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RESUMO

Este estudo teve o propédsito de realizar uma revisdo da literatura
abrangendo o contexto histérico e o panorama atual da carie e da fluorose,
associando-as ao uso racional do fluor. O levantamento bibliografico foi realizado
nas bases de dados Lilacs, Pubmed, Medline e Scielo. Os descritores utilizados
foram: carie dentaria, epidemiologia, fatores socioecondémicos, risco, indice CPO,
saude bucal, fluorose dentaria, fluor, fluoretacdo. Foram avaliados 88 trabalhos entre
artigos, livros, documentos oficiais, normas e legislacdo os quais relacionam
historicamente a carie e a fluorose e também os que abordam o atual conhecimento
do assunto que foram publicados nos ultimos cinco anos. A analise da literatura nos
permitiu verificar que houve estreita relagao entre o aumento da prevaléncia de carie
dentaria e o desenvolvimento inicial da odontologia moderna. A elucidagéo do papel
do fluor como fator etiolégico da fluorose dentaria e seu efeito preventivo em relagéo
a carie permitiu a odontologia um avanco significativo no seu controle. Entretanto, ha
necessidade de constante vigilancia e heterocontrole para assegurar que o uso do
fldor continue a garantir a manutengao de baixos niveis de prevaléncia da carie, sem

aumentar a prevaléncia da fluorose.
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ABSTRACT

This study conducted a literature review covering the historical context and
the current landscape of caries and fluorosis related to the rational use of fluoride.
The literature review was conducted in the Lilacs, Pubmed, Medline and SciELO
databases. The descriptors used were: dental caries, epidemiology, socioeconomic
factors, risk, DMF, oral health, dental fluorosis, fluoride, fluoridation. There were
evaluated 88 papers, including articles, books, official documents, standards and
legislation which relates historically caries and fluorosis and addressing the current
knowledge of the subject, published in the last five years. The literature review
allowed us to verify that there was a close relationship between the increase in the
prevalence of dental caries and early development of modern dentistry. The
elucidation of the role of fluoride as an etiological factor for dental fluorosis and its
preventive effect against dental caries has enabled significant progress in its control.
However, there is a need for constant monitoring and external control to ensure that
the use of fluoride continues to ensure the maintenance of low levels of prevalence of

caries, without increase the prevalence of fluorosis.
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1. INTRODUGAO

A carie dentaria é considerada um problema de saude publica, pois € uma
das principais doencgas da boca e é provavelmente a doenca infecciosa que mais
atinge o ser humano, sendo conceituada como uma doenga multifatorial,
infectocontagiosa, de carater crénico transmissivel (Fitzgerald & Keyes, 1960; Keyes
1960).

Atualmente ha uma tendéncia de declinio mundial da prevaléncia da carie
dentaria aos doze anos de idade. Dados disponibilizados pelo OMS (Organizagéo
Mundial da Saude) revelam que as diferengas regionais encontradas no Brasil estao
presentes também no mundo todo e que, mesmo diante de tanta diversidade, entre
as décadas de 1970 a 2000, pode se observar o declinio da carie dentaria (WHO,
2003).

Analisando os resultados dos levantamentos epidemioldgicos promovidos
pelo Ministério da Saude e realizados no Brasil em 1986, 2000 e 2010, verificamos
que a prevaléncia de carie dentaria em criancas brasileiras estd bem préoxima do
perfil de paises desenvolvidos, que iniciaram este processo de queda do indice
CPOD aos 12 anos ja ha mais tempo. No entanto, hd marcantes diferengas quando
comparamos os indices das macro regides do pais mostrando que nas regides Norte
e Nordeste ha maior indice de carie dentaria, compativel com regides de prevaléncia
moderada de carie dentaria. Outra importante informacdo obtida é que ainda é
elevado o percentual de idosos desdentados, sendo incertas as projegcbes e
tendéncias de queda deste problema, diferentemente de outros paises que projetam
uma queda do edentulismo para as préximas décadas (Crocombe & Slade, 2007).

A despeito dos bons resultados alcangados em relagdo a queda da
prevaléncia da céarie dentaria na infancia, em muitos paises tem havido relativa
preocupagdo com o aumento da prevaléncia da fluorose dentaria. A grande
disponibilidade de fluor, proveniente dos alimentos, da agua, dos dentifricios e
diversos produtos fluoretados, tem sido apontada como sendo responsavel pelo
excesso de ingestdo de fluor, gerando assim preocupagdo com o aumento da
prevaléncia da fluorose dentaria (Azami-Aghdash et al., 2013).

Um dos principais fatores apontados como sendo responsaveis pelo
declinio da carie dentaria é o uso do fluor de diferentes formas, sendo a adicdo de

flor a agua de abastecimento publico e o uso de dentifricios fluoretados apontados
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como 0s principais meios responsaveis por este declinio. Em muitos paises este
declinio vem ocorrendo ha mais tempo. Nos EUA os estudos mostram a diminuigao
da prevaléncia da carie em criangas a partir do inicio da fluoretagcdo das aguas,
sendo a cidade de Grand Rapids a precursora no uso deste método, no ano de
1945. No Brasil, em 1953, a cidade de Baixo Guandu, no Estado do Espirito Santo,
foi a primeira cidade brasileira a adicionar flior a agua e atingiu uma redugéo de
cerca de 67% de reducio de carie dentaria em 10 anos apds o inicio da aplicagao
do método (Chaves et al., 1953).

A fluoretagdo das aguas de abastecimento publico mostrou ser um
método coletivo de extrema importancia no combate a carie, que se comprova pela
observacgao de que a prevaléncia de carie € menor em cidades com agua fluoretada
em comparagao com aquelas sem fluoretagdo. Este método tornou-se obrigatorio no
Brasil sendo que toda cidade com estagdo de tratamento de agua deve garantir a
adicao de fluoreto na mesma de acordo com a Lei Federal 6.050, de 24/5/74 (Narvai,
2000).

Segundo Cury & Tenuta 2010, “quando ingerimos agua fluoretada, o
fluoreto é absorvido e circulando pelo sangue ira atingir as glandulas salivares,
sendo secretado na saliva. No biofilme dental, a diferenca na concentracido de
fluoreto pode chegar a 10 vezes. Essa diferenca tem efeitos marcantes em termos
de fisico-quimica, diminuindo a tendéncia de desmineralizagdo dental e ativando a
remineralizagado”. Outra forma muito utilizada como acido coletiva é a solucao
fluoretada para bochecho semanal usada em programas preventivos em escolas,
como a solugdo de NaF a 0,2% (900 ppm de F-). Os bochechos e os dentifricios
fluoretados, promovem um aumento da concentragcao de fluoreto na saliva e no
biofilme dental. Segundo Cury & Tenuta, 2010, “dentre todos os meios de utilizagao
de fluoreto, o dentifricio € o mais racional, pois associa a desorganizagéo do biofilme
dental, cujo acumulo é necessario para o desenvolvimento de carie”, ainda segundo
eles “existe evidéncia cientifica sélida de que a escovacdo com dentifricios
fluoretados resulta em significativa diminuicdo do desenvolvimento de cérie”. Sendo,
portanto recomendado para todos os individuos, de todas as idades (Cury & Tenuta,
2010).

Existem ainda outros produtos com alta concentracdo de fluoreto como

géis, solugdes, vernizes e selantes, que comprovadamente sdo muito eficazes no
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combate a carie, mas somados aos outros meios de uso de fluor, podem resultar em
exposicao excessiva podendo levar a toxicidade aguda ou cronica.

Ndo obstante o uso do fluor para prevencdo da carie dentaria seja
considerado um dos mais importantes métodos de controle de doencas em saude
publica do século XX, sua seguranga tem sido constantemente importante tema na
literatura cientifica internacional pela necessidade de garantir que seu uso continue
a gerar beneficios significativos para melhoria do bem estar e qualidade de vida das
pessoas.

Em razido disto, nosso estudo se propbés a realizar uma revisdo da
literatura abrangendo o contexto histérico e o panorama atual da carie e da fluorose,
associando-os ao uso racional do fluor. O levantamento bibliografico foi realizado
nas bases de dados Lilacs, Pubmed, Medline e Scielo. Os descritores utilizados
foram carie dentéaria, epidemiologia, fatores socioecondmicos, risco, indice CPO,
saude bucal, fluorose dentaria, fluor, fluoretacdo. Foram selecionados 88 trabalhos
que relacionam historicamente a carie e fluorose e trabalhos que abordam o atual

conhecimento do assunto, publicados nos ultimos cinco anos.
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2. DESENVOLVIMENTO

2.1 Carie dentaria

A consolidagao da odontologia como uma profissdo moderna e seu rapido
desenvolvimento técnico-cientifico guarda intima relagdo com o aumento da
prevaléncia da carie dentaria que, por sua vez, esta fortemente relacionada ao
aumento do consumo de acgucar (Loesche, 1993; Moore & Corbett 1971, 1975,
1976). Segundo estes autores, desde o periodo da |dade do Ferro até o inicio do
século XV o indice de carie dentaria se manteve muito baixo sendo que, a partir do
século XVI, com o aumento da producdo da cana-de-agcucar € do comércio do
acgucar refinado em escala mundial impulsionou um grande aumento do indice de
carie dentaria. Em razdo disto houve a necessidade de abertura de escolas de
odontologia pelo mundo, a primeira delas fundada em Baltimore-EUA, em 1840,
sendo as mesmas estimuladas pelo grande aumento da demanda por servigos
odontoldgicos e pela necessidade de formar um profissional melhor capacitado para
enfrentar um problema n&do apenas cada vez mais prevalente, mas também mais
severo, que exigia cada vez mais servicos de maior complexidade, isto porque a
carie dentaria deixava de ser pequena e localizada em uma parte restrita as faces
oclusais e retentivas de molares para se manifestar também nas faces proximais e
lisas de praticamente todos os dentes.

Impulsionadas pelas condi¢des mercadoldgicas geradas neste contexto,
0os meios e métodos de controle da carie dentaria desenvolvidos, adotados e
ensinados nos cursos de odontologia sempre tiveram, desde seu inicio, uma forte
énfase nos aspectos fisicos, biolégicos e técnicos, priorizando as praticas
mutiladoras com a finalidade de repor os dentes perdidos por dentes artificiais e
praticas restauradoras, garantidas pela pesquisa e desenvolvimento de novos
materiais, equipamentos e medicamentos, criando assim um expressivo mercado
odontoldégico mundial.

Este mercado cresceu de forma exponencial até os dias atuais, amparado
pelas importantes descobertas cientificas dos séculos XIX e XX, entre elas o
surgimento e avango da microbiologia, com as descobertas de Robert Koch e
estudos de Louis Pasteur que posteriormente foram fundamentais para esclarecer o
processo de desenvolvimento da carie dentaria, que ja havia antes sido atribuido a

diversos fatores tais como um castigo dos deuses, também como resultado do
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desequilibrio dos fluidos corporais, o sangue, a fleuma, a bile negra e a amarela -
teoria dos humores (Newbrun, 1989). A obra classica do microbiologista americano
Willoughby D. Miller, “Microorganisms of the human mouth”, de 1890, é considerada
um marco da odontologia, dando inicio a compreensdo do surgimento e
desenvolvimento da carie dentaria como sendo “‘um processo quimico-parasitario
que se desenvolve em dois estagios — descalcificagdo ou amolecimento dos tecidos,
e dissolugdo do residuo amolecido” (Menaker, 1984; Miller, 1973; Ring, 1998).

A despeito da grande contribuicdo dada pela microbiologia na
compreensao do processo de formacado e desenvolvimento da carie, verificou-se
uma hegeménica énfase na uni causalidade da carie, atribuindo-a apenas aos
agentes microbioldgicos o que levou a implantagdo em larga escala de estratégias
de eliminagéo da placa (biofilme), acreditando-se que seria o bastante para se evitar
a carie dentaria. No final do século XIX e inicio do século XX, contrariamente as
ideias de Miller, a Teoria da infecgado Focal foi o problema mais marcante originado
de distorcbes e interpretagcdes equivocadas do papel dos microorganismos na
etiologia das doengas. O médico inglés Willian Hunter (Hunter, 1900) afirmava que
os dentes infectados eram os causadores de doencas sistémicas e que a execugao
de restauragdes dentarias resultava no aprisionamento de agentes infecciosos sob a
restauragao, introduzindo assim o conceito da “Septicemia Oral”, alegando que a
odontologia conservadora era sinbnimo de odontologia séptica, sendo mais tarde
substituida pela “Infeccdo Focal’, pois Billings (Billings, 1912) e Rosenow
(Rosenow, 1919) afirmavam que além da boca os seios paranasais também
causavam doengas sistémicas e os irmaos Mayos acreditavam que as tonsilas em
criancas eram fonte de doencas (Billings, 1912; Hunter, 1900; Mayo, 1914;
Rosenow, 1917; Hunter; Rosenow, 1919). Esta teoria, formalmente introduzida por
Frank Billings em 1912, disseminou a ideia de que “uma infecgéo local que afeta
uma pequena area do corpo pode levar a infecgdes ou sintomas subsequentes em
outras partes do corpo, devido, quer pela propagagédo do agente infeccioso em si ou
pelas toxinas produzidas a partir dele” (Stillman, 1922; Cecil & Angevine, 1938;
Pallasch & Wahl, 2000). Sendo assim, os dentes com restauragdes, infeccdes
periodontais e endoddnticas eram considerados foco de infecgao, e que os dentes
que apresentassem essas caracteristicas deveriam ser extraidos, e que além destes
as tonsilas também deveriam ser removidas, evitando assim a disseminagao do foco
infeccioso (O’Reilly & Claffey, 2000; Billings, 1912; Mayo, 1914; Rhein et al., 1926).
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Embora ja em 1920 esta teoria comegasse a encontrar resisténcia por alguns
influentes pesquisadores da época (Kells, 1920) a pratica de extragbes em massa
continuou a mutilar milhées de pessoas ao redor do mundo até os anos de 1950,
sendo este um dos principais motivos da alta prevaléncia de edentulismo entre as
pessoas que nasceram e cresceram neste contexto histérico (Crocombe & Slade,
2007). Entretanto no Brasil, o abandono desta pratica aconteceu tardiamente e,
como podemos verificar nos resultados do levantamento epidemioldgico realizado
em 2010, o elevado percentual de idosos edéntulos de 63,1 (SBBrasil, 2010).

A partir de meados do século XX comegou a ser enfatizada e difundida a
multifatorialidade da carie sendo que recentemente tem sido defendida a teoria
ecologica que defende que a carie dentaria € oriunda de uma alteragao ecoldgica
nas superficies dentarias, sendo estas alteracbes promovidas por uma mudanca
ambiental originaria do elevado consumo de carboidratos fermentaveis e da queda
do pH, produzindo selegdo de microrganismos acidos produtores e acidos
tolerantes, os quais iniciam a desmineralizagédo da superficie do esmalte. (Marsh,
1994)

Segundo a Triade de keyes (1960), a doenga carie surge a partir da
presenga simultanea de trés fatores: hospedeiro (dente), microbiota bucal (parasita)
e 0 ambiente (dieta rica em carboidratos). Desta forma, os fatores determinantes da
doenca carie contemplam uma sequéncia de eventos bioquimicos, fisico-mecanicos
e microbioldgicos, presentes em seu desenvolvimento. Esta visdo foi posteriormente
modificada, incluindo-se o tempo como um fator necessario ao seu desenvolvimento,
sendo este entendido como a frequéncia com que os fatores causadores da carie
estdo em interagao (Moysés, 2000).

Para Fejerskov e Maniji (1990), os depdsitos microbianos organizados nas
superficies dentarias (biofiime) devem ser considerados como sendo os fatores
primarios para o desenvolvimento da carie, porém esses fatores ndo sao suficientes
para que ocorra seu desenvolvimento, pois outros fatores devem ser agregados a
este, sendo os fatores determinantes e os confundidores. Segundo estes autores, os
fatores determinantes sao aqueles relacionados ao ambiente bucal como a saliva e
a sua composicao, fluxo e capacidade tampao, a dieta e a biodisponibilidade de
agucares, espécies microbianas sendo estas acidogénicas e aciduricas e a auséncia

de fluor na cavidade oral. Ainda segundo estes autores, os fatores confundidores
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estdo presentes no ambiente externo, estando relacionados ao estilo de vida,
condi¢des socioecondémicas, ambientais e culturais (Fejerskov e Manji, 1990).

Uma abordagem holistica foi realizada em 1991 e revisada em 2007 por
Dahlgren & Whitehead (WHO, 1991; Dahlgren & Whitehead, 2007), na qual a cérie
dentaria vem sendo analisada de forma ampla, como resultado da complexa
correlacdo tanto entre diversos fatores sociais amplos tais como, as condicbes
socioecondOmicas, culturais e ambientais, o nivel de educacao, caracteristicas do
modelo de agricultura e produgao de alimentos, ambiente de trabalho, condigdes de
vida e trabalho, nivel de desemprego, presenga de servigos de tratamento de agua e
esgoto, servigos sociais e de saude, habitacdo, presenca de redes sociais e
comunitarias, empowerment, estilo de vida. Esta abordagem contempla também os
fatores fisicos, biolégicos, os individuais como a idade, sexo, fatores hereditarios,
complexo saliva-esmalte, dieta, espécies microbianas, uso de Fluor e acumulo de
biofilme potencialmente cariogénico. Nesta perspectiva de abordagem holistica, os
fatores sociais amplos adquirem alto nivel de importancia na determinagao do perfil
epidemiologico e de prevaléncia das doengas porque geram as condi¢des
ambientais necessarias para que os fatores etiologicos interajam entre si e

produzam doencgas (Moysés, 2000).

2.2 Fluorose dentaria

A fluorose dentaria € um paradoxo na saude bucal e no desenvolvimento
histérico da odontologia: embora seja apontada como um importante problema de
saude bucal na atualidade, sua identificacdo e compreensao nos trouxe informacoes
valiosas. Descobriu-se que o excesso de fluor causava fluorose, mas descobriu-se
também que quando utilizado em baixos teores € possivel prevenir a ocorréncia da
carie dentaria e isto foi fundamental para que fosse implantada uma das dez mais
importantes medidas de saude publica do século XX (CDC,1999). A adi¢ao de fluor
a agua de abastecimento publico, que permitiu o controle da carie dentaria,
reconhecidamente um dos mais importantes problemas de saude publica na historia
da humanidade (OMS, 2003).

A descoberta do fluor e de seus efeitos foi um processo longo que se
iniciou no final do século XV, inicialmente sem nenhuma relagdo com odontologia ou

com dentistas (Meiers, 2012).



18

Em seu livro chamado “De Re Mettalica”, publicado em 1556, o médico
alemao Georg Bauer (Georgii Agricolae, em Latin) explica como a adigao de fluxos
(Flux [latim: fluorescéncia = rios], pedras que derretem no fogo) agem como uma
espécie de solvente para os minérios (Agricolae, 1530, citado por Meiers, 2012). Os
mineiros alemaes ja chamavam estas pedras de fluorita no final do século XV, que
foi descrito em pormenores por Bauer em 1530. A fluorita ocorria também na
natureza na forma de belas variedades de rochas coloridas roxas ou verdes que
eram vendidas como falsas joias de esmeralda ou ametista. Quando o espatofluor
(fluorita) é aquecido com &acido sulfurico seus vapores toxicos provocam manchas e
gravuras no vidro (Agricolae, 1530, citado por Meiers, 2012). Esta técnica era usada
em 1670 por um artista de Nuremberg, chamado Henrich Schwanhardt, para fazer
gravuras em vidro. O farmacéutico sueco Carl Wilhelm Scheele comegou, em 1771,
uma investigagao sistematica permitindo-lhe descobrir natureza quimica da fluorita e
os detalhes de sua reagdo com acidos e Henri Moissan, um quimico francés, isolou
o elemento fluor em 1886 (Meiers, 2012).

Muito embora em meados do século XIX, em alguns paises europeus, ja
se fazia uso de produtos e solucdes fluoretadas para fortalecimento dos ossos e
dentes, pouco se sabia da real importancia do flor em relagcdo a carie e seu
potencial de manchar e prejudicar a formagao dos dentes (Meiers, 2012).

No final do Século XIX, o dentista alemdo Kuehns relatou um caso de
pessoas que apresentavam dentes com manchas pretas. O problema ocorreu entre
membros de uma familia que haviam se mudado para sua cidade, os quais haviam
crescido na cidade de Durango, no México. Somente anos mais tarde foi descoberto
que a agua de abastecimento desta cidade possuia um teor de fluor de 7,5 ppm
(Kuehns, 1888, citado por Meiers, 2012).

Mas foi nos Estados Unidos da América onde foram feitos os maiores
esforcos para elucidar o problema do manchamento dos dentes. Eager (1901), um
meédico do Servigo de Saude Publica dos Estados Unidos, durante uma estadia em
Napoles, observou e descreveu a ocorréncia de uma afeccao dentaria, conhecida na
Italia pelo nome de "Denti di Chiaie", comum na regido de Pozzuoli. O problema por
ele descrito caracterizava-se por manchas escuras no esmalte dentario e que se
acreditava estar relacionada as ocorréncias de gases vulcanicos presentes na
atmosfera e que provavelmente também estavam dissolvidos na agua daquela

regiao.
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Um fato decisivo que mais de duas décadas depois viria a contribuir para
a elucidacado do problema ocorreu em 1909 em Bauxite, no estado de Arkansas,
quando a captagao de agua de abastecimento da cidade foi alterada, passando a
ser proveniente de pogos profundos, o que mais tarde ocasionou uma endemia de
manchamento dos dentes, restrita as pessoas que consumiam esta agua. Bauxite
era uma pequena cidade mineira cujo nome era sugestivamente relacionado ao
mineral |la extraido, bauxite, utilizado para produgdo de aluminio pela “Aluminum
Company of America” (ALCOA).

Black & Mckay (1916) apds a realizagdo de uma série de estudos,
descobriram ocorréncia similar nomeando-a de "Mottled enamel" (esmalte
mosqueado). Atribui-se a estes dois autores a descricdo deste problema que até
aquele momento era desconhecido na literatura odontolégica. Em 1915 houve um
consenso de que o problema estava relacionado a agua de consumo, embora apos
a realizacao de muitos testes nao se identificou o que ou qual a substancia critica
causadora do manchamento dos dentes.

Em Colorado Springs, Mckay observou a mesma ocorréncia, porém so
acometia criangas da zona urbana que, no geral, se alimentavam de maneira similar
as criangas da zona rural, sendo a unica diferenga encontrada o tipo de agua
consumida por elas. A agua que era consumida na cidade era de pogos profundos
enquanto que na zona rural eram utilizados pogos de superficie.

Diante disto, o Servico de Saude Publica Americano realizou um amplo
estudo nas localidades que apresentavam estas alteracdes dentarias e concluiram
que (Kempf & McKay, 1930 e 1932):

a) nado se encontrou evidéncias de esmalte mosqueado antes da
utilizagado de aguas de pogos profundos;

b) o esmalte mosqueado foi encontrado em individuos mais velhos, porém
estes haviam nascido na mesma época que a agua dos pogos profundos passou a
ser utilizada;

c) esse defeito foi encontrado em todos os individuos da comunidade que
utilizaram a agua de pogos profundos durante a formagao dentaria;

d) os moradores, vindos de outras localidades ja com os dentes
desenvolvidos, ndo apresentavam este defeito;

e) algumas pessoas apresentavam esmalte normal, pois moravam fora da

area abastecida por essa agua.
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Também no estado de ldaho, em Oakley, depois que a comunidade
passou a utilizar agua de uma fonte termal, o esmalte mosqueado tornou-se
endémico. Mckay sugeriu entdo que a fonte de abastecimento de agua fosse
alterada o que acorreu no ano de 1925. Apds a ocorréncia desta alteragao, em 1933
foi realizado um exame nas criangas, para verificar se havia novos casos de esmalte
mosqueado, o que nao foi encontrado. Estes estudos sdo considerados um marco
para a saude publica porque seus achados anunciavam uma importante transicao
que iniciava o rompimento da hegemonia da pratica odontoldgica curativa e
restauradora, voltada para o individuo, para o nascimento de uma odontologia
preventiva e social, voltada para o coletivo.

A descoberta sobre a real causa do esmalte mosqueado foi feita por Harry
Van Osdall Churchill, quimico chefe do laboratério da Companhia de Aluminio da
América (ALCOA). Utilizando um espectroscopio de quartzo foi possivel verificar a
formacdo de uma faixa correspondente ao espectro de fluoreto de calcio em
amostras de aguas provenientes das antigas fontes de Bauxite. Assim, em 20 de
janeiro de 1931, em uma carta de quatro paginas, Churchill escreveu a Frederick
Mckay que a causa do problema do esmalte mosqueado era o alto teor de fluor
presente nas aguas de consumo (ALCOA,1931). Embora os testes que detectaram o
alto teor de fluor nas aguas tenham sido realizados por Churchill, tal descoberta sé
foi possivel gragas ao esforco e empenho de varios pesquisadores, com especial
destaque para os estudos de Black e Mckay, realizados durante quase trés décadas,
sendo muitos destes estudos financiados com recursos proprios. Esta descoberta,
considerada um marco na odontologia e na saude publica mundial, permitiu iniciar
diversos estudos que em poucos anos definiriam as estratégias para prevengao e
controle da fluorose dentaria, assim denominada a partir de entdo, e também, e nao
menos importante, da carie dentaria.

A partir de entdo, muitos estudos se realizaram para comprovar e
aprofundar os efeitos do fluor. Dean e Elvove (1937), comprovaram que pessoas, na
fase de desenvolvimento dentéario, que cresceram em regides com alta prevaléncia
de fluorose apresentavam menor prevaléncia de carie dentaria, e apds varios
estudos ficou definida a relagao entre fluorose e diminuicdo da carie. Estes estudos
permitiram aos autores verificar a correlagdo entre a prevaléncia de carie, de
fluorose e o teor de fluor presente na agua. Desta forma, conseguiram determinar

que se a quantidade de fluor na agua for maior que 0,1 mg/l, o numero de dentes
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atacados pela carie diminui, mas se esta quantidade de fluor ultrapassar 1 mgl/l,
comegam a aparecer sinais de fluorose, que vai ficando mais severa quanto maior
for a sua quantidade, constatando que os beneficios do efeito do flior nao
aumentam muito apés 1 mg/l. Concluiram entdo que a quantidade de 1 mgl/l,
favorece uma reducao satisfatéria do indice de carie sem riscos de fluorose.

Fundamentados nestes e em diversos estudos, a partir de 1945 com a
fluoretacao artificial da agua de abastecimento publico da cidade de Grand Rapids, a
odontologia finalmente deu inicio ao processo de prevencédo e controle da carie
dentaria, um dos maiores problemas de saude publica que aflige a humanidade.

Ainda nos dias atuais, € aceito que a fluorose dentaria é resultante da
ingestéo crénica de fluor durante a fase de desenvolvimento dentario, resultando em
opacidades no esmalte, e que esta diretamente relacionada ao teor de fluoretos,
disponiveis em diversos tipos de alimentos naturais e industrializados, bem como em
diversos produtos utilizados em nosso cotidiano.

Atualmente, diversos resultados de pesquisas demonstram o grande
esforco que tem sido feito para elucidar a agado do fluor no desenvolvimento da
fluorose dentaria. Com esta finalidade, Aoba & Fejerskov (2002), realizaram uma
revisdo de literatura a luz de evidéncias obtidas em estudos em animais e em
humanos e concluiram que mesmo pequenas quantidades de fluor,
aproximadamente 0,03 mg/kg de peso corporal, resulta em um determinado,
embora baixo, nivel de fluorose na populacdo. Os autores concluiram também que o
flor produz alteragbes nos fluidos extracelulares e diminui a disponibilidade de
calcio ocasionando assim interferéncia na fase de maturagao e mineralizacdo do
esmalte. Qualquer interferéncia na remocado da matriz do esmalte produz retardo
sobre o crescimento de cristais que acompanham através dos estagios de
maturacgdo, resultando em diferentes magnitudes de porosidade do esmalte no
momento da erupg¢ao dental. Provavelmente, o fluoreto interfere, de forma indireta,
com a protease, diminuindo a concentragdo de calcio mineralizante no meio e,
segundo estes autores, estudos adicionais sdo necessarios.

Kubota et al (2005), demonstraram que a exposi¢céo ao alto teor de fluor
pode inibir a sintese de proteinas, e esta também pode ocorrer por estresse do
reticulo endoplasmatico dos ameloblastos, no entanto, baixas doses de fluor, como a
adicionada a agua potavel, ndo tém potencial para tal. Os ameloblastos do érgéo

esmalte sao células muito suscetiveis aos efeitos adversos de exposicao ao alto teor
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de flior e os dados sugerem que o estresse do reticulo endoplasmatico dos
ameloblastos pode desempenhar um papel no desenvolvimento da fluorose dentaria.

Tem se intensificado os estudos para o monitoramento do aumento da
prevaléncia de fluorose, visando-se ndo sé manter o atual declinio de carie, mas
também impedir que a fluorose venha comprometer a estética e a saude humana
(Cury & Tenuta, 2010). Uma recente revisdo da literatura sobre o teor de fluor na
agua de consumo e prevaléncia de fluorose no Iran, realizada por Azami-Aghdash et
al (2013), mostrou que, embora o teor médio de fluor na agua potavel do Ira seja
menor que o recomendado, ha uma relativa alta na prevaléncia de fluorose a qual

pode estar relacionada a alta disponibilidade de fluor de outras diversas fontes.

2.3 Perfis epidemiologicos da carie e fluorose.

Beaglehole et al (2009), em parceria com a FDI - Federagdo Dentaria
Internacional, relataram que o indice CPOD médio mundial, aos doze anos de idade,
era de 2,0 sendo que a Croacia era o pais que apresentava o maior CPOD (6,7) e os
paises com menores CPOD eram a Ruanda, a Tanzania e o Togo (CPOD=0,3). Nas
ultimas trés décadas a prevaléncia de carie diminuiu nos paises de alta renda,
principalmente devido ao uso de fluoretos. A carie tem aumentado nos paises de
baixa renda devido ao aumento do consumo de agucar e nos paises de médio
rendimento (subdesenvolvidos) a prevaléncia € mais alta onde o consumo de agucar
€ alto, mas o0 acesso a prevengao e atengao odontoldgica é baixo. Mesmo quando a
prevaléncia € semelhante entre estes diferentes perfis de paises, de alto, médio e
baixa renda per capta, verificam-se diferengas marcantes quando se analisa os
componentes do CPOD, sendo que o componente restaurado é de 53%, 20% e 2%,
respectivamente. A taxa de dentes cariados, ndo restaurados, é de 44% nos paises
de alta renda, 73% nos de renda média e de 95% nos de baixa renda. Claramente
estes dados revelam que a carie dentaria € uma doenca diretamente relacionada a
privagao social. No entanto, ao analisarmos os dados referentes as pessoas com 65
anos ou mais verificamos que o edentulismo, maior simbolo da ineficacia da
odontologia em promover a saude bucal, ainda apresenta alta prevaléncia ao redor
do mundo. A prevaléncia do edentulismo nesta faixa etaria esta acima de 50% no
Brasil e no Canad4, entre 30 e 49% no México e entre 10% a 29% nos Estados

Unidos.
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Analisando os resultados principais do levantamento de saude bucal
realizado no Brasil, projeto denominado de SBBrasil, publicados em 2004, foi
constatado que nas capitais o CPOD médio aos 12 anos esta cada vez mais baixo
desde o primeiro levantamento, apresentando um declinio de 71% em 17 anos e
observou-se que houve aumento de individuos com CPOD=0, de 5% em 1986 para
mais de 40% em 2003 (Ministério da Saude, 2004).

Embora tenha ocorrido declinio da carie dentaria na idade de 12 anos,
quando sao considerados outros fatores socioeconbmicos como a renda,
escolaridade e o porte do municipio, verificou-se que a carie ainda apresentava
disparidades entre as regides, reforcando assim as desigualdades existentes no
pais. Assim, comparando-se as macrorregides brasileiras, observou-se que o0s
valores médios do CPOD aos 12 anos e seus componentes das regides Norte e
Nordeste apresentaram médias mais altas e maior numero de dentes cariados
quando comparados com as regides Sul e Sudeste. Isto se mostrou semelhante
quando comparado dados dos municipios do interior com as capitais, onde a média
do CPOD aos 12 anos nas 27 capitais e do Distrito Federal foi de 1,98 e no restante
dos municipios pesquisados foi de 2,93. Ja considerando a zona rural e urbana, a
zona rural apresentou 10% menos individuos livres de carie que a zona urbana,
outras evidéncias de desigualdades sociais também sdo encontradas quando séo
incluidas outras varidveis como grupo étnico e porte do municipio (Ministério da
Saude, 2004).

Em 2004, Catani et al (2007), realizou um estudo em dois municipios do
Estado de Sao Paulo com 386 escolares de sete anos, sendo que destes 92% eram
matriculados em escolas publicas e 8% em escolas privadas. Foi aplicado aos
pais/responsaveis um questionario contendo diversas variaveis socioeconémicas.
Durante o exame, perguntou-se ao escolar sobre sua percepgao a respeito de sua
saude bucal. Foram examinadas 172 criangas do municipio com teores oscilantes de
fluoreto e 214 do municipio com teores homogéneos de fluoreto na agua. A
prevaléncia de fluorose encontrada foi de 31,4% no municipio com teores oscilantes
e 79,9% no municipio com teores homogéneos de fluoreto na agua, diferenga esta
estatisticamente significativa. Com relagdo a percepgédo do impacto da fluorose na
satisfagcdo das criancas com seus dentes, 99,4% das residentes no municipio com
teores oscilantes de ion fluor na agua e 99,5% das do com teores homogéneos de

fluoreto relataram satisfacdo com sua situacdo bucal. O indice comunitario de
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fluorose apresentou valor “negativo” (0,4) no municipio com teores oscilantes de
fluoreto na agua de abastecimento publico, mas no municipio com teores de ion fluor
homogéneos o valor foi de 1,0 o qual é classificado como leve em termos de saude
publica. Segundo a etnia, escolares nao brancos apresentara trés vezes mais
chance de desenvolver fluorose e as variaveis que estavam estatisticamente
associadas com fluorose dentaria foram: residir no municipio com teores
homogéneos de ion fluor e ndo possuir automoével. Os autores concluiram que
embora a prevaléncia de fluorose tenha sido maior nas criancas do municipio que
possuia melhor controle da concentragao 6tima de fluoreto na agua, esta néo afetou
a estética dental dos comprometidos.

Pereira et al (2007), realizaram um levantamento epidemiolégico no
municipio de Piracicaba-SP, cuja amostra foi composta por 939 escolares de 12
anos, de escolas publicas e privadas. Além do exame clinico foi aplicado um
questionario a fim de coletar informacdes sobre nivel socioecondmico e variaveis
comportamentais relacionados a saude bucal. O estudo revelou uma baixa
prevaléncia de carie e concluiu que criancas de familias com renda familiar baixa e
cujos pais possuem baixo nivel de escolaridade tém maior propensao a carie e de
pertencer ao grupo de polarizagdo. Os individuos que apresentaram altos niveis de
carie tinham experiéncia de carie moderada e que os fatores socioeconémicos e as
variaveis comportamentais relacionadas com a saude bucal foram indicadores de
risco de carie na denticdo permanente, ndo so considerando-se toda a amostra, mas
também o grupo de polarizagéo.

Mialhe et al (2008), realizaram um estudo na cidade de Paracambi-RJ,
onde a agua de abastecimento publico era oferecida por trés estagdes de agua,
sendo somente uma delas com agua fluoretada. Avaliou-se 263 escolares de 12
anos de idade em escolas publicas e privadas, sendo 206 provenientes de escolas
publicas e 57 de escolas privadas. Os resultados encontrados mostraram que a
prevaléncia de carie dentaria foi 79,5% e a média do indice CPO-D foi de 3,2 sendo
o componente cariado responsavel por 60% do indice. Cerca de 20% das criancas
estavam livres de cérie e a prevaléncia de fluorose dentaria foi de 40,7% (indice de
Dean). O grau predominante foi sem fluorose (59,3%), seguido pelo grau muito leve
(31,2%), leve (7,6%) e moderado (1,9%). Neste estudo, foi concluido que a média do
indice CPO-D estava acima da meta preconizada pela OMS para esta idade até o

ano de 2000 e a prevaléncia de fluorose deve ser monitorada.
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Ditterich et al (2008), verificaram a prevaléncia de fluorose e opacidades
de esmalte em localidades com e sem agua fluoretada no municipio de Ponta
Grossa-PR. Participaram do estudo 113 criangcas de 12 anos, de ambos 0s sexos,
sendo 82 escolares da zona urbana (0,7 ppm F) e 31 escolares de um distrito rural
sem fluoretagcdo da agua. Para o registro da fluorose utilizou-se o indice de Dean.
Quanto as opacidades de esmalte, foi registrada apenas sua presenga ou auséncia.
A prevaléncia de fluorose foi de 24,4% na zona urbana e 9,7% na zona rural
(p=0,09). Avaliando a gravidade, a prevaléncia na zona urbana foi de 17,1 no grau
muito leve e 7,3% no grau leve. Ja no distrito rural, foi de 6,4% no grau muito leve e
3,2% no grau leve. Apenas no sexo feminino foi encontrada diferenga quando
comparado por localidade (p=0,02). Constatou-se que 12,9% apresentavam
opacidades de esmalte na zona rural e 85% na zona urbana, porém
estatisticamente nao significante (p=0,72). Nao foi encontrada diferenga entre
opacidades de esmalte e sexo por localidade. A exposigao por outras formas de
fluoretos em criangas moradoras da regido sem agua fluoretada foi responsavel pela
diferengca na prevaléncia de fluorose, porém ndo foi identificada diferenca na
gravidade do acometimento.

Em uma reviséo de literatura realizada por Tagliaferro et al 2008,entre os
artigos publicados nos anos de 1997-2007, no banco de dados Medline, mais uma
vez nos mostrou que a carie € um problema multifatorial. Péde-se verificar que além
do consumo de agucar, a higiene bucal precaria desempenha um importante papel
na avaliagdo do risco de carie em criangas jovens. Os escolares foram os grupos
mais estudados da carie sobre a sua avaliagao de risco e que outros fatores de risco
importantes também influenciam em seu desenvolvimento como fatores
socioeconbémicos, o nivel e utilizacdo de fluor, o consumo de agucar e contagens
microbiolégicas.

Um levantamento epidemiolégico envolvendo 29 cidades na regido de
Campinas-SP entre os anos de 1998 e 2001, sendo estas classificadas com CPOD
0-1,1 (prevaléncia muito baixa); CPOD 1,2-2,6 (baixa prevaléncia); CPOD 2,7-4,4
(prevaléncia moderada), CPOD 4,5-6,5 (prevaléncia elevada) e CPOD> 6,6 (muito
alta prevaléncia), onde, 2378 criangas de 12 anos foram examinadas, sendo 1.135
meninos (47,7%) e 1.243 meninas (52,3%), mostrou que o CPOD variou de 1,76 a
2,64, e o percentual de livres de carie variou 43,2 a 21,9, mostrando que os dados

encontrados sobre a carie eram heterogéneos. Encontrou-se também, prevaléncia
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moderada de carie em 14 cidades (n = 1.018), com valores que variaram de 2,71 a
4,00 para CPOD e 35,5 para 12,9 por cento de livres de carie, onde, apenas duas
cidades (n=188) foram classificadas como tendo alta prevaléncia de carie. Concluiu-
se de que no grupo de baixa prevaléncia, 32,4% das criangas estavam livres de
carie (CPOD = 0), com CPOD de 2,29, no grupo de prevaléncia moderada, 21,8%
das criangas estavam livres de carie, com CPOD de 3,36 e que apenas 6,9% das
criangas no grupo de alta prevaléncia estavam livres de carie e o CPOD foi de 5,54.
A distribuicdo da carie na amostra foi heterogénea e verificou-se que a prevaléncia
de carie foi alta, considerando as trés classificagées (Cypriano et al., 2008).

Num estudo realizado no municipio de Itai-SP em 2006, Peres et al
(2008), examinaram 178 criangas aos 12 anos o0 que na época do estudo
correspondia a 46% das criangas desta faixa etaria. Para a coleta da carie dentaria,
foi utilizado o indice CPOD e ap6s a sua analise utilizou-se o calculo do Significant
Caries Index (SiC — média do CPOD para um ter¢go do grupo como 0s maiores niveis
de carie). Os dados encontrados foram que 30% das criangas estavam livres da
carie e o CPOD encontrado foi de 2,25 e o SiC obtido foi de 5,08. Neste estudo, 55%
eram do género feminino com CPOD médio de 2,51 e 45% masculino com CPOD
médio de 2,38, ndo havendo diferencas estatisticas quanto ao género, porém, em
relacdo a moradia, 75% residiam na zona urbana e apresentaram um CPOD médio
de 2,21 e 25% residiam na zona rural com CPOD médio de 3,18 sendo esta
diferenca estatisticamente significante. Em relagdo a observagdo dos componentes,
o “O” (obturado/restaurado) foi o que mais contribuiu para o valor do CPOD
encontrado, 64%. Foi concluido neste estudo que esta ocorrendo polarizacédo da
carie dentaria nesta faixa etaria e que a localizagdo geografica interferiu neste
resultado.

Em Maringa-PR, Terada et al (2009), realizaram um estudo utilizando-se
o indice de Dean com o intuido de se determinar a prevaléncia de fluorose em
escolares da rede estadual de ensino. Foram examinadas 313 criangas, sendo 151
(48,2%) meninos e 162 (51,7%) meninas, na faixa etario de 12 anos. Concluido-se
neste estudo que a prevaléncia da fluorose dentaria em alunos da rede estadual de
ensino de deste municipio foi de 13,5%, variando entre os graus “muito leve” e
“leve”, nao representando um problema de Saude publica para esta populacéao,

porem verificou-se que ha necessidade constante de se conscientizar a populacao e
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os profissionais de saude quanto ao excesso da ingestdo de fluoretos e, com isso,
os efeitos adversos como a fluorose dentaria.

Gushi et al (2009), realizaram um levantamento epidemioldégico no
municipio de Rio das Pedras-SP, que n&o possuia agua fluoretada até o ano de
2001. Sua amostra foi composta por 165 pré-escolares e 574 escolares, de ambos
0s sexos, sendo aos 5 anos (n = 67); aos 6 anos (n = 98); aos 7 anos (n = 94); aos 8
anos (n = 110); aos 9 anos (n = 107); aos 10 anos (n = 80); aos 11 anos (n = 90) e
aos 12 anos (n = 93). Para o diagndstico de carie, foram utilizados os indices ceod e
CPOD e, com relagdo & fluorose, foi empregado o indice de Dean. Os resultados
encontrados foram que na denticdo decidua, o indice ceod aumentou
proporcionalmente de 3,77 a 4,66 até a idade de 8 anos e depois diminui, até atingir
0,37 aos 12 anos. Em relagdo aos componentes do indice ceod, foi observado um
predominio de dentes cariados em todas as idades. Ja na denticdo permanente, o
indice CPOD aumentou proporcionalmente com a idade, apresentando, aos 12 anos
um CPOD médio de 4,82. Considerando os componentes do indice CPOD, foi
observado que a propor¢ao de dentes cariados foi maior em todas as idades, sendo
que a menor porcentagem foi observada aos 11 anos. Em relagéo a prevaléncia da
carie, foi observado que 23% dos pré-escolares e 27,5% dos escolares estao livres
de céries. No grupo dos escolares, cerca de 21,3% possuiam CPOD igual a 4,0.
Quanto aos pré-escolares, 33,9% possuiam ceod entre 5,0 e 9,0 e, ainda, 11,5%
possuiam ceod > 10. No grupo dos pré-escolares, a média do indice ceod foi de
4,35. No grupo dos escolares, entretanto, a média do indice CPOD foi de 2,63.
Comparando—se os dados encontrados com dados de outros seis municipios da
mesma regido (Rio Claro, Leme, Aguas De Sdo Pedro, Mombuca, Corumbatai e
Ipeuna), observou-se que os indices ceod aos 5 anos de idade e CPOD aos 12 anos
de idade no municipio de Rio das Pedras sao proporcionalmente maiores e que
apenas o ceod aos 5 anos em Ipeuna (4,40 ), foi maior que em Rio das Pedras
(3,77), concluindo-se que neste municipio havia uma alta prevaléncia de cérie e
baixo percentual de criangas livres de carie, sendo o maior percentual do indice de
carie representado pelo componente cariado tanto na denticdo permanente como na
decidua.

Outro estudo realizado por Catani et al (2010), com 596 criangas de 5 e
12 anos de idade, sendo 408 criancas de 5 anos e 188 escolares de 12 anos,

matriculadas em escolas publicas e instituicdes privadas de ensino do municipio de
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Piracicaba foram examinadas. Além do exame bucal foi aplicado um questionario
socioecondmico. Os resultados encontrados foram, media do indice ceod/CPOD foi
de 1,65 (dp = 2,51) e 1,88 (dp = 2,41), respectivamente. Na denticdo decidua, a
presenca de lesdes de carie esteve associada a familias que nao possuiam
automovel, a frequéncia de escovacao dos dentes menor que 3 vezes/dia e ao nao
monitoramento com cirurgido-dentista. Na dentigdo permanente, a presenca de
lesdes de carie esteve associada a renda familiar inferior a 500 reais e ao género
masculino. Na denticdo decidua, a carie esteve associada ao nivel socioecondmico,
aos habitos de saude bucal individual e ao ndo acesso ao servico odontolégico.
Verificou-se que na denticdo permanente a carie foi fortemente associada a fatores
socioecondmicos. O que nos mostra que infelizmente a carie dentaria € uma doenca
que continua presente, esta associada aos fatores socioecondmicos e que embora
tenhamos aguas fluoretadas ha muito que se fazer para diminuirmos cada vez mais
esses numeros, comecgando pelo aumento do acesso a profissionais de saude e
educagao em saude.

Rigo et al (2010), realizaram um estudo com o objetivo de determinar a
frequéncia e a severidade da fluorose dentaria, bem como verificar possiveis
associagdes com carie dentaria, sexo, idade, etnia e localizagdo geografica das
escolas, nos escolares de doze e de quinze a dezenove anos de idade do municipio
de Passo Fundo, Rio Grande do Sul. A populagao estudada foi constituida por 633
escolares, de ambos os sexos, matriculados em vinte e seis escolas municipais de
ensino fundamental, nas idades indices citadas. Os exames foram realizados por
trés examinadores previamente calibrados para a aplicagdo do indice de Dean. A
prevaléncia de fluorose dentaria no grupo estudado foi de 32,8%. O grau
predominante foi o muito leve (78,4%), seguido pelos graus leve (11,1%),
questionavel (8,7%) e moderado (1,9%). A prevaléncia de fluorose dentaria na
populacdo estudada foi expressiva, embora com um baixo grau de severidade. Os
fatores idade e indice de carie dentaria mostraram-se relacionados a variavel
resposta. No entanto, analisando detalhadamente os resultados obtidos neste
estudo podemos verificar que o percentual de criangas com indices de fluorose leve
e moderado, que possuem significancia epidemiolégica em termos de problemas de
saude publica, € de apenas de 4,3% (27 casos em 633 criangas examinadas).
Mesmo entre as pessoas com alto nivel de exigéncia estética, como os jovens

universitarios (lida, 2005), a fluorose em grau muito leve n&o causa impacto
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negativo. Baldani et al (2008), avaliaram a percepgdo emocional (positiva ou
negativa) estimulada pela fluorose dentaria entre estudantes da area de exatas e
formandos de odontologia. Participaram deste estudo 90 formandos de Odontologia
e 90 estudantes da area das Ciéncias Exatas, os quais responderam ao questionario
acerca de fotografias de arcadas dentarias com fluorose nos niveis muito leve, leve
e moderada (indice de Dean), e moderada apds aplicagdo da técnica de micro
abrasdo do esmalte. Perguntou-se sobre aparéncia geral da boca, coloragao, forma
e posicao dos dentes, aspecto da gengiva e possibilidade de sorrir sem
constrangimento. Houve maior percentual de aprovagao quanto a aparéncia da boca
e coloracdo dos dentes para o caso de fluorose muito leve. Todos os niveis de
fluorose foram percebidos pelos grupos estudados, porém os casos de fluorose
muito leve comprometem a percepgao positiva da aparéncia da boca para os grupos
que representam individuos leigos.

Em estudos realizados por Cypriano et al (2003, 2008), com 266
escolares, sendo 123 (46,24%) do género masculino e 143 (53,76%) do feminino,
onde, 73,7% estudavam em escola publica e 26,3,% em escola privada. Foi aplicado
um questionario socioeconbmico contendo também duas questbes de
autopercepgao: Vocé gosta da aparéncia dos seus dentes? Vocé sentiu alguma dor
quando comeu ou mastigou nos ultimos 06 meses?

Os testes estatisticos mostraram que 47% da amostra estavam livres de
carie, que os estudantes das escolas privadas e os residentes na area urbana
tinham uma melhor situacdo de saude bucal ndo havendo diferengas quanto ao
género e que as variaveis tipo e localizagdo da escola, tipo de moradia, numero de
cdmodos e de aparelhos de televisdo, profissao e anos de estudo do responsavel
pela familia, bem como itens de acesso a servicos de saude bucal e de
autopercepcao/habitos apresentaram relacdo com CPOD >0. Apdés a analise de
regressao logistica multipla, os fatores associados significativos para o desfecho
experiéncia de carie foram, a crianga nao gostar da aparéncia dos seus dentes, ter
procurado atendimento por motivo de dor, o responsavel pela familia ser trabalhador
manual e estudar em escola publica.

Frazéo et al (2011), analisaram a concentragao de fluoreto na agua para
consumo humano, considerando o balango entre beneficios e riscos a saude, e
produzir subsidios para atualizagdo da legislacdo brasileira. Estudos de revisao

sistematica, documentos oficiais e dados meteorologicos foram examinados. As
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temperaturas nas capitais brasileiras indicam que o fluoreto deveria variar de 0,6 a
0,9 mg/L para prevenir carie dentaria. Concentragdo de fluoreto natural de 1,5 mg/L
é toleravel para consumo no Brasil se ndo houver tecnologia de custo-beneficio
aceitavel para ajuste/remogado do seu excesso. A ingestdo diaria de agua com
fluoreto em concentragédo > 0,9 mg/L representa risco a denticdo em menores de oito
anos de idade e os consumidores deveriam ser expressamente informados desse
risco. Considerando a expansao do programa nacional de fluoretagdo da agua para
regides de clima tipicamente tropical, deve-se revisar a Portaria 635/75, relacionada
ao fluoreto adicionado as aguas de abastecimento publico.

O ultimo levantamento epidemioldgico nacional realizado pelo Ministério
da Saude (Brasil, 2011) abrangeu as cinco regides do pais, Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Onde o estudo teve como base uma amostra de
individuos residentes em 177 municipios, que nos revelaram o0s seguintes
resultados. A proporgéo de individuos livres de céarie (ceo/CPO = 0) diminui em
funcdo da idade. Aos 5 anos de idade 46,6% das criangas brasileiras estavam livres
de carie na denticdo decidua e aos 12 anos 43,5% apresentaram esta condicdo na
denticdo permanente. Nas idades de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos os percentuais
foram 23,9%, 0,9% e 0,2%, respectivamente. Porém, grandes diversidades regionais
e entre as capitais e os municipios do interior também foram percebidas em todas as
idades. Percentuais de CPOD/ceod = 0 foram inferiores nas regides Centro-Oeste,
Norte e Nordeste quando comparados com os das regides Sul e Sudeste. A situagao
se apresentou variada quando se compara 0s municipios do interior com as capitais
em cada regido. Nas regides Sul e Centro-Oeste, por exemplo, os percentuais de
criangas e adolescentes livres de carie foram mais elevados nas capitais do que no
interior, enquanto em adultos e idosos algumas capitais apresentaram percentuais
mais baixos do que os municipios do interior.

Aos cinco anos de idade uma crianga brasileira apresentou em, em
meédia, 2,43 dentes com experiéncia de carie, com predominio do componente
cariado, que é responsavel por mais de 80% do indice. Novamente diferencas sao
observadas entre as regides. As médias do indice ceod apresentaram-se mais
elevadas nas regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste em comparagdo com as
regides Sul e Sudeste. Além disso, a propor¢cdo de dentes cariados foi
sensivelmente maior nas regides Norte e Nordeste, enquanto a de dentes

restaurados foi maior nas regides Sudeste e Sul.
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As criangas brasileiras de 12 anos de idade e adolescentes de 15 a 19
anos apresentam, respectivamente, em média 2,07 e 4,25 dentes com experiéncia
de carie. Para estas idades, os menores indices foram encontrados na regido
Sudeste e Sul enquanto médias mais elevadas foram encontradas nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Quanto a Fluorose Dentaria, foi utilizado o indice de Dean para a coleta
dos dados, o levantamento nos trouxe a informagao que no Brasil, aos 12 anos,
16,7% das criancas examinadas apresentaram fluorose, sendo que 15,1% foram
representados pelos niveis de severidade muito leve (10,8%) e leve (4,3%). Fluorose
moderada foi identificada em 1,5% das criangas. A maior prevaléncia de criangas
com fluorose foi encontrada na regido Sudeste (19,1%) e o menor valor, na regido
Norte (10,4%). Realizando-se uma analise histdrica, o primeiro inquérito nacional,
realizado em 16 capitais em 1986, revelou um CPO aos 12 anos de 6,7, ou seja,
aproximadamente 7 dentes afetados pela doenca. J& em 2003 foi realizado o
primeiro inquérito de saude bucal que incluiu, além de todas as 27 capitais, 0s
municipios do interior das cinco regides, pesquisa que ficou conhecida como Projeto
SBBrasil 2003, que revelou que o CPO aos 12 anos foi igual a 2,78 e, na pesquisa
de 2010, o CPO aos 12 anos ficou em 2,07, correspondendo a uma reducido de
26,2% em 7 anos.

Taglietta et al (2011), realizaram um estudo em 2007 com 811 criangas
que cursavam o primeiro ano do ensino fundamental da rede publica e que
receberam tratamento curativo e preventivo odontolégico no convénio FOP-
Unicamp/Prefeitura de Piracicaba/Fundagdo Arcellor. Foram selecionadas as
criangas por data de admissao na escola anterior a 2007 e data de admissdo em
2007. Destas criangas, 397 eram do género feminino e 414 do género masculino.
Desse total, 368 foram admitidas na rede municipal de ensino antes de 2007, sendo
177 do género feminino e 191 do masculino. As 443 restantes foram admitidas no
ano de 2007, sendo 220 do género feminino e 223 do masculino. Os dados de
CPOD/ceod foram coletados e utilizados para categorizar as criangas com historia
de carie (carie =2 1) e sem historia de carie (carie = zero). Os resultados encontrados
foram que as criangas admitidas antes de 2007 apresentaram indice CPOD/ceod
médio (1,03) e em 2007 (1,78), destas criancas 67,93% apresentaram indice médio
CPOD/ceod = 0 e 32,07% CPOD/ceod = 1, e em relagdo ao género, a média do

indice foi de 0,98 para o género feminino e 1,07 para o masculino, totalizando um
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indice médio de 1,03. Das criancas admitidas em 2007, 57,79% apresentaram
CPOD/ceod = 0 e 42,21% CPOD/ceod = 1, e em relagdo ao género, a média do
indice foi de 1,84 para o género feminino e 1,72 para o masculino, totalizando um
indice médio de 1,78, chegando-se a conclusdo que o0s programas
preventivos/educativos de promocdo de saude bucal nas escolas de educacao
infantil sdo sim muito importantes para a reducao da prevaléncia da carie.

Benazzi et al (2012), realizaram um estudo no ano de 2007 em duas
cidades no Estado de Sao Paulo determinado as cidades como cidade A e cidade B.
O estudo foi realizado com alunos de escolas publicas e privadas com idade de 12
anos. Na cidade A, a amostra foi composta de 724 criancas de ambos os sexos, dos
quais, 613 eram de escolas publicas e 111 de escolas privadas. Na cidade B,
participaram do estudo 197 criancgas.

Os resultados encontrados foram comparados com resultados de
pesquisas anteriores realizadas, na cidade A entre os anos 1971-2005 para a carie
dentaria e 1991-2001 para a fluorose dental, e na cidade B entre os anos 1991-
2004, para a carie dentaria e fluorose. Em 2007, o valor médio do indice CPOD,
encontrado na cidade A, foi de 0,85 (SD = 1,54) e na cidade B 1,02 (SD = 1,61). Os
resultados mostram que 65,61% e 59,39% das criancas estavam livres de carie na
cidade A e B, respectivamente. Na cidade A, os resultados dos estudos de carie
dentaria realizados entre 1971 e 2007, mostraram uma reducao de 90,12% no indice
CPOD, dos quais 57,5% nos ultimos 11 anos, no periodo 1996-2007. Na cidade B,
as pesquisas realizadas entre 1991 e 2007 apresentaram uma reducao de 85,1% no
indice CPOD. Apds 10 anos de fluoretagdo da agua (1997-2007), a experiéncia de
carie diminuiu 65,5%, enquanto durante o periodo de 1991-1997, sem fluor na agua
de beber, o percentual de reducao de carie foi de 56,7%. Neste estudo, foi utilizado
o indice TF (Thylstrup & Fejerskov, 1978), para a mensuragao da fluorose, sendo
encontrado a prevaléncia de fluorose (TF 1) em ambas cidades entre 1991 e 2007.
Na cidade A, 29,4% dos individuos examinados apresentaram fluorose. Um total de
70,6%, 13,95%, 14,78% e 0,67% das criangas foram pontuadas como TF =0, TF =1,
TF = 2 e TF = 3, respectivamente, em 2007. Ja os dados coletados em 1991, das
211 criangas examinadas mostraram que 20,4% apresentaram fluorose resultado,
que se manteve quase o mesmo quando os dados foram coletados em 1995,
quando 17,6% apresentaram a mesma condi¢cdo, ndo apresentando diferenca

significativa (p <0,05). No periodo 1997-2001, houve um aumento de apenas 5,1%,
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nao mostrando diferenga significativa (p <0,05). Ao comparar os dados coletados em
1991 e em 2007, houve um aumento de 44,1% da prevaléncia de fluorose. Na
cidade B, entre 1991 e 2007, houve um aumento de 1170% de prevaléncia de
fluorose.

Em 2007, 25,4% da amostra apresentaram fluorose. Um total de 74,6%
dos escolares estavam livres de fluorose (TF = 0), e 7,64%, 16,25% e 1,51% da
amostra apresentou fluorose TF = 1, TF = 2 e TF = 3, respectivamente. O estudo
mostrou também que ao longo de 36 anos de estudos na cidade A e de 16 anos da
cidade B, ambas apresentaram um declinio significativo de CPOD nos 12 ultimos
anos, nesta pesquisa, foi concluido que houve uma diminuicdo continua na
experiéncia de carie dentaria em ambas as cidades, porem, quanto a prevaléncia de
fluorose, foram observadas, tendéncias de estabilizagcdo na cidade A, no entanto, na
cidade B observou-se um aumento constante na prevaléncia da fluorose (Benazzi et
al., 2012) .

Roncalli et al (2012), analisando o indicador de crescimento do CPO entre
12 e 15 anos, dos dados do levantamento epidemiolégico SBBrasil 2003, encontrou
que embora o CPO aos 12 ser bem mais baixo na Regido Sudeste, o aumento em
relacdo aos 15 anos foi maior. Ja os resultados do SBBrasil 2010 apontaram a
mesma tendéncia, o CPO, mesmo apresentando um valor baixo aos 12 anos,
invariavelmente duplicou o seu valor na faixa etaria de 15 a 19 anos. Os resultados
chamaram a atencao quando analisados, mostrando que houve diferenga na perda
do 1° molar permanente entre o Sudeste e o Nordeste sendo esta de mais de 3
vezes, indicando que além de uma maior prevaléncia e severidade, ha uma baixa

qualidade na assisténcia.

3. CONCLUSAO

Verifica-se que houve estreita relacdo entre o aumento da prevaléncia de
céarie dentaria e o desenvolvimento inicial da odontologia moderna. A elucidagéo do
papel do fluor como fator etiolégico da fluorose dentaria e seu efeito protetor em
relacdo a carie permitiu a odontologia um avango significativo no controle e
prevencao da carie. Ha4 necessidade de constante vigilancia para assegurar que o
uso do fluor continue a garantir o controle da carie sem, contudo aumentar a

prevaléncia da fluorose.
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