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Influência de diferentes concentrações de flúor na água
em indicadores epidemiológicos de saúde/doença bucal

Influence of different concentrations of fluoride in the water
on epidemiologic indicators of oral health/disease

Resumo  O objetivo deste estudo foi avaliar o
acesso a fontes de fluoreto e as condições de saúde
bucal de 237 escolares de nove a dezesseis anos, de
três localidades com diferentes concentrações de
fluoreto na água. O teor de flúor na água de cada
região foi analisado pela técnica do eletrodo sele-
tivo para o íon flúor e a foi avaliada prevalência
de cárie e fluorose, respectivamente, pelo índice
CPOD e TSIF, apresentando diferença estatisti-
camente significante (ANOVA; p < 0,05) nas três
localidades: área sem fluoretação artificial (CPOD
5,32 ± 3,49) e 16% de fluorose; área com fluoreta-
ção artificial de 0,8 ppmF (CPOD 1,88 ± 2,22) e
94% de fluorose; área com fluoretação natural de
2,54 ppmF  (CPOD 3,96 ± 2,38) e 100% de fluo-
rose. Os achados sugerem que os indicadores epi-
demiológicos de saúde/doença bucal estudados são
influenciados pela presença de fluoreto na água de
consumo e que a supervisão e a orientação são
fundamentais na correta utilização dos compos-
tos fluoretados, aproveitando-se o máximo bene-
fício no controle da cárie dentária com o mínimo
risco de ocorrência de fluorose.
Palavras-chave  Epidemiologia, Saúde bucal,
Saúde pública

Abstract  The scope of this study was to evaluate
access to fluoride sources and oral health hygiene
of 237     schoolchildren aged nine to sixteen, from
three locations with different fluoride concentra-
tions in the water. The fluoride level in the water
of each area was analyzed by the selective     elec-
trode technique for the fluoride ion and the prev-
alence of dental caries and fluorosis were evaluat-
ed, respectively, by the DMFT and TSIF index,
revealing a statistically significant     difference
(ANOVA; p <0,05) in the three locations: area
without artificial fluoridation (DMTF 5.32 ±
3.49) and 16% of dental fluorosis; area with arti-
ficial fluoridation of 0.8 ppmF (DMTF 1.88 ±
2.22) and 94% of dental fluorosis; area with nat-
ural fluoridation of 2.54 ppmF (DMTF 3.96 ±
2.38) and 100% of dental fluorosis. The findings
suggest that the epidemiologic indicators of oral
health/disease are influenced by the presence of
fluoride in the water supply and that supervision
and orientation are fundamental in the correct
use of fluoridated compositions, taking advan-
tage of the maximum benefit in the control of
dental caries with minimum risk of the occur-
rence of dental fluorosis.
Key words  Epidemiology, Oral health, Public
health
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Introdução

O flúor possui eficácia cientificamente compro-
vada no combate e na prevenção da cárie dentá-
ria, sendo muito utilizado em grande parte do
mundo, por sua adição na água de abastecimen-
to público, ao sal, a géis e a soluções para boche-
cho de utilização tópica, a vernizes fluoretados, a
dentifrícios e a materiais restauradores.

Entretanto, a ingestão excessiva do íon flúor
pode ocasionar a fluorose dentária. Essa patolo-
gia resulta de um distúrbio ocorrido durante a
formação do elemento dentário, caracterizada por
uma hipomineralização do esmalte, causada pela
ingestão excessiva de flúor1,2. A distribuição e se-
veridade dessa patologia estão principalmente
relacionadas com a quantidade de flúor ingeri-
do, com a duração da exposição, e com o estágio
da amelogênese na qual houve a intoxicação3.

A prevalência da fluorose ao que tudo indica
está seguindo um padrão inverso ao da doença
cárie, com taxas crescentes relatadas no mundo
inteiro4. A sua prevalência tem se manifestado
principalmente nas formas leve e muito leve, sendo
observada tanto em comunidades com água flu-
oretada como em comunidades que não possu-
em fluoretos na água5,6 .

Desde década de 30, nos EUA, Dean já havia
descrito inúmeros levantamentos que demons-
traram a associação positiva entre a concentra-
ção de fluoretos na água potável e o predomínio
e as gravidades da fluorose dentária, porém, ve-
rificou também a existência de baixa prevalência
de cárie nesta mesma população7.

Muitas pesquisas no Brasil foram realizadas
com o intuito de verificar o efeito do teor de flúor
da água de consumo, seja ele natural ou adiciona-
do, na prevalência de cárie e fluorose, e várias de-
las     comprovaram a relação da dosagem de flúor
na água e a prevalência de fluorose dentária8-13.

Entretanto, como ressaltam Cangussu et al.14,
é importante que as pesquisas relatem os casos
moderados e severos da doença, pois esses são
considerados de importância para a saúde cole-
tiva por provocar alterações estéticas e funcio-
nais significativas, e percebidas como de relevân-
cia social para a comunidade.

Desta maneira, a deficiência de observações
relativas à saúde bucal de escolares de todo o
Brasil, especialmente aqueles residentes em loca-
lidades com diferentes situações de fluoretação
da água, motivou uma busca de dados funda-
mentais para a melhor interpretação de possí-
veis fatores inerentes à forma de fluoretação e à
concentração do íon flúor da água, relacionados

aos indicadores epidemiológicos de saúde/doen-
ça bucal.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo epidemiológico descriti-
vo, pois se preocupa em informar a distribuição
de um evento na população em termos quantita-
tivos.

Seleção da amostra

Posteriormente à aprovação no Comitê de
Ética em Pesquisa, foi realizada uma seleção dos
escolares, de forma sistemática, para participar
da pesquisa clínica. Os critérios de inclusão con-
sistiram em selecionar alunos das localidades es-
colhidas que haviam nascido e residido por toda
a vida nesses respectivos locais, ou seja, tenham
utilizado por toda a vida a água daquela locali-
dade. Nesta etapa, houve também o cuidado de
tentar selecionar 50% de escolares do sexo mas-
culino e 50% do sexo feminino. Dessa forma, a
amostra total contou com 237 escolares assim
divididos: 96 de São João de Petrópolis (área não
fluoretada), 114 de São Roque do Canaã (fluo-
retação artificial com concentração ideal de flúor)
e 27 de Serra de Cima (fluoretação natural com
alta concentração de flúor). Tais áreas são locali-
zadas no interior do Estado do Espírito Santo.

Os responsáveis por esses alunos receberam
informações por escrito sobre os objetivos do
estudo, seus riscos e benefícios, bem como sobre
o caráter voluntário da participação de cada cri-
ança. Depois de obtida a assinatura no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, iniciou-se a
pesquisa.

Análise da água

Com a finalidade de registro inicial, foi feita
uma única análise do teor de fluoreto da água de
abastecimento de cada localidade envolvida pelo
Setor de Bromatologia do Laboratório Central
da Secretaria Estadual de Saúde do Espírito San-
to (Lacen), utilizando a técnica do eletrodo sele-
tivo para o íon flúor preconizada por Grøn et
al.15. A concentração de fluoreto foi medida em
três diferentes amostras de cada local: uma amos-
tra coletada pela manhã, uma à tarde e uma à
noite. Em São João de Petrópolis, foi confirmada
a ausência de fluoreto na água, sendo registrado
o valor de < 0,2 ppmF. Em São Roque do Canaã,
os valores encontrados variaram dentro do pa-
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drão estabelecido por Galagan e Vermillion16, para
a fluoretação das águas de abastecimento públi-
co de acordo com a temperatura local (0,6 a 1,0
ppmF). Na localidade de Serra de Cima, foram
observadas grandes oscilações no teor de flúor
natural nos poços (0,4 a 7,1 ppmF).

Para a análise do teor de flúor, foi utilizado o
eletrodo específico para o íon flúor Orion 9609
BN®(Orion Research, EUA). O equipamento uti-
lizado foi um fluorímetro     pH/Ion 450/M® (Analy-
ser - Indústria Brasileira). Para o preparo da so-
lução, foram utilizados recipientes de plástico
(Plastimed, Brasil) e pipetas descartáveis (Kacil,
Brasil). Entre as medições, os eletrodos foram
enxaguados com água deionizada e secos com
papel toalha (Kitchen, Brasil). Para a calibração
do eletrodo, foram preparadas curvas de cali-
bração de 0,250 a 2 μg/ml, de acordo com o teor
de fluoreto. A concentração de fluoreto nas amos-
tras foi detectada pela comparação com a curva.
Para evitar interferência de outros íons (ferro,
cálcio, alumínio etc.), foi misturada à amostra
uma solução de 2 ml de Tissab II® (Orion, EUA).

O Tissab II® mantém estáveis os íons, eleva o
valor do pH e libera íons flúor que estejam liga-
dos aos íons metálicos. Durante a medição, a
amostra líquida foi misturada à temperatura
ambiente de 25ºC, com um agitador magnético.
Após a solução final ter-se estabilizado, pôde-se
proceder à leitura diretamente no “display” do
aparelho em mvolts. A seguir, os valores foram
transferidos para ppm por uma fórmula do pro-
grama Excel for Windows®. Ao início de cada dia
de análise, foram preparadas novas curvas e o
eletrodo foi recalibrado após cerca de 20 medi-
ções. Dessa maneira, pôde-se testar com segu-
rança se a capacidade de reprodução dos resul-
tados se situava a +- 2%.

Durante toda a coleta dos dados foi realizada
uma análise minuciosa do teor de flúor da água
utilizada em cada localidade envolvida, totalizan-
do 96 amostras.

Aplicação de questionário
e realização de exame clínico

Primeiramente foi perguntado aos pais a res-
peito da data e local de nascimento, e da realiza-
ção de bochechos fluoretados e aplicação tópica
de flúor. No exame clínico, realizado em toda a
amostra por uma única examinadora devida-
mente calibrada (Kappa > 0,896), avaliou-se: o
número de dentes cariados, perdidos e obtura-
dos pelo índice CPOD de Klein e Palmer17 e a
prevalência de fluorose dentária de acordo com

o índice TSIF de Horowitz et al.18, conforme os
critérios descritos a seguir: escore 0 -     Esmalte sem
evidências de fluorose; escore 1 - Esmalte apre-
sentando evidências de fluorose, isto é, áreas de
cor branca em menos de 1/3 da superfície visível.
Essa categoria inclui fluorose restrita apenas às
bordas incisais dos dentes anteriores e às pontas
de cúspides dos dentes posteriores, “cobertura
de neve”;     escore 2     - Esmalte com áreas brancas
de fluorose entre 1/3 e 2/3 da superfície visível;
escore 3 - Esmalte com áreas brancas de fluorose
em mais de 2/3 da superfície visível; escore 4     -
Esmalte apresentando manchas, junto com al-
gum dos níveis de fluorose descrito. Mancha é
definida como uma área de descoloração que
pode variar de marrom claro até muito escuro;
escore 5 - Esmalte com depressões discretas, sem
a presença de manchas. Corrosão é definida como
um defeito físico na superfície do esmalte, com
assoalho rugoso rodeado por paredes de esmal-
te íntegro. A área corroída é geralmente corada
ou de cor diferente do esmalte vizinho; escore 6 -
Esmalte com depressões discretas em áreas man-
chadas; escore 7 - Esmalte com pontos de de-
pressão se unindo. Grande área do esmalte pode
estar ausente e a anatomia do dente pode estar
alterada. Geralmente, encontra-se a presença de
mancha marrom escuro.

Os exames foram realizados em cadeiras es-
colares dispostas nos pátios das escolas, com luz
natural e artificial (lanternas portáteis com pilhas
alcalinas), utilizando-se sonda exploradora e es-
pelho bucal (Duflex, Brasil). O exame foi realiza-
do em campo seco, obtido com o uso de secador
de cabelos portátil (Arno, Brasil), na temperatu-
ra “frio” e/ou compressas estéreis de gaze (Cre-
mer, Brasil). Alguns escolares da localidade de Serra
de Cima foram examinados nas mesmas condi-
ções, porém, na própria residência. Após o exame
clínico, os escolares receberam um parecer sobre
o estado de saúde bucal, informando-os sobre a
necessidade de algum tipo de tratamento.

Análise estatística

Os dados coletados foram transcritos para o
programa Excel for Windows® e analisados pos-
teriormente no programa SPSS for Windows®.

Para as variáveis qualitativas (realização de
bochechos fluoretados e aplicação tópica de
flúor) foi elaborada uma tabela de freqüência
absoluta e percentual, e foram calculados os va-
lores do teste de hipótese qui-quadrado ou do
exato de Fisher (o mais apropriado) e os seus
respectivos p-valores, com o objetivo de deter-
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minar associações estatisticamente significantes
entre essa variável e a localidade.

Para as variáveis quantitativas (índice CPOD,
índice de fluorose média, concentração do íon
flúor na água de abastecimento), foram calcula-
dos o desvio padrão, a média e os valores míni-
mo e máximo.

Realizou-se o teste de Levene para verificar a
homogeneidade das variâncias, pressuposto bá-
sico para a utilização do método ANOVA que
tem como objetivo testar diferenças globais de
médias entre os três grupos (localidades estuda-
das). Para as variáveis com variâncias homogê-
neas, utilizamos o teste de média ANOVA e o
teste a posteriori de Duncan, que determinaram
as diferenças específicas entre os grupos.     Para as
variáveis com variâncias diferentes, utilizamos o
teste a posteriori de Dunnett.

Resultados

A Tabela 1 mostra os resultados da análise do
teor de flúor da água em vários locais de cada
localidade durante 3 meses. Em São João, a tota-
lidade de 12 pontos de coleta representam, res-
pectivamente, durante 3 meses, a escola, a bica
da praça, a estação de tratamento de água e uma
torneira na rua. Em São Roque do Canaã, a to-
talidade de 9 pontos de coleta representam res-
pectivamente, durante 3 meses, a escola, o posto
de gasolina e uma torneira na rua. Em Serra de
Cima, a totalidade de 75 pontos de coleta repre-
sentam respectivamente, durante 3 meses, os 25
poços artesianos inseridos na pesquisa. Apresen-
ta também o resultado do teste de hipótese ANO-
VA para a variável concentração de flúor na água,
mostrando um resultado estatisticamente signi-
ficante entre as médias dos três grupos. O teste
de Dunnett mostrou que os três grupos são dife-
rentes dois a dois ao nível de 5% (São João x São
Roque; São João x Serra de Cima; São Roque x
Serra de Cima).

A Tabela 2 apresenta os valores das variáveis
bochechos fluoretados e aplicação tópica de flúor
(ATF) e o resultado do teste do χ2 .

No item bochechos fluoretados, o teste do χ2

apresentou um p-valor não significante, ou seja,
a grande maioria dos escolares, independente da
localidade, não havia realizado o bochecho.

No item ATF, o teste do χ2 apresentou um p-
valor significante, ou seja, a grande maioria dos
escolares de São João de Petropólis (97,9%) já
haviam recebido ATF, ao contrário de 73% de
São Roque do Canaã e 59% em Serra de Cima.

A Tabela 3 agrupa os valores da variável CPOD
e o resultado do teste de hipótese ANOVA, que
apresentou um resultado estatisticamente signi-
ficante entre as médias dos três grupos. O teste
de Dunnett mostrou que não existe diferença es-
tatística entre o índice CPOD de Serra de Cima e
de São João de Petrópolis, mas ambos são dife-
rentes de São Roque do Canaã, que possui o
menor CPOD.

A Tabela 4 agrupa os valores da variável flu-
orose média e o resultado do teste de hipótese
ANOVA, que apresentou um resultado estatisti-
camente significante entre as médias dos três gru-
pos. O teste de Dunnett mostrou que os três gru-
pos são diferentes dois a dois ao nível de 5% (São
João x São Roque; São João x Serra de Cima; São
Roque x Serra de Cima).

O Gráfico 1 apresenta os percentuais de den-
tes encontrados em relação aos escores de fluoro-
se. Nota-se a maior freqüência de escore 0 em São
João de Petrópolis, que decresce até o escore 3. Em
São Roque do Canaã, há maior concentração de
dentes no escore 1, com presença, entretanto, em
todos os níveis. Em Serra de Cima, não existem
dentes no escore 0, mas sim em todos os escores,
a partir do 1, com predominância do 2.

A Tabela 5 apresenta a relação da presença ou
não de cárie e a presença ou não de fluorose nos
escolares das localidades de São João de Petró-
polis, São Roque do Canaã e Serra de Cima e o
resultado do teste de Fisher.

Tabela 1. Estatística descritiva da concentração de fluoretos na água (em ppm) de cada localidade, com as
respectivas médias, desvio padrão, valor mínimo, valor máximo e resultado do teste ANOVA.

Variável

Flúor na água

Grupo

São João
São Roque
Serra de Cima

N

12
9

75

Média

0,12
0,81
2,54

DP

0,03
0,09
1,93

Mínimo

0,08
0,7
0,4

Máximo

0,18
1,02

7,6

ANOVA: F = 12,835; p = 0,000.
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Tabela 2. Distribuição da frequência absoluta, percentual e resultado do teste χ2 dos escolares de cada
localidade quanto à realização de bochechos fluoretados e aplicação tópica de flúor.

Variável

Bochecho

Tópica

Categoria

Não
%
Sim
%
Total

Não
%
Sim
%
Total

São João

91
94,79%

5
5,21%

96
100%

2
2,08%

94
97,92%

96
100%

São Roque

109
95,61%

5
4,39%

114
100%

30
26,32%

84
73,68%

114
100%

Serra de Cima

26
96,30%

1
3,70%

27
100%

11
40,74%

16
59,26%

27
100%

Total

226
95,36%

11
4,64%

237
100%

43
18,14%

194
81,86%

237
100%

χχχχχ2

0,142

37,123

P

0,932

0,000

Grupo

Tabela 3. Estatística descritiva do índice CPOD dos escolares de cada localidade com as respectivas médias,
desvio padrão, valor mínimo, valor máximo e resultado de teste ANOVA.

Variável

CPOD

Grupo

São João
São Roque
Serra de Cima

N

96
114
27

Média

5,32
1,88
3,96

DP

3,49
2,22
2,38

Mínimo

0,00
0,00
0,00

Máximo

13,00
10,00
10,00

ANOVA: F = 39,225; p = 0,000.

Tabela 4. Estatística descritiva do índice de fluorose média dos escolares de cada localidade com as
respectivas médias, desvio padrão, valor mínimo, valor máximo e resultado do teste ANOVA.

Variável

Fluorose média

Grupo

São João
São Roque
Serra de Cima

N

96
114
27

Média

0,12
1,42
3,02

DP

0,31
0,92
1,27

Mínimo

0,00
0,00
1,00

Máximo

1,33
4,86
5,50

ANOVA: F = 162,596; p = 0,000.

Discussão

A fluoretação das águas de abastecimento públi-
co é considerada o método preventivo à cárie
dentária de mais ampla distribuição, maior equi-
dade, adesão, melhor custo, efetividade e segu-
rança19. È sabido, entretanto, que se ela não ocor-
rer corretamente, e dentro dos padrões exigidos,
pode causar fluorose em indivíduos que ingerem
água de abastecimento público na época de for-
mação dentária.

Muitos autores concordam que a prevalência
de fluorose dental é maior em área fluoretada do
que em área não fluoretada, fato constatado no
presente estudo. No entanto, como afirmam

0,00
10,00
20,00
30,00
40,00
50,00
60,00
70,00
80,00
90,00

100,00

0 1 2 4 5 6 73

São João
São Roque
Serra de Cima

Gráfico 1. Representação gráfica do percentual de
dentes em cada escore de fluorose em cada
localidade.
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Cury e Tabchoury20, a diferença entre essas áreas
tem sofrido uma notável redução com o passar
do tempo, e a contribuição da fluoretação das
águas, sozinha, quando em teores ideais, sobre o
aparecimento da fluorose, é quase impossível,
devido à existência de outras fontes de fluoreto.

A condição de saúde bucal dos moradores da
localidade com fluoretação natural com alta con-
centração (Serra de Cima, município de Nova
Venécia) vem chamando a atenção da própria
população e de gestores de saúde locais há bas-
tante tempo. Na unidade de saúde próxima ao
local existem registros de manchado nos dentes
da população oriunda da zona rural desde o iní-
cio da década de 80. Tais manchados foram des-
critos pelos dentistas como descalcificações ex-
tensas sem a presença de cárie. Apesar de nenhu-
ma pesquisa ter sido realizada no local, na déca-
da de 80, para quantificar a concentração de flu-
oretos na água ou mesmo a fonte de contamina-
ção, devido ao isolamento da região e à precari-
edade do serviço de saúde local, tais registros são
fortes indicativos de fluorose dentária. Tal fato
também foi confirmado pelos pesquisadores, que
observaram fluorose em idosos que nasceram e
sempre viveram no local, mesmo não sendo esse,
o objeto da pesquisa.

A motivação para inserir a localidade de Ser-
ra de Cima no estudo partiu dos diversos convi-
tes feitos pela coordenadora de saúde bucal da
época, que procurou a Universidade para infor-
mar a situação e buscar parcerias para enfrentar
o problema.

O município de São Roque do Canaã possui
água de abastecimento fluoretada desde 1983, de
acordo com dados da Secretaria Estadual de Saúde
do Espírito Santo, enquanto que a localidade São
João de Petrópolis, município de Santa Teresa, nunca
recebeu fluoretos na água de abastecimento21.

No levantamento epidemiológico das condi-
ções de saúde bucal da população brasileira - SB
Brasil 200322 – foi observado que as regiões que
apresentaram maior cobertura de fluoretação da
água, região Sul (88%) e Sudeste (66%), foi ob-
servada maior prevalência de fluorose dentaria
em jovens de 12 anos, 10,75% e 13, 45% respecti-
vamente.

Do mesmo modo, Khan et al.23 realizaram
uma revisão sistemática de 55 artigos, com a fi-
nalidade de determinar a tendência da prevalên-
cia de fluorose em regiões com água fluoretada
com as concentrações menores que 0,3ppm, en-
tre 0,3 e 0,7 ppm e entre 0,7 e 1,4ppm de flúor,
nos anos de 1980 a 2000. A prevalência de fluoro-
se para as três categorias de concentração foi
16,7%, 27,4% e 32,2%, respectivamente.

Os resultados de fluorose média, neste estu-
do, foram estatisticamente significantes nos três
pontos analisados, isto é, a prevalência foi baixa
na área sem fluoretação (São João de Petrópolis)
e aumentos substanciais ocorreram na área com
concentração ideal de fluoretos (São Roque do
Canaã), sendo bem mais pronunciada em Serra
de Cima, concordando com os achados de Mon-
tero et al.24, Pontigo-Loyola et al.25, Almerich-
Silla et al.26.

Foram encontrados casos isolados de fluorose
em São João de Petrópolis, concordando com Fra-
zolin et al.27 que encontrou presença de fluorose
em áreas sem fluoretação. Essa situação talvez ocor-
ra em função do uso de bochechos fluoretados e
aplicação tópica de fluoretos, que este estudo com-
provou ter sido maior nessa localidade; ou mesmo
pela disseminação do creme dental fluoretado, ou
de produtos de consumo produzidos em áreas flu-
oretadas, o que se denomina efeito “halo”.

Desta maneira, o íon flúor pode ser encon-
trado naturalmente em vegetais, carnes, peixes,

Tabela 5. Frequência absoluta da presença ou não de cárie e de fluorose conjuntamente em escolares de São
João de Petrópolis, São Roque do Canaã e Serra de Cima.

Cárie
Não
Sim

Total

Fisher; p = 1,000.

Não

5
76
81

Sim

1
14
15

Total

6
90
96

Não

3
4
7

Sim

40
67

107

Total

43
71

114

Não

-
-
-

Sim

1
26
27

Total

1
26
27

São João de Petrópolis São Roque do Canaã Serra de Cima

Fluorose
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leite, no solo, no ar, e ainda em cremes dentais,
fios dentais, medicamentos, vitaminas, aplicações
tópicas e, principalmente, na água. Por meio do
efeito “halo”, o consumo de fluoretos se tornou
imperceptível e constante mesmo em locais sem
fluoretação das águas de abastecimento.

No Brasil, a partir de 1988, houve uma disse-
minação de cremes dentais fluoretados, median-
te portaria no 22,  do Ministério da Saúde28 que
estabeleceu um limite mínimo de 600 ppmF para
um creme dental ser considerado fluoretado. Na
atualidade, a oferta de cremes dentais fluoreta-
dos no Brasil corresponde a mais de 98%, sendo
o consumo de cremes dentais infantis, com forte
apelo de cor e sabor, um perigo para o surgi-
mento da fluorose, quando sua utilização não é
supervisionada pelos pais ou responsáveis, ten-
do em vista a concentração de fluoretos (entre
1000 e 1500 ppmF) e a ingestão pela criança29.

Assim, mesmo na localidade São João de Pe-
trópolis, sem fluoreto na água de consumo, fica
difícil medir a real exposição dos escolares ao
flúor em função da presença de bochecho com
flúor esporádico nas escolas e da aplicação tópi-
ca de flúor, bem como o provável uso de creme
dental fluoretado.

Neste estudo, os escolares de São João de Pe-
trópolis haviam recebido mais aplicações tópi-
cas de flúor em relação aos de São Roque do
Canaã e de Serra de Cima, refletindo talvez uma
política de saúde em função da ausência da fluo-
retação das águas nesse local. Não foram encon-
trados, na literatura, trabalhos que avaliam a
exposição a bochechos com soluções fluoreta-
das e aplicação tópica em escolares residentes em
locais com diferentes concentrações de fluoreto
na água.

A fluorose dentária, como foi verificada nes-
ta pesquisa, também pode ser conseqüência da
ocorrência natural de fluoretos em alta concen-
tração nas águas de poços ou nascentes11,26. Po-
rém, existem algumas diferenças fundamentais
que merecem ser destacadas: os países do cha-
mado grupo de economia de mercado estabele-
cida (EME) ou da antiga classificação político-
econômica de primeiro mundo possuem políti-
cas públicas de saúde efetivas a ponto de detectar
focos de fluoreto natural em excesso na água e
inutilizá-los para uso humano, oferecendo alter-
nativas para consumo. Tal situação, entretanto,
não é observada no Brasil, onde muitas vezes a
água com excesso natural de fluoretos é a única
alternativa de uso para a referida comunidade,
sendo muito difícil e dispendioso encontrar uma
opção para sua substituição.

A prevalência de cárie dentária vem sendo es-
tudada em nível nacional e internacional há mui-
tas décadas. Estudos longitudinais procuram
monitorar o declínio ou incremento dessa doen-
ça, mediante modificações que ocorrem na soci-
edade estudada. Essas modificações podem rela-
cionar-se com a introdução ou a remoção de
práticas de promoção de saúde ou até mesmo
com modificações dietéticas ocorridas ao longo
do tempo.

O presente estudo apresenta resultados esta-
tisticamente significantes entre a média do índice
de cárie dentária (CPOD) das três localidades
analisadas.

A idade dos sujeitos pesquisados variou en-
tre 9 e 16 anos objetivando ampliar a amostra, já
que não existia na localidade com fluoretação
natural com alta concentração uma população
com 12 anos, suficiente para compor a amostra.
A idade de 12 anos representa a média da amos-
tra. Comparativamente, para utilizar a idade de
16 anos, de acordo com a OMS (Organização
Mundial da Saúde), poderíamos realizar uma
proporção, onde aos 16 anos, pela OMS, seria o
CPO.D em torno de 4 dentes atacados pela do-
ença (aos 12 anos, CPO.D = 3).

São João de Petrópolis apresentou o maior
valor médio (5,32), sendo considerado alto pela
OMS22. O CPOD médio de Serra de Cima (3,96)
é considerado moderado e o CPOD de São Ro-
que do Canaã (1,88) baixo pela OMS (1997). Vale
ressaltar que Serra de Cima apresentou um
CPOD mais elevado em função da grande quan-
tidade de restaurações encontradas (componen-
te obturado elevando o índice CPOD), enquan-
to, em São João de Petrópolis, o componente ca-
riado prevaleceu sobre o obturado. Tal situação
encontrada em Serra de Cima pode inclusive es-
tar refletindo certo desconhecimento dos cirur-
giões-dentistas acerca das alterações pós-erupti-
vas causadas pela fluorose, que podem levar à
perda de esmalte, com sério comprometimento
estético. Assim, a grande quantidade de restau-
rações não reflete um passado com grande nú-
mero de lesões de cárie, mas, provavelmente, res-
taurações feitas por motivos principalmente es-
téticos e/ou por sensibilidade dentinária por per-
da de esmalte adjacente.

As inter-relações entre presença ou não de
cárie e fluorose conjuntamente de cada localida-
de analisada foram expressas pelo teste exato de
Fisher. A grande maioria dos escolares de São
João de Petrópolis não apresentou fluorose e
apresentou cárie, seguido de 14 escolares que
apresentaram os dois problemas ao mesmo tem-
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po. Em São Roque do Canaã, a situação é dife-
rente. A grande maioria apresentou cárie e fluo-
rose ao mesmo tempo (67), seguido de 40 esco-
lares que apresentaram fluorose e não apresen-
taram cárie.     Em Serra de Cima não foi possível
realizar essa inter-relação, em função de não exis-
tir escolar na categoria sem fluorose.

Os achados deste estudo em relação ao CPOD
vão ao encontro dos de Setwitz et al.30, Ely e Pret-
to3, Frazolin et al.27 e que também encontraram
valores de CPOD menores nas localidades com
concentração ideal de fluoretos na água, quando
comparados com localidades sem ou com exces-
so de fluoretos. Esse achado reforça o importan-
te papel da concentração ideal de fluoretos na
redução do índice CPOD31,32.

A literatura mostra que o aumento do teor
de fluoretos em água de abastecimento eleva a
prevalência de fluorose e diminui o índice de cá-
rie até certo ponto, já que com as alterações pós-
eruptivas da fluorose, o CPOD aumenta consi-
deravelmente, principalmente em função do com-
ponente obturado33. Os resultados presentes le-
vam à conclusão de que os indicadores epidemi-
ológicos de saúde-doença bucal são influencia-
dos pela presença de fluoretos na água de consu-
mo e que a presença de altas concentrações de
fluoretos, seja por ocorrência natural, como em
Serra de Cima, ou artificialmente adicionados à
água ou a outros produtos submetem a popula-
ção à fluorose dentária, que se constitui em um
problema de saúde coletiva que necessita ser
melhor trabalhado pelo poder público na área
de saúde.

Os estudos que diagnosticam cárie e fluorose
dentária em diferentes regiões do Brasil e do mun-
do deveriam sempre levar em consideração as di-
ferenças no clima, consumo de água, nutrição,
padrão de vida, exposição a outras fontes de flu-
oreto que determinada população está exposta.
Tais variáveis geralmente tornam as comparações
e generalizações extremamente difíceis. As com-
parações também são complexas quando se utili-
zam índices diferentes de detecção de fluorose.

Segundo dados do levantamento epidemio-
lógico SB Brasil22, cerca de 46% dos municípios
do Brasil recebem água artificialmente fluoreta-
da. Portanto, os órgãos públicos deveriam apre-
sentar estratégias tanto para avaliar constante-
mente o teor de fluoreto dessas localidades quanto
para estimar a exposição de fluoreto natural de
fontes ou de poços de água, medindo criteriosa-
mente a dosagem adequada e avaliando os riscos
e os benefícios. O que, infelizmente, ocorre no
Brasil é que muitas autoridades vêm projetando

sistemas públicos de abastecimento de água sem
saber que o fluoreto é um componente natural
da água, portanto estudos preliminares deveri-
am ser realizados. Apesar disso, também não é
fato desconhecido que uma parcela da popula-
ção brasileira não tem acesso à água tratada, o
que aumenta em muito a prevalência de doenças
de veiculação hídrica.

A Portaria nº. 51834, de 24 de março de 2004,
que apresenta os procedimentos e responsabili-
dades relativos ao controle e vigilância da quali-
dade de água para consumo humano, estabele-
ceu que a concentração das águas fluoretadas
artificialmente não deve exceder 1,5 mgF/L, mas
a concentração adequada para cada região do
país deve ser calculada com base na temperatura
média anual do local16.

De acordo com Tomita et al.35, a ocorrência
de fluorose em escolares, mesmo em níveis mui-
to leve a moderado, surge como conseqüência de
ações deficientes no campo da vigilância à saúde.
A prevalência de fluorose média em São Roque
do Canaã indica uma grande disponibilidade de
produtos fluoretados aos escolares. A existência
de pontos discrepantes nessa localidade com con-
centração ideal de fluoretos mostra a ingestão
em excesso de fluoretos em tenra idade.

A concentração de fluoretos ideal para a lo-
calidade de Serra de Cima é de 0,7 ppm, conside-
rando a média de suas temperaturas máximas
diárias. Sendo assim, os moradores dessa locali-
dade estão consumindo água poluída por eleva-
dos teores de fluoreto. A partir de 1985, a própria
população começou a notar alterações em seus
dentes, a exemplo do que aconteceu com a popu-
lação de Cocal, SC36. Alarmados com o proble-
ma, alguns moradores se organizaram em busca
de esclarecimentos e soluções. Se possível, a solu-
ção ideal seria a substituição imediata dos poços
que apresentam elevada concentração de fluore-
to por outros poços sem fluoreto natural ou com
concentração ideal do íon, ou mesmo a instala-
ção de algum método de desfluoretação ativa,
como os citados por Møller1, sempre observan-
do, nesses casos, a relação custo/benefício. Vale
ressaltar, numa inferência lógica, que animais para
consumo humano que se utilizam dessa água
também passam a acumular fluoretos em seu
organismo, assim como vegetais cultivados em
áreas regadas com água com alto teor de fluore-
to também apresentam esse componente em sua
constituição, contribuindo para reforçar o acrés-
cimo de fluoretos no corpo humano.

De acordo com Sinai37, uma questão de saúde
é considerada como problema para a saúde públi-
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ca quando constitui causa comum de morbidade
ou mortalidade, quando existem métodos eficazes
de prevenção e controle dessa doença, e tais méto-
dos não estão sendo utilizados de modo adequado
pela comunidade. Observando os critérios estabe-
lecidos por Sinai, a fluorose dentária deve ser con-
siderada um problema para a saúde coletiva por
contemplar a tríade proposta. Com relação a ser
um problema prioritário, deve-se localizar a po-
pulação em questão no tempo e no espaço. Até a
década de 50, as doenças infecto-contagiosas eram
as principais causa mortis no Brasil. Hoje são as
doenças cardiovasculares que ocupam essa posi-
ção. De igual forma, na Odontologia, o que é pro-
blema no Acre pode não ser no Rio Grande do Sul.
Assim, em nosso estudo, a fluorose dentária é pri-
oritária para a população de Serra de Cima, por
contemplar os critérios de hierarquização de pro-
blemas. Entretanto, entendemos que a análise da
água para a verificação de sua composição, antes
de seu tratamento de potabilidade seja uma ques-
tão prioritária em qualquer região do país, pela
possibilidade da disseminação de doenças de vei-
culação hídrica.

Por princípio, alguns indivíduos não aceitam
a fluorose dentária, independente do nível, por
se tratar de uma alteração que pode ser evitada38.
Outros ponderam que deve ser levado sempre
em consideração o risco/benefício. Se a redução
de cárie naquele local superar, em termos de saú-
de pública, os níveis de fluorose dental, a ocor-
rência de fluorose será aceitável29.

Do ponto de vista sociopsicológico, podemos
dividir a percepção da comunidade em necessi-
dades sentidas e em não sentidas. Necessidade
sentida significa que a comunidade percebe o
problema e o relata, como em Serra de Cima; e a
necessidade não sentida mostra a existência do
problema, mas a comunidade não o relata, pois
não o percebe.

Muitas vezes, o cirurgião-dentista diagnosti-
ca a fluorose dental nas crianças, porém as mães
não relatam nada de anormal nos dentes de seus
filhos, isto é, não há percepção do nível de fluo-
rose. Quando ocorre a fluorose, esta é vista de
forma diferente entre a população e os profissio-
nais da Odontologia, o que reflete circunstâncias
individuais, bem como valores culturais que de-
vem ser avaliados39.

Assim sendo, algumas perguntas devem ser
feitas: fluorose é apenas um fator estético? Quan-
tos profissionais conhecem e sabem diagnosti-
car corretamente a fluorose dentária? Quando a
fluorose é inconveniente e quando ela é desprezí-
vel, proporcionando ótimos benefícios na pre-
venção da cárie e poucos efeitos colaterais?

Tais questões encontram eco quando anali-
samos seriamente as possíveis relações existentes
entre o índice de cárie e a presença e/ou severida-
de de fluorose, nos levando à conclusão de que o
poder público necessita ampliar suas políticas de
saúde, principalmente no que concerne à saúde
bucal e à interação desta com a saúde geral, re-
presentada pelo consumo excessivo de fluoretos.
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