente e da necessidade ou ndo de suplementacao,
considerar sempre os niveis de fluoreto na agua de abastecimento, a utilizacdo de ar
condicionado, a opc¢ao por outras bebidas preparadas, a altitude, a acidose em
decorréncia de doencas renais e a variedade de fontes de fldor disponiveis (ASSIS et
al., 1999).

2.4 TOXICIDADE DOS FLUORETOS

O flior € uma substancia toxica e pode causar efeitos colaterais quando altas
doses sao ingeridas acidentalmente (toxicidade aguda) ou baixas doses cronicamente
(toxicidade crénica, fluorose). Podem ocorrer desde distarbios gastricos reversiveis e
reducdo tempordaria da capacidade urinaria, como também fluorose dentaria ou
esquelética e até morte. A toxicidade esta diretamente relacionada a idade, dose e
tempo de ingestdo. A dose toxica provavel (DTP), definida como a dose minima capaz
de provocar sinais e sintomas de intoxicagéo e até morte é de aproximadamente 5 mg
F/kg de peso corporal. A dose certamente letal (DCL) é entre 32 e 64 mg F/kg peso
(RAMIRES, 2004). Os sinais e sintomas de envenenamento agudo sdo nauseas
severas, hematémese (sangue no vomito), diarreia, colapso geral, palidez, fraqueza,
respiracdo ofegante, sons cardiacos fracos, pele Umida e fria, cianose, pupilas
dilatadas e morte. A agua fluoretada 6tima, contendo aproximadamente 1 mg F/L ndo
pode causar toxicidade aguda, ja que seria necessaria a ingestao de 5 litros de agua
para cada quilograma de peso (BUZALAF et al., 2008).

Em relacdo aos produtos de uso odontolégico ha pouco ou nenhum risco de
toxicidade aguda quando os produtos sao utilizados nas quantidades usuais. Contudo,
todos os produtos (solugBes para bochecho, dentifricios, comprimidos) devem ser
mantidos fora do alcance de criancas (BUZALAF et al., 2008).

A toxicidade crbnica do fluoreto inclui duas anomalias ou condicbes de
interesse: a fluorose dentaria e a fluorose éssea ou esquelética, sendo a fluorose
esquelética mais séria que a dentéria. A fluorose dentaria ocorre quando ha ingestao

excessiva de fluoreto durante o periodo de formacdo dentaria, enquanto que a
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fluorose O6ssea ndo possui um periodo especifico de suscetibilidade. Os niveis de
ingestdo de fluoreto para que ocorra a fluorose 6ssea estdo acima de 5 ppm (mg/L)
de fluoreto na agua de abastecimento, o que torna esta condicdo bem menos
prevalente que a fluorose dentaria (BUZALAF et al., 2008). Importante observar que
0 aumento na prevaléncia de fluorose tem ocorrido tanto em cidades com agua
fluoretada como naquelas néo fluoretadas devido ao intenso uso de outras formas de
fldor (SALIBA et al., 2009). O aumento da fluorose foi nas formas suave e muito suave,
tanto nas areas fluoretadas como néo fluoretadas (BUZALAF, CURY, WHITFORD,
2001).

Como a fluorose dentaria esta relacionada a ingestéo excessiva e prolongada
do ion durante o periodo de amelogénese, o periodo de suscetibilidade para que os
dentes permanentes sejam afetados ocorre do nascimento até os 5-6 anos de idade.
O periodo de risco para o0s incisivos centrais superiores é de 15 a 24 meses para
meninos, e de 21 a 30 meses para meninas (BUZALAF et al., 2008).

O esmalte fluorético é hipomineralizado na sua subsuperficie e
microscopicamente pode ser observada uma elevada porosidade. Clinicamente a
fluorose pode se apresentar de diversas formas, dependendo das concentragdes de
fluoreto e do tempo de exposi¢cdo. Os dentes podem ser acometidos por pequenas
linhas brancas opacas, areas nebulosas, perda de esmalte, depressdes e alteracbes
na anatomia dentaria. A fluorose € um disturbio sistémico em que se observa sempre
simetria entre os dentes homadlogos afetados. Alguns dentes sdo mais afetados que
outros, sendo os dentes posteriores mais severamente afetados em areas de alta
concentracéo de fluoreto, enquanto que os pré-molares sdo mais afetados em areas
com concentracdes moderadas de flior. Os incisivos podem ser severamente
afetados e sdo o0s que causam maior preocupacdo estética. (RAMIRES 2004;
BUZALAF et al., 2008). Somente altas doses de flior promovem alteracdes na fase
de secrecdo da matriz do esmalte; contudo na fase de maturacdo, mesmo as doses
baixas podem causa-las. O esmalte secretado € susceptivel ao efeito do flior depois
de uma exposicdo aguda, entretanto, estudos em animais e em humanos mostram
que o estagio de transicao/inicio da maturacdo da formacdo do esmalte é mais
susceptivel ao efeito crénico da ingestdo do fldor acima de um nivel G6timo,
principalmente em agua de abastecimento (ASSIS et al., 1999).

Ficou estabelecido que a concentracdo de flor em torno de 1 mg/L na 4gua

poderia promover reducéo da carie dentaria, e que um teor acima de 1,5 mg/L levaria
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a um aumento na ocorréncia de fluorose, devendo este teor ser ajustado de acordo
com a temperatura local. Embora a 4gua seja uma importante fonte de flGor, é preciso
considerar o somatorio de outras fontes disponiveis, como: dentifricios, geéis, solucdes
para bochecho, sucos, bebidas, alimentos, formulas infantis preparadas com agua
fluoretada (BUZALAF, CURY, WHITFORD, 2001; BUZALAF et al., 2008; RAMIRES,
2004). Por meio do efeito denominado “halo”, o consumo de fluoretos se tornou
imperceptivel e constante mesmo em locais sem fluoretacdo da agua de
abastecimento (CARVALHO et al., 2011). O ion fldor pode ser encontrado
naturalmente em vegetais, carnes, peixes, leite, no solo, ar, e nos dentifricios, fio
dental, medicamentos, vitaminas, aplicacdes topicas e na dgua. A concentracdo de
fluoreto na maioria dos alimentos e bebidas é pequena, entretanto alguns alimentos
comercializados no Brasil tém concentracdes de fluoreto maiores do que seria
esperado. Porém, os fabricantes ndo sao obrigados a inserirem nos rétulos as
concentracbes de fluoreto presente, apenas através de analises dos produtos é
possivel obter esta informacdo. Pesquisas periddicas da concentracdo de fluoreto
presente em produtos comercializados sdo fundamentais para esta informacao, pois
a populacéo esta ingerindo fluoreto por outras fontes (ASSED, 2005; BUZALAF et al.,
2008).

No Brasil, alguns alimentos tém apresentado altos valores de fluoreto, bem
maiores que o esperado, aumentando muito o risco de fluorose com comprometimento
estético, especialmente em alguns cereais, suplementos como Mucilon® ou Neston®,
chas, cha preto, sucos, biscoitos, bebidas achocolatadas) (BUZALAF, CURY,
WHITFORD, 2001). Em pesquisa de Buzalaf, Kobayashi, Philippi (2008), o Mucilon®
apresentou concentracdo de 2,4 ppm de F e o Neston® 6,2 ppm F; o Toddynho
apresentou 1,2 ppm F. Quando estes alimentos sdo consumidos apenas uma vez ao
dia, pode fornecer até 25% da ingestao de fluoreto maxima recomendada (0,07 mg/kg
peso corporal) para uma crianca de 2 anos. Infusdes de ch& preto (Camellia Sinensis)
apresentaram concentracdo de fluoreto alta (3,99 ppm fluoreto), se apenas 200 mL do
produto forem consumidos apenas uma vez ao dia, pode fornecer até 100% do limite
superior de ingestdo de fluoreto para uma crianca de 2 anos de idade (12 Kg). Um
biscoito de chocolate (Danyt’'s®), produto muito apreciado pelas criangas, apresentou
concentracéo de 7,10 ppm F, e se apenas 3 biscoitos forem ingeridos pode fornecer
até 40% da ingestdo maxima de fluoreto. As concentracdes de fluoreto em alimentos

e bebidas infantis variam bastante e dependem principalmente da concentracéo de
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fluoreto presente na 4gua utilizada para a sua preparacdo. Nao existe legislacdo
especifica que obrigue os fabricantes a inserirem a informacédo de quantidade de
fluoreto nos rotulos dos produtos (BUZALAF, KOBAYASHI, PHILIPPI, 2008).

Nagata et al. (2016) sugerem, apoés estudos no Brasil, que a ingestdo continua
de férmulas infantis em po, principalmente produtos a base de soja, no primeiro ano
de vida representa um fator de risco adicional para fluorose dentaria, reforcando a
necessidade de vigilancia peridodica dos alimentos e bebidas contendo fluoreto
consumidos por criangas jovens. Bussell, Nichol, Toumba (2016) analisando os leites
infantis de formula comercializados no Reino Unido encontraram uma concentracao
de fluoreto baixa, fornecendo uma minima contribuicdo para a ingestdo diaria de
fluoreto.

Embora a fluorose dentéria tenha sido observada tanto em areas fluoretadas
como em ndo fluoretadas, para Melbye, Armfield (2013), a carie ainda € um problema
de saude mais importante que a fluorose, sendo esta uma preocupacao para um
pequeno numero de pessoas e rara em areas com nivel de fldor ajustado.

Atualmente, tem havido algumas publicacdes de grupos antifluoretacionistas
com alertas de riscos a saude, na tentativa de gerar controvérsia cientifica sobre a
fluoretacdo da agua. Porém, sdo publicacdes infundadas. A fluoretagdo ndo aumenta
a incidéncia ou taxa de mortalidade de qualquer doenca crénica, incluindo o cancer,
doencas cardiacas, lesfes intracranianas, nefrites, cirrose, mal de Alzheimer e
sindrome de Down. A exposicdo adequada ao fluoreto ndo tem associacao a qualquer
efeito adverso a saude quando realizado de acordo com as normas estabelecidas
(BUZALAF et al., 2008; MCDONAGH et al., 2000).

A fluoretacdo da &gua € um assunto muito estudado tendo sua eficacia e
seguranca jA comprovadas ha muitos anos. Porém, ainda existe muita inseguranca
por parte da populagcédo quanto aos beneficios e riscos com a medida, inclusive entre
os profissionais da area da saude e da Odontologia. Ferreira, Narvai (2015) com o
objetivo de identificar e analisar o significado e a percepc¢éo da fluoretagdo da dgua
de abastecimento publico, sua obrigatoriedade legal no Brasil, maleficios e beneficios
realizaram uma pesquisa com liderancas de saude, sendo descritiva e qualitativa
atravées de questionario semiestruturado com delegados participantes da 132
Conferéncia Nacional de Saude, sendo a amostra composta de 310 delegados em
2007. Os patrticipantes foram indagados sobre quais os beneficios e maleficios do fltor

para o ser humano; opinido sobre projeto de lei que pretende desobrigar o governo da
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obrigatoriedade de controlar o nivel de flior na 4gua de abastecimento e sobre
conhecimento de mecanismos de controle da quantidade de fluoreto nos produtos
disponiveis para consumo humano. Percebem-se lacunas de conhecimento e
atribuicdo de funcdes equivocadas entre os delegados sobre aspectos relacionados
ao uso do fluor. Existe uma tendéncia a achar que o flior tem fins de purificacdo da
agua, entretanto alguns ressaltaram a melhoria da saude bucal e mais beneficios para
agueles que ndo tem acesso aos servicos odontologicos. Os autores ressaltam a
necessidade de melhorar a informacdo e aumentar a divulgacdo sobre o uso de
fluoreto para que a populagdo compreenda melhor seu principio de acao, beneficios
e maleficios. Porém, expressaram preocupacdo com a seguranca e controle da
medida. Cabe ressaltar o desconhecimento entre os delegados que representam uma
parcela de lideres sociais com expressiva influéncia sobre as politicas publicas de
saude. Os autores enfatizam a importancia da implementacéo permanente de a¢cdes
de educacdo em saude com foco no uso de fluoretos, para que a populacdo possa
participar e reivindicar dos 6rgados do Estado para que se cumpra sua missao de
assegurar acesso a agua de qualidade aos brasileiros.

Romero et al. (2017) tiveram como objetivo de seu estudo descrever os efeitos
da ingestdo de fluoretos em tecidos osteo-esqueléticos, neuroldgicos, sistema
enddcrino e dermatoldgico, através de uma revisao de estudos cientificos em base de
dados, abordando um possivel aumento de fraturas ésseas, Alzheimer, déficit
cognitivo, hipotireoidismo, les6es na pele por alteracdo na queratina. As enfermidades
citadas foram relacionadas em casos de ingestao crbnica e excessiva de fluoretos. E
acrescentam que as possiveis alteracfes a salude sdo proporcionais ao tempo de
exposicao e dose. Todas as alteracfes citadas foram relacionadas a altas doses de
fluoreto, sugerindo que se evite a fluoretacdo da agua e do leite, e que se privilegie
produtos com quantidades minimas de flor, educacao para um melhor cuidado bucal,
melhor nutricdo e realizacdo de estudos epidemioldgicos para avaliar os efeitos
adversos na saude pela ingestédo e uso de fluoretos por décadas. A fluoretacdo da
agua imp6e o consumo involuntario de um elemento quimico que os individuos nao
necessariamente querem.

N&o existe evidéncia ligando a fluoretacéo de agua comunitaria, quando dentro
de limites aceitaveis (0,7 e 1 ppm), com efeitos neurolégicos, neurotoxicidade ou
reducdo de QI (coeficiente de inteligéncia) (BEAL, LENNON, 2017).

Para Peckham, Awofeso (2014), a suplementacédo da agua de abastecimento
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€, atualmente, um assunto controverso, por seus beneficios e possiveis prejuizos a
saude, surgindo debates em torno da ética e legalidade desta pratica, misturado de
argumentos cientificos, profissionais, corporativos e éticos. Existem relatos sugerindo
o fluoreto como um causador potencial de problemas adversos na saude humana. Os
autores sugerem medidas de salude publica para reducéo da cérie que ndo envolva a
ingestao sistémica de fluoreto, devendo a fluoretacdo ser reconsiderada e medidas de
seguranca nas industrias necessitam ser ajustadas. Quando a fluoretac&o se encontra
acima dos limites recomendados (maior que 0,8 ppm) as criancas jovens sao
susceptiveis de exceder o limite diario toleravel de fluoreto. Asreagdes adversas mais
citadas por Peckham, Awofeso (2014) s&o dano cognitivo, hipotireoidismo, fluorose
dentaria e esquelética, desarranjo enzimatico e eletrolitico e cancer, mas muitos
estudos ndo apresentam significancia estatistica ou tém resultados controversos.

O fluoreto compete com o célcio e magnésio, e assim seus efeitos adversos
sdo exacerbados quando h& desnutricdo, deficiéncia de calcio e magnésio. Ingestao
cronica de fluoreto tem sido associada com hipercalcemia e fibrilacdo ventricular. A
maioria dos estudos, conforme relatado por Peckham, Awofeso (2014), nao
encontram relacdo entre cancer e fluoreto. Existe argumentacdo de que o fluoreto
sistémico e inalado constitui inaceitavel risco. Os autores sugerem pesquisas futuras
sobre estes possiveis impactos adversos a saude humana, uso racional, reducéo da
ingestdo de multiplas fontes, praticas seguras na saude ocupacional, eliminacéo
segura do fluoreto, reducédo da exposicdo ambiental, ocupacional e desperdicio de
fluoreto. Os autores pontuam a utilizacao de outras formas de prevencao, abordagens
nao fluoretadas, como uso do xilitol e probiéticos. Mas a fluoretacdo segue como uma
intervencdo segura e efetiva apesar das questdes comentadas, tendo apoio de
governantes e profissionais.

Pesquisas sugerem que o fluoreto tem relagdo com o hipotireoidismo devido
sua ligacdo competitiva com o iodo, dificultando a sintese de T3 e T4, encontrando
nas criangas baixo nivel de T3 (PECKHAM, AWOFESO, 2014). A associagado entre
exposicdo ao fluoreto e funcionamento da glandula tire6ide em uma populagédo do
Canada foi o objetivo do estudo de Barberio et al. (2017). Estudos em animais tem
demonstrado que altas concentracdes de fluoreto prejudicam a funcéo tireoidiana,
apresentando diminuicdo de T3 (triiodotironina) e T4 (tiroxina). Os resultados dos
estudos em humanos estédo analisando especificamente niveis de TSH e T4 livre. Para

analise do fluoreto na urina foi utilizado eletrodo ion seletivo (Orion), e nos lares onde
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foi realizado andlise da urina coletou-se a 4gua para andlise. A andlise da agua foi
realizada pelo método cromotografico. Realizou-se avaliacdo da tiredide pelo exame
de sangue para TSH e T4 livre. Foram excluidos gestantes e individuos que tomaram
medicamento para tireéide. Os autores identificaram no estudo variaveis como: agua
da torneira das pessoas participantes da pesquisa como a fonte principal de fluoreto,
e se moravam na local por no minimo 3 anos, uso de produtos fluoretados em casa e
tratamentos com fluoreto no dentista. N&o houve evidéncia de relacédo entre exposicéo
ao fluoreto e diagndstico de alteracao das funcdes da tiredide. Nao houve significancia
estatistica entre exposi¢cdo ao fluoreto e niveis de TSH. Os niveis de fluoreto
encontrados na pesquisa ndo aumentaram a suscetibilidade para prejuizo no
funcionamento da glandula. Os autores sugerem mais estudos para investigar estas
variaveis em outras populacoes.

Peckham, Awofeso (2014) comentam o debate existente nos dias atuais no
campo da ética em relagdo ao fluoreto, sendo argumentado que é uma intervencéo
utilizada sem consentimento e escolha do individuo. Os favoraveis a sua utilizacéo na
fluoretacdo da agua se posicionam por reduzir desigualdades sociais e econémicas
em relacdo a saude bucal principalmente das criangas. Muitos argumentam que o
fluoreto ndo é essencial a fisiologia humana, sendo classificado como nutriente,
medicamento ou poluente.

Com a utilizacdo de novas fontes de fluoreto em produtos para cuidados
odontoldgicos, alimentos processados e bebidas comercializadas aumentou-se a
média de ingestao de fluoreto para mais de 2 mg/dia (PECKHAM, AWOFESO, 2014).
O Centro de Controle de Doencas e Prevencdo dos Estados Unidos em 1991,
mensurou que em geral quando se tem agua fluoretada entre 0,7 a 1,2 ppm, a ingestao
diaria total de fluoreto por adultos fica entre 1,58 a 6,6 mg e em criancas entre 0,9 e
3,6 mg, considerando somente a 4gua fluoretada. Os autores chamam a atencao para
a complexidade de se quantificar a ingestao, devido ao somatério de fontes de fluoreto
disponiveis (PECKHAM, AWOFESO, 2014).

Broadbent et al. (2015) investigaram a associacao entre baixo coeficiente de
inteligéncia (QI) na infancia e vida adulta e a exposi¢cdo a agua fluoretada. Alguns
estudos também abordam a capacidade de raciocinio, solucdo de problemas e
memoria e ndo somente coeficiente de inteligéncia. Os autores citam a influéncia
genética como um fator que influencia o grau de QI, porém, também ressaltam a

importancia de fatores ambientais, e que a exposi¢cao ao fluoreto nos primeiros cinco
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anos representa um periodo critico no desenvolvimento mental. A concentracao de
fluoreto na dgua de abastecimento na Nova Zelandia deve estar entre 0,7 e 1,0 ppm
F, semelhante ao teor usado em outros paises como Estados Unidos e Australia. O
estudo longitudinal (coorte) foi conduzido em populacdo nascida em Dunedin, Nova
Zelandia, entre abril de 1972 e marco de 1973, e em 2010 a 2012, residentes em area
com agua fluoretada, fazendo uso de dentifricio fluoretado e ingestdo de 0,5
miligramas de suplementos de fltor. As avaliacGes de coeficiente de inteligéncia foram
realizadas aos 7, 9, 11, e 13 anos nas criancas e no adulto aos 38 anos. Nao foram
encontradas diferencas no coeficiente de inteligéncia e ndo corrobora com a afirmacao
de que o fluoreto usado em programas de fluoretacbes de aguas de abastecimento
sdo neurotoxicos. Nao houve diferenca estatistica significante no QI entre criancas
gue residem ou ndo em area fluoretada.

Um estudo transversal, ecoldgico, foi conduzido por Young et al. (2015) com o
objetivo de testar a associacdo entre possiveis efeitos dentais e ndo dentais e
esquemas de agua fluoretada na Inglaterra. A Inglaterra iniciou o esquema de
fluoretacdo de suas aguas em 1964, em Birmingham, com um total de 6 milhdes de
pessoas recebendo agua ajustada a uma concentracdo de fluoreto de 1,0 ppm e o
méaximo de 1,5 ppm. Foram incluidos no estudo criancas e adultos morando em area
fluoretada, excluindo os residentes em areas com fluoreto de ocorréncia natural
préximo a 1ppm. As variaveis estudadas foram prevaléncia de céarie dentéria, dentes
com necessidade de extracao (indice CPO-D), incidéncia de fratura de quadril, calculo
renal, sindrome de Down, cancer, osteossarcoma, cancer de bexiga e morte por
qualguer causa. A analise estatistica ndo demonstrou nenhuma evidéncia de
associacao entre fluoretacdo da agua e fraturas de quadril, cancer, osteossarcoma.
Houve associacao negativa entre calculo renal, sindrome de Down, cancer de bexiga
e agua fluoretada. Criancas morando em regido com agua fluoretada tiveram baixa
prevaléncia de carie e poucos dentes indicados para extracdo dentaria. Os autores
reafirmam a seguranca e efetividade da intervencdo na redugcédo de perda dentaria,
sendo gue nenhum efeito negativo foi encontrado em detrimento da sadde. Para
Blackey, McNally (2016) devido as controvérsias atuais sobre o assunto, estudos
futuros devem ser conduzidos. Archer, Napier, Villanacci (2016) ndo encontraram
nenhuma associa¢cdo com o sistema de agua fluoretada do Texas e osteossarcoma
em criancas e adolescentes, sendo que a agua de beber quando em concentragédo

Otima de fluoreto ndo aumenta o risco de osteossarcoma em criangas.
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Os fatores associados com as percepcdes sobre a seguranca e beneficios da
fluoretacdo da dgua de abastecimento publico foi o objeto de estudo de Mork, Griffin
(2015). Foi pesquisado também a associacdo com fatores socio-demograficos e
opinido sobre uso de vacinas. A amostra de estudo foi composta de 4.556 individuos
que responderam a questdes sobre seguranca e beneficios. As questdes abordadas
foram: a) E seguro beber agua de sistemas comunitarios de abastecimento com
adicao de fluoreto? b) Quantos beneficios vocé acredita ser provavel de ocorrer para
a saude das pessoas se rotineiramente ingerirem agua fluoretada? Os resultados
mostraram que 55,3% dos entrevistados concordam ou concordam fortemente que a
fluoretacdo da agua é segura; 31,5% foram neutros e 13,2% discordam ou discordam
fortemente. Para 27% nao existe nenhum beneficio para a saude, 57,3% acreditam
em algum beneficio e 15,5% responderam ter grande beneficio. Dos que responderam
terem conhecimento (47,9%) sobre a fluoretacdo da agua, 69,8% acreditam ser
segura. Houve uma associagao entre perceber a fluoretagdo como néo sendo segura
e as vacinas para criancas com nenhum beneficio e sem seguranca. A percepc¢ao com
seguranca e os beneficios da fluoretacdo aumentam quando se tem conhecimento do
assunto, com aumento da renda familiar e com uma boa percepcao sobre a seguranga

das vacinas.

2.5 MEIOS INDIVIDUAIS DE UTILIZACAO DOS FLUORETOS

Os meios individuais permitem a indica¢ao do fluoreto de acordo com o0s riscos
de cérie do paciente. Para individuos com boa higiene e uma dieta adequada apenas
o uso de dentifricios fluoretados e agua de abastecimento sdo suficientes. Porém,
pacientes com higiene bucal deficiente e habitos dietéticos cariogénicos precisam da
utilizacao de outros meios de aplicacao dos fluoretos (ASSED, 2005).

Os dentifricios fluoretados sé@o considerados o meéetodo mais racional de
prevencdo da cérie, aliando a limpeza mecanica dos dentes, que leva a
desestruturacdo da placa bacteriana a exposicdo constante de fluoreto. E a forma
mais difundida e beneficia milhdes de pessoas, sendo considerado como responsavel
pela diminuicdo dos indices de carie, e compativel com a fluoretacdo da agua podendo
ser utilizado concomitantemente (ASSED, 2005; BRASIL, 2009; NARVAI, 2000;
PESSAN et al. in BUZALAF et al., 2008) Segundo Narvai (2000), o poder preventivo

dos dentifricios fluoretados na prevencéo da cérie é de 20 a 40%. Agua fluoretada e
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dentifricios fluoretados devem ser recomendados para todos os individuos, enquanto
que enxaguatérios bucais, aplicacao profissional de fluoreto e materiais restauradores
com flaor devem ser considerados como métodos complementares (TENUTA, CURY;
2010).

O primeiro dentifricio fluoretado no Brasil foi langado em 1988, e em 1990 todos
0s cremes dentais passaram a conter fluoreto. O declinio nos indices de carie devido
ao uso de dentifricios fluoretados foi observado em cidades com e sem agua de
abastecimento fluoretada. A diferenca no indice CPOD aos 12 anos, observada em
cidades com 4gua fluoretada e sem ainda é relevante e justifica a manutencdo da
fluoretacdo das aguas. No estado de S&o Paulo, um levantamento epidemiolégico
realizado em 2002 mostrou um CPOD aos 12 anos de 2,34 em municipios com
fluoretacdo da agua e 3,51 em municipios nédo fluoretados (ASSED, 2005). O fluoreto
do dentifricio forma fluoreto de célcio na superficie do esmalte-dentina. Os compostos
mais utilizados nos dentifricios sao o fluoreto de sédio (NaF) ou monofluorfosfato de
sédio (MFP). A concentracédo usual é em torno de 1100 ou 1500 ppm, sendo que a
legislacdo brasileira estabelece como maximo 1500 ppm de fldor (ASSED, 2005;
BRASIL, 2009; PESSAN et al. in BUZALAF et al., 2008). E evidente que a
disponibilidade dos dentifricios fluoretados em larga escala no Brasil foi também
responsavel pela reducéo na prevaléncia de carie em localidades com e sem agua
fluoretada (CURY et al., 2004). O fluoreto de sodio (NaF) é o mais utilizado e o mais
pesquisado devido a sua estabilidade quimica e disponibilidade em forma liquida,
espuma e géis. A partir de 1990, segundo relatado por Oh et al. (2017), houve maior
frequéncia de ocorréncia de uso e estudos sobre o fluoreto estanhoso (SnF2), com
uma reducdo de publicacbes e de seu uso entre 2000 e 2010, devido a falta de
estabilidade e gosto amargo.

O declinio da cérie dentéria no Brasil, nas ultimas décadas, foi resultado de
uma somatoria de fatores disponibilizados para a sociedade, como agua fluoretada,
dentifricios fluoretados e programas preventivos nas escolas. Ha relatos de que existe
uma diferenca de 30% no indice CPOD entre regibes com agua fluoretada e néo
fluoretada. Apesar da introducao de outras fontes de fluoreto, a fluoretacéo da agua
de abastecimento publico continua como uma importante medida preventiva no Brasil,
especialmente para individuos de baixa renda, que podem néao ter o beneficio de
outras formas de prevengdo. Em um pais de contrastes socioeconémicos, como 0

Brasil, todos os métodos preventivos sdo de grande importancia para alcancar a
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maioria da populacdo (CURY et al., 2004).

Solugbes para bochecho podem ser prescritas para pacientes em fase de risco
e deve ser vista como um adicional aos procedimentos convencionais de higiene com
os dentifricios. As concentracdes mais utilizadas sdo as de 225 ppm de fluoreto
(solucéo de fluoreto de sbédio a 0,05%, para uso diario) ou 900 ppm de fluoreto
(solucéo de fluoreto de sodio a 0,2%, de uso semanal) (ASSED, 2005).

Os suplementos fluoretados tiveram seu uso difundido quando se acreditava
gue o efeito anticarie do fluoreto seria sistémico e que seria necessario ingerir o F
durante a formacéo dos dentes. Foi muito indicado para uso por gestantes. Porém,
atualmente, a indicacdo de suplementos ndo é uma medida racional e por falta de
evidéncias cientificas, ndo ha indicacdo de uso de suplementos de F pré-natal.
Suplementos de F pos-natal tém indicacdo individual limitada, sendo contraindicados
como medidas de saude publica/coletiva (BRASIL, 2009).

Segundo Buzalaf et al. (2008), terapias com fluoreto devem estar inseridas em
programas educativo-preventivos, aliado ao controle mecéanico da placa bacteriana
para um efetivo controle da cérie, visto que esta ndo é resultado de deficiéncia de
fluoreto, mas sim causada por uma complexa interacdo entre seus fatores etiolédgicos.
A aplicacgdo profissional pode ser indicada em pacientes com atividade de cérie e de
alto risco, ja que utiliza fluoreto em altas concentragfes. O fluoreto reage com a
estrutura mineralizada dos dentes formando fluorapatita, na camada superficial do
esmalte, e fluoreto de calcio que funciona como uma reserva de fldor, sendo liberada
quando h& queda de pH (ASSED, 2005).

Para uso profissional, podem ser utilizados o gel de flior fosfato acidulado a
1,23%, fluoreto de sédio neutro a 2%, vernizes fluoretados na concentracdo de 5%
com 22.600 ppm de fldor. A indicacdo deve ser de acordo com o risco, atividade de
carie e idade do paciente. O profissional também pode utilizar materiais odontologicos
para restauracdes e selamentos que liberam flGor, como o ionémero de vidro, com a
intencédo de liberacdo de fluoretos nas margens das restauragdes, além da capacidade
de recarga de fluoretos (ASSED, 2005; PESSAN et al. in BUZALAF et al., 2008).

2.6 USO COMUNITARIO DOS FLUORETOS

A fluoretacdo do sal é uma possibilidade para uso comunitario, que consiste na

adicado controlada de um composto de flior ao sal e poderia ser implementada em
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locais onde a fluoretagdo da agua ndo é possivel. Os compostos normalmente
utilizados neste processo séo os fluoretos de soédio ou de potassio e sua adi¢cao ao sal
pode ser feita a seco ou umido. A primeira localidade a fluoretar o sal foi Zurique, em
1955. O mecanismo de ac¢éao do sal fluoretado segue o0 mesmo principio observado na
agua de abastecimento, ou seja, com a ingestao do sal consegue-se manter pequenas
concentragdes de fluoreto constantes na cavidade bucal durante alguns periodos do
dia. O controle da concentracdo de fluoreto no sal é uma tarefa com maiores
dificuldades do que o da agua, devido ao numero de empresas produtoras de sal e a
dificuldade de ser determinar a concentracdo 6tima com base na ingestdo de sal. As
operacdes técnicas necessdrias ao processo devem ser bem controladas e
informadas com regularidade. A concentracéo correta e homegeneidade dos produtos
deveriam ser periodicamente analisadas nas embalagens oferecidas aos
consumidores (RAMIRES et al. in BUZALAF et al. 2008).

A Organizacdo Mundial de Saude estabeleceu o International Milk Fluoridation
Programme (Programa Internacional de Fluoretacdo do Leite) para onde ndo ha
possibilidade de fluoretar a agua e nem o sal. O primeiro uso de fluoretacéo do leite
foi na Bulgaria, em 1988. O processo é considerado simples e barato. Todos os tipos
de produtos lacteos podem ser fluoretados, mas para a implantacao e obtencéo de
resultados positivos é necessario a oferta de suplementos de leite com teor de fluoreto
adequado. Para a efetividade deste método na prevencao da cérie, a crianca deveria
receber o leite fluoretado regularmente, no minimo 200 dias por ano e o
monitoramento da concentracdo de flor nos produtos é fundamental para a
manutencdo do fornecimento do leite com a concentragdo ideal de fluoreto. A
concentracdo de fluoreto recomendada para o leite € de 5 mg F/L de leite. O composto
mais utilizado é o fluoreto de sddio (RAMIRES et al. in BUZALAF et al., 2008).

Em relagdo a possibilidade de interacdo entre o calcio do leite e o fluoreto,
resultando na formacéo de fluoreto de célcio, isto ndo ocorre porque a fragéo de calcio
na forma de ion livre € pequena e insuficiente para causar a precipitacdo de fluoreto
de calcio (RAMIRES et al. in BUZALAF et al., 2008).

A fluoretacdo da agua de abastecimento publico € o método comunitario de uso
do fluoreto mais difundido (RAMIRES et al. in BUZALAF et al., 2008) e mais estudado.
Entre artigos revisados no periodo de 1986 a 2015 sobre fluoreto, a fluoretacdo da
agua de abastecimento foi o de maior frequéncia de todos os métodos de aplicacao,

segundo estudo de Oh et al. (2017), tendo um declinio nas publicagcbes somente na
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década de 1990, quando houve mais estudos sobre os dentifricios. O fluoreto ingerido
retorna a cavidade bucal por meio da saliva e dos fluidos bucais. A concentracédo
salivar € de aproximadamente 30% menor que a plasmatica e para sua manutencao
constante, a ingestdo deve ser continua. Na saliva, as concentracdes de fluoreto
variam de 0,001 a 0,05 mg/L, e na placa as concentra¢gfes variam de 6 a 180 ppm
(RAMIRES et al. in BUZALAF et al., 2008).

A fluoretacdo da agua deve ser considerada uma atividade multiprofissional,
envolvendo profissionais de diversas areas, como: cirurgides-dentistas, engenheiros,
quimicos, nutricionistas e médicos, sendo importante a participagdo de todos no
programa de fluoretacdo, nas etapas de promocgao, planejamento, financiamento,
implementacdo, funcionamento, manutencdo e vigilancia (MURRAY 1992 apud
RAMIRES, 2004). Estima-se que o custo per capita/ano da fluoretacao no Brasil fique
aproximadamente R$ 1,00, por um periodo de cinco anos, sendo a melhor relacdo
custo-beneficio de todas as atividades especificas da odontologia (NARVAI, 2000;
ZILBOVICIUS, FERREIRA, NARVAI, 2018). O custo com a fluoretacédo da agua para
beneficiar uma pessoa ao longo de toda a sua vida equivale a metade do custo de
uma restauracado dentéaria (ZILBOVICIUS, FERREIRA, NARVAI, 2018).

O custo financeiro com a fluoretacdo da agua de abastecimento foi abordado
por Ran, Chattopadhyay (2016). Através de revisdes sisteméaticas de estudos de
janeiro de 1995 a novembro de 2013. A andlise estatistica foi realizada em 2014 e os
dados foram convertidos em dolares no ano de 2013. Observou-se que 0s custos com
tratamento odontoldgico sdo mais baixos em localidades onde se tem &gua de
abastecimento fluoretada. O custo de intervencdo anual per-capita (investimento)
variou de $0,11 a $4,92 e o lucro per capita anual foi de $5,49 a $93,19. Evidéncias
recentes continuam a indicar que o beneficio econdmico com a fluoretacdo da agua
de abastecimento excede os custos da intervencdo, sendo que o custo-beneficio
aumenta de acordo com o tamanho populacional, sugerindo uma taxa de retorno
positiva para os investimentos em fluoretacdo da agua de abastecimento, indicando
uma economia para a sociedade além de reducdo das céaries. Moore et al (2017)
também enfatizaram o pequeno custo com a fluoretacéo por pessoa e 0 ganho na
reducdo da carga da doenca carie.

Melbye, Armfield (2013) ressaltaram a importancia dos dentistas na educacéo
da populacdo sobre os beneficios da agua fluoretada e a influéncia politica dos

profissionais. Reforcaram também a necessidade de organizar e conduzir campanhas
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para educar e persuadir o publico a votar a favor da fluoretacdo da agua. Os autores
concluiram que a agua fluoretada tem beneficios para criangas e adultos, ajuda a
reduzir as disparidades em saude bucal, é efetiva em nivel comunitario e seu custo é
menor quando comparado ao tratamento dentario. A agua fluoretada pode melhorar a
efetividade de outras formas de prevencdo em odontologia, como o uso de selantes
em criancas. Ndo ha nenhum efeito negativo da ingestédo de agua fluoretada se estiver
dentro dos limites terapéuticos.

Ao se projetar um sistema de fluoretacdo, muitos aspectos precisam ser
analisados e definidos. O equipamento varia de acordo com o tipo de fldor utilizado.
Para o fluoreto de sddio granulado usa-se um saturador, para o fluorsilicato ou fluoreto
de sédio, um distribuidor seco, e para o acido hidrofluosilicico, um distribuidor liquido.
Os dosadores a seco podem ser gravimétricos ou volumétricos. No Brasil, o mais
utilizado é o volumétrico. Além disso, o teor de flior natural da agua deve ser
conhecido antes dos procedimentos (MURRAY, 1992 apud RAMIRES 2004). O &cido
fluoridrico é altamente toxico, corrosivo e de dificil manipulacdo, pode reagir com vidro,
metais, concreto e matéria organica, sendo 0 seu manuseio muito mais perigoso do
que o dos outros acidos; € absorvido facilmente pela pele e mesmo um breve contato
pode levar a uma queimadura séria e necrose da pele e dos tecidos mais profundos,
bem como danificar os ossos por descalcificacdo pela formacao de fluoreto de célcio
(SHRIVER, ATKINS, 2008). O fluoreto de sodio € mais caro, possui alta solubilidade
e maior facilidade de manipulacdo. A partir do fluorsilicato sédo obtidos subprodutos
como o &cido fluossilicico e o fluorsilicato de sddio, que podem ser utilizados também
na fluoretacdo da agua (MURRAY, 1992 apud RAMIRES 2004).

Recentemente, tem-se optado pelo uso de acido fluossilicico, que pode ser
dosado por bombas apropriadas por hidro-ejetor ou dosador de nivel constante. Este
composto apresenta a vantagem de se evitar problemas com a dosificagcéo, obstrucao
da tubulacédo e risco de pos toxicos (BUZALAF et al, 2008; MURRAY, 1992 apud
RAMIRES, 2004). A dosagem é definida pela vazdo do sistema e pela forma do
composto (p6 ou liquido). Em Bauru, € utilizado o acido fluossilicico a 20%, com
dosagem por via umida (RAMIRES, 2004).

Toda estacao de tratamento deve ter um sistema de controle permanente do
teor de flior na &gua, manutencdo minuciosa do equipamento e controle na
dosificacdo do produto. E necessario avaliar a quantidade de sal gasto através de

balancas ou alimentadores gravimétricos ou através da verificacdo do nivel da solugéo
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nos tanques dosadores volumétricos. A medicdo direta do teor de fldor na 4gua
através de amostras coletadas na estacao de tratamento, nos depdsitos e em varios
pontos da rede de distribuicdo tem sido a mais recomendada. A manutencao
minuciosa do equipamento e o controle do teor de fllor sdo essenciais para a eficacia
do processo (RAMIRES, 2004).

Deve ser considerado também que o clima exerce influéncia na quantidade de
agua ingerida e, por isto, a concentracao de fluoreto deve ser ajustada de acordo com
o clima de cada regido (ASSED, 2005; BUZALAF et al. 2008; RAMIRES, 2004).

Frazdo, Narvai (2017) realizaram um estudo para avaliar a cobertura da
fluoretacdo da agua de abastecimento publico em municipios brasileiros na primeira
década do século XXI, relacionando com porte demografico e nivel de
desenvolvimento humano (IDH-M) utilizando dados da Pesquisa Nacional de
Saneamento B&sico realizada pela Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), dados disponiveis em Atlas Agua Brasil mantido pela fundac&o
Oswaldo Cruz Programa das Nacdes Unidas. Os dados de porte demogréfico e de
IDH-M foram produzidos por agéncias nacionais de informacéo e pelo Programa das
NagbOes Unidas para o Desenvolvimento. Calculou-se as frequéncias absoluta e
relativa dos municipios que eram beneficiados pela medida nos anos 2000 e 2008.
Quatro categorias foram criadas para este estudo: 1) politica publica mantida —
municipios que tinham agua fluoretada em 2000 e 2008; 2) politica publica
implementada — para municipios que passaram a receber a fluoretacdo em 2008; 3)
politica publica ndo implementada — que ndo tinham acesso ao beneficio da agua
fluoretada em nenhum dos anos analisados e 4) politica publica interrompida —
municipios que tinham a agua fluoretada em 2000 e interromperam a medida em 2008.
Os municipios foram separados em porte demogréafico em trés categorias: menos de
10 mil habitantes; de 10 mil a 50 mil e com mais de 50 mil habitantes. Para o IDH-M
considerou-se quatro categorias: municipios com valor de IDH-M menor que 0,600;
entre 0,600 e 0,699; entre 0,700 e 0,799 e acima de 0,799. Os autores conseguiram
informacdes de 5.558 municipios. A taxa de cobertura da fluoretacdo de agua
aumentou de 67,7% para 76,3% com ampliacdo expressiva em municipios com
menos de 10 mil habitantes e com IDH-M baixo e muito baixo. A politica publica pode
contribuir para diminuicdo das desigualdades, e a fluoretacdo da dgua atuando como

fator de protegéo sanitaria.
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2.7 HETEROCONTROLE DA FLUORETACAO DA AGUA DE ABASTECIMENTO

A agua pode conter fluoreto naturalmente; a fluoretacdo da éagua de
abastecimento simplesmente faz com que a agua chegue as torneiras com a
quantidade segura e ideal de fluoreto para a prevencdo da cérie e perda dental
(DRINK UP, 2015). McDonagh et al. (2000) avaliaram a seguranca e eficacia da
fluoretacdo da agua de beber, através de pesquisa em base de dados, em uma revisédo
sistematica de literatura, considerando prevaléncia de carie em areas fluoretadas e
nao fluoretadas e os potenciais efeitos adversos da intervengcdo. Os autores
evidenciaram registros de reducdo de céries e aumento da prevaléncia de fluorose,
sem evidéncia clara de outros efeitos negativos atribuido ao fluoreto.

Para Buzalaf et al. (2013), o controle externo da fluoretacdo da agua é
fundamental para alcancar o maximo beneficio com a medida, contribuindo para
melhora das condi¢Bes de salude bucal dos individuos que consomem agua deste
suprimento. O heterocontrole da fluoretacdo da agua tem sido empregado em muitas
localidades do Brasil e no mundo. Sdo Paulo foi a primeira cidade do Brasil a implantar
o heterocontrole da fluoretacdo da agua de abastecimento em 1990 (NARVAI, 2001).

No Rio Grande do Sul, apés muitas dificuldades na manutencédo de teores
adequados de fluoreto, na continuidade da fluoretacdo e na importacdo do sal
fluorsilicato de sodio desde 1957, quando se iniciou a fluoretacdo neste estado, foi
recomendada a criacdo de um sistema de controle dos teores de fluoreto,
independente do controle das empresas responsaveis, para protecédo da populacao.
Para o estado do Rio Grande do Sul, ficou definido que a faixa de 0,60 a 0,90 mg/L
como sendo adequada. Foram realizadas coletas sistematicas e mensais de amostras
de agua dos municipios do estado com o objetivo de contribuir na consolidacédo do
heterocontrole da fluoretacdo, como medida de saude publica. Ely et al. (2002)
descreveram os resultados desta pesquisa que foi desenvolvida pelo Setor Técnico
de Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano, da Divis&o de Vigilancia
Sanitaria da Secretaria Estadual de Saude no ano de 2002. Os municipios foram
divididos em 4 categorias. Situacdo 1: municipios e/ou localidades que possuem
sistema de abastecimento com flior agregrado; situagcdo 2: municipios que possuem
sistema de abastecimento com presenca de flor natural com teores de 0,60ppm ou
mais; situacao 3: localidades que possuem sistema de abastecimento com presenca

de tracos de fluoreto (0,59 ppm ou menos); situacdo 4: municipios com situacao
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desconhecida. Os municipios foram orientados sobre os resultados e sobre as
medidas a serem adotadas em cada caso. Zonas endémicas para fluorose foram
notificadas. Se trés amostras consecutivas se encontrassem fora dos padrdes, se
realizava uma analise fiscal. Os municipios enviavam as amostras para o laboratorio.
Os resultados mostraram 285 municipios enquadrados na situagdo 1; 96 na situacéo
2; 264 municipios se enquadram na situacdo 3 e 26 na situacdo 4. Os municipios com
teor de fluoreto inadequado foram notificados e solicitado a adequacéo e implantacéo
de medidas de controle. No Rio Grande do Sul, no ano de 2002, a fluoretacédo da agua
de abastecimento atingiu 78,19% da populacao. Das 5207 amostras enviadas no ano
de 2001, 27,39% foram classificadas como adequadas (0,6 a 0,9 ppm). Foram
identificados 8 municipios com interrupcdo da medida. Os autores salientam o
interesse dos municipios no envio das amostras para 0 mapeamento realizado e a
importancia das acdes para a adequacao dos teores de fluoreto.

Buzalaf et al. (2002) realizaram um estudo para monitorar a qualidade da agua
de abastecimento na cidade de Bauru (SP). Amostras foram coletadas trés vezes na
semana durante quatro semanas em 20 areas de distribuicdo da agua (n=240). Houve
variacao no teor de fluoreto de 0,01 a 9,35 ppm, e com relevancia estatistica observou-
se teor de fluoreto abaixo da concentracao 6tima (0,8 ppm) em 89% das amostras. Os
autores sugeriram vigilancia e monitoramento mais rigorosos na agua de
abastecimento da cidade.

Ramires et al. (2006) avaliaram a fluoretacdo da agua de abastecimento de
Bauru (SP), de margo de 2004 a margo de 2005. A cidade (326.392 habitantes)
apresenta uma malha de tubulacdes da Estacdo de Tratamento de Agua (ETA) que
abastece 44% da populacéo, e o restante de 56% da populacdo é abastecida com
agua de pocos artesianos. Sessenta amostras de agua foram obtidas mensalmente
por sorteio, em 19 setores de abastecimento, totalizando 737 amostras, considerando
algumas perdas por falta de agua no momento da coleta ou outro problema técnico.
Cada um dos setores teve trés pontos de coleta, exceto o abastecido pela ETA, que
teve seis pontos. As amostras foram classificadas como aceitaveis (0,55 a 0,84 mg
F/L) ou ndo aceitaveis. Os resultados apresentaram 85% das amostras como
aceitaveis. A concentracdo meédia de flior observada nos diferentes meses variou
entre 0,37 e 1,00 mg/L. Comparando este resultado com o de outros estudos
realizados anteriormente na cidade, observa-se melhoria nas condi¢cdes de

fluoretacdo da agua de abastecimento apos a implantacdo do heterocontrole. Os
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autores incentivam a implantagcdo de um monitoramento para a obtengdo de um
controle da carie.

Toassi et al. (2007) realizaram um estudo com objetivo de monitorar
mensalmente e oficializar um programa de heterocontrole da agua de abastecimento
de Lages (SC). Os autores pretendiam com este programa vigiar, de forma periédica
e sistematica, o teor de fluor adicionado a 4gua de abastecimento do municipio. O
municipio deste estudo possui uma populacédo de 157.682 habitantes, sendo a fracao
urbana composta de 153.582 habitantes. O abastecimento da cidade atinge 99% dos
moradores. O municipio foi dividido em dez pontos, e a pesquisa foi realizada de
outubro de 2004 a setembro de 2005. Foi utilizado o método eletrométrico, que é
considerado o método mais exato. Estabeleceu-se que os niveis seriam considerados
adequados entre 0,7 e 1,0 ppm, sendo 0,8 o teor ideal, de acordo com a temperatura
do local que fica em torno de 21,55°C. Observou-se muita variabilidade nos resultados,
tendo sido encontradas 45,8% das amostras com teores inadequados de flGor, sendo
que 35,5% delas apresentavam-se com excesso de fluoretos. A concentracéo
adequada de fluoreto foi encontrada em 54,2% das amostras, 0 que sugere a
necessidade de continuidade do heterocontrole das &4guas de abastecimento do
municipio.

Fernandes Junior et al. (2008) verificaram o teor de fluoreto da agua de
abastecimento que chegava nas residéncias e analisaram se ocorria alteracdo no
nivel de fluoreto apd6s passagem por reservatorios e filtros domésticos. Foram
realizadas coletas de agua em 20 residéncias de 5 regides (norte, sul, leste, oeste e
centro) em Sao José dos Campos (SP), totalizando 100 domicilios de coleta. A
amostragem foi feita por cotas (ndo probabilistico). As residéncias tinham que possuir
caixa d’agua, abastecimento pelo sistema de distribuicao de agua publica e apresentar
sistema de filtragem nas modalidades filtragem simples (filtro com vela de carvao
ativado) ou sistema de cantaro portatil (filtro de barro ou plastico). Em cada casa
realizaram-se trés coletas de agua de 50 ml. A primeira coleta foi diretamente em
torneira existente junto ao ponto de entrada, junto ao cavalete da empresa de
abastecimento; a segunda em torneira abastecida pelos reservatorios domiciliares
(caixa d’agua) no interior da residéncia e a terceira obtida apds filtragem dos filtros
domiciliares colhidas no mesmo dia. Um total de 70% das amostras apresentaram
nivel de fluoreto de acordo com o preconizado como ideal (0,6 e 0,8 mg F/L) e sem

evidéncia de alteracéo significativa no teor de fluoreto durante a passagem pelos
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reservatorios e filtros domésticos. Quando houve variacdo entre os pontos foi por
reducdo ou aumento de 0,1 mg F/L. A maioria das casas manteve estavel os niveis
de fluoreto tanto durante a passagem pelo cavalete-reservatorio, quanto do
reservatorio para o filtro.

Saliba et al. (2009) analisaram o teor de fluoreto das aguas de abastecimento
publico durante 36 meses, em oito municipios da regido noroeste do estado de S&o
Paulo. A agua foi coletada de trés pontos em cada municipio, uma vez por més em
dias uteis de novembro de 2004 a outubro de 2007. De um total de 864 amostras,
77,4% (n=669) apresentavam teores adequados de fluoreto e 42,6% (n=195)
inadequados. Destes, 87,7% (n=171) encontravam-se abaixo do recomendado e 12,3%
(n=24) acima. Houve variacdo nas amostras em diferentes meses nos mesmos pontos
de coleta e entre os municipios. Os autores evidenciaram a importancia da vigilancia
para que a populacéo possa usufruir dos beneficios deste método preventivo.

A andlise da concentracéo de fluoreto na agua de abastecimento foi o objetivo
do estudo de Bellé et al. (2009) com intuito de se estabelecer um heterocontrole na
cidade de Campo Grande (MS). Foram coletadas amostras de agua diretamente das
torneiras acopladas ao hidrémetro de 21 escolas da rede publica de ensino, em trés
momentos diferentes com intervalos de tempo de 72 e 96 horas, sempre no mesmo
horario, totalizando 90 amostras. Os resultados mostraram que 63,5% das amostras
coletadas estavam com niveis aceitaveis (entre 0,6 a 0,8 ppm) de fluoreto e 36,5%
com niveis inaceitaveis.

Carmo et al. (2010) avaliaram os niveis de flGor na agua de abastecimento
publico da Illha de Sao Luis (MA), onde é utilizado o composto fluossilicato de sédio
através de bomba dosadora ndo automatica e um aparelho saturador, sendo que nao
existe fldor de forma natural nas aguas dos rios que abastecem a ETA. Com o0 objetivo
de realizar o heterocontrole aplicou-se uma amostragem estratificada, sendo a
primeira pré-estratificagéo referente aos sistemas de abastecimento e a segunda nos
bairros. Foram realizadas coletas em doze bairros e em um bairro e um municipio sem
fluoretagdo como controle negativo. As coletas foram no més de outubro de 2006,
sendo uma coleta por semana em cada bairro sorteado. A agua coletada vinha direto
do sistema de abastecimento sem passagem por caixa d’ agua, cisterna ou similar. A
coleta foi repetida por mais trés vezes, totalizando 48 amostras de agua fluoretada e
oito nao fluoretada. Utilizou-se eletrodo especifico para flior acoplado a um analisador

de ions. Foi encontrado uma variacao de 0,26 a 0,74 ppm de fldor nos bairros com
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adicao de fluor, e uma variacéo de 0,06 e 0,07 nos locais sem fluoretacdo. Os autores
concluiram que 53,57% das amostras apresentaram nivel de fluoretacdo abaixo do
limite permitido (0,6 ppm F); 19,64% apresentaram o minimo de fluoreto (0,6 ppm F);
14,29% estavam em nivel 6timo (0,7 ppm F); e 12,5% em nivel maximo (0,8 ppm F).
O estudo mostrou a necessidade de ajustes para que a prevencao da carie possa ser
alcancada e a importancia de se estabelecer um heterocontrole para garantia de
melhoras na saude bucal da populacéo.

Leivas et al. (2010) avaliaram a concentracdo de fllor presente em amostras
coletadas de agua de abastecimento publico do municipio de Canoas (RS), pelo
periodo de 8 meses em 22 pontos agrupados em trés estacdes de tratamento de agua
da cidade. Foram realizadas coletas mensais e analise da agua pelo método
eletrométrico. As amostras foram classificadas em: abaixo do valor aceitavel (0,6 ppm),
adequada (entre 0,6 e 0,9 ppm) e acima do valor aceitavel (0,9 ppm). Os resultados
mostraram grande variagdo na concentragdo de fluoreto nos meses do trabalho,
variando de 0,185 ppmF/L a 1,605 ppmF/L, sendo que 96 amostras (54,5%) estavam
inadequadas; 12,4% (22 amostras) apresentaram teor de fldor menor que 0,6 ppm;
45,5% (80 amostras) com teor de fluoreto entre 0,6 e 0,9 ppm e 42% (74 amostras)
acima de 0,9 ppm. A grande variacao e a alta porcentagem de amostras com padrao
inadequado revelam a necessidade de se implantar medidas de heterocontrole
permanente para garantir efetividade da fluoretacdo da agua.

A qualidade da fluoretacdo da agua de Capé&o Bonito (SP), foi o objeto de
estudo de Olivati et al. (2011). De acordo com a temperatura local, o teor de fluoreto
na agua deve ser de 0,7 ppm F, com limites de 0,6 e 0,8 ppm F. A central de tratamento
utiliza o acido hidrofluosilicico. Foram coletadas 120 amostras de agua, no periodo de
julho de 2009 a junho de 2010, e as concentracdes de fluoreto encontradas foram
comparadas com os valores registrados pela empresa responséavel pelo tratamento
da agua. Foram coletadas 6 amostras de agua da area urbana e 4 da zona rural,
mensalmente, em dias programados e ao mesmo tempo por 10 pessoas possibilitando
uma comparacdo em tempo real da concentracdo do fluoreto em toda rede de
abastecimento, totalizando 120 amostras. O valor médio encontrado de teores
aceitaveis de fluoreto foi de 80,8% indo de acordo com os registros da empresa de
76%. Foi encontrado que 12,5% das amostras estavam acima do teor esperado e 6,7%
abaixo. Os resultados do heterocontrole mostraram maior porcentagem de teores

acima do limite maximo permitido que o valor fornecido pela empresa, que
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apresentava maior proporcado de valores abaixo do permitido. A porcentagem de
amostras dentro dos parametros recomendados foi menor na érea rural. Os resultados
confirmam a necessidade do heterocontrole para a qualidade da fluoretacédo da agua
de abastecimento publico.

Carvalho et al. (2011) realizaram um estudo epidemioldgico descritivo com o
intuito de informar a distribuicdo de um evento na populagdo em termos quantitativos.
O objetivo do estudo foi avaliar o acesso a fontes de fluoreto e as condi¢cdes de saude
bucal de 237 escolares de nove a dezesseis anos, de trés localidade com diferentes
concentracdes de fluoreto na 4gua, e que haviam nascido e residido por toda a vida
no respectivo local no interior do estado do Espirito Santo. Dos 237 escolares
avaliados, 96 eram de area néo fluoretada, 114 de area com fluoretacao artificial e
concentracao ideal de flior e 27 escolares residindo em area com fluoretacéo natural
com alta concentracdo de flaor. Foi realizada analise do teor de fluoreto da agua de
abastecimento de cada localidade pela técnica do eletrodo seletivo para ion fldor. A
concentracdo de fluoreto foi medida de trés amostras de cada regido, sendo uma de
manha, tarde e noite. Na area néo fluoretada, o valor encontrado de fluoreto foi de
<0,2 ppm F. Na area com concentracao ideal, o teor de fluoreto ficou entre 0,6 a 1,0
ppm F e, na localidade com fluoretagéo natural, o teor apresentou oscilagdes, ficando
entre 0,4 a 7,1 ppm F. Nesse mesmo estudo, foi aplicado um questionario aos pais e
exame clinico dos escolares. Apos analise estatistica os autores constataram que a
prevaléncia de fluorose dentaria € maior em area fluoretada que nao fluoretada, porém
a diferenca entre estas areas tem apresentado uma reducéo devido a somatoria de
outras fontes de fluoreto. O valor médio do CPOD foi maior na regido sem fluoretacao
da agua (5,32) e com 16% de fluorose; o CPOD da regido com fluoretacéo natural de
2,54 ppm F foi de 3,96 e 100% de fluorose, em funcdo da grande quantidade de
restauracdes, que pode ser explicado pelo fator estético e alteracdes pos eruptivas
devido a fluorose. O CPOD da area com concentragéo ideal de fluoreto (0,8 ppm F)
ficou em 1,88 e 94% de fluorose. Os autores entendem que a analise da agua para
verificagdo de seu teor de fluoreto seja uma questéo prioritaria em qualquer regido do
pais.

Uma reviséo sistematica realizada entre os anos 2000 e 2009 com o objetivo
de analisar a potabilidade da agua para consumo humano em relagdo ao teor de
fluoreto foi realizada por Frazédo, Peres, Cury (2011). A maioria dos paises adota 1,5

mg F/L como valor maximo permitido (VMP) para flior de ocorréncia natural, sendo
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Irlanda e Hong Kong as excecdes. A Irlanda adota legislacdo especifica, limitando a
1,0 mg F/L a concentracdo em agua de abastecimento. Hong Kong tem reduzido nos
altimos anos os niveis 6timos de fluoretos adicionados a agua de abastecimento. Até
1978, o teor 6timo era de 1 mg F/L, quando foi reduzido para 0,7 mg F/L,11 e em 1988
foi diminuido para 0,5mg F/L, sendo que a média das temperaturas maximas diarias
da regido de Hong Kong € de 24,7°C. Na Australia, que apresenta clima semelhante
ao Brasil, o VMP de 1,5 é adotado para fldor naturalmente presente na agua e 1,0 mg
F/L para quando o fluoreto é adicionado. A maioria das cidades brasileiras adotada o
valor de 0,6 a 0,8 mg F/L para o fluoreto adicionado; no sul do pais € admitido até 0,9
mg F/L. Agua com fluoreto acima de 0,9 mg F/L n&o deve ser consumida diariamente
por menores de oito anos de idade, segundo o Decreto Federal 5440/2005. Os autores
salientam a necessidade de prestacdo de informacdo a populacédo e controle das
aguas para assegurar a concentracdo adequada de fluoreto, por meio de acordo entre
diferentes esferas de governo e empresas de saneamento.

A fluoretacdo da agua tem sido adotada em muitos paises, destacando-se
Hong Kong (100% de cobertura), Singapura (100%), Israel (75%), Coldémbia (70%),
Malasia (70%), Irlanda (66%), Australia (61%), EUA (61%), Nova Zelandia (61%),
Brunei (56%), Brasil (50%), Canada (43%) e Chile (40%), conforme dados da
Sociedade Britanica de Fluoretagao citado por Frazdo, Peres e Cury (2011). Pinellas
County (Florida) cessou a fluoretacdo de suas aguas de abastecimento em 2011,
retomando a medida em 2012 apds votacdo e nos Estados Unidos 74,4% da
populacdo tem acesso a agua fluoretada (ALLUKIAN JUNIOR, 2017). Entretanto, a
cessacdo da medida ja tem sido implementada em algumas localidades do Canada,
Suica, Alemanha, Suécia, Reino Unido. Em Israel, ja foi determinado o fim da
obrigatoriedade e, em Wisconsin (EUA), a fluoretacdo da agua foi interrompida e
retornada quando se observou-se um aumento na prevaléncia de carie (MCLAREN,
SINGHAL, 2016; RAMIRES, 2004).

No Brasil a maior porcentagem de municipios com agua fluoretada se encontra
na regiao Sudeste (aproximadamente 70%), seguida da regiao Sul (69%) e da regido
Centro-Oeste (cerca de 41%). Na regido Nordeste 16% dos municipios oferecem este
servico a populacdo e na Norte aproximadamente 7% (AGNELLI, 2015).
Considerando apenas municipios com mais de 50 mil habitantes a regido Sul
apresenta a maior cobertura em termos de fluoretagdo com 88,7% sendo a pior

situacao registrada na regido Norte com 25,3%. De todos 0os municipios brasileiros
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com agua fluoretada e com mais de 50 mil habitantes apenas 53% realizam a
vigilancia com base em dados de heterocontrole, sendo mais praticada na regido Sul
e Sudeste (FRAZAO, NARVAI, 2017).

Em 2011, o Centro Colaborador do Ministério da Saude em Vigilancia da Saude
Bucal da Universidade de Sao Paulo (CECOL/USP), prop6s uma classificacdo que
leva em consideracao os beneficios e os riscos da fluoretagdo da agua, buscando-se
aferir, em cada analise, as intensidades tanto do beneficio preventivo da carie dentaria
qguanto do risco inerente a exposicao a fldor (natural ou agregado). As mensuracdes
dos teores de fldor variam segundo uma escala continua de valores, diferentemente
da escala dicotomica e unidirecional, com apenas duas categorias de valores
(adequado e inadequado), anteriormente utilizada para a classificacdo da
concentracdo de fluoreto na agua, a qual, reduzia as opcles de interpretacdo e
atribuicdo de significado as caracteristicas das amostras.

Em relacdo a amostragem, o documento apresentado pelo CECOL/USP (2011)
recomenda que para avaliar a continuidade da exposicdo de uma determinada
populacao a agua fluoretada, deve-se considerar o periodo de um ano. A afericdo do
fldor pode diferir dos intervalos de outros pardmetros devido a sua estabilidade. A
eventual impossibilidade de aferir o teor de flior com a mesma frequéncia com que se
aferem outros parametros, nao deve inviabilizar a incluséo da vigilancia da fluoretacao
nos sistemas de vigilancia da agua, pois, para este fim, pode ser suficiente a obtencao
de uma amostra por més, de agua proveniente de cada sistema de tratamento,
independente do porte demografico do territorio atingido pelo sistema. Porém, para
nao ficar dependente de uma Unica amostra, recomenda-se a obten¢éo de pelo menos
trés amostras por més, de cada sistema, obtidas no mesmo dia em diferentes pontos
do territério abastecido pelo respectivo sistema. No periodo de um ano devem ser
obtidas pelo menos 36 amostras de um determinado sistema.

As Tabelas 1 a 3 apresentam a classificacdo proposta no documento de
consenso técnico do CECOL/USP (2011).



63

Tabela 1 - Localidades onde as médias das temperaturas maximas anuais se situam abaixo de 26,3°C.

Teor de fllor na agua Beneficio Risco
(ppm ou mg F/L) (prevenir carie) (fluorose dentaria)

0,00a0,44 Insignificante Insignificante
0,45a0,54 Minimo Baixo
0,55a0,64 Moderado Baixo

0,65a0,94 (*) Méximo Baixo
0,95a1,24 Maximo Moderado
1,25a1,44 Questionavel Alto

1,45 ou mais Maleficio Muito Alto

(*) Melhor combinacao beneficio-risco (Fonte: CECOL/USP, 2011).

Tabela 2 - Localidades onde as médias das temperaturas méaximas anuais se situam entre 26,3°C e
32,5°C.

Teor de fllor na agua Beneficio Risco
(ppm ou mg F/L) (prevenir carie) (fluorose dentaria)

0,00 a 0,44 Insignificante Insignificante
0,45a0,54 Minimo Baixo

0,55a0,84 (*) Maximo Baixo
0,85a1,14 Maximo Moderado
1,15a1,44 Questionavel Alto

1,45 ou mais Maleficio Muito Alto

(*) Melhor combinacao beneficio-risco (Fonte: CECOL/USP, 2011).

Tabela 3 - Localidades onde as médias das temperaturas maximas anuais se situam acima de 32,5°C.

Teor de flGor na agua Beneficio Risco
(ppm ou mg F/L) (prevenir carie) (fluorose dentaria)

0,00a0,34 Insignificante Insignificante
0,35a0,44 Minimo Baixo

0,45a0,74 (*) Méaximo Baixo
0,75a0,84 Maximo Moderado
0,85a1,44 Questionavel Alto

1,45 ou mais Maleficio Muito Alto

(*) Melhor combinacao beneficio-risco (Fonte: CECOL/USP, 2011).

No estudo de Moimaz et al. (2012a), analisou-se o nivel de fluoreto na agua de
abastecimento em 29 municipios do estado de Sao Paulo (Brasil) durante 48 meses,
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de novembro de 2004 a outubro de 2008, totalizando 40 municipios. As amostras
foram coletadas de 3 locais de coleta, de locais publicos (escolas, parques e
propriedades comerciais). As amostras foram coletadas uma vez por més em um dia
da semana e analisadas dentro de 7 dias apds a coleta. Um total de 6862 amostras
de 4gua foram analisadas dos 193 locais de 29 municipios. O nivel de fluoreto esteve
dentro dos parametros recomendados em 53,5% das amostras (n=3671), 30,4%
(n=2084) estavam abaixo dos parametros e 16,1% (n=1107) mostraram valores acima
do esperado. As amostras apresentaram variabilidades entre as amostras e
municipios. Os resultados reforcam a necessidade e importancia de monitoramento e
controle externo da fluoretacéo.

Moimaz et al. (2012b) avaliaram a influéncia das variacdes pluviais nos teores
de flor em aguas de pocos de 4 municipios brasileiros e compararam com periodos
de seca e chuva. Andradina, Auriflama, Luiziania e Pereira Barreto, localizados na
regido noroeste do Estado de SP (Brasil) e que fazem parte do mesmo lencol freatico,
o Aquifero Guarani. Foi realizado o mapeamento da rede de abastecimento de agua
e a identificacdo dos pontos de coleta de acordo com o niumero de poc¢os profundos
existentes em cada localidade, selecionando aqueles em que o teor de fldor era
natural. Foram definidos trés pontos para cada fonte de abastecimento de agua, sendo
os enderecos selecionados aleatoriamente. As amostras foram analisadas em
duplicata no laboratério do Nucleo de Pesquisa em saude coletiva da Faculdade de
Odontologia de Aracatuba — Unesp, durante 8 meses, considerando periodos de
chuva e periodos de seca. Foram feitas 174 andlises, os teores médios de flior na
época de chuva e seca foram, respectivamente: 0,71 e 0,73. Nao houve diferencas
estatisticamente significantes para os periodos de chuva e seca no ano de 2010 em
nenhum dos municipios.

Buzalaf et al. (2013) realizaram estudo em Bauru (SP) durante 7 anos de
controle externo do nivel de fluoreto na agua de abastecimento publico. Foram
analisadas 60 amostras totalizando 720 no ano, no periodo de margco de 2004 a
fevereiro de 2011, com um total de 5.040 amostras. As amostras foram coletadas em
instituicbes publicas (escolas e unidades de saude). As amostras foram classificadas
de acordo com risco/beneficio conforme descrito por CECOL/USP (2011). Um total de
69% das amostras foram classificadas como de baixo risco para fluorose dentaria e
maximo beneficio para a prevengdo de carie (0,55 — 0,84 mg F/L). Este estudo reforca

a importancia do heterocontrole para a conquista de resultados positivos, melhoria
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das condi¢cbes de saude da populacdo e deveria ser garantido por 6rgaos social e
governamental (BUZALAF et al., 2013). Entretanto, este monitoramento externo apés
ter sido implementado deve ser continuado por um longo periodo de tempo, devido as
variacbes que podem ocorrer de um ano para outro, conforme demostrado nos
estudos de Buzalaf et al. (2013), durante os sete anos de pesquisa.

Stancari et al. (2014) avaliaram a adequacdo da concentracdo de fluoreto na
agua de abastecimento de 36 municipios pertencentes ao Grupo de Vigilancia
Sanitaria da Regional XV de Bauru, durante o periodo de 2002 a 2011. Realizaram
um estudo descritivo com dados da medicéo de fluoretos obtidos na rotina laboratorial
do Instituto Adolf Lutz de Bauru, durante a execucdo do Programa de Vigilancia da
Qualidade da Agua para Consumo Humano (Proagua). Os resultados foram
classificados em trés categorias: menor que 0,6 mg/L; entre 0,6 e 0,8 mg/L e maior
que 0,8 mg/L. Resultados abaixo de 0,6 e acima de 0,8 mg/L de ions fluoreto foram
considerados insatisfatorios. Foram estabelecidos também perfis para 0s municipios
da regido: perfil satisfatério para os municipios que obtiveram pelo menos 8 vezes a
porcentagem anual de 80% ou mais de amostras aprovadas; perfil insatisfatorio para
0S que tiveram 8 vezes a porcentagem anual de 80% ou mais de amostras
insatisfatorias; perfil variavel para quando ndo havia uma regularidade na
concentracéo de fluor na 4gua e perfil melhoria de desempenho para 0s municipios
gue apresentavam deficiéncia, porém, conseguiram melhorar seu desempenho. Do
total de 8558 amostras analisadas, 62% foram consideradas aprovadas; 37,8% foram
condenadas, sendo que destas 77,8% estavam abaixo de 0,6 mg/L e 22,2% acima de
0,8 mg/L. Dos 36 municipios avaliados, 9 apresentaram perfil satisfatorio; 6
insatisfatorio; 12 municipios com perfil variavel e 9 com melhoria de desempenho. Dos
6 municipios insatisfatorios, 5 eram de médio porte e 1 de pequeno porte e todos eram
gerenciados por servigos autbnomos ligado as prefeituras. Os autores concluiram que
had a necessidade de intervencdes efetivas intersetoriais e multidisciplinares para
garantir & populacdo agua com qualidade. Os municipios de médio porte e
gerenciados por servi¢cos autbnomos foram os que apresentaram maior dificuldade no
controle do processo de fluoretacéo.

O monitoramento da concentracdo de fluoreto na agua de abastecimento
publico de Séo Luis (Maranhao — Brasil) foi o objeto de estudo de Paredes, Sampaio,
Forte (2014) entre fevereiro de 2008 e janeiro de 2009. Foram coletadas 40 amostras

de 4gua por més em locais publicos, totalizando 480 amostras no ano. As amostras
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foram consideradas adequadas quando a concentracéo de fluoreto estava dentro dos
limites recomendados para a temperatura local, sendo entre 0,60 a 0,80 ppm F (critério
), e também considerando os critérios estabelecidos pelo CECOL-USP (critério II).
Os resultados mostraram grande variacdo entre o valor minimo e maximo em muitos
locais. A média de valores encontradas, considerando o critério |, estava dentro dos
limites recomendados em 23 pontos, e em 30 pontos considerando o critério Il. Das
480 amostras avaliadas, 62,9% foram consideradas inadequadas pelo critério I, e
considerando o critério Il, a porcentagem foi de 48,3%. Os autores concluiram que a
fluoretacdo da agua da cidade analisada necessita de melhorias, ressaltando a
importancia da vigilancia baseada no controle externo e operacional para garantir
eficiéncia e efetividade.

Cho et al. (2014) avaliaram o impacto da cessacéao da fluoretacdo da agua de
abastecimento publico em Cheongju, na Coéreia do Sul, que teve a medida
implementada de 1982 a 2003. Os autores avaliaram escolares de uma regido com
agua fluoretada para comparar com a localidade que teve a cessacdo da medida.
Foram examinadas criancas de trés faixas etérias, 6, 8 e 11 anos, utilizando o indice
CPOD. Os resultados, apesar de algumas limitacdes metodoldgicas, sugerem alto
indice de CPOD na é&rea com cessacdo da fluoretacdo sendo que criancas que
ingeriram agua fluoretada por aproximadamente 4 anos apresentaram significante
reducdo no indice CPOD, sendo a medida importante para a prevencao de carie
dentéria.

Bergamo et al. (2015) pesquisaram a qualidade da fluoretacdo da agua em
Maringa (PR) com 357.177 habitantes, considerando a classificacdo proposta por
CECOL/USP (2001). Amostras de agua (n=325) foram coletadas mensalmente por
um ano de 28 pontos de distribuicdo de agua, sendo 20 da estacéo de tratamento e 8
de pocos artesianos. O fluoreto usado em Maringa € o acido fluossilicico. As amostras
foram coletadas no mesmo dia da semana do més durante um ano. A média dos
resultados encontrados ficou em 0,77 mg F/L (ppm F) variando de 0,44 a 1,22 mg F/L.
Considerando todas as amostras analisadas, 83,7% estavam de acordo com a
classificagdo proposta (0,55 a 0,84 mg F/L), proporcionando o maximo beneficio
anticarie e baixo risco de fluorose. Um total de 86% das amostras da estacdo de
tratamento (ETA) se encontraram dentro deste valor e 75,4% dos poc¢os artesianos. A
porcentagem de amostras com beneficio insignificante (<0,45 mg F/L) e maior risco (>

1,14 mg F/L) foi maior nas aguas de pocos artesianos (2,6%) que na ETA (0,4%). A
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qualidade da &gua de Maringa se encontra adequada conforme os resultados
apresentados neste estudo.

Proenca et al. (2015) avaliaram as concentracbes de fllor na agua de
abastecimento publico em localidades do Estado do Maranhéo, coletando amostras
de 4gua de escolas da rede publica diretamente da torneira préxima ao medidor de
abastecimento, sem passar por reservatorios ou cisternas. As amostras totalizaram
42 nos municipios do interior e 45 de S&o Luis, coletadas em 2011. Os resultados
mostraram que a maioria das amostras estavam abaixo da concentracdo ideal.
Apenas 14,28% das amostras coletadas nos municipios do interior e 6,67% de S&o
Luis apresentaram valores aceitaveis (0,6 a 0,8 ppm F). Os autores concluiram que
ha necessidade de ajustes na fluoretacdo da agua de abastecimento, justificando a
necessidade de implementacdo de medidas de controle permanente para garantir a
eficacia da fluoretacdo da agua.

Desai et al. (2015) examinaram os niveis de agua fluoretada em escolas da
Australia Ocidental, usando dados coletados de departamentos de controle do pais.
O objetivo foi identificar onde estes niveis encontravam-se abaixo dos limites
recomendados (0,5-1,0 mg/L), fornecendo as organizacdes de salde conhecimento
para uma melhor abordagem em casos de grande risco de perda dentaria. A Australia
€ um dos paises com as crian¢as mais saudaveis do mundo, e com aumento evidente
de criancas livre de céarie, com indice CPOD zero, reducao significante da incidéncia
e prevaléncia de perda dentaria e declinio na experiéncia de carie em dentes
permanentes aos doze anos. Os autores citam que isto se deve a inUmeros fatores
tais como uso de selantes de fissuras, controle de placa, reducao da frequéncia de
consumo de agucar e aumento da populacdo exposta ao fluoreto. Os beneficios da
agua fluoretada e uso de dentifricios fluoretados sdo os meios mais comuns de
exposi¢ao no pais. Ainda existe na Australia Ocidental &reas em que o nivel de fluoreto
nao se encontra de acordo com as recomendacdes, existindo comunidades (areas
rurais, comunidades indigenas) que sofrem com as doencas dentérias. Os resultados
da pesquisa mostraram que existe diferenca entre a exposicao ao fluoreto entre as
escolas da zona rural e urbana. Cerca de 44,5% das escolas da metade norte da
Australia Ocidental e 10% da metade sul apresentaram agua em concentracéo fora
do recomendado, sendo que 45% sao escolas primarias. Destaca-se a necessidade
de programas preventivos em escolas de grande risco de carie e perda dentéria.

Santos et al. (2016) analisaram e compararam a concentracdo de flior nas
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aguas de abastecimento publico da cidade de Birigui (SP), no intervalo de 5 anos, nos
periodos de chuva e seca, em fontes de captacédo onde o ion € natural (2010 — 2014).
Os autores coletaram agua de pocos profundos, pois o flior contido neles é de origem
natural, com um total de 2130 amostras, analisadas na Faculdade de Odontologia de
Aracatuba — UNESP. Sabe-se que alguns fatores naturais como temperatura, pH,
presenca ou ndo de complexos minerais, ions precipitados e coléides podem influir
nos niveis de fluoreto. Quando ocorre a precipitacdo, a agua alcanca a superficie do
terreno, parte dela se infiltra no solo e outra escoa na forma de excedente pluvial.
Assim sendo, dependendo do grau de permeabilidade do solo, a 4gua reabastecera o
aquifero do local e ficara em maior contato com as rochas de fluorita, podendo diluir o
nivel de flior contido nela. Os autores salientam que o conhecimento das variaveis
gue podem interferir nos beneficios da fluoretacdo se fazem necessarios para que o
método continue auxiliando na reducdo da prevaléncia de carie. Os resultados
mostraram que 81,03% das amostras dos pocos profundos estavam acima dos teores
de flior recomendados, tanto no periodo de chuva quanto na seca, portanto, fora do
intervalo que oferece 0 maximo beneficio na prevencao da cérie e risco minimo de
fluorose. A andlise estatistica ndo revelou diferencas entre os periodos de chuva e
seca nos pocos analisados, o que evidenciou que as fontes de dgua analisadas se
comportaram de maneira regular independe da estagéo, ou seja, a suposi¢céo de que
a agua das chuvas pudesse diluir o fltor destas fontes ndo foi comprovada.

A fluoretacdo da &gua para consumo humano da rede de abastecimento
publico de Passo Fundo (RS) foi o objeto de estudo de Brito et al. (2016). O municipio
avaliado possui uma temperatura média anual de 18,1°C e possui 186.028 habitantes.
A andlise ocorreu durante os meses de janeiro a dezembro de 2013, em 22 bairros do
municipio. O total de amostras por més foi de 121, trés a quatro amostras de cada
bairro. Os autores observaram que os niveis de fluoreto ndo se mantiveram
constantes durante o periodo, e ndo se mantiveram na concentragdo aceitavel,
estando inaceitaveis em 39,7% das amostras, sendo que 60,3% apresentaram-se
abaixo do ideal. Somente 21,4% das amostras ofereceram a melhor combinacao
risco-beneficio (prevencéo de carie e fluorose dentaria). Os autores sugerem que 0S
dados podem explicar a alta prevaléncia de céarie na populagéo.

Kuhnen et al. (2017) avaliaram os teores de flior no municipio de Lages (SC)
em 10 anos de heterocontrole (2004-2013). Os autores classificaram as amostras

seguindo critérios de classificacdo da portaria n°635 (1976) e critérios propostos pelo



69

Centro Colaborador (CECOL/USP). Os resultados, considerando a portaria,
mostraram 58,6% das amostras com teores adequados de fluor, porém 34,7%
estavam com teores altos e 6,7% baixos. Considerando a classificacdo proposta pelo
CECOL, 51,2% das amostras estavam com teores dentro dos parametros adequados;
32,4% das amostras estavam com teores entre 0,95 e 1,24 mg/L, com maximo
beneficio e risco moderado a fluorose; 8,7% tiveram teores entre 1,25 e 1,44 mg/L,
com beneficio considerado questionavel e alto risco a fluorose, e 3,9% das amostras
apresentaram teores de fluor igual ou maior que 1,45 mg/L, causando maleficio e alto
risco a fluorose. Os autores reforcam a importancia do acompanhamento longitudinal
para o heterocontrole e para a manutencao do equilibrio risco/beneficio. Comparando
0 estudo de Kuhnen et al. (2017) com o estudo de Toassi et al. (2007) realizado em
Lages também, houve uma melhora nos teores de flior. Da mesma maneira, no
estudo de Panizzi, Peres (2008), realizado em Chapecé (SC), observou-se uma
melhora na adequacédo da concentracdo de fluoreto ap6s 10 anos de heterocontrole.
Os autores destacaram que a constatacdo de teores inadequados de fluoreto em
aguas de abastecimento publico, detectadas através do heterocontrole tem
implicacdes éticas, pois agua hipofluoretada ndo oferece beneficio contra a carie e se
hiperfluoretada expde criancas de até oito anos ao risco de fluorose dentéria.

Flood et al. (2017) considerando o alto risco de carie de acometimento precoce
em criangcas em comunidades sem agua fluoretada, avaliaram a adeséao e as barreiras
da administracao oral de suplementos contendo flior em amostra de 209 pais. Em
2014 nos EUA 30% da populacao ndo tem acesso a agua fluoretada. Em comunidades
sem floor na &gua a ADA (Associacdo Dentaria Americana) recomenda a
suplementacao de fluor por via oral e aplicacao topica de verniz de flor para criancas
com alto risco de céarie e com idade de 6 meses a 6 anos. O resultado da pesquisa
mostrou que a adesdo a suplementacao oral € baixa e as barreiras encontradas sédo
0 esquecimento, a crenca de que a suplementacdo ndo € necessaria e preocupacoes
com segurancga. Os autores reforcam que a suplementacdo oral ndo pode ser uma
alternativa utilizada em comunidades com agua fluoretada e concluem que ha a
necessidade de educacéo dos pais e responsaveis sobre a necessidade de fluoreto
para as criancas com alto risco de carie assim como estimular politicas publicas
apoiando a fluoretacdo da dgua de abastecimento.

Spencer et al. (2017) analisaram o efeito preventivo do acesso a agua

fluoretada em céries dentarias em adultos jovens em Adelaide, no sul da Australia.
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Um estudo do tipo transversal foi realizado em duas etapas. Em 1991/1992 foram
avaliadas criancas na idade de 5-17 anos e informacgdes sobre historico de residéncia,
condicdo socio-econbmica e fatores comportamentais foram considerados. As
criancas tiveram seus dentes examinados neste momento. Depois em 2006/2007
estes individuos foram recrutados para exame. O histérico residencial foi utilizado para
computar o tempo de vida com exposicao a 4gua fluoretada. Um total de 1.220 adultos
na faixa etaria de 20 a 35 anos com média de 26 anos, completaram o estudo. Da
amostra avaliada 58% foi do sexo feminino. Os autores concluiram que existe
evidéncia na associacdo entre tempo de vida com acesso a agua fluoretada e a
experiéncia de caries em adultos jovens. Porém, citam a importancia de se considerar
outros fatores de risco ou de protecao relacionados a carie dentaria durante o tempo
de vida, tais como: frequéncia de escovacao dos dentes, variagcbes comportamentais,
nivel educacional e sécio-econémico. Independente das varidveis os autores
concluiram que o acesso continuo a agua fluoretada tem forte associacdo com a
experiéncia de caries em adultos jovens.

McLaren et al. (2017) investigaram 0 impacto a curto prazo da cessacao da
fluoretacdo da 4gua de abastecimento nas caries dentarias de criancas em idade
escolar (aproximadamente 7 anos) de duas cidades do Canadad. O municipio
investigado foi Calgary onde houve o encerramento dos procedimentos em maio de
2011 e foi comparado com Edmonton onde permanece a medida. Utilizou-se nos
exames os indices de carie ceo-d e CPO-D, nos anos de 2004/2005 (pré-cessacao) e
2013/2014 (p6s-cessacao) nas duas cidades. As alteracdes dentarias foram menores
em Edmonton. Os resultados sugerem um aumento nas caries dentarias em dentes
deciduos durante o tempo em que a agua fluoretada foi interrompida, ndo houve piora
em dentes permanentes, comprovando os efeitos adversos da cessacdo da
fluoretacdo. Os autores sugerem mais estudos para monitorar e confirmar estas
tendéncias ao longo do tempo.

A experiéncia com a fluoretagdo da agua de abastecimento comunitaria em
Nova Zelandia foi relatada por Moffat, Page, Thomson (2017). A introducdo da
intervencao foi em 1950, sendo considerado o maior beneficio na prevencéo de caries
dentarias e um dos primeiros paises a estimular a fluoretacéo da agua. Foi introduzido
como base experimental em 1953 na cidade de Hastings e os resultados mostraram
que apos 16 anos continuos de fluoretacdo a prevaléncia de carie em criangas de 13

a 15 anos reduziu em 50%, e na idade de 16 anos a reducéo foi de 40%, reducéo na
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perda de dentes e a quantidade de tratamento requerida também foi reduzida. Mesmo
com todos os esfor¢os para a melhoria na salde bucal das criangas e mais acesso
aos servi¢cos odontoldgicos ainda assim existem desigualdades a serem superadas.

Com a disponibilidade de produtos contendo fluoreto e o declinio da cérie
dentéria a necessidade da fluoretacdo da dgua de abastecimento publico tem sido
questionada. Allukian Junior et al. (2017) avaliaram as pesquisas publicadas sobre o
assunto e a posicao dos Estados Unidos nos gquestionamentos atuais, enfatizando a
importancia dos epidemiologistas e das pesquisas epidemiologicas na vigilancia, na
comunicacao, regulacéo e controle da fluoretacdo da dgua. Nos Estados Unidos em
2014, 74,4% da populacdo tem suprimento de agua fluoretada com concentracéo
otima de fluoreto (0,7 mg/L). Os autores também ressaltam que a populacdo tem um
conhecimento limitado sobre os beneficios da fluoretacao devido a falha dos
profissionais de salde na educacgdo dos pacientes. O Unico efeito indesejavel da
fluoretacdo que tem sido bem documentado € a fluorose dentéria leve e nenhuma
outra condicdo de saude tem comprovacao cientifica. Osteossarcoma e déficit de QI
tem sido associado com fluoretos, porém a literatura ndo tem clareza e significancia
estatistica para afirmar esta associagcdo. Continuo envolvimento de epidemiologistas
e de equipes multiprofissionais € essencial para informar e conduzir pesquisas
cientificas. As variadas condicbes de saude que tem sido atribuidas como sendo
consequéncias da fluoretagdo da agua ndo apresentam consistente evidéncia
cientifica, faltando estudos de alta qualidade para ajustar possiveis variaveis
confundidoras (YOUNG et al., 2015).

A ingestéo de fluoreto foi abordada e discutida por trés pesquisadores. Deste
encontro pode-se destacar a importancia de politicas de informacé&o a nivel individual
e populacional sobre a ingestéo de fluoretos, a diferenga entre concentracéo 6tima de
fluoreto na 4gua de beber e ingestdo 6tima de fluoreto. Com destaque para fatores
gue podem modificar o metabolismo ou efeito do fluoreto tais como: fontes de ingestao
de fluoretos e biomarcadores da exposi¢cdo. Também destacando a complexidade de
se estimar a ingestao de fluoreto por criangas em idade de risco para fluorose devido
a multiplicidade de fontes de flior. A percepcéo de fluorose entre criancas e pais
também foi lembrada, sendo salientado que uma fluorose leve, sem comprometimento
estético, deveria ter maior aceitacao por parte dos pais e das criangas. Deste simpdsio
destacaram-se lacunas de conhecimento e necessidade de mais estudos sobre:

melhor método para mensurar ingestdo e exposicdo ao fluoreto; qual o melhor
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caminho para se estimar a ingestéo de fluoreto em criancas de 3-4 anos; qual o melhor
método para se avaliar o padrédo de ingestdo em diferentes temperaturas; necessidade
de analisar periodicamente a concentracdo de fluoreto em formulas infantis, agua
engarrafada e alimentos infantis; validar biomarcadores de exposicdo de fluoreto;
relagdo entre polimorfismo genético e fluorose dentéria; metabolismo do fluoreto no
organismo; relacdo entre ma-nutricdo e fluorose; se suplementacdo com célcio ajuda
a reduzir fluorose; qual a eficacia das pastas dentais com baixa concentracdo de
fluoreto, que modificacbes podem ser feitas para aumentar sua eficacia anti-carie;
efeito pré-eruptivo na progresséao das caries em dentina; percep¢des da populagéo a
respeito de fluorose leve e beneficios anti-carie do fluoreto (MARTINEZ-MIER, 2018).

Buzalaf (2018) salienta a importancia de estudos adicionais que incluam os
fatores que afetam o metabolismo do fldor, se ingestdo 6tima de fluor pode ser
determinada, relagdo com ma-nutricdo e fluorose dentéria, se suplementagcdo com
calcio para reduzir fluorose, relagdo com gene polimorfismo e fluorose, andlise
periodica de concentracfes de flior em formulas infantis e alimentos infantis, efeito
da escovacdo com dentifricios com baixa concentracdo de fldor, validacdo de
biomarcadores de exposi¢éo de fluoreto.

Walls (2018) cita que o beneficio de prevencdo da carie dentaria com a
fluoretacdo € continuado, sendo a reducdo da carie em criancas considerada como
um beneficio vitalicio, que se estende até a idade adulta como resultado do efeito
tépico do fluor nos processos de desmineralizacdo/remineralizacéo, reduzindo a perda
de dentes e as restauragoes.

A fluoretagcéo da agua € uma medida segura e eficaz, entretanto é fundamental
uma posicao racional sobre o uso do fluor pelos profissionais, melhor controle pelas
industrias alimenticias e de fluoretos e a implantacdo de um sistema de heterocontrole
na agua de abastecimento. Fica evidente a necessidade do uso estratégico do fluor,
evitando sobretratamento em quem ndo necessita e ndo negligenciando o potencial
gue os produtos fluoretados tem no controle do desenvolvimento das lesbes cariosas
nos pacientes que necessitam. E necesséario o controle da ingestdo indesejada de
qualquer produto com fluor, o qual s6 possa ser utilizado seguindo critérios de controle
de ingestéo para prevenir o surgimento de fluorose (DUQUE et al., 2013).

Breves flutuacbes da concentracdo de fluoreto na dgua abaixo ou acima sao
toleraveis e compativeis com este método preventivo, ao longo do tempo de exposicéo

sem que haja comprometimento do beneficio preventivo global no periodo, néo tendo
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significado sanitario relevante. A constatacdo, em qualquer afericdo dos teores de
risco moderado, alto ou muito alto deve desencadear a¢gbes que alertem o operador

para realizar ajustes no sistema (CECOL/USP, 2011).

2.8 A CIDADE DE ALFENAS

O presente estudo abordou a fluoretacdo da agua do municipio de Alfenas,
localizado na porcéo Sul do estado de Minas Gerais. A sede de Alfenas esta localizada
a 21°25'44” de latitude Sul e 45°56'49” de longitude Oeste, participando do grupo de
34 municipios que compdem o circuito dos Lagos da Represa de Furnas. Tem area
total de 8.497,2 km2 e faz limite com os seguintes municipios (Figura 1): a) Oeste -
Divisa Nova e Areado, b) Sul — Serrania e Machado, c) Leste — Paraguacu e Fama, d)
Norte - Campos Gerais, Campo do Meio, Alterosa, Areado e Carmo do Rio Claro
(JUSTINO, 2011).

A altitude média de Alfenas é de 840m acima do nivel do mar, apresentando
um clima tropical moderado umido, com invernos secos durando de 2 a 4 meses e
déficit hidrico pequeno, entre 10 a 30mm. Apresentando temperatura média de 19,6°C
em 2011. O indice pluviométrico situa-se entre as médias de 1.400 a 1.700mm,
concentrando-se de outubro a margco em consonancia com o periodo que apresenta
as temperaturas mais elevadas do ano. O municipio é formado pelo nucleo urbano da
sede e pelo distrito de Barranco Alto. A sede encontra-se distante de Belo Horizonte
365 km, de Sdo Paulo 300 km e do Rio de Janeiro 470 km, situando-se num espaco
dindmico de trocas da regido Sudeste onde se concentra a maior parte da populacao
brasileira (JUSTINO, 2011).

O clima é quente e temperado em Alfenas. Chove muito menos no inverno que
no verdo. A temperatura média anual em Alfenas registrada em 2017 € de 20.2 °C. A
pluviosidade média anual é de 1516mm. Julho é o0 més mais seco com 25 mm. O més
de maior precipitacdo é dezembro, com uma média de 279 mm. Janeiro é 0 més mais
guente do ano com uma temperatura média de 22.9 °C. A temperatura média em
junho, é de 16.4 °C, conforme Gréficos 1 e 2. E a temperatura média mais baixa de
todo o ano (https://pt.climate-data.org/location/716762/, 2107). A Tabela 4 apresenta

as médias mensais de temperatura registradas em 2017 em Alfenas-MG.
De janeiro a junho de 2018, o indice pluviométrico registrado pela empresa que

realiza o tratamento da agua de Alfenas mostrou que os meses de janeiro, fevereiro e
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margo apresentaram os maiores indices pluviométricos e as temperaturas mais altas
(AccuWheater). Sendo registrado em janeiro indice pluviométrico de 155,20mm e
temperatura média de 29°C, sendo a maxima de 34°C e minima de 14°C; em fevereiro
indice pluviométrico de 220,30mm e temperatura média de 28°C, sendo a maxima de
31°C e minima de 14° em marco indice pluviométrico de 126,9mm e temperatura
média de 28°C, sendo a maxima de 32°C e minima de 20°C; abril indice pluviométrico
de 15,4mm e temperatura média de 25°C, sendo a maxima de 29°C e minima de 16°C;
maio indice pluviométrico de 10,2mm e temperatura média de 25°C, sendo a maxima
de 29°C e minima de 9°C; junho indice pluviométrico de 22,4mm e temperatura média

de 24°C, sendo a maxima de 28°C e minima de 11°C.

Estado de Minas Gerais
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Figura 1 — Localiza¢éo da microrregido de Alfenas no estado de Minas Gerais.
Fonte: http://www.principo.org/as-relaces-entre-o-campo-e-a-cidade-no-municpio-de-
alfenas-mg-v2/3208 html m6d7cd23b.qif. 2018.
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Grafico 1 - Temperatura média mensal e indice pluviométrico de Alfenas no ano de 2017
Fonte: https://pt.climate-data.org/location/716762/, 2107.
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Gréfico 2 - Temperatura de Alfenas em 2017
Fonte: https://pt.climate-data.org/location/716762/, 2107.
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Tabela 4 - Temperatura de Alfenas de acordo com os meses do ano de 2017.

Jan Fev Mar Abr  Maio Jun Jul Ago Set Out  Nov Dez

Temperatura 229 227 213 198 172 164 172 19 205 216 222 213
média (°C)

Temperatura 174 171 153 138 101 88 95 115 138 156 16.7 156
minima (°C)

Temperatura 28,5 28.4 274 259 244 24 25 26.6 273 277 277 27
méxima (°C)

Temperatura 732 729 703 676 630 615 630 662 689 709 720 703
média (°F)

Temperatura

minima CF) 63.3 628 595 56.8 502 47.8 491 527 568 601 621 60.1
Temperatura 83.3 831 813 786 759 752 770 799 811 819 819 80.6
maxima (°F)

Chuva (mm) 266 202 171 73 50 29 25 26 69 138 188 279

Fonte: https://pt.climate-data.org/location/716762/, 2107.

Alfenas apresentou no ultimo censo realizado em 2010, segundo dados do
IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), 73.774 habitantes. A densidade
demografica em 2010 foi de 86,75 habitantes por km2. A populacédo estimada pelo
IBGE para 2016 foi de 79.222 habitantes. Em 2015 o salario médio mensal dos
trabalhadores formais foi de 2,5 salarios minimos, a proporc¢éo de pessoas ocupadas
foi de 28%, equivalente a 22.037 pessoas. O percentual da popula¢do com rendimento
nominal mensal per capita de até %2 salario minimo foi de 31,5%. Em 2014, a cidade
apresentou um PIB per capita de R$ 25.103,11, sendo o percentual das receitas
oriundas de fontes externas de 79,1%. O indice de desenvolvimento humano em 2010
foi de 0,761. A taxa de mortalidade infantil em 2014 foi de 9,77 ébitos por mil nascidos
vivos (IBGE, 2017).

Segundo dados do IBGE Alfenas apresenta como area de unidade territorial
850,446 km2. Em 2010, apresentava 94,8% dos domicilios com esgotamento sanitario

adequado (https://cidades.ibge.gov.br/v4/brasil/mg/alfenas/panorama, 2017).

Em 5 de julho de 1963, foi criada, por meio da Lei Estadual n°® 2.842, a
Companhia Mineira de Agua e Esgotos (COMAG), com a finalidade de definir e
executar uma politica ampla de saneamento basico para o Estado de Minas Gerais.
Em 1971, o Governo Federal instituiu o Plano Nacional de Saneamento (PLANASA).

A mesma época, o Departamento Municipal de Aguas e Esgoto de Belo Horizonte
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(DEMAE), responsavel pela prestacdo desses servi¢cos na cidade de Belo Horizonte,
incorporou-se & COMAG. A COMAG passou por uma série de modificagdes para se
ajustar as necessidades da Politica de Saneamento Basico do Estado de Minas
Gerais, entre elas, a alteracdo de seu nome para Companhia de Saneamento de
Minas Gerais (COPASA-MG), por meio da Lei 6.475/74. O tratamento da 4gua em
Alfenas-MG é realizado na Estacdo de Tratamento da COPASA-MG, uma empresa
de economia mista. Sua principal atividade é a prestacdo de servicos em
abastecimento de agua, esgotamento sanitario e residuos solidos.

O municipio de Alfenas ndo possui nenhum orgdo atualmente (Vigilancia
Sanitaria ou Epidemiologica) que realize o heterocontrole da fluoretacado da agua de
abastecimento. O Unico relato de analise desta medida foi realizado por Souza,
Damasceno, Garcia (1995) que quantificaram a presenca de ion fluoreto em amostras
de &guas colhidas em vérios pontos da cidade, durante um periodo pré-determinado.
Amostras foram coletadas de reservatérios espalhados nos bairros, na estacao de
tratamento de agua e em locais da cidade durante um periodo de 7 dias, de manha
(7-9 horas), almoco (12-13 horas) e tarde (17-18 horas). A andlise foi realizada com
eletrodo seletivo empregando tampé&o acetato-citrato pH 5,5 na proporgéo
amostra/tampdo 1:1. O método eletrométrico foi escolhido pelos autores por ser
menos suscetivel a interferéncias como o método colorimétrico. Os resultados
mostraram que a maioria dos bairros analisados (88,2%) apresentaram valores
meédios dentro de esperado (0,5 a 0,7 ppm) considerando a temperatura média anual
na data da coleta de 28 a 30°C. Apenas dois bairros tiveram valores abaixo do
esperado (0,49 e 0,46 ppm), e em 58,8 % dos bairros encontraram-se valores abaixo
do satisfatdrio nos finais de semana. A maioria dos reservatoérios (83,4%) apresentou
valores abaixo de 0,7 ppm, sendo dois deles teor de 0,32 e 0,46 ppm. Os autores
observaram que o horério de coleta das amostras nao influenciou na concentracéo de

fluoreto das analises.
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3 OBJETIVOS

Os objetivos do presente estudo foram avaliar a concentracéo de fllor na dgua
de abastecimento publico de Alfenas-MG durante um ano, bem como avaliar as
possiveis influéncias exercidas pela temperatura e indice pluviométrico na

concentracéo de fluor.
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4 MATERIAL E METODOS

A empresa responsavel pelo tratamento de agua da cidade de Alfenas
autorizou as coletas apo6s uma visita a unidade em Alfenas, uma video-conferéncia
com a equipe de Belo Horizonte/MG e a instauragdao de um plano de gestéo
compartilhada (Anexo B) entre COPASA-MG/UNIFAL-MG. A parceria foi formalizada
com a assinatura de um Convénio (Anexo C) entre as partes com assinatura do diretor
da COPASA-MG e do Reitor da UNIFAL-MG

A fluoretac@o da agua realizada em Alfenas pela empresa iniciou-se em 1978.
Atualmente 100% da cidade tem agua tratada disponivel. A nascente fica no Rio S&do
Tomé em Machado, sendo depois alagada pela Represa de Furnas. Apds a captacéo
a agua recebe seus processos de tratamento na Estacdo de Tratamento de Agua
(ETA), e depois ocorre a distribuicdo, armazenamento nos reservatorios e distribui¢céo
para toda a cidade. A fluoretacao é feita com acido fluossilico em pg, entre 20 e 22%,
sendo um processo continuo, controlado com uso de uma bomba dosadora e pela
vazao da agua. A vazao do sistema € de 270 litros por segundo. Na cidade existe
apenas um poc¢o que € utilizado para atendimento dos hospitais da cidade, um
elevatério de esgoto e 17 reservatérios de agua. Porém, alguns ndo estao operando,
conforme informacdes obtidas em visita a COPASA-MG. A agua tratada sai da ETA
para os reservatorios, sendo que os reservatérios RSE (reservatorio semi-enterrado)
1, RSE 2, RSE 3 e RSE 4 sé&o os responsaveis pelo abastecimento da maioria dos
bairros da cidade, e como apresentam uma Unica saida de agua foram considerados
como um ponto de coleta. Para este estudo foram considerados 10 reservatérios como
pontos de coleta, que sao 0s que estdo em funcionamento no momento, e dois pontos
dentro da ETA, sendo um antes da fluoretacdo e um apds o tratamento da agua. Os
pontos de coleta na ETA e nos reservatorios e sua localizagcéo estao especificados na
Tabela 5.
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Tabela 5 - Pontos de coleta e localizagcdo: ETA e reservatorios.

N° Nome do Reservatério Localizacéao

1 ETA Rua Iputi, 341 Vila Teixeira Calha Parshall

2 ETA Rua Iputi, 341 Vila Teixeira

3 RSEL1,RSE2,RSE 3,RSE4 Praca Pedro Martins Siqueira, 78 — Centro

4 REL2 Praca Pedro Martins Siqueira, 78 — Centro (Praca de
Esportes)

5 RELG6 R: Guararapes, 57 — Residencial Laranjeira (Alto
Aeroporto)

6 REL7 Residencial Floresta s/n

7 REL 3 Pracga Fausto Monteiro, 157 — Centro

8 REL10 Residencial Euroville

9 RELS Cidade Universitaria

10 RAP4 Jd Olimpia s/n

11 RAP3 Alameda dos Jatobas, 85 — Jd. Primavera

12 REL4 R: Urias José Rodrigues s/n — Gaspar Lopes

Legenda: RSE (Reservatério Semi-enterrado), REL (Reservatdrio Elevado), RAP (Reservatorio
Apoiado). Fonte: da autora.

Os reservatorios RSE1, RSE2, RSE3 e RSE4 abastecem os seguintes bairros:
Jardim Tropical, Siqueira, Colinas Parque, Por do Sol, Vila Betéania, Vila Borges,
Distrito Industrial, Jardim Esperanca, Jardim Alvorada, Vale Verde, Pinheirinho, Santa
Clara, Jardim S&o Lucas, Santa Maria, Vila Santa Luzia, Jardim S&o Carlos, Santos
Reis, Vila Formosa e Vila Teixeira. O REL 2 e REL 3 abastecem o centro. O REL 6 se
destina ao Alto Aeroporto, REL Residencial Floresta, REL 10 Residencial Euroville,
REL 8 Cidade Universitaria, RAP 4 Jardim Olimpia, RAP 3 abastece os bairros Jardim
Primavera, Jardim Eunice, Vista Grande, Vila Promessa e Campos Elisios e o REL 4
abastece Gaspar Lopes, conforme mapa de abastecimento fornecido pela empresa
(Anexo A).

Durante visita a ETA foi possivel acompanhar como funciona o sistema de
tratamento adotado pela empresa. Apés a captacéo (Figuras 2, 3 e 4), a agua bruta
chega a estacdo de tratamento (Figura 5) e passa pelo macromedidor, ponto de
medicdo de vazdo e atinge a Calha Parshall (Figura 6), onde a agua recebe o
coagulante sulfato de aluminio, e onde é possivel a coleta da agua antes dos
procedimentos de fluoretacdo. A dgua passa pelos 18 tanques floculadores (Figuras

7 e 8), através de um processo hidraulico, que funciona com diferencial de velocidade,
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para aglomeragdo das impurezas que serdo em seguida removidas pelos
decantadores (Figuras 9 e 10), responsaveis por clarificar e precipitar a matéria
organica formada. Apés passagem pelos decantadores, a agua atinge o sistema de
filtros (Figura 11), compostos de 6 filtros, com a finalidade de retirada do restante de
matéria organica. Quando detectadas cianobactérias (alga azul), entram em
funcionamento os flotadores (Figura 12) para a sua remo¢ao. Em seguida, a agua
chega a galeria de saida dos filtros, onde recebe cloro e ocorre a adicdo de fldor
através de bomba dosadora (Figura 13 e 14). A agua tratada, entdo, segue para 0s
reservatérios da cidade, onde €& armazenada para posterior distribuicdo a
populagéo.No laboratério da ETA de Alfenas, sdo realizadas as andlises de cloro, pH,
turbidez e flior. Os equipamentos utilizados estdo demonstrados nas Figuras 15, 16,
17, 18 e 19. O controle bacteriolégico e a analise fisico-quimica sdo realizados na
cidade de Varginha, enquanto que pesquisas de metais pesados e outras mais

especificas sao realizadas em Belo Horizonte.
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Figura 2 - Captacédo da 4gua - Rio Sdo Tomé Figura 3 - Captacgédo da agua

Figura 4 - Captacéo da agua Figura 5 - Chegada da agua bruta na ETA

“
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Figura 6 — Calha Parshall Figura 7 — Tanque floculador

Fonte: da autora



Figura 8 - Tanque Floculador
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Figura 10 - Decantadores e Filtros
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Figura 12 — Flotadores

Figura 13 - Bomba dosadora de fltor
Fonte: da autora.
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Figura 18 - Colorimetro visual Figura 19 - Medidor de pH

Fonte: da autora.
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Foram coletadas amostras de 4gua uma vez por més em datas estabelecidas
aleatoriamente por sorteio, durante um ano. Na Estacéo de Tratamento de Agua (ETA),
foram coletadas mensalmente uma amostra antes e uma depois da fluoretacéo e, em
cada reservatorio da cidade, foi coletada uma amostra em datas agendadas com o
funcionario da empresa (COPASA), para acompanhamento e abertura dos locais de
reservatorios, totalizando 12 amostras. Em um outro dia do mesmo més, apds
autorizacdo da Secretaria de Saude de Alfenas, sob parecer n® 025/2017 (Anexo D),
foram realizadas coletas em 13 Unidades de Estratégias Saude da Familia (ESF) ou,
como anteriormente denominado, PSFs (Programa Saude da Familia) e em 3
ambulatorios (Tabela 6).

Tabela 6 - Pontos de Coleta e localizagdo: Unidades de Saude.

N° UNIDADE DE SAUDE ENDERECO

1  Ambulatério Aparecida Rua Padre Cornélio Hans, 1787 — Aparecida

2  Ambulatério S&o Vicente Rua Bias Fortes, 664 — Centro

3 Ambulatério Dr. Plinio Praca Dr. Fausto Monteiro, 300 — Centro

4 PSF Caensa Travessa Dom Silvério, 33 — Aparecida

5 PSF Itaparica Rua Canavieiras, 301 — Itaparica

6  PSF Jardim Nova América Rua Wanderley de Castro, 275 — Jd. América

7 PSF Jardim Boa Esperanca Rua Jardim Boa Esperanca

8 PSF Jardim S&o Carlos Rua Afranio Peixoto, 1012 — Jd. S&o Carlos

9  PSF Pinheirinho Rua Jodo Januario Magalhdes, 414 -
Pinheirinho

10 PSF Primavera Alamedas dos Mdognos, 20 — Jd. Primavera

11 PSF Recreio Vale do Sol Rua Emilia Pereira Esteves, 339 - Jd.
Alvorada

12 PSF Santos Reis Rua Joao Caetano Saraiva, 500 — Santos Reis

13 PSF Unisaude Praca Dr. Augusto Valadao, 53 — Chapada

14 PSF Vila Betania Rua Antbnio Pedro de Oliveira, 1100 — Vila
Betania

15 PSF Vila Formosa Rua Venéancio Franco de Carvalho, 995 - Vila
Formosa

16 PSF Gaspar Lopes Rua Segundo Savian — Gaspar Lopes

Fonte: da autora.
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As unidades de saude foram: Ambulatorio Aparecida, Ambulatério Dr. Plinio,
Ambulatério Sao Vicente, PSF Caensa, PSF Itaparica, PSF Jardim Nova América,
PSF Jardim Boa Esperanca, PSF Jardim Sao Carlos, PSF Pinheirinho, PSF Recreio
Vale do Sol, PSF Primavera, PSF Santos Reis, PSF Unisaude, PSF Vila Betania, PSF
Vila Formosa e PSF Gaspar Lopes.

No mesmo dia de coleta das unidades de saude, foram realizadas outras duas
coletas na ETA, antes e depois da fluoretacdo. No total, foram realizadas coletas de
30 amostras mensais. As datas das coletas, com o dia da semana e o periodo, podem

ser observados nas Tabelas 7 e 8.

Tabela 7 - Data das coletas de agua na ETA e nos reservatérios.

Data da Coleta Dia da Semana Periodo
25/01/2018 Quinta-feira Manha
08/02/2018 Quinta-feira Manha
07/03/2018 Quarta-feira Manha
03/04/2018 Terca-feira Manha
14/05/2018 Segunda-feira Manha
07/06/2018 Quinta-feira Manha
04/07/2018 Quarta-feira Manha
21/08/2018 Terca-feira Manha
20/09/2018 Quinta-feira Manha
05/10/2018 Sexta-feira Manha
09/11/2018 Sexta-feira Manha
03/12/2018 Segunda-feira Manha

Fonte: da autora.
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Tabela 8 - Data das coletas de agua nas Unidades de Saude.

Data da Coleta Dia da Semana Periodo
31/01/2018 Terca-feira Manha
28/02/2018 Quarta-feira Tarde
23/03/2018 Sexta-feira Tarde
24/04/2018 Terca-feira Manha
15/05/2018 Terca-feira Manha
11/06/2018 Segunda-feira Tarde
31/07/2018 Terca-feira Manha
28/08/2018 Quarta-feira Tarde
25/09/2018 Terca-feira Manha
19/10/2018 Sexta-feira Tarde
01/11/2018 Quinta-feira Tarde
04/12/2018 Terca-feira Manha

Fonte: da autora.

Para a coleta das amostras, foram utilizados frascos plasticos de 50 mL,
esterilizados e nunca antes utilizados (Figura 20), etiguetados com o local e data da
coleta (Figura 21). Os frascos foram lavados com a mesma agua da coleta por trés
vezes. Ao final da coleta, os frascos foram armazenados em freezer a -20°C, para
posterior andlise do flior nas amostras. As coletas na ETA, nos reservatorios e

Unidades de Saude podem ser visualizadas nas Figuras 22 a 29.

—

Figura 20 - Frasco de coleta Figura 21 - Identificagéo dos frascos

Fonte: da autora
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Figura 28 - Coleta em Unidade de Saude Figura 29 - Coleta em Unidade de Saude

Fonte: da autora

As analises da agua coletada foram realizadas no laboratdrio de bioquimica da
disciplina de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia de Aracatuba — FOA
(UNESP), com um total de 353 amostras. A concentracdo de flior das amostras de
agua foi determinada em duplicata, totalizando 706 andlises. Foi utilizado o eletrodo
ion-sensivel (Thermo Scientifc Orion 9409 BN® — Figura 30), juntamente com um
microeletrodo de vidro, acoplado a potencidmetro da Mettler Toledo® (Figuras 31 e
34). Para agitacdo da amostra, utilizou-se um agitador magnético microcontrolado e
uma barra magnética imersa na 4gua analisada. O eletrodo foi previamente calibrado
com solucdes padréo contendo 0,25, 0,5, 1, 2 e 4 ppm de fluoreto de sodio (Figura
30). Foram realizadas trés curvas de calibracdo, sendo uma no inicio das andlises,
uma no meio e a terceira apds a andlise da ultima amostra de agua. As curvas de
calibracdo consideradas aceitaveis ficaram com slope entre -54 a -63 e coeficiente de
variacdo entre 3 e -3. Somente as analises com porcentagem de concordancia acima
de 90% foram aceitas. Todas as analises foram feitas em duplicata, a fim de se testar
a concordancia entre as leituras.

Para o preparo das amostras, foram utilizados 500 pL da agua coletada e 500
pL de TISAB Il (solucdo tampéo pH 5,2), utilizando pipetas graduadas em 500 pL com
ponteiras descartaveis. O TISAB Il foi preparado com agua deionizada (300 mL), acido
acético (28,5 mL) e cloreto de sodio (29 gramas); apés a dissolugéo, acrescentaram-
se hidroxido de sédio (10 gramas) e EDTA (2,0 gramas). A solucdo de descanso do
eletrodo denominada Blank foi composta de 0,500 mL de agua deionizada e 0,500 mL
de TISAB II. O Blank foi deixado no eletrodo 30 minutos antes de iniciar a primeira

curva de calibracdo, para preparo do aparelho, e 15 minutos antes da segunda e da
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terceira curvas ou quando necessario fazer alguma pausa.

Entre cada amostra analisada e quando o Blank foi analisado, o eletrodo foi
lavado com agua deionizada (Figura 32) e a secagem feita com papel toalha (figura
33).

As amostras foram classificadas de acordo com o teor de fltor (Critério I) e
quanto ao risco de fluorose e o beneficio de prevencao da cérie dentéria (Critério II).
Com relacao ao critério I, as amostras que apresentaram o teor de flior entre 0,55 a
0,84 ppm (mg F/L) foram consideradas como “aceitavel”, "inaceitavel" quando o teor
de fllor estava entre 0 a 0,55 ppm ou = 1,15 ppm e “inadequada” quando entre 0,85
a 1,14 ppm (Tabela 9). De acordo com o critério Il, a melhor combinacdo beneficio-

risco se encontra na faixa de 0,55 a 0,84 mg F/L (Tabela 10).

Tabela 9 - Classificagdo das amostras de acordo com a concentragéo de fluoreto (ppm ou mg/L) Critério
I

Concentracao de flaor Classificagéo
0a0,54 Inaceitavel (fator de protecdo para carie)
0,55 Teor minimo aceitavel
0,55a0,64 Subfluoretada
0,65a0,74 Otima
0,75a0,84 Superfluoretada
0,84 Teor maximo aceitavel
0,85a1,14 Inadequada
= 1,15 Inaceitavel (fator de risco para fluorose)

Fonte: RAMIRES et al., 2006.

Tabela 10 - Classificagcdo das amostras em localidades onde as médias das temperaturas maximas
anuais se situam entre 26,3°C e 32,5°C — Critério Il

Teor de fldor na agua Beneficio Risco
(ppm ou mg F/L) (prevenir carie) (fluorose dentaria)

0,00 a 0,44 Insignificante Insignificante
0,45a0,54 Minimo Baixo

0,55a0,84 (*) Méaximo Baixo
0,85a1,14 Maximo Moderado
1,15a1,44 Questionavel Alto

1,45 ou mais Maleficio Muito Alto

(*) Melhor combinacao beneficio-risco (Fonte: CECOL/USP, 2011).



Figura 34 - Eletrodo acoplado a potencidometro Figura 35 - Padrées de fluoreto

Fonte: da autora

Os dados obtidos mensalmente, relativos ao teor de flior na agua dos pontos
de coleta, foram analisados por meio de médias, descritos por meio de tabelas e
gréficos, e submetidos a andlise estatistica (teste de Friedman, Kruskal-Wallis, Mann-

Whitney), com nivel de significancia estabelecido em 5%.
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5 RESULTADOS

O teor médio de fluoreto natural na agua de Alfenas encontrado nas amostras
coletadas previamente a fluoretacéo realizada pela ETA foi de 0,07 ppm (mg F/L).

As amostras foram classificadas de acordo com o teor de flor, sendo que
valores de 0,55 a 0,84 ppm (mg F/L) foram consideradas “aceitavel”’ e "inaceitavel"
quando o teor de fllor estivesse fora do intervalo estipulado, conforme critério de
Ramires (2006), sendo descrito no presente trabalho como Critério | (Tabela 11). Nao
esta incluido nas tabelas o valor de 6,7% classificado como inaceitavel das amostras
que se refere a 4gua bruta, com fluoreto natural para a cidade de Alfenas, antes da
adicao de fluoreto, equivalente a duas coletas mensais, totalizando 24 amostras no
ano. Nos meses de maio, junho, julho e dezembro, ndo houve coleta no reservatorio
REL 8 (Cidade Universitaria) devido a vandalismos e arrombamento com furto da
torneira do mesmo. Em julho, agosto e setembro, também ndo houve coleta no
reservatorio RAP 4 (Jardim Olimpia) por problemas internos da empresa,
representando perda de 7 amostras em todo o ano.

As amostras foram classificadas de acordo com o teor de flaor, tendo como
resultado que 69,6% das amostras foram consideradas “aceitavel” com valores de
0,55 a 0,84 ppm (mg F/L) e 30,4% consideradas "inaceitavel" quando o teor de fltor
esteve fora do intervalo estipulado. Sendo que 27% ficaram com fluoreto entre 0,00 a
0,54 ppm F/L. Das amostras analisadas 15,2% apresentaram uma tendéncia de
subfluoretacdo (0,55 a 0,64 ppm), 20,4% das amostras se apresentaram
superfluoretadas (0,75 a 0,84) e 3,4% das amostras foram classificadas com 0,85% a
1,14 ppmF/L, considerado inadequado. Pode-se observar que nos meses de fevereiro
e junho houve uma tendéncia a superfluoretacao e em abril, julho, agosto e setembro
predominio de amostras com fluoreto a niveis inaceitaveis (0,00 a 0,54). Em outubro
observa-se predominancia de subfluoretagéo.

As amostras também foram classificadas quanto ao beneficio de prevencéo da
carie e risco de fluorose adotado pelo CECOL/USP (2011), combinando beneficio-
risco para localidades onde as médias das temperaturas maximas anuais se situam
entre 26,3°C e 32,5°C, conforme € temperatura de Alfenas-MG, sendo denominado
de Critério Il (Tabela 12).



Tabela 11 - Resultado das amostras de agua de acordo com a concentragao de fluoreto conforme critério |.
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Concentragdo Jan Fev Mar Abrii Maio Jun Jul Ago Set Out Nov Dez % Classificagao

Fldor mgl/l

0a0,54 0 0 0 9 0 26 27 27 0 0 0 27 Inaceitavel
0,55 a 0,64 0 1 2 8 0 0 0 0 0 21 12 6 15,2 Subfluoretada
0,65a0,74 20 3 17 8 22 8 0 0 0 7 13 14 34,0 Otima
0,75a0,84 7 19 9 3 4 18 0 0 0 0 2 5 20,4 Superfluoretada
0,85a1,14 1 5 0 0 1 1 0 0 0 0 1 2 34 Inadequada

21,15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Inaceitavel

Fonte: da autora

Tabela 12 - Resultado combinando beneficio-risco para municipio de Alfenas onde as médias das temperaturas maximas anuais se situam
entre 26,3°C e 32,5°C seguindo o Critério Il.

Teor de Beneficio Risco Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez %

fldor na (Prevenir (Fluorose

agua carie) dentaria)

(ppm ou

mg F/L)

0,00 a Insignificante  Insignificante 0 0 0 3 0 0 22 27 27 0 0 0 24
0,44

0,45a Minimo Baixo 0 0 0 6 0 0 4 0 0 0 0 0 3

0,54

0,55a Maximo Baixo 27 23 28 19 26 26 0 0 0 28 27 25 69,6
0,84 (*)

0,85a Maximo Moderado 1 5 0 0 1 1 0 0 0 0 1 2 3,4
1,14

1,15 a Questionavel Alto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1,44

1,45 ou Maleficio Muito Alto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

mais

Fonte: da autora
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Em relacdo ao risco de fluorose e o beneficio de prevencdo da cérie, 69,6%
das amostras foram consideradas com o maximo beneficio contra & carie e o minimo
risco de fluorose dentaria. Um total de 24% das amostras apresentaram-se com
beneficio e riscos insignificantes, 3% com beneficio minimo contra a céarie e baixo risco
de fluorose e 3,4% com maximo beneficio e moderado risco de fluorose.

O valor minimo encontrado nas analises de todas as amostras foi de 0,12 ppm
e o valor maximo foi de 0,99 ppm de fluoreto.

O teste de Friedman (Fr) correlacionou todos os pontos de coleta e indicou que
ndo ha diferenca estatistica entre os pontos de coleta (p=0,6567). O teste Kruskal-
Wallis indicou que as oscilagbes que ocorreram nos meses da pesquisa S&o
significantes (p<0,001), apesar de a maioria das amostras estar dentro da
concentracdo adequada, com as maiores variacbes nos meses de fevereiro, abril,
junho, julho, agosto e setembro considerando o critério | (Ramires, 2006), e com as
maiores variacdes em julho, agosto e setembro considerando o critério 1l (CECOL,
2011), sendo as oscilacdes mais evidentes nos meses de julho, agosto e setembro.

Os Gréficos 3 a 26 referem-se aos resultados mensais do teor de fluoreto

encontrado durante as coletas, considerando os dois critérios utilizados para analise.
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Gréfico 3 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Janeiro/2018, considerando o critério I.
Fonte: da autora.

Janeiro

30
25
20
15

10

0 |
0,00a0,44 0452054 055a084 085al1,14 1,15a1,44 1,450u mais

Gréfico 4 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Janeiro/2018, considerando o critério Il.
Fonte: da autora.
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Gréfico 5 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Fevereiro/2018, considerando o critério .
Fonte: da autora.
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Gréfico 6 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Fevereiro/2018, considerando o critério Il.
Fonte: da autora.
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Marco
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Gréfico 7 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Mar¢o/2018, considerando o critério .

Fonte: da autora.
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Gréfico 8 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Margo/2018, considerando o critério Il
Fonte: da autora.
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Gréfico 9 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Abril/2018, considerando o critério .
Fonte: da autora.
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Gréfico 10 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Abril/2018, considerando o critério Il.
Fonte: da autora.
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Gréfico 11 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Maio/2018, considerando o critério 1.
Fonte: da autora.
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Gréfico 12 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Maio/2018, considerando o critério Il.
Fonte: da autora.
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Gréfico 13 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Junho/2018, considerando o critério
|. Fonte: da autora.
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Gréfico 14 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Junho/2018, considerando o critério Il.
Fonte: da autora.
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Grafico 15 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Julho/2018, considerando o critério
I. Fonte: da autora.
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Grafico 16 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Julho/2018, considerando o critério
Il. Fonte: da autora.
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Agosto
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Grafico 17 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Agosto/2018, considerando o
critério I. Fonte: da autora
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Gréfico 18 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Agosto/2018, considerando o
critério Il. Fonte: da autora
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Setembro
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Grafico 19 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Setembro/2018, considerando o
critério I. Fonte: da autora
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Grafico 20 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Setembro/2018, considerando o
critério Il. Fonte: da autora
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Outubro
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Grafico 21 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Outubro/2018, considerando o
critério I. Fonte: da autora
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Grafico 22 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Outubro/2018, considerando o
critério Il. Fonte: da autora
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Novembro
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Grafico 23 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Novembro/2018, considerando o
critério |. Fonte: da autora
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Grafico 24 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Novembro/2018, considerando o
critério Il. Fonte: da autora
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Grafico 25 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Dezembro/2018, considerando o
critério I. Fonte: da autora
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Graéfico 26 - Teor de fluoreto (ppm) encontrado em Dezembro/2018, considerando o
critério Il. Fonte: da autora

Apesar da anadlise estatistica demonstrar que ndo houve diferenca no teor de
fluoreto nos variados pontos de coleta, as maiores alteracfes encontradas foram nos
reservatérios da REL6, REL3 e na ETA, sendo o RAP4 e a ETA sem adicao de
fluoreto os locais com as menores alteracdes, conforme apresentado no quadro 1.

Em relagéo ao indice pluviométrico, o teste estatistico Mann-Whitney mostrou
gue os meses de maiores indices pluviométricos (janeiro, fevereiro, marco, outubro,
novembro e dezembro) apresentaram valores significativamente maiores de fluoreto
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(p<0,001). A tabela 13 apresenta os valores de indice pluviométrico, temperaturas

médias, maximas e minimas encontradas em Alfenas nos meses de 2018.



Quadro 1 - Resultado por ponto de coleta conforme os critérios adotados.

(continua)

LOCAL Critério | - RAMIRES (2006) Critério Il - CECOL/USP (2011)
REL 2 33,33% otima, 33,33% inaceitavel, 25% superfluoretada, 8,34% |66,66% com melhor risco-beneficio, 25% com insignificante
subfluoretada beneficio e insignificante risco 8,34% com minimo beneficio e baixo
risco
REL 7 33,33% otima, 25% superfluoretada, 16,67 subfluoretada, 25% | 75% melhor risco-beneficio, 25% com insignificante beneficio e
inaceitavel insignificante risco
REL 6 33,33%  superfluoretada, 33,33% inaceitavel, 16,66% | 58,32% melhor risco-beneficio, 25% insignificante beneficio e
subfluoretada, 8,34% inadequada, 8,34% 6tima insignificante risco, 8,34% com minimo beneficio e baixo risco,
8,34% maximo beneficio e moderado risco,
REL 4 33,33% otima, 25% superfluoretada, 16,67% subfluoretada, 25% | 75% melhor risco-beneficio, 25% insignificante beneficio e
inaceitavel insignificante risco
RSE 1 33,33% otima, 33,33% inaceitavel, 25% superfluoretada, 8,34% | 66,66% melhor risco-beneficio, 25% com beneficio e risco
inadequada insignificantes 8,34% com minimo beneficio e baixo risco
REL 3 33,33% otima, 33,33% inaceitavel, 25% superfluoretada, 8,34 |58,32% melhor risco-beneficio, 16.67% com minimo beneficio e
inadequada baixo risco, 16,67% com beneficio e risco insignificantes, 8,34%
maximo beneficio e moderado risco
RAP 4 66,66% otima, 22,23% subfluoretada, 11,11% superfluoretada 100% melhor risco-beneficio
REL 8 37,5% subfluoretada, 25% superfluoretada, 25% inaceitavel, 12,5% | 75% melhor risco-beneficio, 25% com beneficio e risco
6tima insignificantes
REL 10 41,66% o6tima, 25% inaceitavel, 16,67% superfluoretada, 16,67% | 75% melhor risco-beneficio, 25% com beneficio e risco
subfluoretada insignificantes
ETA c/ flior 33,33% inaceitavel, 29,16% o6tima, 20,84% subfluoretada 12,5% |62,5% melhor risco-beneficio, 25% beneficio insignificante e risco
superfluoretada, 4,17% inadequada insignificante, 8,33% minimo beneficio e baixo risco, 4,17% maximo
beneficio e moderado risco
ETA s/ fltor 100% inaceitavel 100% insignificante
RAP 3 33,33% otima, 33,33% inaceitavel, 25% superfluoretada, 8,34% |66,66% melhor risco-beneficio, 16,67% com minimo beneficio e
subfluoretada baixo risco, 16,67% beneficio e risco insignificantes
PSF Vila 50% otima, 25% inaceitavel, 8,33% superfluoretada, 8,33% [66,66% melhor risco-beneficio, 25% beneficio e risco
Betania inadequada, 8,34% subfluoretada insignificantes, 8,34% maximo beneficio e moderado risco,
PSF Jd Boa 25% subfluoretada, 25% inadequada, 25% inaceitavel, 16,66% | 50% melhor risco-beneficio, 25% maximo beneficio e moderado
Esperanca 6tima, 8,34% superfluoretada risco, 25% beneficio e risco insignificantes
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Quadro 1 - Resultado por ponto de coleta conforme os critérios adotados.

(concluséo)

LOCAL Critério | - RAMIRES (2006) Critério Il - CECOL/USP (2011)

Amb. Dr. Plinio |50% 6tima, 25% inaceitavel, 16,66% superfluoretada, 8,34% |75% melhor risco-beneficio, 25% beneficio e risco insignificantes
subfluoretada

Amb. Aparecida |50% o6tima, 25% inaceitavel, 16,66% superfluoretada, 8,34% |75% melhor risco-beneficio, 25% beneficio e risco insignificantes
subfluoretada

PSF Vila 50% otima, 25% inaceitavel, 16,66% superfluoretada, 8,34% | 75% melhor risco-beneficio, 25% beneficio e risco insignificantes

Formosa subfluoretada,

PSF Santos 33,33% inaceitavel, 25% o&tima, 16,66% superfluoretada, 16,66% | 50%melhor  risco-beneficio, 33,33% beneficio e risco

Reis inadequada, 8,35% subfluoretada insignificantes,16,67% maximo beneficio e moderado risco

Unisaude 41,66% otima, 25% inaceitavel, 16,67% superfluoretada, 16,67% | 75% melhor risco-beneficio, 25% beneficio e risco insignificantes
subfluoretada

Caensa 41,66% otima, 25% superfluoretada, 25% inaceitavel, 8,34% | 75% melhor risco-beneficio, 25% beneficio e risco insignificantes

subfluoretada

PSF ltaparica

50% otima, 25% inadequada, 16,66% superfluoretada, 8,34

75% melhor risco-beneficio, 16,66% beneficio e

subfluoretada risco insignificantes, 8,34% maximo beneficio e moderado risco
PSF Gaspar 50% superfluoretada, 25% inaceitavel, 16,66% otima, 8,34% | 75% melhor risco-beneficio, 25% beneficio e risco insignificantes
Lopes subfluoretada,
PSF Nova 41,66% otima, 25% inaceitavel, 16,66% inadequada, 8,34% |58,32% melhor risco-beneficio, 25% beneficio e risco
Ameérica superfluoretada, 8,34% subfluoretada insignificantes, 16,67% maximo beneficio e moderado risco
PSF Primavera |50% superfluoretada, 25% inaceitavel, 16,66% otima, 8,34% |75% melhor risco-beneficio, 25% beneficio e risco insignificantes

subfluoretada

PSF
Pinheirinho

41,66% o6tima, 25% inaceitavel, 16,67% superfluoretada, 16,67%
subfluoretada

75% melhor risco-beneficio, 25% beneficio e risco insignificantes

Recreio Vale do
Sol

41,66% otima, 25% superfluoretada, 25% inaceitavel, 8,34%
subfluoretada

75% melhor risco-beneficio, 25% beneficio e risco insignificantes

Amb. Sado 33,33% subfluoretada, 25% superfluoretada, 33,33% inaceitavel, | 66,67% melhor risco-beneficio, 33,33% beneficio e risco
Vicente 8,34% otima insignificantes

PSF Jd. Sao 33,33% subfluoretada, 25% otima, 25% inaceitavel, 16,67% | 75% melhor risco-beneficio, 25% beneficio e risco insignificantes
Carlos superfluoretada,

Fonte: da autora.
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Tabela 13 - indice pluviométrico (mm), temperaturas maximas, minimas e médias (°C) em Alfenas em 2018.

Jan Fev Mar Abr Maio Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

indice pluviométrico 155,20 220,30 126,9 15,4 10,2 1,9 73,8 70,4 162,6 274,8 274,8 204,10
Temp. minima 14 14 20 16 9 11 11 12 14 18 16 16
Temp. maxima 34 31 32 29 29 28 28 29 32 33 31 33
Temperatura média 29 28 28 25 25 24 24 27 27 25 25 28
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No grafico 27, é possivel visualizar as temperaturas registradas durante os

meses da pesquisa e, no grafico 28, o indice pluviométrico.

Temperaturas médias, maximas e minimas em °C
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Gréfico 27 - Temperaturas médias, maximas e minimas em Alfenas em 2018.
Fonte: da autora
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Grafico 28 - indice pluviométrico em Alfenas em 2018.
Fonte: da autora

Observa-se que 0os meses com maior incidéncia de chuvas foi em fevereiro,
marc¢o, outubro, novembro e dezembro. As temperaturas médias mais altas foram no

més de janeiro, fevereiro, margo, setembro, outubro e dezembro. A temperatura mais
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alta registrada foi em janeiro, outubro e dezembro, e mais baixas foram em maio, junho
e julho.

O Grafico 29 relaciona as médias mensais de teor de fluoreto encontrado nas
amostras em relacdo aos meses de chuva. O Grafico 30 mostra a relacéo do indice
pluviométrico com os resultados obtidos segundo a escala adotada pelo critério |,
enquanto que o Gréfico 31 apresenta a relagédo do indice pluviométrico com a escala

do critério Il.
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Grafico 29 - Resultados por ponto de coleta e relagdo com indice pluviométrico.

Fonte: da autora
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Gréfico 30 - Resultado relacionando escalas do critério | e indice pluviométrico.
Fonte: da autora.
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Gréfico 31 - Resultado relacionando escalas do critério Il e indice pluviométrico.
Fonte: da autora.
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6 DISCUSSAO

A fluoretacdo das dguas de abastecimento publico mostra-se a maneira mais
eficaz, segura e de melhor custo-beneficio para garantir as vantagens do fluoreto na
prevencdo da carie dentaria (MOORE et al., 2017; NARVAI, 2000; RAN,
CHATTOPADHYAY, 2018; SOUSA et al., 2018; ZILBOVICIUS, FERREIRA, NARVAI,
2018;), sendo responséavel pelo declinio na prevaléncia de carie e pela reducdo das
perdas dentarias (BLINKHORN et al., 2015; BARBATO et al., 2015; KOH et al., 2015).

O teor de fluoreto natural na agua de Alfenas, encontrado nas amostras
coletadas previamente a fluoretacdo realizada pela ETA (dgua bruta), pode ser
considerado insignificante (média de 0,07 ppm ou mg F/L). Tal resultado justifica a
necessidade de ajuste da concentracdo da agua de abastecimento pela adicdo de
fluoreto na ETA, como descrito por Ramires (2004) e Santos et al. (2016).

Além disso, ndo houve alteracdes significativas na ocorréncia de fluoreto
natural entre os periodos de seca e chuva (0,04 a 0,11). Embora autores tenham
demonstrado que quando ha maior precipitacdo, seja por chuva ou neve, pode ocorrer
diluicdo do fluoreto no manancial (SANTOS et al. 2016), isto ndo foi observado no
presente trabalho, ja que o manancial que abastece a regido se comportou de maneira
regular independente da estacdo do ano. Trabalho semelhante avaliando a influéncia
da sazonalidade em pocos profundos também ndo encontrou diferencas estatisticas
entre 0s meses de chuva e seca na concentracdo de fluoreto na agua do manancial
(MOIMAZ et al., 2012b).

Diferentemente do que seria esperado e considerando-se o indice
pluviométrico da cidade de Alfenas, observou-se gque nos meses mais chuvosos
(Janeiro, fevereiro, marco e dezembro) foram detectados valores significativamente
maiores de fluoreto (p<0,001) nas amostras coletadas, o que indica a influéncia da
sazonalidade na adicéo de fluoreto, sugerindo que pode ter havido um aumento da
guantidade de fluoreto adicionado na ETA como uma tentativa de compensar o
aumento das chuvas. Contudo, a adicao de fluoreto nesses meses foi excessiva,
podendo trazer riscos a populacdo, principalmente se for considerado que estes
meses coincidem com 0s meses de temperaturas mais altas, quando se ingere maior
guantidade de liquidos, principalmente agua. Segundo Ramires (2004), este € outro

aspecto da sazonalidade que deve ser observado, visto que se tem 0 consumo maior
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ou menor de agua conforme a temperatura local.

Oscilagdes na concentracdo de fluoreto na agua de abastecimento também
ocorreram nos outros meses. Breves flutuacdes da concentracdo de fluoreto na agua
abaixo ou acima sao toleraveis e compativeis com este método preventivo, ao longo
do tempo de exposicdo, sem que haja comprometimento do beneficio preventivo
global no periodo, ndo tendo significado sanitario relevante. Porém, a constatacdo em
qualquer afericao dos teores de risco moderado, alto ou muito alto deve desencadear
acOes que alertem o operador para realizar ajustes no sistema como salientado no
documento do CECOL/USP (2011).

Variacdes no teor de fluoreto na 4gua de abastecimento também ja foram
detectadas em trabalhos de Bellé et al. (2009); Buzalaf et al. (2002); Brito et al. (2016);
Carmo et al. (2010); Moimaz et al. (2012); Paredes, Sampaio, Forte (2014); Proenca
et al. (2015); Saliba et al. (2009); Toassi et al. (2007). Tem sido relatado que
oscilacdes observadas na concentracéo de fluoreto na agua de abastecimento podem
ocorrer por falta de treinamento do operador responsavel pela fluoretacéo, problemas
no equipamento hidraulico, falta de manutencao dos equipamentos, variacées no fluxo
de agua (vazao) ao longo da rede de distribuicdo da cidade, distor¢des no manejo das
maquinas dosadoras de fltor, uso de método colorimétrico para controle de qualidade
e problemas de dosagem de fluoreto na ETA (CARMO et al., 2010; SANTOS et al.,
2016).

Desta forma, ressalta-se a necessidade de implementacdo de medidas de
controle permanente para garantia da eficacia da fluoretacdo da agua (BUZALAF et
al., (2013); CARMO et al., (2010); MOIMAZ et al., (2012); OLIVATTI et al., (2011);
PAREDES, SAMPAIO, FORTE (2014); PROENCA et al., 2015; RAMIRES et al.,
(2006); SALIBA et al. (2009), visto que estudos demonstraram haver uma melhora no
controle do teor de fluoreto apds a implantacdo do heterocontrole (BUZALAF et al.,
2013; KUHNEN et al., 2017; PANIZZI, PERES, 2008; RAMIRES et al., 2006).

Em relacdo a quantidade de fluoreto nas amostras de agua coletadas nos
diferentes pontos de coleta, observou-se que ha uma homogeneidade na
concentracéo de fluoreto na agua distribuida em toda a cidade de Alfenas, visto que
esta foi semelhante nos diversos reservatorios e Unidades de Saude. Contudo, apesar
da maioria das amostras apresentar concentracao adequada ao longo dos meses de
avaliacao, foram detectadas variacdes nos meses de fevereiro (superfluoretagéo),

abril (fluoretacdo inaceitavel ou subfluoretacdo), junho (superfluoretagcéo), julho,
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agosto e setembro (fluoretacéo insignificante) considerando o critério I, ou nos meses
de julho, agosto e setembro (beneficio e risco insignificantes) quando considerado o
critério 11, indicando mais uma vez a necessidade de ajustes.

Apesar de 69,6% das amostras estarem em niveis aceitaveis e com 0 maximo
beneficio contra a carie e o minimo risco de fluorose, reforcam a necessidade de um
constante monitoramento dos teores de fluoreto na agua de abastecimento, sendo
gue niveis abaixo do recomendado, conforme aconteceu nos meses de julho, agosto
e setembro, podem alterar a efetividade desta acdo preventiva em relacdo a
prevencao da céarie dentaria. Ademais, niveis elevados podem levar a fluorose, como
ocorreu no estudo de o que foi observado apenas em 3,4% das amostras. Contudo, a
maioria das amostras da presente pesquisa foram consideradas aceitaveis pelos dois
critérios analisados, sendo que, em nenhuma das amostras, o VMP para fluoreto
ultrapassou o estabelecido no Anexo XX da Portaria de Consolidagao n°5/MS,
indicando que a fluoretacédo realizada pela empresa na cidade de Alfenas nao
prejudica a saude da populacdo abastecida.

Em relacdo as publicacdes antifluoretacionistas com alertas de risco a saude,
nao existe nenhuma evidéncia cientifica que comprove a relacdo da fluoretacdo da
agua com déficit de inteligéncia, fraturas de quadril, cAncer, osteossarcoma, sindrome
de Down e alteragBes nos niveis de hormonio estimulador da tiredide (TSH) (BEAL,
LENNON, 2017; BROADBENT et al., 2015; PECKHAM, AWOFESO, 2014; YOUNG
et al., 2015). As Unicas reacdes adversas realmente comprovadas cientificamente sédo
afluorose 6ssea, que é muito rara e s6 ocorre quando os niveis de ingestéo de fluoreto
estdo acima de 5 ppm (BUZALAF et al., 2008) e a dentéria, que é prevenida com o
uso adequado e racional do fluoreto e com as a¢Bes de heterocontrole. Assim, a
fluoretacdo da agua continua sendo uma estratégia de grande alcance populacional
que deve ser continuada, dado seus beneficios comprovados e devido as
desigualdades so6cio-econdmicas do Brasil (NARVAI, 2000; ZILBOVICIUS,
FERREIRA, NARVAI, 2018).

O presente trabalho permitiu um diagnostico pontual, transversal da situacao
na cidade, sendo o marco inicial para estimular a implantacdo de um sistema de
heterocontrole em Alfenas/MG por meio da parceria feita entre UNIFAL-MG e a
empresa COPASA-MG. Ademais espera-se que esta parceria possa se tornar
permanente, haja visto que podem ocorrer variagdes de um ano para outro e indo de

encontro ao recomendado por Ely (2002) e Narvai (2001), no qual afirmam que o
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heterocontrole deve ser realizado por um 6rgdo diferente daquele que executa a
medida.
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7 CONCLUSAO

A concentracdo natural de fluoreto presente na agua antes da fluoretacédo
mostrou-se insignificante para a prevencao da carie dentaria e manteve-se constante
ao longo de um ano, ndo sofrendo influéncia da sazonalidade e confirmando a
necessidade de adicdo de fluoreto na agua de abastecimento. Considerando o0s
resultados do presente trabalho, a populagdo de Alfenas-MG tem recebido agua
dentro dos padrbfes aceitaveis de concentracdo de fluoreto, propiciando o maximo
beneficio contra a carie e o minimo risco de fluorose dentaria. Houveram oscilagées
na concentragdo de flior ao longo de um ano, indicando influéncia da sazonalidade
na adicdo do fluoreto e necessidade de ajustes. Assim, a manutencdo do
heterocontrole como medida permanente deve ser incentivada no intuito de somar

esforcos em beneficio da saude bucal do municipio.
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ANEXO A — Mapa de Abastecimento
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1- Plano de Gestao Compartilhada:

O presente Plano de Gestdo, parte integrante do convénio formalizado entre

COPASA MG e Universidade Federal de Alfenas — UNIFAL tem por objetivo

assegurar que os levantamentos de dados para avaliagao do heterocontrole do teor

de fluor na agua de abastecimento e sua avaliagdo quanto a possiveis influéncias

exercidas pela temperatura e indice pluviométrico sejam adequadamente

coordenados e integrados, para gerenciar com sucesso as expectativas das partes

interessadas e atender os requisitos.

Reunido introdutéria para repasse de informagdes, finalizagdo e

formalizacao deste Plano de Gestao a se realizar:
Local: CIAS (Centro Integrado de Assisténcia ao Servidor) — UNIFAL-MG
Data e hora: 20/12/2017 as 14h.

Acesso as unidades operacionais da COPASA - conforme datas pré-
estabelecidas no Anexo | - Cronograma, a equipe da UNIFAL relacionada a
este Convénio e devidamente registrada no Anexo Il - Profissionais, tera
acesso as Estacdes de Tratamento de Agua e Reservatorios da COPASA MG
no municipio de Alfenas, sempre acompanhada pelo Joab Borges da Silva,
Carlos Roberto Viana Martins ou outro empregado designado pelos mesmos.
Caso haja necessidade de alteragdo nas datas de coleta de agua sera feito
um comunicado dos pesquisadores com uma semana de antecedéncia, e um
novo agendamento a ser acordado entre as partes convenentes, no prazo de

uma semana.

Equipamentos de seguranga: nas atividades a serem executadas pelos
pesquisadores nao havera necessidade de EPI ou EPC, no entanto, todos

deverzo estar devidamente calgados e trajados.



N°=: PG

COPAS A PLANO DE GESTAO Dg:’a?"- 02/2017 o

06/12/2017 2/9

ASSUNTO: CONVENIO N° 17.2252 UNIFAL e COPASA MG

e Apresentagao das unidades e processos de tratamentos de agua,
necessarios ao desenvolvimento do objeto deste Instrumento, pelo Técnico
Quimico da COPASA, Sr. Carlos Roberto Viana Martins e/ou pelo

Encarregado de Sistema Joab Borges da Silva, sera no dia 23 de janeiro de
2018 as 14h.

e Definigao de rota de coleta das amostras: coleta interna conforme Anexo Il —
Roteiro. A rota de coleta externa serd definida pelo estatistico e

posteriormente acrescentada ao plano.

e Gerenciamento dos dados - Assegurar que os levantamentos de amostras
da agua distribuida no municipio de Alfenas contemplem todo o trabalho
requerido e somente o trabalho requerido. Para garantir a rastreabilidade das
informacées elas serdo registradas segundo numeragao especifica,

preferencialmente com formatagéo légica que permita uma busca estruturada.

e Analise das amostras: laboratério de bioquimica da UNIFAL-MG, e
laboratério de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia de Aragatuba —
UNESP. N&o havera restricdo de acesso aos empregados da COPASA para
acompanhamento das analises desde que acompanhados dos

pesquisadores.
2- Plano de Comunicacéo:

Assegurar a geragéo, captura, distribuicdo, armazenamento e pronta apresentagao
das informagdes, para que sejam feitas as coletas de forma adequada e no tempo

certo.

e Comunicagdo — ndo sera objeto de atendimento qualquer demanda que néao
seja formal e encaminhada pela professora Dra. Vivien Thiemy Sakai Jacob

e/ou a mestranda Daniela Aparecida Tavares Aguiar ;
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e Tramitacdo de Documentos — os documentos serdo encaminhados

preferencialmente por e-mail. Os arquivos eletronicos deverao ter extensao
I(pdfl?‘

e Manter sigilo sobre todas as informagdes consideradas de carater
confidencial; fornecidas pela COPASA MG que sejam indispensaveis no

desenvolvimento do objeto deste instrumento;
e Reunir com os responsaveis pela operagdo da Estagdo de Tratamento de

Agua e os Coordenadores deste Convénio, no ambito COPASA MG, visando
incorporar no trabalho demandas da Concessionaria que n&o alterem o objeto

deste Instrumento;
o Fornecer arquivo digital da verséo final do relatério em formato pdf (Portable

Document Format), para divulgacao na Intranet da COPASA MG;
e Fornecer 02 (duas) copias encadernadas da versdo final do relatério, no

padrio de encadernagéo da UNIFAL, para a biblioteca da COPASA MG;

o Identificar Interlocutores — pessoas e/ou organizagdes que possam ser

afetadas. Vide Anexo Il — Profissionais.

» Disponibilizacao pela UNIFAL de informagdes projetos e metodologias afetas

ao presente trabalho para a COPASA .

o Disponibilizagdo pela COPASA dos dados sobre a operagao e a descricao do

processo de tratamento da ETA a ser visitada na COPASA MG.

o Os resultados, as conclusdes e outros conhecimentos adquiridos durante o
periodo do convénio, serdo acessiveis aos convenentes, nao podendo ser
divulgados para terceiros, sem a prévia autorizacdo dos participes e do
gerente da COPASA de Alfenas.

o A divulgacdo, tanto pela UNIFAL quanto pela COPASA MG, dos resultados
elou conhecimento adquirido no ambito do presente instrumento somente

sera admitida mediante prévia autoriza¢ao por escrito, dos participes, e desde
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gue, a mencionada divulgacao, conste expressa mengao de sua origem e da
participacao conjunta dos participes convenentes.

e A aprovacgio prévia pela COPASA é necessaria para que os resultados sejam
apresentados ao publico em geral. Os dados serdo enviados ao gerente da
COPASA de Alfenas-MG, em arquivo “pdf’ para validacdo, o qual devera
enviar sua aprovagdo dentro de sete dias.

e Os resultados integrais ou parciais decorrentes do presente Convénio, quais
sejam, exemplificativamente, propriedade industrial, direitos autorais, cessao
e transferéncia de tecnologia, serdo registrados nos 6rgdos competentes,
para todos os fins de direito, de propriedade conjunta dos convenentes.

e A violagdo por qualquer dos participes, independente de motivagao, das
condicoes de sigilo e de direito de propriedades estabelecidas nesta Clausula,
ensejard a parte prejudicada, o direito de pleitear indenizacado e/ou
compensacao, nos termos da legislagéo vigente.

o Divulgagdo dos resultados por meio eletrénico, entrega da dissertacdo na
biblioteca da UNIFAL, periddicos da Capes, revistas cientificas do ramo e
disponibilizada para académicos, profissionais da area e docentes.,

independente se o resultado for favoravel ou nao.

A responsabilidade pela elaboragdo de relatérios técnicos, conferéncia e

prazos sera da mestranda Daniela Aparecida Tavares Aguiar

3- Plano de Gestao de Risco:

Identificar, analisar e responder aos riscos ha operacionalizagao do Convénio.
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Evento Probabilidade Nivel de Prioridade Acdes
. de ocorrer | Comprometimento Mitigadoras
1 |Falta de material de|Pequena Pequena Alta Os pesquisadores
consumo para comprarao 0
realizacao das material
analises. necessario para a
pesquisa
2 Periodo de chuva|Média Médio Alta Realizar a coleta
intensa, dificultando a em dias
ida aos reservatorios subsequentes em
gue ndo haja tal
impedimento
3 |Auséncia do|Pequena Grande Alta Reagendar a
empregado da coleta em dias
COPASA para subsequentes em
acompanhar a coleta que haja 0
profissional
4 |Descontinuidade de Pequena Média Alta Os outros
algum membro da profissionais se
equipe responsabilizardo
pela continuidade

4- Vigéncia e aditivos:

A solicitagdo de aditivo devera ocorrer com até 60 (sessenta) dias de
antecedéncia.O presente Plano de gestio tera o prazo de vigéncia atrelado ao do
convénio. Podera, entretanto, sofrer alteragéo de contetido sem que haja conflito

com o objeto do convénio, mediante elaboragao de termo aditivo.
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DANIELA APARECIDA TAVARES AGUIAR
Mestranda em Ciéncias Odontologicas
UNIFAL-MG
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Anexo | - CRONOGRAMA

COPASA UNIFAL-MG DATA 06/12/2017

HETEROCONTROLE DA FLUORETACAO DA AGUA DE ABASTECIMENTO

OBIJETO .
PUBLICO DE ALFENAS-MG CVN N2 17.2252

CRONOGRAMA DETALHADO

A PARTIR DO PLANO DE TRABALHO, DETALHAR AS AGOES PARA PERMITIR O GERENCIAMENTO E O CONTROLE, A FIM DE

ALCANCAR O OBJETIVO PROPOSTO COM SEGURANCA
Més Dias

12/2017 4-5

01/2018 25-26

02/2018 8-9

03/2018 7-8

04/2018 3-4

05/2018 14-15

06/2018 7-8

07/2018 4-5

08/2018 20-21

09/2018 20-21

10/2018 4-5

11/2018 12-13

12/2018 4-5

01/2019 24-25

02/2019 5-6

Obs.: A coleta deve ocorrer em 12 meses, foram colocados 15 meses para caso ocorram possiveis
eventualidades, e dois dias para que tenhamos tempo suficiente de realizar a coleta em todos os locais
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Anexo Il - PROFISSIONAIS

COPASA

UNIFAL-MG

DATA 6/12/2

ETO HETEROCONTROLE DA FLUORETAGCAO DA AGUA DE ABASTECIMENTO PUBLICO DE ALFENAS-MG CVN N2 17.2252
RELACAO DE PROFISSIONAIS e RESPONSABILIDADES

PRESA NOME PROFISSAO E-MAIL ITELEFONE OBS

FAL-MG Prof2 Dr2 Vivien Thiemy Sakai Docente vivenodonto@yahoo.com (35)3701-9411  |Orientadora

FAL-MG Daniela Aparecida Tavares Aguiar Cirurgia-dentista, discente  |daniapta@hotmail.com (35)3701-9201  |Mestranda em Ciéncias Odontoldgicas

\/UNESP Prof. Dr. Juliano Pelim Pessan Docente ipessan@foa.unesp.br (14)99715-7800 |Co-orientador

FAL-MG Julia Faria Bonette Discente julia-bonette @hotmail.com (35)99838-3075 |Graduagdo de Odontologia

FAL-MG Amany Ali Seghayer Discente amany.seghayer@yahoo.com.br  |(31)99102-1273 Graduagdo de Odontologia

JASA - MG |Carlos Roberto Viana Martins Técnico Quimico carlos.martins@copasa.com.br (35) 99983.1657 |Coordenacdo - COPASA MG

JASA - MG |loab Borges da Silva Encarregado de Sistemas (35) 99925.6851 |Coordenagdo - COPASA MG

joab.silva@copasa.com.br

BORADO POR: Prof2 Dr2 Vivien Thiemy Sakai; mestranda Daniela Aparecida Tavares Aguiar

DE ACORDO:
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Anexo lll - ROTEIRO DE COLETA INTERNA

N° Nome do Localizagao
Reservatoério
1 ETA Rua lputi, 341 Vila Teixeira Calha Parshall
2 ETA Rua lputi, 341 Vila Teixeira
3 RSE1 Praca Pedro Martins Siqueira, 78 — Centro
4 RSE2 Praca Pedro Martins Siqueira, 78 — Centro
5 RSE3 Praca Pedro Martins Siqueira, 78 — Centro
6 RSE4 Praca Pedro Martins Siqueira, 78 — Centro
i REL2 Praca Pedro Martins Siqueira, 78 — Centro
8 REL6 R: Guararapes, 57 — Residencial Laranjeira Alto Aeroporto
9 REL7 Residencial Floresta s/n
10 REL 3 Praca Fausto Monteiro, 157 — Centro
11 REL10 Residencial Euroville
12 RELS8 Cidade Universitaria
13 RAP4 Jd Olimpia s/n
14 REL9 Jd. Olimpia.
15 RAP 3 Alameda dos Jatobas, 85 — Jd. Primavera
16 REL4 R: Urias José Rodrigues s/n — Gaspar Lopes

RSE (Reservatério Semienterrado), REL (Reservatorio Elevado), RAP (Reservatorio

Apoiado).
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CONVENIO DE COOPERACAO TECNICA E
CIENTIFICA QUE ENTRE S! CELEBRAM A
COMPANHIA DE SANEAMENTO DE MINAS
GERAIS E A UNIVERSIDADE FEDERAL DE
ALFENAS, OBJETIVANDC REALIZAR O
HETEROCONTROLE DA FLUORETACAO DA
AGUA DE ABASTECIMENTO PUBLICO DE
ALFENAS MG.

Convénio de Cooperacao Tecnica e Cientifica, que entre si celebram, a
COMPANHIA DE SANEAMENTO DE MINAS GERAIS, sociedade de economia
mista inscrita no CNPJ 17.281.106/0001-03, com sede em Belo Horizonte - MG
na Rua Mar de Espanha, n.° 525, Bairro Santo Anténio, CEP 30.330-990,
doravante denominada COPASA MG, neste ato representada por seus Diretores
Sinara Inacio Meireles Chenna e Alex Moura de Souza Aguiar, € a
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS, Autarquia Federal de Ensino
Superior de Regime Especial, "ex-vi" da Lei n® 11.154, de 29 julho de 2005,
estabelecida em Alfenas-MG, na Rua Gabriel Monteiro da Silva, n° 700, inscrita
no CNPJ sob o n® 17.879.859/0001-15, vinculada ao Ministérioc da Educagao,
integrante da Administracao Pablica Indireta, doravante denominada UNIFAL,
neste ato representada por seu Reitor, Paulo Mércio de Faria e Silva, brasileiro,
casado, professor de 3° grau, residente em Alfenas - MG, na Avenida Libanio, n®
322, Jardim da Colina. Alfenas-MG, nomeado pelo Decreto Presidencial de
13/03/2014, servidor publico federal.

Considerando:

¢ Que afluoretagdo € um método consagrado mundialmente e reconhecido
pela Organizagdo Mundial de Saude;

e Que & uma das dez melhores medidas de salde publica dos ultimos
tempos.

 Que é medida eficaz, segura, econdémica € o0 melhor método sistémico de
exposicao topico-sistémico ao fluoreto;

¢ Que apesar de exigéncia legal, nas condi¢des brasileiras, nao fluoretar a
agua ou interromper sua continuidade deve ser considerada uma atitude
cientificamente insustentavel e socialmente injusta;

* Que existe uma preocupacao com as consequéncias do possivel aumento
da prevaléncia de fluorose dentaria nas criangas expostas

~ sistemicamente a fluoretos durante a formacgéo dos dentes permanentes
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e, portanto, justifica a necessidade de agir adotando praticas adequadas
de vigildncia em saude.

Resolvem celebrar o presente Convénio de Cooperagao Téecnica e Cientifica de
acordo na Lei n.° 8.666/93, no que couber, mediante as clausulas e condigées
seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA ~ OBJETO

Constitui-se objeto deste instrumento a cooperacao técnica e cientifica entre a
COPASA MG e a UNIFAL para realizar o heterocontrole do teor de fluor na agua
de abastecimento de Alfenas e avaliar possiveis influéncias exercidas pela
temperatura e indice pluviométrico.

PARAGRAFO UNICO

O Heterocontrole consiste na implantagao de sistemas de controle da fluoretagéo
da agua, realizado por um érgao diferente daquele que executa a medida, no
intuito de contribuir para a manuten¢ao do padrao de qualidade e protegéo da
saude da populacgao.

CLAUSULA SEGUNDA - DA METODOLOGIA

2.1 Coletas de amostras de agua antes e depois da fluoretagéo na ETA - estagdo
de tratamento de agua da COPASA MG em Alfenas;

2.2 Coletas de amostras de agua nos reservatdrios da COPASA MG do
municipio de Alfenas;

2.3 Coletas de amostras de agua em orgaos publicos do municipio de Alfenas;

2.4 Amostras de agua coletadas uma vez por més em datas estabelecidas por
sorteio de forma aleatéria, durante um ano;

2.5 Informagdes adicionais sobre a ETA em estudo;
2.6 Analise dos dados encontrados.
CLAUSULA TERCEIRA - LOCAL DE REALIZAGAO

Serao realizadas visitas técnicas de membros da equipe de Pos-graduagdo em
Ciéncias Odontolégicas da UNIFAL a Estacdo de Tratamento de Agua e aos
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Reservatorios pertencentes 8 COPASA MG no municipio de Alfenas para
conhecerem o processo de tratamento e realizarem as coletas de agua.

CLAUSULA QUARTA - EXECUGAO DOS SERVIGOS
A execucdo dos servicos objeto deste instrumento ocorrera da seguinte forma:

4.1- Para a coleta das amostras serdo utilizados frascos plasticos de 50 ml,
etiquetados com o local da coleta e data. Ao final da coleta os frascos seréo
armazenados a -20°C, para posterior analise das amostras para o flior,;

4.2 - A concentracao de fllor das amostras de agua sera determinada em
duplicata, a fim de se testar a concordancia entre as leituras. As analises serao
realizadas pelo laboratério de bioquimica da Universidade Federai de Alfenas. A
checagem dos resultados das analises das amostras de agua sera realizada com
nova leitura de 10% das amostras na Faculdade de Odontologia de Aragatuba
(UNESP), com reprodutibilidade 98%;

4.3- As amostras serdo classificadas de acordo com o teor de fluor. Amostras
que apresentarem o teor de flior entre 0,55 a 0,84 ppm (mg F/l) serdo
consideradas “aceitavel’ e, “inaceitavel’ quando o teor de flior estiver fora do
intervalo estipulado;

4.4- Os dados obtidos mensalmente, relativos ao teor de fllor na agua dos
pontos de coleta serao analisados por meio de médias, que serdo descritas por
meio de tabelas.

PARAGRAFO UNICO

Na COPASA MG, a coordenagao dos trabalhos ficara a cargo do Distrito
Regional de Varginha e no ambito da UNIFAL a responsabilidade pelo
desenvolvimento das atividades do projeto sera da equipe de Pés-graduagao em
Ciéncias Odontologicas, nivel mestrado, sob a coordenagao da professora Dra.
Vivien Thiemy Sakai Jacob e com a participacao de professores, funcionarios e
discentes. As coletas ficarao sob responsabilidade da discente Sra. Danieia
Aparecida Tavares Aguiar.

CLAUSULA QUINTA - PRAZO DE VIGENCIA

O prazo de vigéncia do Convénio de Cooperacao Técnica e Cientifica é de 15
(quinze) meses, a contar da data da aprovagao do respectivo Plano de Gestao,
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referenciado na Clausula Sétima. Nesse prazo deverdo ser realizadas as
atividades previstas no trabalho proposto de “Heterocontrole da fluoretagéo da
agua de abastecimento publico de Alfenas-MG”, inserido no Anexo . Havendo
interesse ou necessidade técnica, desde que devidamente justificado, esse
prazo podera ser prorrogado até igual periodo mediante formalizagao de Termo
Aditivo.

PARAGRAFO UNICO

A UNIFAL se compromete a disponibilizar para a COPASA MG todas as
informacdes, projetos e metodologias afetas ao presente trabalho.

CLAUSULA SEXTA - RESPONSABILIDADES

Para cumprimento do disposto na Clausula Primeira, ficam definidas as
responsabilidades dos participes, conforme elencadas a seguir:

Cabera a COPASA MG:

e Reunir com os membros da equipe da Pés-graduagdo em Ciéncias

~ Odontolégicas, nivel de mestrado, visando incorporar neste trabalho
demandas da propria COPASA MG que nio alterem o objeto deste
Instrumento;

» Assegurar aos membros da equipe UNIFAL, mediante pré-agendamento,
acesso as Estagdes de Tratamento de Agua e Reservatorios da COPASA
MG no municipioc de Alfenas, relacionadas na Clausula Terceira, para
conhecer 0s processos necessarios ao desenvolvimento do objeto deste
Instrumento;

e Acompanhar a equipe da UNIFAL enquanto estiver efetuando o trabatho
de levantamento de dados e analises de agua no interior das unidades da
Empresa,;

¢ Disponibilizar a UNIFAL, durante a vigéncia deste Convénio, dados sobre
a operagao e a descri¢do do processo de tratamento da ETA a ser visitada
na COPASA MG.

Cabera a UNIFAL:

e Observar as normas de segurang¢a do trabalho, fornecendo a seus
representantes os Equipamentos de Protegdo Individual ou Coletiva cuja
utilizacao seja recomendada nas unidades operacionais da COPASA MG;
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+ Manter sigilo sobre todas as informagbes consideradas de carater
confidencial; fornecidas pela COPASA MG que sejam indispensaveis no
desenvolvimento do objeto deste instrumento;

¢ Reunir com os responsaveis pela operagao da Estagao de Tratamento de
Agua e os Coordenadores deste Convénio, no ambito COPASA MG,
visando incorporar no trabalho demandas da Concessionaria que nao
alterem o objeto deste Instrumento;

» Fornecer arquivo digital da versac final do relatéric em formato pdf
(Portable Document Format), para divulgacao na Intranet da COPASA
MG:

e Fornecer 02 (duas) cépias encadernadas da versao final do relatério, no
padrao de encadernagao da UNIFAL, para a biblioteca da COPASA MG,;

e Executar todas as a¢oes anteriores sem dnus para a COPASA MG.

CLAUSULA SETIMA - OPERACIONALIZAGAO

Para a operacionalizagéo deste convénio, os Participes, em até 30 (trinta} dias
apoés a assinatura deste instrumento, elaborarao o Plano de Gestao do Convénio,
que devera conter além das diretrizes para a gestdao compartilhada, o
cronograma detalhado dos trabalhos, a relagdo dos profissionais envolvidos, o
Plano de Comunicagao, e o Plano de Gestéo de Risco.

PARAGRAFO UNICO

Nenhum vinculo, de qualquer natureza, existira entre a COPASA MG e o pessoal
designado pelo UNIFAL para a realizagao das atividades do objeto do presente
instrumento.

CLAUSULA OITAVA - SIGILO E DIREITOS DE PROPRIEDADE

Os resultados, as conclusdes e outros conhecimentos adquiridos durante o
periodo do convénio, serdo acessiveis aos convenentes, ndo podendo ser
divulgados para terceiros, sem a prévia autorizagao dos participes.

PARAGRAFO PRIMEIRO

A divuigacao, tanto pela UNIFAL quanto pela COPASA MG, dos resultados efou
conhecimento adquirido no ambito do presente instrumento somente sera
admitida mediante prévia autorizagio por escrito, dos participes, e desde que, a
mencionada divulgagcdo, conste expressa mengado de sua origem e da
participa¢ao conjunta dos participes convenentes.
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PARAGRAFO SEGUNDO

Os resultados integrais ou parciais decorrentes do presente Convénio, quais
sejam, exemplificativamente, propriedade industrial, direitos autorais, cessdo e
transferéncia de tecnologia, serdo registrados nos érgaos competentes, para
todos os fins de direito, de propriedade conjunta dos convenentes.

PARAGRAFO TERCEIRO

A violagdo por qualquer dos participes, independente de motivagdo, das
condigbes de sigilo e de direito de propriedades estabelecidas nesta Clausula,
ensejara a parte prejudicada, o direito de pleitear indenizacdo efou
compensac¢ao, nos termos da legislagao vigente.

CLAUSULA NONA - CASOS OMISSOS

As questdes pertinentes ao presente instrumento ou dividas decorrentes de sua
aplicacéo, deverao ser resolvidas por acordo entre os participes, mediante troca
de correspondéncia especifica que passara a ser parte integrante, para todos os
efeitos de direito, desde que nao conflitem com as disposigbes regulamentares
ou legais.

CLAUSULA DECIMA - DO VALOR

Fica estabelecido que o presente Convénio de Cooperagio Técnica
desenvolver-se-a com cada instituicdo assumindo os gastos e dnus relativos as
suas respectivas obrigagdes, previstas na Clausula VI, ndo tendo participagao
em rela¢ao a outra qualquer obrigacao, exceto as pactuadas neste Convénio.

PARAGRAFO UNICO

Os recursos para aquisi¢ao dos insumos necessarios a realizagao das analises
e das viagens para coletas das amostras serdo de responsabilidade da UNIFAL,
nao havendo dnus para a COPASA MG.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - FORO

Para dirimir quaisquer questdes, porventura decorrentes da execucéo deste
Convénio de Cooperagao Técnica e Cientifica, os participes elegem como
competente e com exclusividade, o foro da comarca de Belo Horizonte - MG.
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E por assim haverem ajustado, assinam o presente instrumento em 02 (duas)
vias de mesmo teor e forma, para Unico efeito legal, juntamente com as
testemunhas abaixo:

b de 2017.

Belo Horizonte,

Diretor Tecnito € de Expansao - COPASA MG

PATRICIA REZENDE DE CASTRO PIRAUA

Superintendente de Projetos e Desenvolvimento Técnico

W% zﬂ,é;}’ /
PROE/PAULO MARCIO DE_FARIL
Reitor da Universidade Fed

E SILVA
Alfenas

TESTEMUNHAS:

T Giricia dos iRe
itatr 14050-8
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FORMALIZACAOQ DE CONTRATOS COM TERCEIROS

[TENDO ANALISADO OS ASPECTOSHURID 4 C‘)EINO PEL.A ASSINATURA DESTE INSTRUMENTO.
0
Y

}\
SamirAbtd Mayad
DTE/SPDTIDVGP  (GERENTE ASSINA E CARIMBA)

e _ﬁﬁula -
ASPECTOS FINANCEIROS' ANALISADOS.

IR AER T SUPERINTENDENCIA FINANCEIRA
i RECURSOS EMPENHADOS
(ORCAMENTO DE CUSTEIO /

CENTRO DE CUSTO - ANALISE
PROGRAMA DE INVESTIMENTO

N DO EP OU FINANCIAMENTO
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ANEXO D — Autorizacdo da Secretaria de Saude



PREESITZRA o8 Secretaria Municipal Comissdo de Integragdo

)
de Saude Ensino-Servigo SUS x-
Parecer: 025/2017

Titulo da pesquisa: HETEROCONTROLE DA FLUORETACAO DA AGUA DE ABASTECIMENTO PUBLICO DE
ALFENAS-MG

Gastio 01 FH20

Resumo: A fluoretagdo da dgua de abastecimento publico consiste na adicdo controlada de um composto de fluoreto
com a finalidade de ajustar a concentragdo da mesma a um teor que se encontre entre 0,7 e 1,2 mg/L, sendo
importante medida de prevengdo da carie dentaria. Trata-se de um método consagrado mundialmente e reconhecido
pela Organizagdo Mundial de Saide como uma das dez melhores medidas de saude publica dos Gltimos tempos. E
considerada como medida eficaz, segura, econémica e o melhor método de exposi¢do tépico-sistémico ao fluoreto. O
poder preventivo da dgua fluoretada em relagdo a cérie dentdria é de 40 a 70% em criangas e com uma redugdo de 40
a 60% na perda de dentes em adultos, portanto, nas condigdes brasileiras, ndo fluoretar a d4gua ou interromper sua
continuidade deve ser considerada uma atitude juridicamente ilegal, cientificamente insustentdvel e socialmente
injusta. Sabe-se que a populagdo esta exposta a multiplas formulagdes de produtos fluoretados, além do encontrado
na dgua de abastecimento. Existe uma preocupagdo com as consequéncias do possivel aumento da prevaléncia de
fluorose dentdria nas criangas expostas sistemicamente a fluoretos durante a formagdo dos dentes permanentes e,
portanto, justifica-se a necessidade de agir adotando praticas adequadas de vigilancia em saude. O heterocontrole
consiste na implantacdo de sistemas de controle da fluoretagdo da dgua, realizado por um érgédo diferente daquele
que executa a medida, no intuito de contribuir para a manuten¢do de padrao de qualidade e protecdo da saude da
populagdo. Para que os beneficios na redugdo da carie sejam alcangados efetivamente é necessaria a continuidade da
fluoretacdo da dgua de abastecimento publico evitando interrupgdes e a manutengdo constante de teores adequados
de fldor ativo. O controle operacional evita tanto superdosagens que podem causar intoxica¢do crénica como a
fluorose, como também subdosagens ou interrupgbes que resultam em perda do beneficio. Os objetivos do presente
trabalho sdo avaliar a concentragdo de flior na dgua de abastecimento publico de Alfenas-MG, antes e depois dos
procedimentos de fluoretagdo da dgua, durante um ano, bem como avaliar as possiveis influéncias exercidas pela
temperatura e indice pluviométrico na concentragdo de flior. Metodologia: Serdo coletadas amostras de dgua uma
vez por més em datas estabelecidas por sorteio de forma aleatéria, durante um ano. Na Estagdao de tratamento de
agua serd coletada uma amostra antes e depois da fluoretagdo, com autorizagdo da empresa responsavel pelo
tratamento da dgua. Serd realizada coleta também nos reservatdrios da cidade, em datas agendadas com o funciondrio
da empresa, para acompanhamento e abertura dos locais de reservatérios. Outras amostras de dgua serdo coletadas
em 06rgdo publicos (escolas, unidades basicas de saude, universidades, PSFs, ambulatdrios), também em datas
definidas por sorteio aleatdrio. Para a coleta das amostras serdo utilizados frascos plasticos de 50 mL, etiquetados
com o local e a data da coleta. Ao final da coleta os frascos serdo armazenados a -202C, para posterior analise das
amostras para o flGior. A concentragdo de flior das amostras de dgua serd determinada em duplicata, utilizando-se o
eletrodo ion sensivel (Orion 9609). Este eletrodo devera ser calibrado com solugbes padrao. As andlises serdo feitas
em duplicata, a fim de testar a concordancia entre as leituras (98,5%). As andlises serdo realizadas pelo laboratdrio de
bioquimica da Universidade Federal de Alfenas. A checagem das amostras de dgua com nova leitura de 10 % das
amostras serd na Faculdade de Odontologia de Aragatuba (UNESP), com reprodutibilidade de 98%. As amostras serdo
classificadas de acordo com o teor de flior. Amostras que apresentarem o teor de flGor entre 0,55 a 0,84 ppm (mgF/L)
serdo consideradas aceitaveis e inaceitdveis quando o teor de fllor estiver fora do intervalo estipulado. Os dados
obtidos mensalmente, relativos ao teor de flior na dgua dos pontos de coleta serdo analisados por meio de médias,
que serdo descritas por meio de tabelas.

Destaque: ndo ha.
Ressalva: ndo ha.
Status: Deferido.

Data: 10/01/2018.




