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RESUMO

Tem-se relatado em muitos paises o declinio da carie dental e ao
mesmo tempo um aumento de fluorose dental, tendo a participacac do dentifricio
fluoretado como um dos fatores de risco. Existe preocupagdo com o aumento da
prevaiéncia da fluorose dental e, no entanto nao existem trabalhos avaliando a
real participagdo do dentifricio fluoretado nesse aumento. Este estudo teve como
objetivo verificar a relacdo entre o aumento da participacdo do dentifricio
fluoretado no mercado brasileiro desde 1989 e a prevaléncia de fluorose dental em
escolares de municipios com e sem agua de abastecimento fluoretada. A amostra
foi de 1524 escolares de 11 a 16 anos de idade que foram examinados de acordo
com o indice de Dean, para verificar a prevaléncia e severidade da fluorose dental.
Através de um questionario, foram coletadas informacdes sobre o uso de fltor
desde o nascimento e também os cuidados em relacdo aos habitos de higiene
bucal. Este estudo mostrou que dos 11 aos 16 anos, a proporgao de flucrose na
presenca de agua fluoretada foi maior do que nas regiées sem agua fluoretada.
Verificou-se que ndo houve aumento de fluorose dental com ¢ aumento da
participacdo do dentifricio fluoretado no mercado brasileiro. Entretanto em nenhum
local a fluorose foi um problema de salde publica. Assim, os resuitados sugerem
que os dentifricios fluoretados nao influenciaram de maneira direta no aumento de

fluorose nos escolares.



ABSTRACT

Declines in dental caries observed in many countries have been
attributed to the use of fluoridated toothpastes. At the same time, an increase in
dental fluorosis has occurred, of which fluoridated toothpaste has been identified
as one of the causes. In countries that do not utilize fluoridated water, the levels of
fluorosis are lower, even taking into account the ingestion of fluorides from
toothpastes. There are growing concerns regarding the increasing prevalence of
dental fluorosis, however, there are no studies evaluating the association of
fluoridated toothpaste in this increase. The aim of this study was to demonstrate an
association between the increase of fluoridated toothpastes in the Brazilian market
since 1989 and the prevalence of dental fluorosis in municipal sch.ocl districts with
and without the use of fluoridated water. Total of 1524 students from 11 to 16
years of age were examined with the Dean index {o verify the prevalence of dental
fluorosis. Through a questionnaire, information was collected on the oral hygiene
habits and the use of fluorides from birth. This study showed that the level of
fluorosis was higher for the students, ages 11 to 16, from regions that utilized
fluoridated water than for students from regions that did not use fluorides in the
water. No increase in dental fluorosis was verified with the augment of fluoridated
toothpaste in the Brazilian market. However, dental fluorosis in all of the studied
regions was not a public health problem. The results of this study suggest that
fluoridated dentifrices did not influence directly the increase in fluorosis found in

school-aged children.



1 INTRODUGAO

O fldor € reconhecidamente um dos meios mais eficazes para controle
da doenca carie e € capaz de interferir com a dindmica do processo de carie
devido ao seu contato constante e direto na cavidade bucal com os dentes ja
irrompidos, inibindo a desmineralizacao e favorecendo a remineralizagdo do
complexo esmalte-dentina (CURY, 2001). Nas uitimas décadas, observa-se um
declinio mundial na prevaléncia e severidade da carie dentaria, sendo essa
diminuicdo na maioria dos paises desenvolvidos atribuida ao aumento da
exposicdo ao flior e ampliagdo das ac¢des de promo¢ao e educagdo em saude

bucal (SHEIHAM, 1984; RIPA, 1991; BURT, 1992).

Entretanto, simultaneamente a reducgéo dos indices de cérie que tem
ocorrido nas diversas regiGes do mundo, observa-se, freqlientemente, a
ocorréncia de fluorose dentaria com relatos de aumento em sua prevaléncia
(RIPA, 1891; BURT, 1892). Estando o flior diretamente envolvido nestas duas
situacbes, sente-se a necessidade cada vez maior de se avaliar o potencial de
risco para a fluorose, de forma a expor cada vez menos a populagdo a danos

desnecessarios.

Para o controle do processo de carie sabe-se que o ideal é conseguir

um regime de alta freqiiéncia e baixa conceniragao de flior na cavidade bucal.



Porém, quando ha ingestédo excessiva de filor durante o periodo de formacéo do
esmalte dentario ocorrem alteragées denominadas de fluorose dental (TOMITA et
al., 1995, FEJERSKOV et al, 1996). Tem-se entdo a necessidade de uma
apropriada dose individual de exposi¢ao ao fllor capaz de produzir o maximo de
reducéo de carie e 0 minimo de fluorose dental. A dose de ingestao de fillor que
tem sido considerada como limiar em termos de risco de fluorose dental
clinicamente aceitavel é considerada entre 0,05 e 0,07 mgF/Kg de peso

corporeo/dia (BURT, 1992).

Em relagéo a situagdo brasileira, a discussdo mais importante envoive
os dentifricios fluoretados. No inicio dos anos 80, havia no comércio brasileiro sete
dentifricios flucretados a saber: Anticarie Xavier, Signal F, Kolynos SMF, Kolynos
Gel F, Fluorgard, Pruf e Aim. O Pruf e Aim foram retirados rapidamente do
comeércio e por volta de 1984 foi lancado outro dentifricio fluoretado: o da Monica.
A partir de 1986 comec¢ou a acontecer uma grande mudanga, com ©
desenvolvimento da formulacio correta e a avaliagao prévia de dentifricio antes de

ser oferecido a populagao (CURY ef al., 1981; CURY, 1989a).

Até setembro de 1988 haviam no Brasil cinco dentifricios fluoretados, o
que representava um consumo de aproximadamente 25% e a partir dessa referida

data histérica com a colocacéo de flior no Creme Dental Kolynos Super Branco, a



porcentagem de consumo dos fluoretados passou para aproximadamente 100%

(CURY, 1989a; Cury, 2000).

No Brasil nos Gltimos anos, observou-se uma redugéo no indice CPO-D
em nivel nacional (SILVA, 1997), e principalmente em localidades
socioeconomicamente mais desenvolvidas (CAMARGO ef al, 1996; DINI et al,
1996; MOREIRA ef al,, 1996). Dados recentes tém mostrado em termos de Brasil,
uma reducdo de carie no periodo entre 1980 e 1996 que tem sido atribuida aos
fatores “agua e dentifricios fluoretados e realizacao de programas preventivos e

educativos em saude bucal” (NARVAI ef al., 1989).

Em se tratando de medidas de salde publica, dentre os métodos de
utilizacéo de flior de mais amplo alcance para prevencao e controle da carie
destacam-se a agua e o dentifricio. A agua para produzir beneficio local do flior
precisa ser ingerida, sendo que os dentifricios sd0 apenas uma forma tépica do

uso do flaor (LIMA, 2000).

Paralelamente & constatacdo do declinio da carie dental, também ja ha
no Brasil relatos de fluorose dental em comunidades onde a agua de
abastecimento publico é fluoretada dentro dos padroes atuaimente recomendados.
E o caso das cidades de Santos (SP) e Belo Horizonte (MG) (SILVA & PAIVA,

1995; MANFREDINI, 1996).



Em funcdo do aumento na prevaléncia da fluorose muito leve a
moderada, que tem ocorrido nos dltimos anos, muitos estudos tém sido feitos a
esse respeito. Existem evidéncias de que esse aumento esta sendo devido a uma
maior ingestédo do fitior, especialmente através de dentifricios quando do uso por
criangas pequenas, que ndo o expectoram adequadamente (SZPUNAR & BURT,
1988; WOLTGENS et al, 1989; PENDRYZ & STAMM, 1890; CLARK, 1994,

PENDRYZ, 1995).

Assim, existe a necessidade de mais estudos para avaliar a
influéncia do dentifricio fluoretado na prevaléncia e severidade da fluorose
dental, pois na literatura ele tem sido citado como um dos fatores de risco do
aumento de fluorose dental. E em fungéo disso o objetivo deste trabatho foi
avaliar a influéncia do dentifricio fluoretado na ocorréncia da fluorose dental.
Foram examinados escolares residentes em municipios que nao fluoretam
agua de abastecimento, e que durante o periodo de formacéo dos dentes
estiveram ou nao expostos de forma total ou parcial aos dentifricios
fluoretados, e também escolares de outro municipio gue além dos dentifricios

contaram com a associacao do método de agua fluoretada.



2 REVISAO DA LITERATURA

Através desta revisdo da literatura existe a intencdo de dar uma
visdo sobre fluorose dental, e para tal dividi-la em partes de forma a abordar:
consideracdes gerais sobre a fluorose dental; agua flucretada e fluorose
dental, dentifricios e fluorose dental: e, fluorose dental, considerando a

associacao agua fluoretada e dentifricio fluoretado.

2.1 Consideracgdes gerais sobre a fluorose dental

A fluorose dental € uma condicdo permanente de alteracdo do
esmalte dental, que ocorre devido a ingestdao prolongada de quantidades de
flior durante o periodo de formacao dos dentes (THYLSTRUP & FEJERSKOV,

19985).

A estrutura mais envolvida € o esmalte dental, podendo se destacar
alguns aspectos referentes a ele. A amelogénese tem basicamente dois
processos envolvidos, ou seja: a formagdo da matriz organica e
mineralizagéo. O inicio da mineralizagdo ocorre antes do final da formacao da
matriz. Na etapa organizadora, as células do epitélio interno do esmalte se
diferenciam em odontoblastos e iniciam a produgido de dentina, o que é
fundamental para o inicio da formagdo da matriz do esmalte. Nessa etapa

formadora, os ameioblastos iniciam sua atividade secretora e se da a



formagdo da matriz do esmalie, constituida de proteinas, basicamente a

amelogenina (BHASCAR, 1978).

Dessa forma, existe uma relacdo linear até mesmo da ingestao de
quantidades pequenas de fldor durante a formagéo dos dentes, isto significa
dizer que ingerindo fllor sempre havera algum indicio de fluorose

(THYLSTRUP & FEJERSKOQOV, 1995; CURY, 2001).

O flaor, quando ingerido, circula através do sangue e distribui-se
para todos os tecidos, inclusive para a matriz do esmalte onde através de um
mecanismo ndo bem conhecido, inibe a reabsor¢do de proteinas. Isso resulta
na formacdo de um esmalte dental com mais proteinas e mais poroso,
apresentando entao areas de hipomineralizagao difusa na sub-superficie do
esmalte, sob uma camada de esmalte mineralizado normalmente. Essa
porosidade produz opacidades no esmalte dental, que vao desde o
aparecimento de estrias brancas opacas finas, apenas visiveis em uma UGnica
parte do dente, até manchas pesadas, de tonalidade amarelo para marrom e
apresentando rugosidades e depressGes em todas as superficies do dente,
afetando a estética dental (DEAN, 1962 a; THYLSTRUP & FEJERSKOV,

1995; TOMITA et al., 1995; CURY, 2001).



Essas rugosidades e depressbes ocorrem somente depois da
erup¢ado dos dentes, devido ao grau de porosidade do esmalte, ndo sendo
dessa forma uma caracteristica da filuorose dental e, sim, um efeito

secundario (FEJERSKOV et al. 1881).

A fluorose dental, que pode ocorrer tanto na denticdo decidua,
como na permanente, sendo mais frequente nesta ultima devido ao fato que o
periodo de formagado do dente deciduo € mais curto do que o do dente
permanente e, a maior parte da mineralizagdo decidua ocorre antes do
nascimento e ha uma acdo da barreira placentaria. Também devemos
destacar que a deteccdo da fluorose dental se torna mais dificil na dentigcéo
decidua, devido a menor espessura e maior opacidade do esmalte do dente

deciduo (MOLLER, 1882).

Os aspectos clinicos da fluorose dental podem ser classificados em
funcdo da gravidade das alteracdes, permitindo mensurar sua prevaléncia e
severidade. Varios indices sdo descritos na literatura, sendo um deles o TF
{Thylstrup-Fejerskov), que possui dez categorias para caracterizar a
aparéncia macroscopica do dente, em rela¢do a condigao de fluorose dental.
Até a categoria 4, ha uma escala do comprometimento do esmalte, em relacéo

a opacidade e, a partir da categoria 5, ha uma escala das perdas de esmaite



causadas pelo atrito gerado pela funcdo mastigatéria (THYLSTRUP &

FEJERSKOV, 1978).

HOROWITZ ef al. (1984), desenvolveram outro sistema, baseado
em aspectos estéticos, que é o TSIF. Esse sistema apresenta oito categorias
e atribuem um valor para cada superficie vestibular e lingual, dos dentes
anteriores néo restaurados, e trés valores para as superficies vestibular,
lingual e oclusal de dentes posteriores. Até a categoria trés, classificam as
faces em relagcdo aos tergos comprometidos pela opacidade e, a partir da
categoria quatro, hd uma evolugdo em relacdo a pigmentacido e perda de

estrutura de esmaite.

DEAN (1962 a), para a realizacdo das suas pesquisas, fez uso da
classificacdo normal, questionavel, muito leve, leve, moderada e severa;
descrevendo cada uma delas detalhadamente. Esses cédigos foram usados

com objetivo de classificar o individuo e facilifar a anotagao.

Os mesmos critérios, do sistema de classificacdo proposto por
DEAN (1962 a), s@o recomendados pela Organizacdo Mundial de Salde
(WHO, 1997), na quarta edicdo de seu manual de instrucbes para

levantamentos epidemioldgicos. O registro & feito sobre os dois dentes

10



homoélogos mais afetados. Se os dois nao estiverem afetados de forma iguali,

deve ser registrado o grau do dente menos afetado.

DEAN & MCKAY (1962 b), baseados nas observagbes da relacdo
quantitativa entre a concentragao de fllor na agua e o incremento nos graus
de severidade da fluorose dental, estabeleceram um peso definido para cada
grau, ou seja: normal: 0; questionavel: 0,5; muito leve: 1; leve: 2; moderada: 3

e severa: 4.

CHAVES (1960), relatou que os pesos atribuidos a cada grau de
fluorose dental foram usados por DEAN em 1949, para o calculo de um indice
especifico para a Odontologia Social, que é o IFC (indice de Fluorose
Dentaria da Comunidade). Para obter esse indice, calcula-se o grau
individual, multiplicando-se a freqiéncia de cada categoria, pelo peso
atribuido por DEAN & MCKAY (1962 b). O somatério das freqiiéncias é
dividido pelo nimero de individuos examinados para fornecer um peso meédio,
que é o valor do IFC. Os paradmetros para se avaliar o significado em satde
publica do IFC foram também definidos por DEAN (1949) e s&o baseados em
intervalos de valores obtidos (CHAVES, 1877). O significado do valor
encontrado € o seguinte: negativo: 0,0 — 0.4; zona limite: 0,4 - 0,6, leve: 0,6 ~

1,0; médio: 1,0 —- 2,0; grave: 2,0 — 3,0 e muito grave: 3,0 - 4,0.

11



Os valores compreendidos entre 0,0 até 0,6 sdo considerados sem
importdncia para a saude publica, sob o ponto de vista de fluorose dental,
porém, de alto valor sob o ponto de vista da prevencdo de carie. Acima do
valor 0,6, recomendava-se a remocao do excesso de fluoretos na agua

(CHAVES, 1977).

Sendo a fluorose dental uma alteracéo do esmalte em consegiiéncia
da ingestao de flior acima dos niveis aceitaveis e por tempo prolongado, ha
aspectos importantes que devem ser observados. As opacidades sao
simétricas, pois os dentes que se formam no mesmo periodo deverédo ser
afetados de forma semelhante, ou seja: dentes homblogos apresentardo
manifestacdes parecidas. Existe também indefinicdo de limites das manchas

na fluorose denta! (FEJERSKOV ef al., 1894; CURY, 2001).

Entende-se por niveis aceitaveis de ingestdo de filor aqueles que
podem causar uma fluorose clinicamente aceitavel, ou seja, as de grau muito
leve e leve do indice de Dean. Segundo BURT (19892}, a faixa de exposi¢ao
em termos de dose-limite aceita € de 0,05 a 0,07 mgF/dia’/kg de peso
corporeo. Portanto, pode-se dizer que uma crianga encontra-se na faixa de
risco para a fluorose dental quando ingere por dia mais que 0,07 mgF relativo

a cada quilo de seu peso corpéreo (VILLENA & CURY, 1998).
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DEAN et al. (1962 c) identificaram o periodo de maior
suscetibilidade do esmalte dentario em cada grupo de dentes, tanto para os
superiores guanto para os inferiores. Para esse autores, o periodo que vai
desde a primeira evidéncia de calcificacao até o término da calcificagao das

coroas dos dentes permanentes é considerado critico para a fluorose.

Em um estudo realizado em lkeno, no Japdoc, por ISHII &
SUCKLING (1986), onde foram examinados 16 adolescentes com idades
entre 12 e 15 anos e que foram submetidos a agua com 7,8 ppmF desde o
nascimento até 42 meses, informaram que a média de idade, para a completa
formacao da coroa dos incisivos centrais superiores varia de trés anos e trés
meses a quatro anos e um més. Segundo resuitados desses exames,
observou-se que a fluorose no esmaite dental ocorreu na fase secretoria e/ou
de maturacao pré-eruptiva, e sua severidade dependeu da dose e duracgéo da

exposi¢do a que foi submetida a crianca.

EVANS & STAMM (1991a), relataram que a fase critica para
manifestacao da fluorose dental em incisivos centrais superiores € num

periodo que varia de 22 a 36 meses.

Em estimativas mais precisas EVANS & DARVELL (1995),

afirmaram que o periodo critico para manifestacdo da fluorose dental em
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incisivos centrais superiores é entre 15 a 24 meses para meninos e 21 a 30
meses para meninas. No entanto para Saude Pidblica de um modo geral o
periodo critico & considerado como sendo 15 a 30 meses EVANS & DARVELL

(1995).

Para CURY (2001), existe risco de desenvolvimento de fluorose
dental durante toda a formacdo do esmalie. Entretanto, para o0s incisivos
centrais superiores, em termos de ingestdo de flllor, a fase de maior

suscetibilidade & compreendida na faixa etaria de 20 a 36 meses.
2.2 Agua Fluoretada e Fiuorose Dental

A fluoretacdo da agua de consumo publico € a opcgao sistémica
escolhida oficialmente no Brasil, tendo em vista que a Lei 6050/1974 tornou
obrigatdria a adigéo de flior em todas as estagdes de tratamento de dgua que
viessem a ser criadas. Os critérios e teores para adigao de ion fluoreto a agua
foram estabelecidos pelo Decreto 76.872/1975 e Portaria 635/1975 também

do Ministério da Sadde (YOKOYAMA, 2001).

A fluoretagao continua como base fundamental para a prevengao de
carie, no entanto a contribuicdo de outras fontes de flior aumentou, e com istc

ha aumento na ingestdo destes produtos, o que deve ser bem examinado.
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LARSEN et al. (1986) em um estudo realizado em cinco areas da
Dinamarca, cujos teores de fldor na agua variavam entre 1,0 e 2,1 ppmF,
examinaram adolescentes de 14 a 16 anos de idade. Estes, foram divididos
em dois grupos: residentes no local, desde o nascimento, e imigrantes. Os
imigrantes foram subdivididos em dois grupos: os que chegaram ao local apds
a mineralizacdo completa dos dentes e 0s que chegaram antes dessa fase.
Foi observada uma alta prevaléncia de fluorose dental entre os individuos que
sempre residiram no local e os imigrantes que chegaram antes de estar
completa a mineraliza¢@o dos dentes, quando comparados aos imigrantes que

chegaram apés os dentes estarem com a mineralizagdo completa.

Em Ikeno, Japdo, os habitantes do local ficaram expostos
acidentalmente ao consumo de agua contendo 7,8 ppmF, num periodo de 12
anos (1960 a 1972). Apés o ano de 1973, houve uma reducéoc nos teores de
flior da agua para 0,2 ppmF. Estudando-se adolescentes com idades entre 12
e 15 anos, submetidos a agua com 7,8 ppmF, desde o nascimento até 42
meses, quando foi feita a alteragdo, observou-se que os mais jovens foram
mais afetados pelas formas severas e moderadas de fluorose (segundo ©
indice de ), do que os mais velhos, mostrando a influéncia dos altos teores de

flior a que estiveram expostos. (ISHIl & SUCKLING 1986).
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Apoés aproximadamente 10 anos da reducdo dos teores de fluor na
agua de abastecimento de Hong Kong, EVANS (1989), procurando identificar
em que fase dentaria ocorre a fluorose, concluiu que a mesma acontece

durante a fase de maturacdo pré-eruptiva do esmalte.

Depois que foi introduzida a medida de reducéo de flior na agua de
lkkeno, no Japéao, de 1973 a 1981, foram feitos exames anuais em crianc¢as
matriculadas nas escolas. Cbservou-se que a exposi¢cao continua ao fidor, no
periodo que antecede os 11 primeiros meses de vida ou no periodo que
sucede os sete anos de idade, ndo resultou em alteragdes nos dentes
permanentes. Exposi¢coes no periodo desde o nascimento até os trés anos e
dois meses de idade, provocaram alteragbes nas superficies incisais dos
incisivos e nas superficies oclusais dos molares, enquanto que exposigbes
desde o nascimento até os sete anos e cinco meses de idade alteraram o

esmalte de praticamente todos os dentes (ISHII & SUCKLING, 1991).

Com o objetivo de fazer uma estimativa epidemioldgica do periodo
em que os incisivos centrais sdo mais suscetiveis a fluorose dental, EVANS &
STAMM (1981a) fizeram um estudo em Hong Kong, através da associagao da
prevaléncia da fluorose dental, com os teores de fltor na &agua de
abastecimento. Afirmaram que a fluorose dental & um fenémenoc de maturagao

do esmalte e que 0s incisivos centrais superiores tém um periodo critico de
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suscetibilidade ao fluor, que dura por volta de quatro meses, iniciando em

torno dos 22 aos 25 meses de idade.

Portanto, os graus de fluorose estdo relacionados a idade, a
duracdo e & dose de fllor a que o individuo fora exposto, especiaimente
durante o periodo de maturagcédo pré-eruptiva do esmalte. Assim, a exposigéo
a altas doses de fldor (100 ppm) durante a fase secretéria poderia aumentar o
risco de fluorose dental, enquanto a exposicdo a baixos teores de flior na
agua durante essa mesma fase ndo causariam fluorose dental (DEN BESTEN

& THARIANI, 1992).

Com o propdsito de determinar uma estimativa melhor do periodo
critico de suscetibilidade a fluorose dos incisivos centrais superiores, EVANS
& DARVELL (1995), aprofundaram suas investigacdes. Observaram que em
locais de agua fluoretada, o maior risco para a fluorose de incisivos centrais
superiores ocorre entre 15 a 24 meses para meninos e nas idades de 21 a 30

meses para as meninas.

No Brasil, verificou-se que nas regides onde ha maior concentracdo
de fiGor na agua, ocorre menor prevaléncia de carie, e maior prevaiéncia de
fluorose, quando comparadas a regites com quantidades menores de flior na

agua (GASPAR et al.,1895; SOARES et al,, 1995).
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Avaliando-se o teor de flior na agua de abastecimento publico do
municipio de Vitéria (ES ~ Brasil), concluiu-se que devido ao aumento da
prevaléncia de fluorose dental e utilizagdo de outras multiplas fontes de flaor,
faz-se necessario que os 0Orgdos responsaveis pela salde publica criem
mecanismos para a vigilancia da fluoretacido das aguas de abastecimento
independente dos 6rgaos de saneamento e que os mesmos sejam divulgados
para a comunidade. Também deve-se ter a preocupacdo sobre o teor ideal de
flior na agua da abastecimento de acordo com as situag@o atual, de modo a
vir a diminuir a prevaléncia e severidade da fluorose dental, sem interferir no

indice de carie (FERREIRA et al., 1999).

No Rio Grande do Sul (Brasit), foram investigadas as relacdes entre
a experiéncia de carie e fluorose dental em seis municipios com diferentes
concentra¢des de flior na agua de abastecimento. Dois deles possuiam agua
de abastecimenic fluoretada naturaimente com dose acima da recomendada,
outros dois possuiam-na artificialmente fluoretada e os dois ditimos, tinham
auséncia de fltor na agua de abastecimento. Foram examinados escolares
urbanos, de sete, nove, doze e catorze anos, residentes continuos dos
municipios pesquisados. Na amostra examinada, 80% dos escolares estavam
livres de fluorose. Nos municipios que tinham flGor na agua de abastecimento,

15% da amostra apresentava graus leves de fluorose. Foi desprezivel a

18



fluorose encontrada nos municipios com auséncia de filor nas aguas,
entretanto, essa populag¢do escolar mostrava-se mais vulneravel a carie dental

(ELY & PRETTO, 2000).

Segundo CURY (2001), quando se ingere flior, sempre havera
alguma fluorose, portanto, ingerindo agua fluoretada, ha o desenvolvimento
de fluorose dental. Clinicamente, esse defeito de formagdo de esmalte, para
garantir um grau de fluorose dental que ndo comprometa a estética, vai
depender da dose a que o individuo & submetido, devendo dessa forma, ser
respeitado o valor estimado de 0,05 a 0,07 mgF/dia’kg de peso corporal, como

limite maximo a que uma crianga deva ser submetida.

Dados recentes do Levantamento Epidemiolégico em Sautde Bucal,
executado no Estado de Sao Paulo, em 1998, mostraram que 11,2% dos
escolares examinados aos 12 anos apresentaram graus de fluorose que
variaram de muito leve a severa, segundo o indice de (WHO, 1997). Nesse
mesmo Levantamento Epidemioldgico, para a regido da DIR XV de Piracicaba
(Diregdo Regional de Satde XV), 13,21% dos escolares examinados aos 12
anos apresentavam algum grau de fluorose que variou de muito leve a severa,
segundo o indice de (WHO, 1997). Para o Estado de Séo Paulo o valor de
prevaléncia de fluorose dental muito leve e leve encontrado foi 8,5% e 1,8%.

Para a DIR XV a predominéncia de muito leve foi 9,0% e leve foi 3,5%. Para o

19



IFC (indice de Fluorose Dentaria da Comunidade), os valores encontrados
para o Estado de Sao Paulo foram de 0,09 para os Municipios que nao
fluoretavam a &agua de abastecimento e 0,24 para os Municipios gue
fluoretavam &gua. Em média, os valores obtidos foram de 0,18, sendo que
para a DIR XV de Piracicaba, o IFC foi igual a 0,26 (SECRETARIA DE

ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO, 1999a e 1999b).

A redugado da cdrie e o aumento de fluorose tem ocorrido com mais
freqiiéncia nas regides de agua fluoretada (CLARK, 1994), sendo sua
contribuigdo para a dose de risco de fluorose dental, motivo de atenc¢do

(EVANS & STAMM, 1991b).
2.3 Dentifricios e Fluorose Dental

A carie dental sempre representou o problema principal na salde
bucal, no que se refere a questao de prevaléncia de doengas bucais nas
populagdes. Paralelamente a esse declinio tem ocorrido um aumento da
prevaléncia da fluorose dental, mesmo em comunidades onde a &agua de

abastecimento publico nao é fluoretada (BURT, 1992; LEVERETT, 1986).

Como forma de prevengao, o fitor surgiu como um forte agente anti-
cérie, e uma das formas de sua liberacdao é o uso de dentifricio fluoretado.

Trata-se de um método racional do uso do fltor, pois ao mesmo tempo em que
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se desorganiza a placa dental pela escovag¢do, também o flior € mantido

constanfe no meio bucal, de forma a interferir no aumento da carie dental.

Enquanto houve um declinio da carie dental, atribuido em grande
parte ao uso do dentifricio fluoretado, varios estudos recentes verificaram o
aumento da prevaléncia da fluorose, especialmente com o uso precoce do
dentifricio. A degluticao e conseqiiente ingestdo inadvertida de fiGor por
criancas pequenas através dos dentifricios, tem sido considerada um dos
grandes fatores de risco para a fluorose dental, em regidées com ou sem agua
fluoretada. Quanto mais nova for a crianga, quanto maior o nimerc de vezes
ao dia e maiores quantidades de dentifricio for utilizada, mais propensa ela
estara de deglutir o dentifricio durante a escovacgéo, provocando dessa forma,
uma ingestdo acima da estabelecida, que é de 0,05 a 0,07 mgF/dia’kg de
peso corporeo (SZPUNAR & BURT, 1988; WOLTGENS ef al., 1989; PENDRYZ
& STAMM, 1890; CLARK, 1994; ELIWOOD & O'MULLANE, 1995; WARREN &

LEVY, 1999).

HARGREAVES ef al. (1970) avaliaram a ingestao de dentifricio por
criangas de trés a seis anos de idade, e observaram que 90% das criancas
ingeriram menos que 0,5g de dentifricio por dia e apenas 7% ingeriram entre
1 e 2g nos dias analisados. Os mesmos pesquisadores (1972), usando outra

técnica de medida, avaliaram novamente a ingestdo de dentifricios, por
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criancas da pesquisa anterior. Verificaram que a quantidade de dentifricio
ingerida por 70% das criangcas foi em média 0,5g, sendo que o maximo de

ingestdo observada foi de 1,16g por escovacao.

Em termos de ingestdo de dentifricio, avaliou-se em quatro grupos
etarios de: 2 a4 anos; 5 a 7 anos; 11 a 13 anos e 20 a 35 anos de idade, que
a medida que as pessoas ficam mais velhas ingerem gquantias menores de

dentifricios por escovacdo (BARNHART ef al.,, 1974).

ROLDI & CURY (1986) relataram que a absorgao de flor apés a
ingestao de dentifricio estd diretamente relacionada a concentra¢do de flGor
ativo nos produtos e gue abrasivos como calcio e fosfato de caicio reduzem a
absorcado. Acrescentaram que havendo ingestao de dentifricio durante trés
escovacgdes didrias, o efeito seria semelhante ao recomendado para métodos

sistémicos de administracéo.

O aumento da prevaléncia da fluorose dental em comunidades dos
Estados Unidos, nos ditimos 20 anos, foi nas formas mais leves,
esteticamente aceitdveis e mais observado proporcionalmente em
comunidades com teores deficientes de flGor na agua, do que nas com teores
otimos ou acima (RIPA, 1981). Segundo o mesmo pesquisador, ha indica¢ao

de que a maior contribuicdo no declinio da carie dental foi proveniente dos
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dentifricios, porém a sua ingestao por criangas também coniribuiu para o
aumento da fluorose dental. Ainda destacou que, enquanto as criancas nédo
tivessem habilidade manual e conhecimento dos riscos, pais/responsaveis
deveriam colocar o dentifricio na escova das criangas, escovar e
supervisionar a escovagado. Também deveriam ser usadas escovas infantis e

uma pequena quantidade de dentifricio.

HOROWITZ (1992) relatou que a prevaléncia de fluorose dental tem
aumentado em escolares tanto de areas que fluoretam as aguas de
abastecimento, como de areas que nao fluoretam. Evidéncias indicam que as
criancas ainda sob o risco de desenvolverem fluorose, costumam ingerir,
inadvertidamente ou intencionalmente, consideraveis proporgdes do dentifricio
durante a escovacgao, o que o torna um fator de risco. Destacou também que
varios paises da Europa vinham utilizando dentifricios com 250 a 500 ppmF
para criancas. Afirmou sobre a necessidade dos fabricantes de dentifricios
dos Estados Unidos colocarem no comércio dentifricios infantis com baixas

concentragoes de filor.

NACCACHE et al. (1992), com o propésito de verificar a variacdo de
ingestao de dentifricio fluoretado durante a escovagao, levaram em conta trés
fatores, ou seja: idade, quantidade de dentifricio usada e o bochecho apés a

escovacao. Concluiram que a quantidade de dentifricio utilizada é o fator mais
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importante na ingestdo de flior, durante a escovagao, por criangas mais

novas.

STEPHEN (1983) cita que a relacdo estabelecida em um dentifricio,
para se obter uma adequada dose-resposta, é de 1000-2800ppmF, e que para
niveis de fluoreto abaixo de 1000 ppm, a eficacia ainda tem que ser
estabelecida. Ele avaliou que esses dentifricios sdo benéficos e reduzem os
indices de cérie, entretanto, ele alerta que a ingestdo de dentifricios por
criancas & um fato estabelecido, e que deve-se aconselhar aos pais quanto ao
uso de minima quantia do dentifricio fluoretado na escova dental

principalmente para criangas abaixo de seis a sete anos de idade.

Os estudos sobre o papel dos dentifricios na ocorréncia da fluorose
dental apresentam resultados conflitantes, mas algumas conclusdes sao
comuns aos autores, como a nao recomendagao de dentifricios com altas
concentracdes de fldor (1000-1100 ppmF) para criangas com menos de sete
anos de idade, a supervisdo e quantidade de dentifricio utilizado na
escovacao, por criangas menores de quatro anos e esforgos no sentido de se

produzir dentifricios com menores concentragdes de fldor (STOOKEY, 1994).

PENDRYZ (1995), avaliou o papel de cirurgibes dentistas e

higienistas nos esforcos de redugdo de fiuorose dental. Os resultados
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mostraram que os casos de fluorose dental estavam relacionados ao uso
precoce e acima do recomendado, de dentifricios fluoretados, assim como o
uso inapropriado de suplementos de flior. Foi destacado o papel dos
cirurgides dentistas e higienistas no processo educativo de criangas, de pais
ou responsaveis, em relacdo a quantidade de fltor existente no dentifricio e a

guantidade de dentifricio que deve ser utilizada na escovacao dental.

Na Noruega, a agua de consumo nao é fluoretada. O dentifricio com
flGor & utilizado por 95% da populacdo e existe uma tradicdo de uso de
suplemento de fllor. Em uma localidade da Noruega, foram avaliados os
fatores de risco associados com fluorose de 551 criangas, nascidas em 1988.
WANG et al. {(1997) concluiram que o0 uso de dentifricio fluoretado, iniciado
antes dos 14 meses de idade e o usc regular de suplemento de fidor durante
a infancia, eram as maiores contribuicdes para o desenvolvimento de fluorose

dental.

MASCARENHAS & BURT (1998) realizaram um estudo para
quantificar o risco de fluorose dental pelo flior de dentifricios em uma
populagdo em que ele é a unica fonte de exposicao ao fllor. Os resultados
mostraram que o uso de dentifricio antes dos 6 anos de idade foi um indicador

de risco para a fluorose dental. As criangas que iniciaram o uso de dentifricio
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antes dos dois anos de idade, tiveram um aumento significante da severidade

da fiuorose dental.

Também no Brasil, PAIVA (19989), avaliando a dose limite de fltor
em termos de risco/beneficio, em 32 criangas com idade entre 18 a 28 meses,
em uma cidade que fluoretava agua de abastecimento, considerou que a
maior contribuigdo para as criancgas, quanto ao risco de desenvolvimento de
fluorose dental, se deu devido a ingestdo de dentifricio fluoretado. E isso
estava diretamente relacionado a freqliéncia diaria de escovagdo e 3

quantidade utilizada de dentifricio.

BROTHWELL & LIMEBACK (1999), realizaram um estudo em uma
area sem fluoretacao artificial, com o objetivo de conhecer a ocorréncia de
fluorose dental e a associac@o entre ela e alguns fatores de risco. Nao foi
observada associagao estatisticamente significante entre o uso de dentifricio
fluoretado e fiuorose dental e isso foi explicado pela pequena quantidade de

dentifricio utilizada pela maioria das crian¢as pesquisadas.

Tem sido demonstrado que os dentifricios fluoretados quando
ingeridos inadvertidamente por criancas pequenas, podem se tornar um fator
de risco para a fluorose dental. Entretanto, criangas que utilizam uma

quantidade bem pequena de dentifricio fluoretado, mesmo que escovem os
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dentes mais de uma vez por dia e residam em local onde a agua de
abastecimento publico é fluoretada, nao apresentam grau de fluorose que
comprometa a estética. Dessa forma, o risco de maiores graus de fluorose
dental esta relacionado a quantidade utilizada de dentifricio por escovacéo

(VILLENA & CURY, 1998).

2.4 Fluorose dental, considerando exposigdo a associagdo de agua

fluoretada e dentifricio fluoretado

A severidade da fluorose esta diretamente relacionada a dose de
exposigac ao flior. O parametro entre remédio e veneno é uma questao de

dose (CURY, 1889b}.

A distancia entre dose benéfica e dose tdxica €& pequena.
Dependendo da dosagem, o flior pode produzir toxidade aguda quando
ingerido em grande quantidade de uma sé6 vez, ou toxidade crénica quando
ingerido em pequenas quantidades durante um prolongado periodo de tempo.
Assim, conhecendo 0s riscos da toxidade do flGor, podemos utiliza-lo de modo

adequado e benéfico. (CURY, 1989b).

Os graus de fluorose dental estdo relacionados ao tempo, a duragéo
e a dose de fldor a que um individuo foi exposto. O periodo de maturagéo pré-

eruptiva & particularmente suscetivel ao fltor, portanto, exposi¢des a altas
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doses de fluor durante a fase secretéria pode aumentar o risco da fluorose

dental (DEN BESTEN & THARIANI, 1992).

Diante da necessidade da ingestao de fldor, tem sido considerada a
dose entre 0,05 e 0,07 mg F/kg de peso corpéreo/dia como limiar em termos

de risco de fluorose dental clinicamente aceitavel (BURT, 1992).

OSUJ! et al. (1988), em estudo realizadoc em area com agua
fluoretada em Toronto, Canada, observou que a utilizacdo de dentifricio
fluoretado por criangas menores de dois anos de idade elevou em onze vezes
o risco de desenvolvimento de fluorose e que seria interessante orientar os

pais em relagdo a supervisio da escovacdo dental dessas criancas.

A prevaiéncia da fluorose dental tem aumentado em comunidades
com agua fluoretada, sendo esse fenbmeno atribuido a ingestiao de
dentifricios. Freqientemente, as criancas mais novas ingerem grandes
quantidades de dentifricio, sendo que um grande percentual delas utilizam
uma quantia de dentifricio para escovacéo dos dentes acima da recomendada

(SIMARD et al., 1989).

Ja, PENDRYZ & STAMM (1990), observaram ser improvavel que o
aumento observado na prevaléncia da fluorose seja somente em funcédo da

dieta normal, mas sim em fungdo de novos habitos como agua fluoretada,
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suplementacgéo de flaor, dentifricios fluoretados, e outras aplicagbes topicas

de fluoretos.

SKOTOWSKI et al. (1995) realizaram um estudo para determinar a
ocorréncia e severidade de fluorose dental e também avaliar as diversas
formas de uso de flior como fatores de risco. O risco de fluorose dental foi
significativamente grande nas que estavam expostas a agua fluoretada e que

usavam grandes quantidades de dentifricio na escovacao dental.

LALUMANDIER & ROZIER (1995), realizaram um estudo com o
objetivo de determinar a ocorréncia e severidade de fluorose dental e os
fatores de risco que contribuiram para isso. A variavel fldor na agua de
abastecimento foi controlada. Para as criangas que nao faziam uso de agua
fluoretada, a fluorose dental estava associada & freqiiéncia de uso de
supiementos de flior e 3 idade de inicio de escovagdo. Para as criangas
expostas a agua fluoretada, a fluorose dental estava associada ao inicio da
escovacdo. Para os autores, o controle da exposicdo a suplementos de flGor e
o uso de dentifricios, além de limitar o risco de fluorose dental, ainda

permitiria usufruir dos beneficios do fidor.

A fluoretagao da agua de abasiecimento teve um efeito importante

na reducdo da carie dental, nos Estados Unidos, mesmo tendo sido
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documentado em algumas popula¢fes um aumento da prevaléncia da fluorose
dental. Além de se esperar que formas leves de fluorose possam estar
associadas a fluoretagdo da agua, outras formas de ingestao de flior tém sido
observadas, particularmente a ingestdo de dentifricios e uso de suplementos

de flior (BAWDEN, 19986).

ROCK & SABIEHA (1997) realizaram um estudo com o objetivo de
estabelecer a relacéo entre o uso de dentifricios fluoretados na infancia e a
ocorréncia de fluorose dental nos incisivos permanentes em local com agua
de abastecimento fluoretada (1,0 ppmF), desde 1964. Observaram uma
associagéo entre o uso de dentifricio na infancia € a ocorréncia de fluorose
dental. Recomendaram que criangas menores de seis anos nao se utilizassem
de dentifricios com altos teores de flior e que houvesse a supervisdo dos pais
ou responsaveis tanto em relagado a técnica, como ao uso de pegquena
quantidade de dentifricio na escovacdo dos dentes das criancas. Também

ressaltaram a necessidade da producdo de dentifricios com 500-600 ppmfF,

apropriados para o uso de criangas.

CLARK & BERKOWITZ (1997) realizaram um estudo com o objetivo
de determinar a ocorréncia de problemas estéticos decorrentes da fiuorose
dental e relaciona-los a diferentes formas de exposigdo ao fluor. Verificaram

que existe uma associa¢do entre uso de suplementos de fillor e dentifricios e
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exposicdo a agua fluoretada, durante os trés primeiros anos de vida,

aumentando o risco para a fluorose dental.

PENDRYZ & KATZ (1998) procuraram identificar os fatores de risco
para fluorose dental leve e moderada em local com agua fluoretada com
teores oOtimos. Participaram da pesquisa, criancas nascidas apds a decisdo
americana de reduzir a concentragdo de flGor em férmulas infantis. Apos
anélise dos dados, verificaram uma forte associacdo entre flucrose dental e
consumo de suplementos fluoretados e uso precoce de dentifricios
fluoretados. Outra forte associagao foi entre fluorose dental e uso de formulas
infantis em forma de pd associadas a suplementos de flior e uso precoce de

dentifricios.

Em Piracicaba (SP -~ Brasil) foi realizado um estudo para a
avaliagao de ingestao de flGor por criancas pela agua e dentifricio. As
criangas bebiam agua de abastecimento fluoretada e comiam aiimentos
preparados com essa agua. A dose total média ingerida de fldor por essas
criancas foi de 0,090 mgF/dia/Kg, tendo a dieta contribuide com 45% desse
total e o dentifricio com 55%. Isso refor¢a a necessidade da redugdo da
quantidade de dentifricio a ser utilizada pelas criangas por escovacao dental

(LIMA & CURY, 2001),
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Assim, com base no exposto, sabe-se que a ingestdo de flior é
fator determinante para que ocorra fiuorose dental. Deve-se reiterar que toda
forma de fldor deve ser considerada como potencial para aumento do risco de
fluorose. Mesmo o dentifricio na sua forma tépica, pode ter uma agdo
sistémica, uma vez que sua ingestao é inevitavel, principalmente por criangas

pequenas, que nao expectoram o flior adequadamente.

Considerando que no Brasil a porcentagem de dentifricio fluoretado
era de 25% em 1988 e aumentou para 100% em 1989, mantendo-se até
nossos dias (CURY, 2000), ha necessidade de avaliar a fluorose dental, que
temos encontrado atualmente em escolares de 11 a 16 anos de idade e
relaciona-la ao aumento da participacéo do dentifricio fluoretado no mercado

brasileiro.
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3 METODOLOGIA
3.1 Aspectos éticos

O presente trabalho tratou de um levantamentc epidemioclégico de
fluorose dental, com participagdo de escolares da rede pablica. Iniciaimente
foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da FOP/UNICAMP, recebendo
sua aprovacéo através do protocolo n® 80/2000 (ANEXO 1), de acordo com a
resolucdo 196/96 de 10 outubro de 1996 da Comissdo Nacional de Saude

(CNSS).

Apobs aprovagdo pelo mesmo, houve também a necessidade de
consentimento das autoridades ligadas aos estabelecimentos de ensino
estadual, das instituicdes que participaram da pesquisa, e dos responsaveis
pelos escolares diretamente envolvidos nos exames (ANEXO 2). Todas as
autorizagbes dos escolares foram feitas por escrito e guardadas em local

adequado.
3.2 Delineamento do estudo

O desenho do trabalho foi um estudo epidemiolégico de coorte
retrospectivo (PEREIRA, 2000), em que a amostra foi dividida em grupo dos

expostos ao dentifricio fluoretado (escolares dos 11 aos 13 anos de idade) e
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niao expostos (escolares de 14 a 16 anos de idade), cbservando se houve a
presenga ou auséncia da fluorose, em locais com e sem agua fluorefada. Para
efeito de analise considerou-se escolares de 11 e 12 anos de idade expostos
ao dentifricio fluoretado, escolares de 13 e 14 anos parcialmente expostos ao
dentifricio fluoretado e escelares de 15 e 16 anos sem exposi¢do ao dentifricio
fluoretado. Entretanto em algumas analises nédo se considerou as idades de
13 e 14 anos para que os resultados nao ficassem diluidos. Nessas analises
levou-se em conta os escolares certamente expostos ao dentifricio fluoretado

(11 e 12 anos), e os certamente nao expostos (15 e 16 anos).

A selecdo da amostra foi realizada em dois estagios. No primeiro
estagio foram seiecionados os municipios: Sao Pedro, Cordeiropolis e
Limeira, que ndo possuiam agua de abastecimento fluoretada e Piracicaba
cuja agua de abastecimento é fiuoretada e controlada ha 31 anos (MENEZES

et al., 2002; CURY, 2002).

No segundo estagio, com a finalidade de se obter um grupo
representativo de cada uma dessas populacgdes, foram sorteadas escolas
publicas e em seguida feita uma lista obedecendo a ordem do sorteio. Foram
examinados estudantes de tantas escolas quanto necessarias para completar
a amostra de escolares de cada uma das idades de 11 a 16 anos, nos locais

com e sem agua fluoretada. Nesses estudantes foram examinados os dentes
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11, 12; 21, 22 (incisivos centrais e laterais superiores), cujas condigcdes foram
anotadas em fichas apropriadas, em conjunto com o questionario (ANEXO 3).
Cada dente foi classificado com o respectivo codigo, de acordo com os
critérios e indices de (WHO,1997) e no final o individuo teve classificacdo
geral, pelo mesmo indice. Como a pesquisadora conhece os lugares nos
quais foram feitos os exames e para verificar que ela n&o foi influenciada a
codificar mais casos de fluorose no local com agua fluoretada, de dez por
cento (10%) dos escolares examinados foram tiradas fotografias, da bateria
anterior (incisivos 11, 12, 21 e 22), sendo as mesmas identificadas por
numeros ou letras. Outro examinador, que desconhecia a procedéncia das
criangas, verificou as fotos, havendo em seguida a comparagdo dos
resultados do método fotografico com o epidemioldgico, evitando-se dessa

forma a tendenciosidade.

As escolas envolvidas no estudo, divididas por locais que fluoretam

e nao fluoretam as aguas de abastecimento estdo no Quadro 1.
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QUADRO 1

Escolas Estaduais que participaram do estudo, segundo a fluoretacéo das aguas
de abastecimento — Regiac de Piracicaba, 2001

Fluoretam a agua Nao fluoretam a agua
Jacana A P Guerrini (Piracicaba) Vicente Luiz Grosso (Séo Pedro)
Barao do Rio Branco (Piracicaba) José Abilio de Paula (830 Pedro)
Abigail de A Grillo (Piracicaba) Cel José Levy (Cordeirépolis)
Eduir B Scarpari (Piracicaba) Odécio Lucke (Cordeirépolis)
José de Mello Moraes (Piracicaba) Jamil Abrahdo Saad {Cordeirépolis)
Ely de Almeida Campos (Limeira)

3.2.1 Amostra

O tamanho da amostra (n=200) para cada uma das idades deveu-se
ao fato de que a prevaléncia de fluorose na Regido de Piracicaba esta em
torno de 13%, e assim, para um nivel de confianca de 95% e grau de precisao
de 0,05 o numero ideal foi fixado em 196 criangas para cada grupo. A escolha
das idades (11 a 16 anos) deveu-se ao fato que escolares hoje com 16 anos
estiveram expostos a no maximo 25% de participagdo dos dentifricios
fluoretados durante o periodo de formacado dos incisivos centrais superiores,
que é de 20 a 36 meses e que esteticamente seriam os dentes mais

comprometidos. J& os escolares que atualmente tém 11 anos, estiveram
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expostos a 100% de participacao dos dentifricios durante 0 mesmo periodo de

formacao dos incisivos centrais superiores.

A idade dos escolares foi determinada através da Matriz de Frias
(Quadro 2) para caiculo da idade, adaptada para este estudo (Secretaria de

Estado da Saude de Sao Paulo, 1998).

QUADRO 2
Matriz de Frias para calculo da idade. Sdo Paulo, 2001.
NASCIMENTO
IDADE « ATE MES ANO APOS MES —»!|  IDADE
16 i servia 84 6 16
16 6 85 6 15
15 6 86 6 14
14 6 87 6 13
13 6 88 6 12
12 6 89 6 11
11 6 90 6 fi servia

Fonte: Levantamento das Condigbes de Satde Bucal ~ adaptado para este
trabalho — Estado de Sao Paulo, 1998
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Seguindo a cronologia descrita por LOGAN & KRONFELD (1935) e
levando-se em conta o aumento da participagdo do dentifricio fluoretado no
mercado brasileiro que era 25% de 1985 a 1988 e passou a ser 100% a partir
de 1989, as situagdes para o0 ano 2001 para os adolescentes de 11 a 16 anos

seriam as presentes no Quadro 3:

QUADRO 3
Periodos de calcificagdo completa da coroa dos dentes incisivos superiores
permanentes (Logan & Kronfeld 1935). Adaptado para este trabalho. Sao Paulo,

2001.
Ao Exame Coroa completa Exposi¢ao ao Interfluéncia do
nasci/o Fluorose | dos 11,12,21,22 | dentifricio F dentifricio F~
(idade) (ano) (meses) (%)
1990 11 1994 36 100%
1989 12 1893 36 100%
. 1988:80%;
1988 13 1992 Apés os 12 ap6s1989: 100%
1987:25%;
1987 14 1991 Apés os 24 1988:80%;
ap6s1989: 100%
1986 a 87: 25%;
1986 15 1990 Apés os 36 1988:80%;
ap6s1989: 100%
1985 a 87: 25%;
1985 16 1989 Apés os 36 1988:80%;
ap6s1989:100%

Fonte: et al. (1938); Cury, (1989a).
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3.2.2 L.ocal e forma de realizagdo da pesquisa

Os exames foram feitos no patio das escolas, usando-se luz
artificial (head-light). Para exames de fluorose ha a necessidade de uma boa
iluminacdo e, neste trabalho haviam exames feitos no periode da manha e
outros no periodo da tarde e, nessas situagdes a iluminagao natural nao era
sempre igual, portanto, padronizou-se que os exames fossem feitos com luz
artificial. Para o exame epidemiolégico foi reaiizado isolamento dos dentes
anteriores superiores com rolos de algodao, seguido de limpeza dos mesmos

com gaze enquanto aguardava-se um minuto para secagem.

O exame fotografico também foi realizado no patio das escolas, sob
luz natural. Para fotografar a regiao anterior (incisivos 11, 12, 21 e 22) no
estudante selecionado era coiocado um afastador de labios, colada uma
etiqueta com nuamero ou letras para identificar foto. A foto n&o identificava o

local ou o estudante e foi tirada com o uso de flash.

Os critérios e cddigos usados para a classificacdo da fluorose foram
os de , preconizados na 42 Edicdo do Manua! da OMS (Organizagdo Mundial
de Salde), adaptados pela FSP-USP (Facuidade de Salude Publica -
Universidade de S&o Paulo) e também adaptados para esta pesquisa, na qual

apenas os incisivos superiores foram examinados. A avaliagdo da condigao
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individual foi feita levando-se em conta apenas os dois dentes mais afetados.
Se esses dois dentes comprometidos ndo estivessem afetados de modo

semelhante, o valor do menos afetado entre os dois foi o registrado.
Os cédigos e critérios para o indice de usados foram:

O-Normal. O esmalte apresenta transiucidez usual com estrutura

semi- vitriforme . A superficie é lisa, polida, cor creme clara.

1-Questionavel. O esmalte revela pequena diferenga em relacao a
translucidez normal, com ocasionais manchas esbranquicadas. Usar este

cadigo quando a classificacdo “normal” nao se justifica.

2-Muito leve. Areas esbranquigadas, opacas, pequenas manchas
espalhadas irregularmente pelo dente mas envolvendo nao mais que 25% da
superficie. Inclui opacidades claras com 1 a 2 mm na ponta das clspides de

molares.

3-Leve. A opacidade é mais extensa mas n&o envolve mais que

50% da superficie.

4-Moderada. Todo o esmalte dentario esta afetado e as superficies
sujeitas a atrigdo mostram-se desgastadas. Ha manchas castanhas ou

amareladas freglientemente desfigurantes.
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5-Severa. A hipoplasia esta generalizada e a prépria forma do dente
pode ser afetada. O sinal mais evidente é a presenca de depressdes no

esmalte, que parece corroido. Manchas castanhas generalizadas.

9-Sem informacé&o (auséncia do dente).

Na apresentagao dos resultados deste trabalho, as categorias
normal e questionavel foram consideradas como auséncia de fluorose dental,
enquanto que as categorias muito leve, moderada e severa, foram

classificadas como fluorose dental ( & MCKAY; 1939).

3.2.3 Estudo e Calibragao

Através de um estudo piloto foram aplicados 30 questionarios cujo
objetivo era verificar dados sobre tipo de agua consumida pelo escolar, se
nasceu no municipio, se tomou suplemento de flidor, com que idade foi
iniciado o uso de dentifricio. Esse questionaric foi enviado para os pais dos
escolares e apoés ter sido respondido foi trazido pela propria crianga no
momento do exame de calibragcdo. Verificou-se a compreensdo que os pais
tiveram do questionario ¢ em seguida procurou-se adequar as guestdes nas
quais notou-se que houve dificuldade de resposta ocu de compreensdo das

mesmas.
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A calibragdo do examinador quanto aos exames clinicos foi feita
utilizando-se 213 escolares. Eles foram pré-selecionados, de forma a
existirem escolares sem fluorose, com fluorose muito leve e leve e até alguns
casos de fluorose moderada e severa. A calibracao ocorreu na EE. Prof Oscar
de Almeida, no Municipio de Rio Claro, e na EE. Prof. Hélioc Nehring, no
Municipio de Piracicaba, nos dias 30/03, 06/04, 20/04, 26/04, 27/04, 02/05 e

04/05, num total de 24 horas.

Os exames foram realizados no patio das escolas, sob luz natural, e
também com luz artificial (head light), com auxilio de espatula de madeira,
apos secagem com rolos de algodao e limpeza com gaze. Dos 213 escolares,
172 foram re-examinados em dias diferentes do exame inicial. A porcentagem
de concordancia intra-examinador variou de 83% a 95%, sendo que as
porcentagens finais de concordancia dos dias 27/04, 02/05 e 04/05, num total
de 9 horas (n=65) ficaram entre 93% e 95%. O Meéfodo Kappa de
concordancia variou de 0,74 a 0,88 (6timo), e os resultados finais de 27/04,

02/05 e 04/05, num total de 9 horas foram 6timos (0,85 e 0,88).

Foram fotografados 211 escolares, com maquina Dental Eye lI, com
distancia padronizada de 1/1.2, flash e filmes do mesmo lote. As fotografias
eram de diversos escolares dos locais sem e com agua fluoretada e

continham apenas um cédigo de identificacdo e a bateria de dentes
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anteriores. Estas fotos foram analisadas por ouiro examinador e comparadas
com o0 exame epidemiolégico feito para o diagnédstico de fluorose, com a

finalidade de verificar se n&o houve viés do examinador.

A porcentagem de concordancia entre os examinadores foi de
91,47%, entre os exames clinico e fotografico, e o Método Kappa de
concordancia entre as fotos e os exames clinicos foi 0,75 sendo considerado
bom/substancial. A grande maioria das discordancias entre os examinadores
se deu entre os graus 0 e 1 . Na verdade o grau 0 € normal e o grau 1 se
trata da categoria guestionavel, e nao foi considerado como fluorose neste

estudo.
3.2.4 Questionario

O questionaric (ANEXO 2) foi elaborado com a ﬁnalidadé de reunir
informacgoes sobre municipio de nascimento e residéncia da crianga, tipo de
agua consumida, se houve suplementagéo de flor por via oral, idade de inicio
do uso e quantia de dentifricio. Esse questionario foi enviade para os pais das
criancas e ap6s ter sido respondido, foi frazido pelas mesmas, no momento do

exame.
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3.3 Coleta de dados

Apo6s a distribuicdo e o retorno dos questionarios devidamente
autorizados, iniciou-se a coleta de dados epidemiolégicos nas proprias
escolas, nos escolares que residiram desde o nascimento até a respectiva

data no local, isto €, durante toda a formacgao dos incisivos superiores.
3.4 Determinacao do indice de Fluorose da Comunidade

Levando-se em conta a fluoretacado das aguas de abastecimento, foi
calculado para cada idade de 11 a 16 anos e para cada um dos dois grupos
(com e sem agua fluoretada) como um todo o IFC (indice de Fluorose
Dentaria da Comunidade) e para tal foram utilizados os graus e critérios
adotados por Mario Chaves. Atribui-se uma nota ou grau a cada crianga, de

acordo com o grau de fluorose - vide escala abaixo (Chaves,1977):

Normal — peso= 0

Duvidosa - peso= 0,5: pequenas manchas brancas no esmalte,

dificeis de discernhir e raras.

Muito leve - peso= 1. pequenas areas brancas, opacas, cor de

papel, em alguns dentes, sem envolver mais do que 25% da superficie.
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Leve - peso= 2: areas mais extensas, porém, sem envolver mais do

que 50% da superficie dentaria.

Moderada - peso= 3. a maior parte das superficies de esmalte séo
atingidas; ha desgaste nitido nas superficies sujeitas ao atrito, aparecendo

manchas castanhas gu amarelas.

Grave - peso= 4. todas as superficies sdo atingidas, afetando a
morfologia dentaria. Existem depressbes isoladas ou confluentes; manchas

castanhas em muitos Jugares; aspecto corroido do esmalite.

O IFC foi calculado multiplicando-se a freqliéncia de cada categoria
na populacdo pelo peso atribuido. O somatoério foi dividido pelo nimero de

individuos examinados para fornecer o peso médio que é o valor do IFC.

Dessa forma, tem-se os parametros para se avaliar o significado em

Satde Pulblica, segundo o valor do IFC: (Quadro 4).

45



QUADRO 4

Significado do indice de fluorose (IFC).

indice Classificacido Interpretacdo

Valor sem importancia para a Satde Publica,
0,0a04 o Negativo sob o ponto de vista de fluorose, porém, de
04a086 e« Zona-limite | alto valor sob o ponto de vista da prevencao

de carie.

06a10 o leve
1,0a2,0 +» Meédio Recomendada a remogao do excesso de
2,0a3,0 e Grave fluoretos na agua de abastecimento.
30a4,0 + Muito grave
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4 RESULTADOS

4.1 Fichas e retorno

A Tabela 1 mostra a quantidade de questionarios distribuidos, que

retornaram e os utilizados nos locais pesquisados.

TABELA 1
Numero de questionarios distribuidos, retornados e utilizados segundo local.
Regido de Piracicaba, 2001.

Distribuidos Retornados Aproveitamento
Locais dos retornados
n % n % N %
H,O s/F 3.648 100 1.830 50,20 761 41,60
H,O ciF 3.538 100 1.076 30,41 763 70,91
Total 7186 100 2906 4044 1524 59,56

Salienta-se que a porcentagem de perda dos questionarios distribuidos
em locais sem fldor na agua (H:O s/F) foi de 50,20%, onde s6 se utilizou 20,86%
do total distribuido, equivalendo a 761 questionarios. Para o local com agua
fluoretada (H;O ¢/F), a perda dos questionarios distribuidos foi de 69,59% e se

utilizou apenas 21,57%, equivalendo a 763 questionarios.
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Os dados apresentados a seguir nos quadros de nimeros 5 a 8 estao
melhor representados nos graficos de nimeros 1 a 11. Ha homogeneidade dos

grupos verificadas pelas semelhancgas nas respostas.

QUADRO 5
Sumario das questbes e respostas do questionario, em relagao as informacodes
dos responsaveis. Regido de Piracicaba, 2001.

Municipios
Questdes H20 s/ flaor H20 ¢f fldor
+ dentifricio F- + dentifricio F-
1) Escolaridade da mée: % (n=660) % (n=670)
Sem instrucéo 6,82 (45) 5,37 (36)
1° Grau incompleto 53,48 (353) 41,19 (276)
1° Grau completo 16,67 (110) 18,06 (121)
2° grau incompleto 7,88 (52) 12,24 (82)
2° Grau completo 12,58 (83) 18,51 (124)
Superior 2,57 (17) 463 31
2) Idade em que a crianca iniciou o
uso de dentifricio na escovacio: % (n=745) % (n=750)
A0 nascerem os primeiros dentes 23,49 (175) 26,13 (196)
Com 1 ano de idade 2483 (185) 29,47 (221)
Com 2 anos de idade 2497 (186) 22,80 (171)
Com 3 anos de idade 17,18 (128) 14,27 (107)
Com mais de 4 anos 9,53 (71) 7,33 (55)
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QUADRO 6
Sumério das questdes e respostas do questionario, em relagéo as informagdes

dos responsaveis. Regido de Piracicaba, 2001.

Municipios

Questoes

H.0 s/ flaor

+ dentifricio F-

H,0 cf fidor
+ dentifricio F-

1) Quem escovava os dentes

. % (n=688) % (n=713)
da crianga?

A prépria crianga 18,46 (127) 15,99 (114)
A mae 72,82 (501) 73,49 (524)
Quitras pessoas 8,72 (60) 10,52 {75)

2) Quem colocava o dentifricio
. % (n=692) % (n=699)

na escova da crian¢a?

A propria crianca 21,97 (152) 17,60 (123)
A mae 66,33 (459) 65,85 (461)
Qutras pessoas 11,70 (81) 16,45 (115)

3) Tipo de escova utilizada pela
. % (n=756) % (n=756)

crianga:
Infantil 96,83 {732) 98,15 (742)
Adulio 3,17 (24) 1,85 (14)
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QUADRO 7

Sumario das questdes e respostas do questionario, quanto ao uso de fldor. Regido

de Piracicaba, 2001.

Municipios

Questdes

H-0 s/ flior
+ dentifricio F-

H20 ¢/ flGor
+ dentifricio F-

1) Tipo de agua consumida pela

] % (n=745) % (n=749)
crianga:
Agua de abastecimento Publico 4699  (350) 49,13  (368)
Agua comprada (mineral) 21,07 (157) 34,45 (258)
Agua de pogo 12,75 {95) 3,74 (28)
Qutras fontes (bicas, nascentes,
19,19 (143) 12,68 (95)
etc)
2) Quantas vezes por dia a
. %  (n=45) % (n=640)
crianca escovava os dentes?
1 (uma) 15,35 (89) 13,75 (88)
2 (duas) 4574 (295) 42,50 (272)
3 (trés) 31,63 (204) 33,59 (215)
4 ou mais 7,28 (47) 10,16 (65)
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QUADRO 8
Sumario das questdes e respostas do questionario, quanto ao uso de flior. Regiado
de Piracicaba, 2001.

Municipios

Questoes

H20 s/ fidor
+ dentifricio F-

H:0 ¢/ fidor
+ dentifricio F-

1) Quantidade de dentifricio usada

i . % (n=761) % n=763
pela crianga durante a escovagio:
Escova cheia (toda) 21,81 (166) 19,27 (147)
Metade da escova 52,56 (400) 45 61 (348)
Uma gota 18,53 (141) 2464  (188)
N&o sabe 7,10 (54) 10,48 (80)
2) A crianga tinha o habito de
e % (n=750) % (n=758)
comer dentifricio?
Sim 42,42 (318) 42,88  (325)
Nao 57,60 (432) 57,12  (433)
3) Quando pequena, a crianca
i % (n=761) % (n=763)
tomou supiemento de flaor?
Sim 46,52 (354) 41,28  (315)
Nao 30,49 (232) 33,16  (253)
Nao sabe 22,99 (175) 2556  (195)
4) A crianga ja participou de algum |
programa escolar com uso de % (n=761) % (n=763)
flaor?
Sim 67,15 (511) 5479  (418)
Nao 18,53 (141) 2503  (191)
Nao sabe 14,32 (109) 20,18  (154)
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Nos graficos apresentados a seguir, verificam-se semelhangas entre os
grupos, tanto dos locais sem flllor na agua de abastecimento, como no com agua
fluoretada, em relagéo a todas as variaveis perguntadas no questionario ao longo
das modalidades de resposta.

Porcentagem

‘B agua chluor
Bagua sfuor

Sem 1° Grau 1° Grau 2° grau 2° Grau Superior
instrucdo incompleto completo incompleto completo

Escolaridade

GRAFICO 1 - Escolaridade da mée segundo a auséncia ou presenca
da agua fluoretada no municipio. Regido de Piracicaba,
2001.
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Porcentagem

35
30 Bagua cffluor
20
15
Aonascerem Com1anode Com 2 anos de Com 3 ancs de Commais de 4
s primeiros idade idade idade anos
dentes Inicio de uso

GRAFICO 2 - Inicio de uso de dentifricio, segundo a auséncia ou

presenca da agua fluoretada no municipio. Regido
de Piracicaba, 2001.
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GRAFICO 3 - Quem escovava os dentes da crianga, segundo a auséncia ou
presenca da agua fluoretada no municipio. Regido de
Piracicaba, 2001.
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Grafico 4 - Quem colocava dentifricio, segundo a auséncia ou presenca
da agua fluoretada no municipio. Regido de Piracicaba,
2001.
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GRAFICO 5 - Tipo de escova, segundo a auséncia ou presenca da agua
fluoretada no municipio. Regido de Piracicaba, 2001.
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GRAFICO 6 - Tipo de agua, segundo a auséncia ou presenga da agua
fluoretada no municipio. Regiao de Piracicaba, 2001.
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GRAFICO 7 - Numero de vezes que escovava os dentes, segundo a
auséncia ou presenca da agua fluoretada no municipio.
Regiao de Piracicaba, 2001.
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GRAFICO 8 - Quantidade de dentifricio utilizada, segundo a auséncia ou
presenca da agua fluoretada no municipio. Regido de
Piracicaba, 2001.
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GRAFICO 9 - Habito de comer dentifricio, segundo a auséncia ou
presencga da agua fluoretada no municipio. Regiao
de Piracicaba, 2001.
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GRAFICO 10 - Suplemento de flGor, segundo a auséncia ou
presenc¢a de agua fluoretada no municipio. Regiao
de Piracicaba, 2001.
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GRAFICO 11 - Participagdo em programa escolar com uso de fltor,
segundo a auséncia ou presenca da agua fluoretada
no municipio. Sao Paulo, 2001.
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A Tabela 2 mostra os valores referentes a prevaléncia e severidade de
fluorose dental em escolares de locais sem agua de abastecimento fluoretada,

segundo a idade e conseqlente exposicao ao dentifricio fluoretado (Exp dentf. F7).

TABELA 2
Prevaléncia e severidade de fluorose segundo idade, exposicao ao dentifricio
fluoretado em locais sem agua fluoretada. Regi&o de Piracicaba, 2001.

Graus de prevaléncia de fluorose Total
Exp
Idades | dentf. 0 1 2 3 4 5 o
(]
F % % Y% % % % {n)
(N) (N) (N) (N) (N) {N)
1 Sim 7650 | 19,00 | 4,50 0 0 0 100
(153) (38) 9) (200)
12 Sim 80,85 | 14,81 4,32 0 0 0 100
(131) (24) (7) (162)
13 |parciale 81,30 | 1511 3,60 0 0 0 100
(113) (21) (5) (139)
14 |parcialie 86,54 | 11,54 1,92 0 0 0 100
(°0) (12) (2) (104)
15 Nao 7470 | 16,87 | 843 0 0 0 100
(62) (14) (7) (83)
16 N30 7945 | 15,07 | 548 0 0 0 100
(58) (11) (4) (73)
Total 79,76 | 15,77 | 4,47 0 0 0 761

Na Tabela 2 que mostra dados dos locais sem agua de abastecimento

fluoretada, a prevaléncia de fluorose dental restringiu-se ao grau muito leve, ndo
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havendo casos dos graus leve, moderada e severa. A porcentagem de auséncia

de fluorose foi de 95,53%.

A Tabela 3 mostra os valores referentes a prevaléncia e severidade de
fluorose dental em escolares em locais com agua de abastecimento fluoretada,

segundo a idade e conseqiiente exposicdo ao dentifricio fluoretado (Exp dentf. F).

TABELA 3
Prevaléncia e severidade de fluorose segundo idade, exposigéo ao dentifricio
fluoretado em locais com agua fluoretada. Regiéo de Piracicaba, 2001.

Graus de prevaléncia de fluorose Total
Exp
0 1 2 3 4 5
Idades | dentf. o
F % % % % % % (n)
(N) (N) (N) (N) {N) (N)
) 62,50 | 26,50 7,00 3,50 0,50 100
1" Sim 0
(125) (53) (14) ) (1 (200)
] 57,67 | 23,93 | 13,50 | 4,90 100
12 Sim 0 0
(94) (39) (22) (8) (163)
) 60,90 | 2345 | 13,79 | 1,86 100
13 parcialfe 0 0
(88) (34) (20} (3) (145)
) 68,03 | 18,03 | 12,30 | 1,64 100
14 parcial/e 0 0
{83) (22) (15) (2) (122)
61,84 | 18,42 | 17,11 2,63 100
15 Nao 0 0
(47) (14) (13) (2) (76)
63,16 | 19,30 | 17,54 100
16 Nao 0 0 0
(36) (11) (10) (57)
Total 62,00 | 22,67 | 12,32 | 2,88 0,13 0 763
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Nos locais com agua de abastecimento fluoretada, a Tabela 3
demonstrou a existéncia dos graus leve e moderado, porém em pequenas

porcentagens. Ainda predomina a forma muito leve (12,32%).

A porcentagem de auséncia de fluorose foi de 84,67%.

A Tabela 4 apresenta dados da prevaléncia da fluorose em escolares em
locais com e sem sistema de fluoretagao das aguas de abastecimento publico.

TABELA 4
Prevaléncia da fluorose em escolares segundo exposicédo ao dentifricio fluoretado
e sistema de fluoretacao das aguas de abastecimento pudblico. Regiao de
Piracicaba, 2001.

H:0 s/ Fltor H20 c/ Flaor

Idade Exp dentf. F % CTA

(N) (N)

4,42 14,33
11e12 Sim

(16) (52)

7,05 18,80
15e 16 Nao

(11) (25)

5,21 15,52

Total
(27) (77)

Verifica-se na Tabela 4 que numericamente as porcentagens de
prevaléncia de fluorose dental foram maiores entre os escolares expostos ao
dentifricio fluoretado nos locais com agua de abastecimento fluoretada, do que

nos locais sem agua fluoretada.

60



A porcentagem de prevaléncia de fluorose foi de 15,52% no grupo com
agua fluoretada frente a 5,21% do grupo sem agua fluoretada.

A Tabela 5 mostra estatisticamente a comparag¢ao da prevaléncia de

fluorose em escolares dos iocais com e sem agua de abastecimento fluoretada.

TABELA 5
Comparacgao da prevaléncia de fluorose em escolares, segundo idade e sistema
de fluoretac@o das aguas de abastecimento publico. Regido de Piracicaba, 2001.

H20 s/ F- + dentifricio H20 ¢/ F- + dentifricio
idades | s/ fluorose | ¢/ fluorose | s/ fluorose | ¢/ fluorose | Total p
% % % % %
N N N N N
1 95,50 4,50 89,0 11,0 100,0 0,02
(191) (9) (178) (22) {400)
12 95,68 4,32 81,60 18,40 100,0 0.00
(155) (7) (133) (30) (325)
13 96,40 3,60 84,14 15,62 100,0 0.00
(134) (5) (122) (23) (284)
14 98,08 1,92 86,07 13,94 100,0 0,00
(102) (2) (105) (17 (226)
15 91,57 8,43 80,26 19,74 100,0 0,03
(76} (7 61) (15) (159)
16 94 52 5,48 82,46 17.54 100,0 0.00
(69) (4) (47) (10) (130)
Total 95,53 4,47 84,67 15,33 100,0
(727) (34) (646) (117) (1524)
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A analise estatistica mostra na Tabela 5, que para todas as idades, ou
seja, dos 11 aos 16 anos, a propor¢éo de escolares com fluorose na presenga de
agua de abastecimento fluoretada é estatisticamente maior que na auséncia da

agua fluoretada. Isto vem confirmar o que os dados da Tabela 4 apontavam.

O Grafico 12 apresenta a proporgcdo de prevaléncia de fluorose dos

escolares de acordo com os locais pesquisados.

Emﬁmégua s/fluor |

Porcentagem —e— agua cffluor E

0,250 -+

0,200 -

0,150 -

0,100

0,050

11 12 13 14 15 16
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GRAFICO 12 - Proporcéo de fluorose, segundo a presenca ou auséncia
de agua fluoretada. Regido de Piracicaba, 2001.
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Através do Grafico 12, observou-se que a proporgao de fluorose foi maior
nos locais com agua de abastecimento fluoretada do que nos locais com agua de

abastecimento sem fltor.

Na auséncia de agua com fldor, o tesie de proporgdo entre as idades
mostrou que a proporcdo de fluorose para escolares de 15 anos é
significantemente maior do que em escolares de 14 anos (p=0,0385). Na
comparacao entre as demais idades nao houve diferenga de prevaléncia de

fiuorose (p>0,05).

Na presenca de agua com flGor, o teste de propor¢édo entre as idades
mostrou que a proporcao de fluorose para escolares de 12 anos é
significantemente maior do que em escolares de 11 anos (p=0,0452). Na
comparacido entre as demais idades ndo houve diferenga de prevaléncia de

fluorose (p>0,05).

O Gréfico 13 sintetiza a prevaléncia de fluorose dos escolares, segundo
o sistema de fluoretagido das aguas de abastecimento publico, idade e tempo de

uso do dentifricio fluoretado.
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Grafico 13 - Prevaléncia de fluorose, segundo sistema de
fluoretagdo das aguas de abastecimento publico,
idade e uso de dentifricio fluoretado. Regiao de
Piracicaba, 2001.

O Grafico 13 apresenta no eixo da esquerda a porcentagem de
prevaiéncia da fluorose segundo as idades e sistema de fluoretagédo das aguas de

abastecimento. Verificou-se que no geral, a prevaléncia de fluorose foi maior no



local com agua de abastecimenio que nos locais sem fluor na agua de

abastecimento.

Nos locais sem fllor na agua de abastecimento observou-se tendéncia
de aumento de fluorose nas idades de 15 e 16 anos, padrao esse repetido nos

locais com agua de abastecimento fluoretada.

No eixo da direita desse mesmo grafico, tem-se o iempo de exposi¢do do
dentifricio fluoretado (representado pela linha azul) durante a formacédo dos

incisivos superiores.

Assim, verifica-se que o papel do dentifricio aos 11 e 12 anos (que foi o
maior periodo em que o dentifricio atuou totalmente durante a formagéo dos
incisivos), ndo representou um aumento visivel de prevaléncia de fluorose em
escolares de locais com e sem agua fluoretada. Comparando-se com 0s grupos
de 15 e 16 anos (em que os incisivos nao foram expostos ao dentifricio fluoretado
na ocasiao de sua formagéo) observou-se que a prevaléncia de fluorose nao teve
relacdo com a influéncia do dentifricio. Tanto & fato, que a prevaléncia de fluorose
nos grupos de 15 e 16 anos manteve-se presente e até em porcentagens mais
elevadas tanto onde ha agua de abastecimento fluoretada, como nos locais sem

fillor na agua de abastecimento.
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O risco relativo (RR) entre local com e sem agua fluoretada foi maior
para todas as idades no local com agua fluoretada, apresentando-se 2,44
(1,15<RR<5,18) vezes maior aos 11 anos; 4,26 (1,93<RR<9,42) vezes maior aos
12 anos; 4,41 (1,72<RR<11,27) vezes maior aos 13 anos; 7,25 (1,71<RR<30,63)
vezes maior aos 14 anos; 2,34 (1,01<RR<5,43) vezes maior aos 15 anos, e 3,20

(1,06<RR<9,68) vezes maior aos 16 anos.

Entretanto, dentro dos grupos dos expostos ao dentifricio fluoretado (11 e
12 anos) o risco relativo (RR) foi calculado e apresentou-se 3,24 vezes maior para
os escolares residentes em local com agua de abastecimento fluoretada. Dentro
do grupo dos nao expostos ao dentifricio fluoretado (15 e 16 anos) o risco relativo
(RR) foi calculado e apresentou-se 2,67 vezes maior para os escolares residentes

em local com agua de abastecimento fluoretada.

Dentro do grupo dos escolares residentes em locais com agua de
abastecimento sem fltor foi calculado o risco relativo entre os expostos e os néo-
expostos ao dentifricio e este apresentou-se 0,63 (0,30<RR<1,32). Dentro do
grupo dos escolares residentes em local com agua de abastecimento com flior foi
calculado o risco relativo entre os expostos e os néo expostos ao dentifricio e este
apresentou-se 0,76 {0,49<RR<1,18). Através do valor do risco relativo nao se
pdde concluir que a exposigio ac dentifricio fluoretado seja fator de risco para a

fluorose dental em qualquer desses grupos.
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A tabela 6, apresenta dados referentes ao indice de Fluorose Dentaria da

Comunidade.
TABELA 6
indice de Fluorose Dentaria da Comunidade
(IFC). Regiao de Piracicaba, 2001.
Municipio s/ HO F Municipio ¢/ H:O F~
Idades

(IFC) (IFC)
11 0,14 0,29
12 0,12 0,35
13 0,11 0,30
14 0,08 0,25
15 0,17 0,31
16 0,14 0,27
Geral 0,12 0,30

O IFC (indice de Fluorose Dentaria da Comunidade) demonstrou que a
fluorose nac foi problema de Sadde Publica em nenhum dos grupos e em
nenhuma idade, apesar de ter sido mais elevado onde havia agua de

abastecimento flucretada.

O Grafico 14 apresenta o IFC, segundo a idade e presenca ou auséncia

de flior na agua de abastecimento.
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GRAFICO 14 - indice de flucrose dentaria (IFC), segundo a idade. Regido
de Piracicaba, 2001.

O Grafico 14 confirma os dados da tabela 6, porém, mostra claramente
uma tendéncia de maior IFC nos locais com agua de abastecimento fluoretada.
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5 DISCUSSAO

Tem sido relatado mundialmente declinio da prevaléncia da carie
dental e, paralelamente um aumento da prevaiéncia da fiuorose dental.
Nessas condicdes, o fllor assume um papel importante e a0 mesmo tempo
complicado, pois ele tem promovido melhorias significativas na saude bucal e
ao mesmo tempo, € o fator envolvido diretamente na fluorose dental. Dessa
forma, o foco de discussao tem sido uma exposicdo adequada do individuo ao
flior que garanta o beneficio da reducdo da carie com preocupacdo minima

do desenvolvimento de fluorose dental.

Na literatura, o dentifricio fluoretado tem sido citado como um dos
fatores de risco do aumenio de fluorose dental, mesmo porque tem sido
relatado aumento de fluorose tanto em regiées com agua de abastecimento
otimamente fluoretada, como nas regides com &gua de abastecimento
contendo niveis despreziveis de fldor (BURT, 1992; PENDRYZ, 1995;
PEREIRA et al. 1998). Apesar de toda essa discussdo os levantamentos
epidemiolégicos feitos no Brasil ndo avaliam o impacto do flior dos

dentifricios na prevaléncia de fiuorose dental.

Assim, essa discussdo versara sobre a influéncia do dentifricio

fluoretado na prevaléncia da fluorose dental no Brasil, no que diz respeito a
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estética, ou seja: os incisivos superiores.

Sabemos que a fluorose afeta os dentes em desenvolvimento mas,
os efeitos do flGor durante o periodo de formacdo dos dentes ndo séo
totalmente conhecidos (FEJERSKOV et al., 1977, WEATHERELL et al. 1977),
ainda nac se tem, pelas pesquisas, confirmagao sobre o periodo de formacgao
do esmalte no qual os dentes sdo0 mais suscetiveis aos efeitos do excesso de
flior. Os autores consideram que na fase de maturacéo pré-eruptiva, a
incorporagéao do fidor ao esmalte dental & mais intensa, aumentando entédo o
risco de desenvolvimento de fluorose dental (WEATHERELL et al., 1977, DEN
BESTEN, 1986; EVANS, 1989; DEN BESTEN & THARIANI, 1992; DEN

BESTEN, 1999).

A preocupacdo com a ocorréncia de fluorose dental nos dentes
anteriores superiores é grande, sendo motivo de varios estudos. BURT (1992)
relatou que a mineralizacdo dos dentes anteriores superiores ocorre entre o
segundo e o terceiro ano de vida, a Organizagao Mundial de Saude (WHO,
1994) entende que entre os 18 e 36 meses de idade € o periodo critico para
a fluorose dental dos incisivos. Para os mesmos dentes, EVANS & STAMM
(1991a), consideram como de risco para o desenvolvimento de fluorose dental

o periodo de 20 a 30 meses de idade.
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No presente trabalho, tratando-se de um estudo epidemiolégico de
coorte retrospectivo, foi necesséaria a participagdo de escolares de locais com
e sem agua de abastecimento fluoretada, cuja maturagdo do esmalte dos
incisivos aconteceu antes e depois da fluoretacao dos dentifricios no Brasil. A
amostra ficou aquem da planejada, pois dos 3.648 questionarios e
autorizacdes distribuidas em locais sem flior na agua de abastecimento,
apenas 50% retornaram e desses que retornaram aproveitou-se apenas
41,60%, o que corresponde a 761 escolares. Para o local com agua de
abastecimento fluoretada, foram distribuidos 3.538 questionarios e
autorizagbes, dos quais retornaram 30,50% e destes que retornaram
aproveitou-se 70,90%, o que corresponde a 763 escolares.(Tabelal) O
tamanho amostral aparentemente poderia refletir nos resultados desse
estudo, entretanto, a analise estatistica verificou diferengas da prevaiéncia de
fluorose estatisticamente significantes entre os grupos com e sem agua de
abastecimento fluoretada. Dentro do grupo com agua fluoretada, a prevaléncia
de fluorose dental foi maior na idade de 15 anos, e no grupo sem &agua

fluoretada, a prevaléncia de fluorose dental foi maior aos 12 anos

A fluoretacéo continua como base fundamental para a prevengao de
carie, sendo uma das maiores medidas preventivas de salde pulblica

(HOROWITZ, 1996).
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WENZEL & THYLSTRUP (1982), fizeram um estudo com exames de
meninas de 12 a 15 anos de idade, que nasceram e cresceram em trés
comunidades dinamarquesas, com 0,2 ppmF, 1,0 ppmF e 2.4ppmF. Na
comunidade de 0,2 ppmF na dgua de abastecimento, observaram 97% com
grau zero de fluorose e, o restante, na condicdo questionavel, enquanto que
na comunidade com 1,0 ppmF na &agua de abastecimento, 25% ja
apresentavam grau muito leve de fluorose dental e na comunidade com 2,4
ppmF na agua de abastecimento, apresentou 39% de grau muito leve, 16% de
grau leve, 8% de grau moderado e 5% de grau severo. Os resultados deste
estudo confirmaram a relagdo entre concentragdo de flGor na &gua de

abastecimenio e a ocorréncia de fluorose dental.

Neste trabalho, os resultados encontrados nos locais sem agua de
abastecimento fluoretada, mostraram que a fluorose restringiu-se ao grau
muito leve, ndo havendo casos de grau leve, moderada e severa. A
porcentagem de auséncia de fluorose foi 95,27% (Tabela 2). Nos dados do
Levantamento Epidemioiégico em Salide Bucal, executado no Estado de Sao
Paulo (Secretaria de Estado da Sadde de Sao Paulo, 1999), mostraram que
nos municipios sem fluoretacdo de &gua de abastecimento a porcentagem de
auséncia de fluorose dental foi de 89,5%. Os resultados do presente estudo

para municipios sem agua fluoretada apresentaram uma porcentagem mais
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alta de auséncia de fluorose que a encontrada para o Estado de Sao Paulo.

FORNI (2000), estudando os levantamentos para fluorose dental
nos municipios de: Santos, 1995; Sao Vicente e Sao Paulo, 1996; Santo
André, Sao Caetano, Diadema, Mauéa, Ribeirdo Pires, 1987 e Sido Paulo,
1998, (que tem suas aguas de abastecimento fluoretadas) concluiu que em
todas as idades examinadas (5 a 12 anos) ha percentuais baixissimos das
condi¢coes “fluorose moderada” e “fluorose severa’. Neste trabalho, também
demonstrou que nos locais com agua de abastecimento fluoretada (Tabela 3),
ha a existéncia dos graus leve e moderado, porém, em pequenas
porcentagens, sendo que ainda predomina a forma muito leve. A porcentagem
de prevaléncia de auséncia de fluorose foi de 83,75%. Essa situa¢&o nos
locais de agua fluoretada é semelhante & encontrada por FORNI (2000), em

levantamentos de municipios com as mesmas condigdes.

Os resultados do presente estudo (Tabelas 3 e 4) estdo de acordo
com os de WENZEL & THYLSTRUP (1982), LEVERETT (1986), SZPUNAR &
BURT, (1988), SKOTOWSK! ef al, (1995) e KUMAR ef al, (1998) que
confirmam que existe ocorréncia de maior prevaléncia de fluorose dental em
locais de agua de consumo fluoretada que em locais sem flior na agua. A

prevaléncia de fluorose dental encontrada € baixa e quando ocorre, & nas
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formas leve e muito leve.

Verificou-se neste trabalho que houve maior prevaléncia de fluorose
estatisticamente significante nos locais com agua fluoretada do que nos locais
sem este recurso (Tabela 5). Entretanto, predominaram as formas mais
brandas de fluorose dental, tanto em locais com agua de abastecimento
fluoretada, como nos locais sem agua de abastecimento fluoretada. Situacao
semelhante a relatada por LEVERETT (1991), onde ele diz que o aumento da
prevaléncia de fluorose ndo foi acompanhado pelo aumento de sua
severidade e houve predominancia das formas leve e muito leve de fluorose.
Diferentemente, LEWIS & BANTING (1994) identificaram nos Estados Unidos
aumento na prevaléncia e severidade da fluorose na presenca de agua
fluoretada, e aumento em porcentagem menor, em regidbes sem agua

fluoretada.

Tem sido relatado que em regibes sem agua de abastecimento
fluoretada tem havido aumento de fluorose, provaveimente devida a produtos
consumidos, como bebidas e alimentos que foram processados em regides

com agua fluoretada (LEWIS & BANTING, 1994; HOROWITZ, 1996).

Observou-se no Grafico 1 propor¢do de prevaléncia de fluorose

maior nos locais com agua fluoretada, do que nos sem fldior na agua. Ha uma
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tendéncia crescente de prevaléncia de fluorose, apresentando uma diminui¢ao
até 14 anos e havendo um crescimento, mantendo-se acima de 10%, na

presenga de agua fluoretada, em todas as idades.

A proporgao de fluorose naéo aumentou com a diminuicao da idade,
assim o dentifricio ndo pdde ser identificade como fonte responsavel pelo
aumento de fluorose. Na presenca de agua com fldor a prevaléncia de
flucrose foi maior aos 12 anos, que aos 11 anos (p=0,0452), idades essas, em
que os escolares foram expostos ao dentifricio fluoretado. A maior prevaléncia

aos 12 anos pode indicar a influéncia de outras fontes de fltor.

Na auséncia de agua com fluor a prevaléncia de fluorose foi maior
em escolares de 15 anos, do que nos de 14 anos, sendo que nao houve
nessas idades, durante a formag&o dos incisivos superiores interferéncia do

dentifricio fluoretado, indicando influéncia de outras fontes.

Relata-se um declinio da carie dental, atribuida em grande parte ao
uso do dentifricio fluoretado, entretanto, estudos verificaram o aumento da
prevaléncia da fluorose, especialmente com o uso precoce do dentifricio
fluoretado por criangas pequenas, em regidées com ou sem agua fluoretada
(SZPUNAR & BURT, 1988; WOLTGENS et al. 1989; PENDRYZ & STAMM,

1990; CLARK, 1994; ELIWOOD & O'MULLANE, 1995; WARREN & LEVY,
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1999). Neste presente trabalho, ndoc foi demonstrado aumento visivel de

prevaléncia de fluorose, relacionada ao uso de dentifricio fluoretado.

Sabe-se que no Brasil as mudancas em rela¢do aos dentifricios
ocorreram a partir de setembro de 1988, quando foi agregado flior ao
dentifricio mais vendido e a porcentagem que era de 25% de dentifricios
fluoretados até esse ano, aumentou para 100% em 1989, mantendo-se dessa
forma até nossos dias (CURY, 2001). No presente trabalho, no Grafico 2,
pode-se observar que a prevaléncia de fluorose nao teve relacao com a
influéncia do dentifricio fluoretado, tanto em locais com ou sem agua
filuoretada. Aos 14 anos, em locais sem agua fluoretada observou-se a menor
prevaléncia de fluorose. As altas prevaléncias de fluorose dental verificadas
aos 15 e 16 anos em locais com ou sem agua fluoretada, provaveimente
foram devidas a outras fontes. Nessas idades os incisivos centrais quando de

sua formagao nac estiveram expostos aos dentifricios fluoretados.

Estudos indicam que os suplementos de fllior podem ser um fator
de risco para a fluorose dental e esse risco pode ser ainda maior quando
associado a outros dentifricios e bochechos fiuoretados (SIMARD ef al.,, 1989;
HOROWITZ, 1992; PENDRYZ ef al., 1996). STOOKEY (1994) relatou que os

bochechos fluoretados indicavam grande participacdo na prevaléncia de
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fluorose dental.

Segundo OSUJI et al. (1988), em estudo realizado em local com
agua fluoretada, a utilizagéo de dentifricio fluoretado por criangas menores de
2 anos elevou em 11 vezes o risco de desenvolvimento de fluorose dental.
Neste estudo, entretanto, calculado o risco relativo (RR), este apresentou-se
sempre maior para os escolares residentes em local onde a &gua da
abastecimento publico € fluoretada, tanto nos grupos dos expostos ao
dentifricio fluoretado (11 e 12 anos) como no grupo dos nao expostos ao
dentifricio fluoretado (15 e 16 anos) O risco relativo entre os expostos e os
nao-expostos ao dentifricio dentro do grupo dos escolares residentes em
locais com agua de abastecimento sem fluor foi calculado e este apresentou-
se 0,63 (0,30<RR<1,32). Dentro do grupo dos escolares residentes em local
com agua de abastecimento com flior o risco relativo entre os exposios e os
nao-expostos ao dentifricio apresentou-se 0,76 (0,49<RR<1,18). Portanto, o
valor do risco relativo ndo demonstrou que a exposi¢gdo ao dentifricio

fluoretado seja fator de risco para fluorose.

RIPA (1991) destacou a necessidade de se criar um guia que
deveria ser divulgado, onde seriam incluidos os seguintes aspectos: pais e

responsaveis deveriam escovar os dentes das criancas enquanto elas nao

7



tivessem habilidade manual e também deveriam colocar dentifricio na escova
das criancas, enquanto elas ndo tivessem conhecimento do risco. Criangas

deveriam usar escovas pequehas € uma pequena quantidade de dentifricio.

O questionario foi importante para este estudo, porque os
resultados apontaram para a homogeneidade dos dados referentes a
escolaridade da méae, idade Inicial de uso de dentifricio, quem escovava os
dentes da crian¢a e colocava dentifricio na escova, quantidade de dentifricio
utilizada por escovag¢do, tamanho de escova utilizada, quantidade de
escovagdes diarias, habito de comer dentifricio, tipo de agua consumida, uso
de suplemento de flior e participagdo em programas com uso de flor,

(quadros 5 a 8 e graficos 3 a 13).

SILVA & PAIVA (1995) encontraram no municipio de Belo Horizonte
(MG - Brasil), em que a agua era fluoretada dentro dos valores
recomendados para a regiéo (0,6 a 0,8 ppmF), um IFC de 0,28 numa amostra
de 518 escolares de 7 a 14 anos, distribuidos de forma desigual por idade. A
Secretaria de Estado de Satide de Sio Paulo (1999) apresentou dados do
valor de IFC para regides nao fluoretadas de 0,09 e para regides de aguas

fluoretadas, de 0,24.

O IFC (Indice de Fluorose da Comunidade), mostrou que a
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prevaléncia de fluorose relatada neste estudo, nao foi problema para a satde
publica sob o ponto de vista de fluorose, em nenhum dos grupos . Entretanto
aos 12 anos no local com agua de abastecimento fluoretada, este indice
esteve préximo do limite que é de 0,4. No Grafico 14 (IFC), apresenta uma
tendéncia de crescimenio no local onde a agua de abastecimento é

fluoretada.

Em sintese, deve-se ter sempre em mente que medidas educativas,
embora mais trabalhosas, porque lidam com o comportamento humano, sio
sempre adequadas, pois alertam para os riscos e beneficios do uso do fldor,

sem perda de protecdo (NARVAI, 1999).

Em um trabalho de revisao critica sobre fluorose dental no Brasil,
CANGUSSU et al. (2002) chegaram as seguintes conclusbes: a fluorose
encontrada onde ha agua fluoretada também tem conftribuicido de outras
formas sistémicas de fiuoretos. Faz-se necessario um heterocontrole dos
teores de fllor das aguas de abastecimento publico, e devem ser
regulamentados os feores de flior maximo permitido em aguas minerais e
bebidas de um modo geral. Refor¢am a contra-indicacdo de suplementos de
fiior e reafirmam a necessidade de estudos epidemiologicos longitudinais no

Brasil, para acompanhar a tendéncia de prevaléncia e severidade da fluorose.

79



6 CONCLUSAO

a) Este estudo mostrou que para as idades de 11 a 16 anos, a
proporgdo de fluorose na presenca de agua fluoretada foi maior do que nas

regides sem agua fluoretada.

b) O dentifricio fluoretado, de acordo com a propor¢do que entrou no
mercado brasileiro, nao representou aumento visivel de prevaléncia de
fluorose, tanto nos locais com agua de abastecimento fluoretada quanto nos

locais sem agua de abastecimento fluoretada.

Convém ressaltar novamente a necessidade do uso racional do
flaor, desde o controle da fluoretacdo das aguas de abastecimento publico,
até medidas educativas para pais e/ou responsaveis a respeito da superviséo
da escovacac dental, quantidade de dentifricio a ser utilizada e realizacao de

bochecho apés a escovacio.
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Anexo 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Comunicado aos pais:

Senhores pais, solicitamos sua colaboragio, perrpiﬁrzdo que seus filhos
participem do projeto de pesquisa “EFEITO DO DENTIFRICIO FLUORETADO NA
PREVALENCIA DE FLUOROSE DENTAL" .

Consentimento livre e esclarecido:

Estamos realizando um trabalho para verificar algumas condigées como cor,
manchas, etc. dos dentes da frente de seu(s) filho(s) e assim verificar possiveis razées
para estes aspectos. Para saber as possiveis razbes para esses aspectos
necessitamos também do preenchimento de um questionario. Nesta pesquisa os
dentes da frente das criancas de 11 a 16 anos desta escola serao examinados com
uma espatula de madeira descartavel. Em algumas criancas sera tirada uma foto dos
dentes da frente, sem que apareca o rosto da crianca. Os dados desse trabalho serdo
divulgados apenas em conjunto, sem revelar informagdes individuais, garantindo o
sigilo das informagbes fornecidas no questionario € no exame. Nenhum fratamento
sera feito nas criangas (por exemplo: extracdes dentais, obtura¢des nos dentes, etc).

Os exames séo faceis e rapidos, sem risco ou desconforto aos pariicipantes,
nao havendo possibilidade de causarem desconforto ou trauma & crian¢a, pois ndo
serdo utilizados instrumentos pontiagudos ou cortantes. As pessoas poderao receber
todos os esclarecimentos que se fizerem necessarios, relativos a qualquer etapa da
pesquisa. Todas criangas examinadas receberdo um kit de higiene bucal.

Ha liberdade da crianca se retirar da pesquisa em qualquer momento, caso ela
n&o queira efou ndo possa participar mais do estudo, sem que isso acarrete qualquer
tipo de penalizag&o ou prejuizo. Nao havera despesa para as criangas € nem para os
responsaveis € nem estdo previstas formas de indenizacéo, pois ndo ha riscos
envolvidos.
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Os resultados desta pesquisa serdo muito importantes para verificar a relagéo
entre alteracdes do esmalte e dentifricio fluoretado.

A sua participacgo em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria. Em caso de
davida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa da FOP-
UNICAMP. Endereco: Av. Limeira, 801. CEP/FOP 13414-900. Piracicaba-SP

Eu, (nome do responsavel)
, certifico que tendo lido o
documento acima expostc e, suficientemente esclarecido(a), estou plenamente de

acordo em participar da pesquisa, permito que os exames clinicos visuais sejam feitos

no(a) meu(minha) filho(a), estou ciente que os resuitados obtidos serdo publicados

para difusdo do conhecimento cientifico e que a identidade da crianga sera preservada.
Por ser verdade, firmo o presente.

Data: / /

Assinatura:
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Anexo 3

QUESTIONARIO
{Escola: i Data: f [
[ Nome (maey: |
; Nome filho{a): l N* da ficha: [ ! | I
1dade: (anos) l | Sexo: | F M }'Data die Nascimento: { i i
1} (Gran de imstrucio da mile:
A sem instugdo 2) Em que edade sea (sna) filho(s) nascea?
B 1° grau incompicto
C  1° grau completo 3} Ha quante tempo sen {s32) fithoéa) reside neste muaicipio?
D 2° grau incomplcto
E  2° grau completo 4) Quando seu filho () cra pequcse {a). quem sscovava os dentes dele (a)?
F __ Superier
) Quantos anos sei (sna) filho (&) tinba quando comegou a Lsar pasta de dentes duranic a ce»wvaqan"
. AsSIm que 05 primeiros dentes nasceram | - i Com dois anos deidade i
! | Com um ano de idade : }Commanosdctdadc | ECumnwsd;qnmaﬁns
76y Qual o tpo de dgua gue sew (soa) filho(a) bcbm?
[ Agua da torneira | ¢ | Agnacomprada | | Aguadepago | | | Outras foutes (bica. pascentc.cte..)
7} Quendo <xa pequeno, quantss vezes por dia seu (ua) filho (8) escovava os dentes? ;
8)Qumio de pastz cra colocado ae escova de dentes do sen (soa) fitho ()7 | Na escovatoda? | Metade? | 56 s gota | Nilo sei
: - 100 o
79y Quem colocava pasta ma escove de dentes da crianga? | A pripria crisnga | Outira pessoa colocava Quem?
10% A cnangs teha 2 mania de comer pasta de dente? NAC | SIM |Quando s crianca costumava comer & pasia?
i
i

dl){)mtipodccscuvamnmda? Pequena | Grande

123 Quando poqueno, seu (sua) fitho(a) tomou fiitor ou remadio com fbor?
S TNAD T TNADSE .

13) Seu {sua) filho () j& participon de algwn programa que tinhe que fazer bochechos com flior ov passay fiior nos denles oz

eeoola ou guando estava na creche?

NAO | NADSEL! i STV Qual®

‘{ Por gqoanto empo?
|

Ficha Clinica

Condicies de Fluorose Fluorose por Pente
Mue. Ficha Idade Sexe 12 11 21 22
r ! v Y v v
Escola Zona Municipio '
RV |
Flmorwta : T Etnis
Simi 3 | Nboi 31 | Awmwmelof ) | DBrawoi ) | Nego: } | Pamdof ) b}mGﬂﬂD
Indice de Dean
0 Normal
1 Questiondvel
z Muiter leve
3 fleowe
4 Modemda
5 Severa
9 Sem informagdio
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