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RESUMO

O aumento da prevaléncia de fluorose dentaria éreddo tanto em comunidades com agua
fluoretada como em areas nao fluoretadas, sugeasdion a ingestdo de fldor por outras
fontes além da agua de abastecimento publico. @tiebjdeste trabalho foi pesquisar a
fluorose dentaria em criancas de seis a oito andglumicipio de Fortaleza-CE e investigar
possiveis fatores de risco ou de protecdo paracmofie, além de sua relacdo com fatores
socioecondmicos. Tratou-se de um estudo do tipo-castrole, desenvolvido no Centro de
Saude da Familia (CSF) Terezinha Parente. A amostistou-se de 57 criancas sem fluorose
(grupo-controle) e 67 criancas com fluorose (grdpacasos), onde foi utilizado o indice de
Dean para a medicédo da fluorose e definicdo descasmntroles. Os dados foram obtidos
atraves de entrevistas, com base em um roteinat@stdo com os pais das criancas. A analise
dos dados foi realizada no programa Epi-Info Winsloande se utilizou o teste exato de
Fisher para verificar a associacdo entre as vasiagensiderando significativo quando o
valor de p<0,05. Calculou-se aindaodds ratiocom intervalo de confiangca de 95%. Foi
observada uma associagéo estatisticamente signéieatre a variavel condicdo de moradia e
fluorose dentéria (p=0,024 e OR=3,82), enquanta paroutros fatores socioecondmicos nao
foi observada nenhuma associacdo. Com relacddeéderdagua para consumo, os dentifricios
fluoretados e suplementos de fluor, ndo se vetfieenhuma associacdo significante com a
presenca de fluorose. Observou-se, porém, quaas:as que iniciaram o consumo de leite
em po reconstituido com agua antes dos dois animkade apresentaram uma chance de 4,53
vezes maior de apresentar fluorose (p=0,036). &iascas que ndo mamaram apresentaram
uma chance de 6,66 vezes maior de possuir fluatestria do que as que mamaram por
mais de seis meses (p=0,007). A amamentacao siguanf como um fator de protecdo para
a fluorose dentéria, enquanto a ingestdo de lgit@d@ reconstituido com agua antes dos dois
anos se apresentou como um fator de risco. E dgafental importancia o estimulo a
amamentacao por parte dos profissionais de saade,garantir ndo s6 uma melhor saude
geral das criancas, mas também uma melhor satdé buc

Palavras-chaves: Fluorose dentaria. Fatores de risé&amamentacdo. Formulas infantis.
Fatores socioecondmicos. Epidemiologia.



ABSTRACT

The increase of dental fluorosis has been obsenvetloridated and non-fluoridated
locations, suggesting the fluoride intake by othegrces besides water fluoridated. The
aim of this study was to investigate the dentabritisis in children aged 6 to 8 in
Fortaleza, Ceard, to identify risk and protectiantdrs for dental fluorosis and to verify
the possible associated of fluorosis with socioeaan status. It was a case-control study
realized at the health center Terezinha Parent®iad of 57 controls and 67 cases were
examined by the Dean index. Data was obtained bgniewing the parents of the
children, based on a structured questionnaire.ysesl of the data occurred at the Epi-Info
Windows program by the Fisher test with p<0,05 #relodds ratio was calculated, with
confidence interval of 95%. Statistically assodateetween dental fluorosis and the
variable condition of live was observed (p=0,020R=3,82), while no association was
observed by the others socioeconomic factors. Elaantake by children from water,
dentifrice and fluoride supplement demonstratedsigaificant results. But, the children
who consumed powdered milk reconstituted with whedore 2 years old presented 4,53
more chance to have dental fluorosis (p=0,036). Ahd children who have not
breastfeeding presented 6,66 more chance to haweflis than that who breastfeeding
for more than 6 mouths (p=0,007). Breastfeedingvglibto be a protections factor to
dental fluorosis and the consume of powdered neitlonstituted with water before 2 years
old demonstrated to be risk factor in this popolatilt’s important to health workers
recommend breastfeeding to guarantee the oralhhefatthildren.

Keywords: Dental fluorosis. Risk factors. Breastfeeding. mfilormulas. Socioeconomic

status. Epidemiology.
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1. INTRODUCAO

O acesso ao fldor, por meio das aguas de abasteoiméblico e dos dentifricios
fluoretados, € o maior responsavel pelo decliniocdae dentaria no Brasil, trazendo
beneficios para individuos de todas as idadesssadasociais. AO mesmo tempo em que se
observa um declinio da prevaléncia de carie conmsm iotensivo do flior, no entanto,
observa-se uma tendéncia de aumento das taxasadesi nos ultimos anos (CDC, 2001b;
MENEGHIM et al, 2006).

Nota-se o declinio da cérie e o aumento da presial@e fluorose dentéria, tanto
em comunidades com agua fluoretada como em areaslutietadas, sugerindo assim a
ingestao de fluor por outras fontes além da aguegbdstecimento publico, como: dentifricios
fluoretados, alimentos e bebidas industrializadascgssadas com agua fluoretada e
suplementos de fldor (BELTRAN-AGUILAR; GRIFFIN; LAQGWOOD, 2002;
CARVALHO; KEHRLE; SAMPAIO, 2007; CDC, 2001b; CYPRMO et al, 2003;
GONINI; MORITA, 2004; KALAMATIONOS; NARVAI, 2006; MOYSES et al, 2002;
RAMIRES; BUZALAF, 2007; RANDO-MEIRELLES et al, 2008; SALES-PERES;
BASTOS, 2002).

A fluorose € caracterizada por uma intoxicacéoicedde flor durante o periodo
de formacdo do esmalte dentario. Segundo Cury 2G&Inpre que se ingere fldor, ha
fluorose, porém a severidade desta alteracdo dentigpendera da dose ingerida.
Clinicamente, essa alteracdo € expressa como aplasidlifusas, podendo abranger todo o
esmalte dentario, ou parte dele, e acarretar n@oceiprometimento estético, mas também
alteracdes funcionais, com perda de estruturamales (hipoplasias) nos casos mais severos
(BRASIL, 2001; FERJESKO\t al, 1994; WHO, 1997).

A ingestdo de agua fluoretada, mesmo em conceeSaedequadas para o
controle da cérie dentéaria, pode acarretar o debamento da fluorose dental de grau leve,
podendo esta ser agravada pela ingestdo simultdneaitras fontes de flor. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (1992), uma prevaléheifluorose de 10% em individuos
expostos a agua fluoretada em concentracdes ertee)2 ppm de flior € considerada uma
fluorose aceitavel, haja visto os beneficios dartacdo das aguas de abastecimento no
controle da carie dentéaria, sendo essa prevaléediarmas leves de fluorose.

Apesar de a maioria dos estudos epidemioldgicasaew grau leve de fluorose

como 0 mais prevalente e por isso ndo se tratamu@roblema de salde publica, alguns
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autores ja observaram um pequeno aumento no nudeercasos do grau moderado de
fluorose, mesmo que o grau leve prevaleca (GONMDRITA, 2004). Muitos estudos no
Brasil demonstram a ocorréncia de fluorose em siv@is elevados do que os esperados,
com uma prevaléncia variando de 3% a 91% de casod$ludrose em todo o pais,
prevalecendo os graus mais leves (BARDAL al, 2005; CANGUSSUet al. 2004,
CYPRIANO et al, 2003; GONINI; MORITA, 2004; FORTEt al., 2001; FRAZAOet al.
2004;MENEGHIM et al, 2006; SILVA; MALTZ, 2001; TOASSI; ABEGG, 2005).

Diversas fontes podem contribuir para o maior ares® fldor e,
consequentemente, para um aumento da prevalénciluatese dentaria. O dentifricio
fluoretado é considerado importante fator de risama o desenvolvimento de fluorose em
algumas criancas, podendo contribuir com até 55%odeumo diario de fltor, em virtude da
sua ingestdo acidental por criancas menores dersess(CDC, 2001b; LIMA; CURY, 2001;
MARTINEZ-MIER et al, 2003; MAUPOME et al, 2003; MORAESet al, 2007;
OLIVEIRA et al., 2006; OMENAEet al, 2006; PAIVA; LIMA; CURY, 2003; PEREIR/Aet
al., 2000; PESSANMt al, 2003).

A dieta, principalmente férmulas infantis (chasiteleem po, leite de soja,
achocolatados, chocolates, biscoitos recheadosa agineral, sucos industrializados,
refrigerantes, cereais matinais e salgadinhoshédamé considerada como fator de risco para
a fluorose, por contribuir significativamente parangestéo total de flior (BUZALAEt al,
2003, 2006a; CARDOS®@t al, 2003; CASARINet al, 2007; HAYACIBARA et al, 2004;
HEILMAN et al, 1999; LIMA; CURY, 2001; LODlet al, 2007; LOYOLA-RODRIGUEZ;
POZOS-GUILLEN; HERNANDEZ-GUERRERO, 1998;: MARSHALLet al, 2004;
PAGLIARI et al, 2006; RAMIRESet al, 2004; VILLENA; BORGES; CURY, 1996).

Portanto, mesmo que a fluorose nédo seja considaradg@roblema de saude
publica, principalmente por parte da populacdoadfet fazem-se necessarias medidas de
vigilancia em saude bucal das diversas fontesgkstéo de flior, desde a regulamentacao de
produtos industrializados que contenham fldor conda por criancas, até o heterocontrole
das aguas de abastecimento publico e o controleoritoramento de dentifricios e
suplementos de flior (CANGUSS#Et al, 2002 KALAMATIONOS; NARVAI, 2006;
RAMIRES et al, 2004). Além disso, sdo relevantes os constastesi@s longitudinais para
monitorar a tendéncia de prevaléncia e severidaddognca (CANGUSSWt al, 2002;
CUNHA; TOMITA, 2006; JONESt al, 2005).

O Municipio de Fortaleza-CE iniciou a fluoretacéas ciguas de abastecimento

publico entre os anos de 1983 e 1986, por meioatap@nhia de Agua e Esgoto do Cearéa
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(CAGECE), mas somente em 2006 a Prefeitura Muricg@ Fortaleza iniciou o
heterocontrole dessa medida.

No periodo de 1996 a 1997, Lez al. (1998) realizaram o heterocontrole com
coletas mensais de agua nos nove distritos sasitdo Municipio de Fortaleza-CE, onde
foram encontrados 59,3% das amostras com teorB8alendo aceitaveis, sendo que 34,2%
estavam acima do padrédo estabelecido pelo MimsstixiSadde. Em outro estudo, realizado
por Cataniet al. (2008) onde foram analisados os teores de flloragumas cidades
brasileiras, incluindo Fortaleza-CE, foram encaiige no periodo de 1996-2000
aproximadamente 30% das amostras coletadas acith&8pjanF.

Em uma acao de vigilancia das aguas de abastecimpéhtico durante o ano de
2006 da Secretaria Municipal de Saude de Fortafez&lentificado que 50% das amostras
de agua coletadas mensalmente em diferentes pdatasdade estavam estatisticamente
acima do padrao recomendado (CAMURCA, 2008).

Apesar dessa elevada quantidade de amostras ded@gui@ores de fllor acima
do estabelecido, ainda existe uma parcela da pgiulgue ndo consume a agua de
abastecimento publico por meio da rede geral da EX2&; tendo acesso a outras formas de
abastecimento de 4gua. Em Fortaleza, 12% dos dmmiparticulares ndo possuem rede de
abastecimento, j& nos bairros onde este estudeedtizado, esse nimero sobe para 21%
(Lagoa Redonda) e 26% (Curi0), tendo, entdo outrand de abastecimento de &agua
caracterizada pelo IBGE como: poco, hascente naipoade ou outra forma (IBGE, 2000).

No Municipio de Fortaleza-CE, foi realizado um letzanento epidemiolégico no
periodo de 2006-2007 utilizando a mesma metodoldgitevantamento epidemioldgico do
SB-Brasil, onde foi utilizado o indice de Dean, gor os dados encontrados sobre fluorose
dentaria em Fortaleza foram maiores do que os #mactms no Brasil e no Ceara. Aos 12 anos
foi encontrada uma prevaléncia de fluorose de 2&5%htre os adolescentes na faixa etaria
de 15-19 anos, observou-se uma prevaléncia de 2@@&dominando os graus muito leve e
leve de fluorose, apesar de haver casos de fluonoskerada e severa. Encontrou-se ainda
uma grande variacdo nos resultados de prevalémiia @s seis Secretarias Executivas
Regionais (SER) de Fortaleza. A SER VI apresentma ulas maiores prevaléncias do
municipio, com 35,7% de casos de fluorose aos X an 32,6% de casos entre 0s
adolescentes (FORTALEZA, 2007).

Haja vista a elevada prevaléncia de fluorose ertaleaa, em especial na SER VI,
estando acima do esperado pela OMS, surgiu o $sterde investigar qual a causa dessa

ocorréncia de fluorose no municipio. Entdo, questise se a fluorose dentaria em Fortaleza
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esta associada ao descontrole na fluoretacdo das dg abastecimento publico do municipio
ou se estd associada com a ingestdo de outrass foleteflior que ndo a agua de
abastecimento, ja que uma parcela da populacapas®oi acesso a agua da CAGECE.

Sabendo que o periodo de risco para o desenvoltontenfluorose dentaria na
denticdo permanente ocorre no periodo de formagéaléntes, ou seja, até os seis anos de
idade, fez-se necesséaria uma investigacao epidagigal retrospectiva do tipo caso-controle,
pois esse tipo de estudo € capaz de investigassaga, identificando a exposicéo a fatores de
risco ou de protecdo passiveis de explicar o matigoalgumas criancas desenvolverem
fluorose e outras nao.

A auséncia, no municipio, de estudos dessa natugeza possibilidade de
contribuicdo para um sistema de vigilancia epidégioa da fluorose dentaria em Fortaleza
justificaram a realizac&o desta pesquisa.

Em decorréncia da grande extensdao territorial aulponal do municipio de
Fortaleza com um total de 2.473.614 habitantespocammbém da SER VI, que possui uma
populacao estimada em 600 mil habitantes, optqes@vestigar a fluorose dentaria na area
de abrangéncia de uma unidade basica de saudedoeahaquela SER. Portanto, o objeto
central deste estudo € a fluorose dentéria emgagaresidentes na area de abrangéncia do
Centro de Saude da Familia Terezinha Parente,idadal no bairro Lagoa Redonda, no
Municipio de Fortaleza-CE.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. O fluor: historico, mecanismo de acao, farmacmnética e toxicidade

Os efeitos benéficos do fluor na saude bucal fatastobertos em razdo dos seus
efeitos adversos, ou seja, da descoberta de andésieas de fluorose dentaria no mundo
todo no inicio do século XX. O interesse de pesgldes em estudar populacdes que
apresentavam manchas nos dentes ocasionou a désadbeclacdo entre dentes manchados
com a concentracao de fldor na agua.

Eager, em 1901, em Napoles, observou alteracbegsnmlte dentario em
moradores de uma regido rica em vulcdo, onde a @guaonsumo possuia elevada
concentracdo de humus vulcénico (OMS, 1972).

Em 1911, Mckay observou certo grau de opacidadessialte dentario em
moradores de Colorado Springs, localmente denoraindel “mancha amarronzada do
Colorado”. Em 1916, Mckay e Black ndo conseguirataleelecer relacdo entre a ocorréncia
das “manchas do Colorado” com a idade, sexo, ragencas infecciosas, fatores
socioecon6micos ou nutricionais da populagédo. Elabram, porém, uma relacdo direta
entre o efeito estrutural do esmalte e a presemgaalguma substancia na agua de
abastecimento publico. Observaram, ainda, que axhma ocorriam entre os nascidos no
local ou naqueles que se mudaram ainda bebés Ipaaima constatacao foi que as criancas
daquela area apresentavam menor prevaléncia de @AcKAY, 1928 apud RAMIRES,;
BUZALAF, 2008).

A alteracdo do esmalte dentario, até entdo denamida esmalte mosqueado,
passou a ser chamada de fluorose, ap6s a descaloefftaoreto na agua do pogo que
abastecia a cidade americana de Bauxite com unwewewacio de 13,7ppm, por meio dos
novos meétodos de analise espectrografica em 19BURCHILL, 1931, apud RAMIRES;
BUZALAF, 2008).

Entre 1933 e 1945, Dean conduziu extensos estynidsneiol6gicos, constatando
uma relagdo inversa entre prevaléncia de fluoros&rie dentaria. Observou, ainda, que em
concentracdes de 1,0ppm na agua de abastecimstd@ssociacdo se nivelava, chegando a

baixar a prevaléncia de fluorose, tornando-se mnlaite quando em concentragcdes menores
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do que 1,0ppm (DEAN; ARNOLD; ELVOVE, 1942osteriormente, estabeleceu-se que a
concentracdo adequada de flior na agua era eiteelQ2ppm.

Com o resultado dos primeiros estudos sobre fhmeditava-se que o fluoreto
deveria ser ingerido para se obter um efeito ptexenEssa hipotese fundamentava-se nos
dados de menor prevaléncia de cérie dentaria nomdm@s de areas com agua de
abastecimento naturalmente fluoretada, comparagtancoradores de areas nao fluoretadas;
além das analises laboratoriais que identificaraionconcentracdo de fluoreto na superficie
do esmalte dentario de pessoas que moravam em @adas com agua fluoretada,
sugerindo assim um efeito pré-eruptivo do flior ADE ARNOLD; ELVOVE, 1942).

Durante anos, acreditou-se que o mecanismo de ddidior ocorria pela sua
incorporacdo no esmalte, formando fluorapatita (fARneral mais resistente a dissolucéo
do esmalte, durante a amelogénese, justificandonas uso sistémico do flior. Somente a
partir da década de 1980, com o decorrer de estegaemiolégicos e laboratoriais,
constatou-se que a acdo do flior no controle dee &a eminentemente topica, onde,
inclusive os métodos sistémicos tém efeito topm@smalte (BUZALAF, 2008).

O flor em concentracdes adequadas € capaz déerirtera dinamica fisico-
quimica do processo da carie dentéria, reduzindmamntidade de minerais perdidos do
esmalte dentario e ativando a reposicdo mineraksinalte, ou seja, o fluor interfere no
processo desmineralizacdo-remineralizacdo (Desdiggndo a remineralizacdo dentaria e
diminuindo a desmineralizagéo, reduzindo o pHawitlo meio bucal, além de interferir na
atividade enzimatica das bactérias orais quandcaléas concentracdes, sendo importante
aquele flior que permanece constantemente na daviolal (CURY, 2001; CDC, 2001b).
Portanto, o flior ndo “previne” céarie dentéria,gde ndo tem influéncia sobre os fatores
etiologicos da carie (bactérias, dieta ou estruflergal), o fluoreto “controla” o aparecimento
da leséo de cérie clinicamente e na ultra-estrutarasmalte por interferir na dindmica Des-
Re.

O destino do fluoreto no organismo depende da falenadministragcdo. Quando
na forma topica (dentifricios, vernizes, géis, emtios), o fluoreto é incorporado ao esmalte
na forma de glébulos microscopicos de fluoreto @eia, que atuam como reservatorio de
fldor disponibilizado durante o processo cariogéfiCARDOSO; BUZALAF, 2008).

Quando administrado na forma sistémica, como a figogetada, apos entrar em
contato com o esmalte dentario, exercendo sua t@géca, o flior é absorvido pelo trato
gastrintestinal, passando para a corrente sanguwneda ¢é distribuido para varias partes do

corpo, inclusive para a cavidade bucal, pela satimde novamente exerce seu efeito topico.



21

Parte do fluoreto é reversivelmente armazenadouparficie 6ssea; o excesso de fluor é
processado pelos rins e excretado pela urina es f(CGARDOSO; BUZALAF, 2008;
WHITFORD, 1990).

O equilibrio dindmico do flior mantém-se de acardm a concentracao deste no
plasma, ja que ndo se encontra unido a proteisaa difusdo é dependente do pH. Se o pH
da urina estiver acido, o fllor sera reabsorvids tibulos renais e voltara para o sangue, o
gue pode contribuir para um aumento da dispondikdde flior no organismo, aumentando
assim seus efeitos toéxicos (DENBESTEN, 1999; EKSNRA SPAK; EHRNEBO, 1982
apud CARDOSO; BUZALAF, 2008).

O flaor, quando ingerido adequadamente, é segheméfico a saude bucal, capaz
de prevenir e controlar a céarie dentaria, poréranda administrado em quantidades acima do
recomendado pode causar toxicidade, que pode sédestan de duas formas: aguda ou
cronica.

Os sintomas de intoxicagdo aguda podem ir des@eaaltes gastrintestinais
(vbmitos, nauseas, diarreias, dores abdominais lieas}) até sintomas neurologicos e
cardiovasculares, podendo levar, inclusive, a m¢@ERKLEWSKI, 1997; HEIFETZ,
HOROWITZ, 1984).

A severidade da intoxicagdo aguda dependera ddidade de fldor ingerido. A
dose seguramente tolerada, também denominada ‘“tosea provavel” (DTP), é de
aproximadamente 5mgF\kg de peso e a dose certartetate(DCL) esta entre 32 e 64
mgF\Kg de peso corporal, apesar de haver relatosote com doses menores. O tratamento
da intoxicagdo aguda vai desde a administragcéeitdedu de outros alimentos ricos em calcio
até a imediata hospitalizagdo, dependendo da dwsagegue a pessoa foi submetida
(NEWBRUN, 1987; WHITFORD1992).

Os principais efeitos da toxicidade cronica do rfl§e encontram nos tecidos
minerais - esmalte dentario e 0ssos. A ingestanicadexcessiva pode produzir severas e
permanentes deformagdes nos ossos, denominadsodes# esquelética. Seus sintomas séo a
osteoclerose (endurecimento e calcificacdo dos spsgwodendo atingir as principais
articulacbes e musculos, além de prejudicar orsasteervoso. Para que 0S 0SS0S apresentem
fluorose, € necessaria uma ingestao de fllor da 80mg por dia durante dez a vinte anos
(CERKLEWSKI, 1997; REDDY; SRIKANTH; MISRA, 1998).

Ja a fluorose dentéria esta relacionada com atamexcessiva de flior por um

periodo prolongado durante a formacdo dos dentmstoTa fluorose esquelética como a
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dentéria sédo irreversiveis, necessitando de umiaterda quantidade de flGor ingerido, como

medida de prevencéo dessas duas alteragdes.

2.2. Fluorose dentéria: etiologia, diagndstico e atamento

O mecanismo molecular e bioquimico do desenvolviméda fluorose ainda nao
esta claro, mas acredita-se que uma intoxicacanicercde flior durante o periodo de
formacdo do esmalte dentério interfere no metatnolide proteinas que formardo estruturas
desorganizadas e hipomineralizadas, formando uralespentario com maior quantidade de
proteinas e maior porosidade (BARTTLET al, 2005; CURY, 2001; MARSHALLet al,
2004).

Sabe-se que o desenvolvimento do esmalte dent@sioeonum processo bifasico
de formacdo e maturacdo. O ameloblasto, célulaogiggna o esmalte dentario, primeiro
sintetiza uma matriz com 25% de proteina. Em seg@dquanto essa matriz € reabsorvida, o
esmalte se mineraliza, contendo em sua estrunah §5% de minerais, 4% de agua e menos
de 1% de proteinas (BHASKAR, 1989).

Quando a agressao ao ameloblasto ocorre na fdseniscao de matriz, acontece
uma reducdo na producdo de esmalte, ocasionando hipoplasia ou diminuicdo da
espessura de esmalte. Ja quando a agressao sadade de maturacdo ou mineralizacao tem
curso uma hipomineralizacdo, onde ndo ha perdasohalee, mas sim mudancas na cor e
translucidez. Portanto, a duracdo do estimulo sobagneloblasto tem grande impacto na
localizac&o e no aspecto do defeito do esmalte (BKXR, 1989; NEVILLEet al, 1998).

A fluorose dentaria pode se apresentar como opdesdae/ou hipoplasia,
dependendo da duracéo e dose de fltor ingeridaun8egCury (2001), sempre que se ingere
flaor, ha fluorose, porém o significado clinico d@pender da dose ingerida, havendo, assim,
uma relacéo entre mgFldor/dia/Kg do peso corpéne@ealéncia da fluorose.

Considera-se que o limite de ingestdo de flior pardrole de carie e com um
nivel de fluorose que ndo comprometa a estétictaldérde 0,05 a 0,07 mgF/dia/Kg de peso
corporal (BURT, 1992).

Um dos fatores individuais que contribuem para mséveridade dessa alteracao
dentaria € o fato de a crianca estar em jejum quargere o flior. Pelo fato de o flior ser

absorvido principalmente pelo estobmago, a presengatipo de alimento afetam a sua
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absorcdo. Quando em jejum, 100% do fldor ingeridbsorvido, enquanto, apoés refeicbes, a
absorcao € reduzida de 20 a 40%. Esse fato € iampeytpois o limite de flior permitido por
pessoa é calculado com base no flior ingerido e am@orvido (CERKLEWSKI, 1997;
CURY, 2001).

O risco para o desenvolvimento da fluorose dertafre durante toda a formacéo
do esmalte dentario. Alguns autores, porém, corit@ue 0S incisivos superiores sdo 0s
dentes esteticamente mais comprometidos, portaritoxa etaria mais critica para a fluorose
€ de 20 a 36 meses (CURY, 20(Hyans e Darvell (199%onsideram que o periodo de risco
para a fluorose dos incisivos centrais superidtaa-se entre 15 e 24 meses para 0S meninos
e entre 21 e 30 meses para as meninas. Eloalg(2006) concluiram, no entanto, que os dois
primeiros anos de vida sdo 0s mais importantes @aesenvolvimento da fluorose dentaria
Nos INcisivos centrais superiores.

Clinicamente, a fluorose se manifesta como manditascas opacas difusas
variando de linhas esbranquicadas, semelhantssade giz, dispostas transversalmente, até
extensas areas de esmalte opaco, poroso e quebr@digndo se concentra nas cuspides de
esmalte, pode ser denominado de “picos nevadosimalmente, as opacidades se
apresentam simetricamente em dentes homodlogos enpodcarretar ndo sO6 no
comprometimento estético, mas também em alterdg@emnais, com perda de estrutura de
esmalte (hipoplasias) nos casos mais severos (BRA®01;, FERJESKOWet al 1994;
WHO, 1997).

Manchas amareladas ou marrom-escuros podem estenpes nos dentes com
fluorose, em decorréncia da absorcdo de substacoi@ntes oriundos da adsorgcédo de
pigmentos alimentares, em virtude da porosidadesinalte (FERJESKOWt al, 1994).
Nem sempre, contudo, todos os dentes de um meshvidimo sdo acometidos com fluorose,
como também a severidade pode variar entre osd@gt@d OWSKI; PEREIRA, 2003b).

Os dentes mais afetados s&o 0s incisivos e osipssmaolares permanentes. Por
outro lado, os mais gravemente afetados sédo osplares e os demais molares permanentes,
por permanecerem mais tempo expostos ao flior (EERQV et al, 1994).A fluorose pode
manifestar-se tanto na denticdo permanente quandecidua, sendo que na denticdo decidua
a prevaléncia de fluorose € menor e menos sevegaaloa permanente (MARSHALdt al,
2004).

De forma geral, o diagnostico das alteracfes daksmdentario ndo é facil ao
cirurgido-dentista (CD), seja pela falta de famidiade do profissional com essa alteracdo ou

pela necessidade de uma inspecédo visual mais acdeaduperficie dentaria, como também
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devido a simetria das manchas fluoréticas com suttanchas brancas de esmalte. Souza
(2007), estudando a percepcao de cirurgido-desitistadiagnostico diferencial da fluorose,
identificou um despreparo e uma falta de conhedimpar partes dos CD no diagndstico e
percepcéao dos graus de severidade da fluorose.

A Organizacdo Mundial de Saide (WHO, 1997ienta a utilizacdo do Indice
Modificado de Defeitos de Esmalte (Modified Devetgmt Defects of Enamel Index —
Modified DDE Index), para um diagnostico diferehaas diferentes alteracdes do esmalte
dentério.

Disfungbes no 6rgdo do esmalte resultam em defeiéoslesenvolvimento do
esmalte. Quase todos os defeitos podem ser otaskdB macroscopicamente em opacidades
demarcadas, opacidades difusas e hipoplasias.

As opacidades demarcadas possuem um limite cldistiato do esmalte normal
adjacente e podem apresentar cor branca, cremeglaroa marrom, com uma superficie lisa,
variando em extensdo e posi¢cao na superficie die.daropacidade difusa, onde se inclui a
fluorose dentéria, exibe coloracéo branca, podeediistribuir de forma linear, manchada ou
confluente, sem limite claro com o esmalte norndg@ente. As hipoplasias estdo associadas
a reducdo localizada da superficie do esmalte,efay scorre perda de estrutura mineral,
podendo se apresentar em forma de fossula, sulcpsrda parcial ou total de esmalte sobre
a dentina (WHO, 1997).

Estudos foram realizados para verificar a satisfad@ criancas e adolescentes
com fluorose dentaria, como também a percepcagaiescom a alteracdo dentaridguns
autores relatam que em moradores de locais comeguaiveis 6timos de fluor, ou abaixo
destes niveis, a fluorose ndo € uma causa de @i com a estética, além de que nos
graus mais leves, a fluorose tem pouca import&siigtica, havendo uma preocupacao maior
nos graus mais severos de fluorose, enquanto caitoses descrevem que, mesmo em graus
mais leves, a fluorose pode causar problemas astéi ALUMANDIER; ROZIER, 1998;
MENEGHIM et al, 2007b; MENEZESet al, 2002; PERE®t al, 2003; SIGURJON&t al,
2004). Nao ha, assim, consenso na literatura sabpercepcdo e grau de satisfacdo da
fluorose dentaria.

Com relagédo ao tratamento da fluorose dentaria,for@msas mais brandas, o
tratamento, quando necessario, é apenas estétamfermas mais graves ha a necessidade de
tratamentos mais invasivos.

Dentre os tratamentos utilizados, estdo a micreabrao esmalte, clareamento

dentério, restauracfes estéticas e proteses @entdependendo da severidade da fluorose.
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Uma das formas de tratamento mais conservadoranesnagressiva é a microabrasdo, onde
ocorre um desgaste clinicamente insignificante donadte dentdrio (PERIASAMY;
ANDERSON; BROOK, 2001PERUCHIet al, 2004).

2.3. Epidemiologia da fluorose dentéaria

Um dos principais objetivos da Epidemiologia é deser a distribuicdo e a
magnitude dos problemas de saude nas popula¢cdesnbanpara entdo proporcionar dados
essenciais para o planejamento, execucdo e avaldas acbes de prevencdo, controle e
tratamento das doencas, bem como estabelecerdpdes (ROUQUAYROL; GOLDBAUM,
2003).

Para medir a ocorréncia de uma doencga, a Epidegade utiliza de indices que
estabelecem as diferencas de intensidade de atiquena doenca ou de uma condi¢ao
qualquer, podendo expressar em numeros a prevalénaiseveridade de um problema de
saude (PINTO, 2000).

Em relagdo a fluorose dentaria, inUmeros indiceaniocriados para medir a
ocorréncia dessa alteracdo dentaria na populagdol®34, Dean, observando a fluorose
dentaria nos Estados Unidos, desenvolveu o priniedice para a classificacdo de fluorose,
que foi mais tarde, em 1942, modificado por eleppod O indice de Dean € amplamente
utilizado, sendo inclusive recomendado pela Orgadia Mundial de Saude (WHO, 1997)
para levantamentos epidemioldgicos basicos em daigi. O registro é feito levando-se em
conta os dois dentes mais afetados (se esses dnissdmais afetados ndo estiverem
comprometidos de modo semelhante, o valor do mafedado entre os dois sera registrado).
Séo utilizados os seguintes cédigos e critérioa paegistro da fluorose (BRASIL, 2001):

Caddigo 0 — Normal. O dente apresenta translucidemlucom estrutura semi-
vitriforme. A superficie é lisa, polida, cor crewlara.

Caodigo 1 — Questionavel. O esmalte revela pequefesedca em relacdo a
translucidez normal, com ocasionais manchas eshigadps. Usar este codigo quando a
classificagéo “normal”’ n&o se justifica.

Cédigo 2 — Muito leve. Areas esbranquicadas opapasjuenas manchas
espalhadas irregularmente pelo dente, mas envalveia mais que 25% da superficie. Inclui

opacidades claras com 1mm a 2mm na ponta das eldicholares (“picos nevados”).
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Caddigo 3 — Leve. A opacidade é mais extensa, magmzolve mais do que 50%
da superficie.

Caodigo 4 — Moderada. Todo o esmalte dentario efgtado e as superficies
sujeitas a atricho mostram-se desgastadas. Ha asmnchstanhas ou amareladas
frequentemente desfigurantes.

Cddigo 5 — Severa. A hipoplasia esta generalizadapedpria forma do dente
pode ser afetada. O sinal mais evidente é a prasnglepressdes no esmalte, que parece
corroido; manchas castanhas generalizadas.

O indice de Fluorose Dentaria da Comunidade (IBChihda proposto por Dean
com o objetivo de favorecer sua interpretacdo nbitdnda Saude Publica, sendo capaz de
sugerir intervencdes como a remocao do excesdoatetobs na agua, dependendo do grau de
severidade (CHAVES, 1977). E utilizada a seguidtsula para o célculo do indice IFE:
(freqUéncia x grau)/n, considerando os graus dstzbdes no indice de Dean e n o numero
total de criancas examinadas.

Thylstrup e Fejerskov desenvolveram, no final deadé de 1970, o indice TF
(Thylstrup e Fejerskov), com o intuito de aperfaico método de classificagdo de Dean. Esse
indice apresenta dez categorias para classifichuoaose dentaria, reflete as alteracdes
histopatoldgicas no esmalte, conferindo uma maiecipdo no diagndstico. E recomendado
para populacdes com alta prevaléncia de fluordS8ERSKOVet al, 1994).

Ha ainda outro indice, proposto por Horowdtzal. (1984), chamado de Tooth
Surface Index of Fluorosis (TSIF), indice de Flismma Superficie Dentéaria, que categoriza
0S varios aspectos estéticos da fluorose em otegeaas, no qual, para cada superficie
dentaria, é atribuido um valor.

O uso de indices e métodos diferentes para mefllloense dentéria pode ser
considerado como um problema de confiabilidadefieuttlade para comparar estudos de
prevaléncia e de avaliar a tendéncia da doenca (&4ABEU et al, 2002; CUNHA;
TOMITA, 2006; ROZIER, 1994). Porém, em um estuderea da utilizacdo de diferentes
indices de fluorose buscou-se a comparacdo dosetdie Dean, TF e TSIF, onde foi
verificada a correlacdo estatistica entre eles,siderando-os similares (PEREIRA;
MOREIRA, 1999).

Inimeros estudos epidemiolégicos sdo encontradodite@tura, relatando
diferentes prevaléncias de fluorose no mundo tddm.levantamento epidemiolégico das
condicOes de saude bucal realizado no Brasil,rfooetrada uma prevaléncia de fluorose de
8,56% nas criancas de 12 anos e de 5,14% na fdina de 15-19 anos (BRASIL, 2004a).
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No Estado do Ceard, esta prevaléncia foi menodos2/47% aos 12 anos e de 0,95% de 15 a
19 anos (CEARA, 2005).

No Municipio de Fortaleza-CE, foi realizado um letzanento epidemioldgico no
ano de 2006-2007, utilizando a mesma metodologg ldeantamentos epidemioldgicos
realizados no Brasil e no Ceara, onde foi utilizaddndice de Dean, porém os dados
encontrados sobre fluorose dentaria foram maiokes 12 anos, foi encontrada uma
prevaléncia de fluorose de 28,5% e 20,8% nos ackiéss na faixa etaria de 15-19 anos,
predominando os graus muito leve e leve de fluofe®RTALEZA, 2007).

Em Brasilia - DF, onde o teor de fllor na agua lastecimento publico é de
0,8ppm, foram examinadas criancas entre oito e doas e encontrou-se uma prevaléncia de
14,6%, variando entre fluorose muito leve e modef@AMPOSet al, 1998).

Em Salvador-BA foram realizados dois levantameefmgdemiolégicos em 2001
e em 2004 em escolares de 12 e 15 anos, utilizanidalice de Dean, entretanto ndo foi
observado nenhum aumento significativo na prevaéde fluorose de 2001 para 2004. No
primeiro estudo, observou-se uma prevaléncia d&98hos 12 anos, enquanto em 2004 foi
de 32,6%. Aos 15 anos, no entanto, observou-sepoevaléncia menor em 2004 (16,8%) do
que em 2001 (27,6%). Relatou-se, ainda no prinmestado, que os teores de fllor na agua
nos 12 distritos sanitarios variaram de 0,61ppm,7Z8gpm (CANGUSSUet al, 2004;
OLIVEIRA JUNIOR et al, 2006).

Forteet al. (2001), em Princesa Isabel, na Paraiba, encomtranaa prevaléncia
de fluorose de 20% em escolares com niveis destio®mna agua de 0,4ppm. Em Jodo Pessoa
— PB, a prevaléncia de fluorose utilizando o indi¢e foi acima do esperado para um
municipio sem fluoretacdo das aguas de abaste@npriilico, onde foi encontrada uma
prevaléncia de 29,2% entre escolares de 12 a 1% angerindo a ingestdo de flaor por
intermédio de outros meios que ndo a agua (CARVALKEHRLE; SAMPAIO, 2007).

Em uma escola publica do Rio de Janeiro — RJ,ef@lizada uma pesquisa para
examinar os incisivos superiores de criangas @eassdbze anos quanto a presenca de fluorose
e foi encontrada uma prevaléncia de 7,9% de aamnoo indice TF. Foi relatado, ainda, que
o teor de flior na agua de abastecimento do bamd® se localiza a escola € muito baixo
(0,18 ppm), 0 que, segundo as autoras, pode téilngdo para baixa prevaléncia de fluorose
nessa instituicdo (OLIVEIRA; MILBOURNE, 2001).

Em Porto Alegre — RS foi observada uma prevalédeifluorose de 52,9% entre
criancas de 12 anos. Quanto a severidade, varidirtie TF3, ndo sendo considerado como
um problema de saude publica (SILVA; MALTZ, 2001).
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No Municipio de Marinépolis — SP, foi encontradav@éncia de fluorose de
17,2%, entre criangas de cinco a doze anos e adales de 15 anos, sendo que 10% dos
casos se enquadravam no grau muito leve (BRANRAS, 2002).

Em um estudo realizado na regido de Sorocaba —c8mposta por sete
municipios, foi observada prevaléncia de fluoroseld, 9% na faixa etaria de sete a doze
anos, nao sendo, portanto, considerada, peloseauttsmo um problema de saude publica.
Foi notado, porém, maior nimero de casos de fleanos municipios que ndo possuiam agua
fluoretada, com 22% das criancas com fluorose (OXRR et al, 2003).

Frazdoet al. (2004) descrevem dois estudos de prevaléncia, anidipio de
Ribeirdo Pires — SP, em escolares utilizando a@wénde Dean. Foi encontrada prevaléncia de
62,5% em 1997 e de 33,2% em 2000, sendo essandifeoeasionada pelas divergéncias na
calibracdo e condicdes técnicas entre os dois @&stul fluorose, no entanto, nao foi
considerada um problema de saude publica, haja miator prevaléncia dos graus mais leves
da alteracdo dentaria. O estudo ressaltou aindaagaear de o municipio possuir fluoretacéo
das aguas de abastecimento publico, esta ndo podmssiderada como a Unica fonte de
acesso ao fluor, necessitando de mais investigacdes

Gonini e Morita (2004) encontraram prevaléncia digorbse em criancas
atendidas nas unidades basica de saude em Londdn@l%, utilizando o indice TF, os
autores relatam que essas criangas estiveram ag@odgua de abastecimento fluoretada com
média de 0,87ppm.

Meneghim et al. (2006) realizaram estudo em Iracemopolis, S&o oRaul
comparando a prevaléncia de carie e fluorose candes feitos em anos anteriores, sendo
observada significativa reducdo da carie (82,1%umento expressivo (65%) na fluorose
dentaria, no periodo de 1991-2004.

Toassi e Abegg (2005), utilizando o indice de Degitontraram prevaléncia de
63,7% de fluorose em escolares em Santa Tereza RBI&ta-se, ainda nesse estudo, a
presenca, nesse municipio, de dois pocos artes@mgeores de flior acima do aceitavel
para o consumo com até 1,6ppm.

Ja em Ouro Preto — MG, que ndo possui agua de eabashto publico
fluoretada, um estudo verificou a prevaléncia derfhse entre escolares de 12 anos utilizando
o indice de Dean, tendo-se encontrado uma prevaléecll,4%. Obteve-se, ainda, o indice
comunitario de fluorose de 0,29, sendo consider@muo sem importancia para a saude
publica (BARROS; MATOS, 2005).
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No Municipio de Cataldo — GO, foi observada baisevaléncia de fluorose entre
criancas de sete e doze anos, utilizando o indideedn. 34% dos casos se enquadravam na
categoria questionavel e somente 3% das criancesufaon fluorose muito leve, leve ou
moderada. O autor relata que desde 1991 ha flgdetdas aguas com 0,7ppm (BARDAL
al., 2005).

Ramireset al. (2006) realizaram levantamento epidemioldgico lderbse em
escolares de sete e quinze anos residentes em irm ba periferia de Bauru — SP e
encontraram prevaléncia de 33%, com os graus varige TF1 a TF4 e uma média de
0,9mg/l de concentragdo de flior na agua de ahemspto publico.

Em Curitiba — PR, foi encontrada prevaléncia derfise dental de 23% aos 12
anos, variando entre os graus muito leves e sewvkrafoenca, apesar de a maioria ser de
graus mais leves. Foi encontrada, ainda nesseogsiond relacéo estatistica significante entre
a variavel distrito sanitario de residéncia e daval fluorose, sugerindo uma investigacao
nas trés estacgdes de tratamento do Municipio (MCB¥SHEI, 2002).

Estudo foi realizado em duas provincias de Corduigentina, com agua
naturalmente fluoretada, uma com 0,19mg/l de fhiragua e a outra com 9,05mg/l F. Na
primeira provincia, nao foi observado nenhum castiubrose, porém na outra (9,05mg/l) foi
encontrada uma prevaléncia de fluorose de 78% dascas de 12 e 13 anos e elevada
prevaléncia dos casos moderado e severo (AZCURRA 1995).

Nos Estados Unidos, foi realizado um levantamepiesniol0gico no periodo de
1999-2002 e os resultados revelaram uma prevaléeciB,5% de fluorose em adolescentes
de 12-15 anos e 40% no grupo de 6-11 anos (CD@)200

Outro estudo, na Europa, encontrou uma variacgoréaléncia de fluorose de
criancas de oito anos, de 61% na Irlanda, até 28%tenas. O referido estudo revelou ainda
que o uso prolongado de suplementos de fllor eas @@m agua fluoretada foram fatores de
risco para a fluorose (COCHRA&t al,, 2004).

Acharya (2005) realizou um estudo em Davengerelnda, indicando que a
prevaléncia de fluorose aumentou de 16% onde o fldcdgua de consumo era 0,43 ppm para

100% onde a agua possuia 3,42ppm de fluor.
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2.4. Fatores de risco

A relacdo entre a dose de fluor ingerido e a pénah de fluorose ja € um
consenso na literatura, o que conduz ao desenvaitorde varias pesquisas para identificar
as diversas formas de ingestéo de fluor, considsraoimo fatores de risco para a fluorose.

Uma vez que um pais opta por adotar a agua flutareda o sal fluoretado como
medida de saude publica para o controle da caua, populacdo assume o risco de
desenvolver uma fluorose clinicamente aceitavelémpo apenas a escolha adequada de um
método sistémico e o controle devido da concentraig flior desse método, ndo sao
suficientes para o controle da fluorose dentaeagssitando também que todos os métodos e
meios de exposicdo ao flior sejam controlados (CURAXBCHOURY, 2003), pois o
principal risco para a fluorose mencionado naditea é o aumento da ingestdo de flaor de
vérias fontes (MOYSESt al, 2002).

Buzalafet al. (2001) relataram a importancia de que todas asgaile ingestao de
fldor, sem excecédo, devem ser consideradas, umaueen nivel 6timo de ingestao sistémica
de flhor adequado para o controle da céarie dentédsgam o risco de desencadear lesdes de
fluorose inaceitaveis ainda nédo € precisamenteemi.

Segundo Cury e Tabchoury (2003), os meios de iagedd flior considerados
como fatores de risco para a fluorose podem seraigf como a agua mineral e o cha, ou
podem ser classificados como produtos industriddigacomo, por exemplo, suplementos de
flaor.

De acordo com o Centro de Controle e Prevencaoogadas Americano (CDC,
2001b) sao fatores de risco para a fluorose: ouwnasde agua fluoretada, dentifricios
fluoretados, suplementos de flior e comidas e lbshiddustrializadas (dieta) ingeridos por

criancas com até seis anos de idade.

2.4.1. Fluoretacdo das aguas de abastecimentapubli

A fluoretacdo das aguas de consumo humano foi denragia uma das dez mais
importantes medidas de Saude Publica do séculoosX¥stados Unidos (CDC, 2001a), além
de ser uma estratégia de agao coletiva de impabte & qualidade de vida e a saude.
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Fluoretacdo € a adicdo de um composto de flioua dg abastecimento publico,
com a finalidade de elevar a concentracdo desseente quimico a um teor predeterminado
e assim atuar no controle da céarie dentaria (BRAS375b),podendo reduzi-la em até 50 —
60% (CDC, 2001b).

Trata-se de uma medida econdmica, segura e eficAz.sua interrupcao
temporéria ou definitiva acarreta perda do berefipor parte da populagdo, podendo
aumentar a prevaléncia de carie na denticdo penteamen até 35%, apOs cinco anos de
interrupcédo (BURT; FERJESKOV, 1996; CDC, 2001b; HQXVSKI; PEREIRA, 2003a).

O primeiro sistema de fluoretacdo de aguas no IBoasinplantado no Municipio
de Baixo Guandu, no Espirito Santo, em 1953, omies$tabelecido um teor 6timo de
0,8ppmF. Em 14 anos de iniciada a fluoretacdo emoBauandu, a reducédo de carie entre
criancas de seis a doze anos foi de 67% (KOZLOWBEREIRA, 2003a).

A partir de 1974, conforme lei federal n°® 6050, laorfetacdo da agua de
abastecimento publico passa a ser obrigatdria asilBonde existe Estacdo de Tratamento da
Agua (ETA), e foi regulamentada pelo decreto fed@@872 (BRASIL, 1974, 1975a).
Portaria do Ministério da Saude, de n° 635/BSB,18&5 (BRASIL, 1975b), aprova e
determina normas e padrbes a serem seguidos, desdacentracdo do ion flior a ser
utilizado, de acordo com as médias das temperatidxgnas anuais de cada regido, até os
compostos recomendados para a correta implantacfioadetacdo. No Brasil, é estabelecida
uma concentracdo de flior de 0,7mg F/ L como igash 0 controle da carie dentaria. Em
2004, na Politica Nacional de Saude Bucal, a agiiala fluoretacdo das aguas no Brasil €
colocada como prioridade governamental (BRASIL 420

Ramires e Buzalaf (2007) atribuem a reducéo neaf@ecia de cérie no Brasil
como consequéncia da politica de fluoretacdo daasagem 1986, o indice CPOD aos 12
anos no Brasil era de 6,6 e em 1996 caiu para 8@6,uma reducdo de aproximadamente
54%.J4& em 2004, esse indice chegou a 2,78 aos 12wat@sgessaltar que foram utilizadas
metodologias diferentes nos trés levantamentos eepalogicos realizados no Brasil
(BRASIL, 1986, 1996, 2004a).

A fluoretacdo das aguas de abastecimento trouxefibms inclusive para
comunidades em areas ndo fluoretadas, fato comhecitho “efeito halo” de bebidas e
comidas processadas em areas fluoretadas, masridastem é&reas nao fluoretadas (CDC,
2001b; KALAMATIONOS; LEWIS; BANTING, 1994; NARVAI,2006; SALES-PERES;
BASTOS, 2002).
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Estimativas recentes relativas a diminuicdo norotetda cérie pela fluoretacéo
tém sido observadas. Estima-se que atualmente admée fluoretacdo das aguas contribui
com 18 — 40% no controle da céarie. Essa reducdadosada pelo beneficio de outros
métodos, principalmente os dentifricios fluoretadResssalta-se que ndo ocorreu a diminuicao
da eficicia da fluoretacdo, o que houve foi o egpmrisseminado do flior (CDC, 2001b;
KALAMATIONOS; NARVAI, 2006; RAMIRES, BUZALAF, 2007) O continuo declinio da
carie nos ultimos anos parece estar condicionadefeito sinérgico de outros meétodos
preventivos (SALES-PERES; BASTOS, 2002).

Durante o periodo de 1930 — 1960, estudos nos dsstadidos relatavam que em
areas onde a concentracdo de flior nas aguas se@beento chegava a 1ppm, seja natural
ou ajustada, era esperada a prevaléncia de fludergéria entre 7% e 16% das formas muito
leve ou leve. Até entdo, formas moderada e segefudrose sO existiam se a concentracao
de fldor na 4gua fosse maior do que 2ppm, congldezamo areas endémicas de fluorose, ja
que naquela época a fluoretacdo das aguas eraca fomma de acesso ao fluor (CDC,
2001b).

Inclusive, pensava-se que a probabilidade de asdesenvolverem fluorose em
areas fluoretadas era bem maior do que em areaflutdietadas, porém, ndo é o que se
observa em estudos epidemioldgicos recentes, rmsmdambém os graus moderado e
severo da fluorose tanto em areas fluoretadas ec@ndluoretadas (BELTRAN-AGUILAR;
GRIFFIN; LOCK-WOOD, 2002; CDC, 2001b; CYPRIANGet al, 2003; LEWIS;
BANTING, 1994; RAMIRES; BUZALAF, 2007; RANDO-MEIRELES et al, 2008).
Atualmente, estima-se que a fluorose dentaria aestdpcionada com ingestdao de fontes
diferentes de fltor.

Estudo realizado pelos autores Rojas-Sandteal. (1999) verificou que a
quantidade total de fldor ingerido por dia por ogas nao apresentou diferenca estatistica
entre a comunidade que possuia agua de abastezipiiico fluoretada daquela que nao
possuia, indicando a ingestao de fldor de outnate$p como os dentifricios fluoretados.

A fluoretacéo das aguas de abastecimento publico &2ma polémico, haja vista
a possibilidade de controlar a carie dentaria paogtodos topicos de flhor, sem
necessariamente ingeri-lo (CURY; TABCHOURY, 2008)ao se justifica, no entanto,
remover a fluoretacdo no Brasil, pois se trata m@ medida de salde publica socialmente
justa e sustentavel, com um custo-beneficio fawrgwincipalmente para paises com a
economia de mercado nao estabilizada (CUNHA; TOMIZB06; CURY; TABCHOURY,
2003; KALAMATIONOS; NARVAI, 2006; MOYSESet al, 2002).
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Portanto, faz-se necessario o monitoramento, pde ko poder publico, dos
teores de fluor das aguas de abastecimento puhliceentido de manter os teores adequados
para o controle da carie e prevencéo da fluorostada, mediante o adequado sistema de
heterocontole (CANGUSSIgt al, 2002; KALAMATIONOS; NARVAI, 2006; RAMIRES,;
BUZALAF, 2007).

2.4.2. Dentifricios fluoretados

O aumento da utilizacdo dos dentifricios fluoretado considerado um dos
principais fatores associados a reducao de carimuralo. Na década de 1980 surgiram 0s
primeiros dados de reducéo da cérie, independenterda fluoretacdo das aguas.

Apesar de possuirem concentracdes de flior mailorepie a agua fluoretada, os
dentifricios ndo oferecem maior efetividade na eng@o da carie (RAMIRES; BUZALAF,
2007), podendo reduzir até 30% da cérie dentarida@manos (CDC, 2001b). E reconhecido
o efeito do fldor no dentifricio, tanto em criangasno em adultos, sendo capaz de aumentar
em duas vezes a capacidade da saliva em repor aninar superficie de esmalte
desmineralizado (CURY, 2001; MAIA; DE SOUZA; CUR2003).

No Brasil, em 1989, o Ministério da Saude publicmoa Portaria (n° 22/89) que
determina a concentracao de flior nos dentifriprosluzidos no pais, que devem conter no
méaximo 1500ppmF e no minimo 1000ppmF, podendoderocprincipio ativo o fluoreto de
sédio ou o monofluorfosfato (BRASIL, 1989).

A ingestdo acidental desses dentifricios por caangenores de seis anos,
todavia, que ainda ndo possuem coordenacido matiiceeste desenvolvida, constitui-se um
fator de risco para a fluorose dentaria (CDC, 200DE ALMEIDA; DA SILVA,
BUZALAF, 2007; LIMA; CURY, 2001; MAUPOMEet al, 2003; MARTINEZ-MIERet al,
2003; MORAESet al, 2007; OLIVEIRAet al.,2006; OMENAet al, 2006; PAIVA; LIMA,
CURY, 2003; PEREIRAet al, 2000; PESSANt al, 2003).

O risco para o desenvolvimento da fluorose aumpnteipalmente quando a
escovacao é iniciada precocemente, antes dos doss (€EDC, 2001b; MAUPOMEet al,
2003; PEREIRA et al, 2000) e quando sdo adicionados sabores adocigadtasatrair o
paladar das criancas (OLIVEIR al, 2006).
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O uso inadequado do dentifricio fluoretado assaciadagua fluoretada pode
ocasionar aumento da prevaléncia de fluorose e mongtlimento da estética bucal, porém,
quando usados isoladamente, estdo relacionadositaniluorose que nao desperta atencao
da populacédo (CURY, 2001). A utilizacdo concomiadésses dois métodos fornece maior
protecdo para a carie dentéria do que quando eagwsgsoladamente, segundo o Centro de
Controle e Prevencéo de Doencas Americano (CDC,I®00

A dose diaria aceitavel de flior é de 0,05 a 0,(Hdig/Kg. Muitos estudos
demonstram que esse limite € ultrapassado e a ncaiatribuicdo € dos dentifricios
fluoretados, contribuindo mais que a agua fluoetad dieta (DE ALMEIDA; DA SILVA;
BUZALAF, 2007; LIMA; CURY, 2001; MARTINEZ-MIERet al, 2003; MORAESet al,
2007; OMENAet al, 2006; PAIVA; LIMA; CURY, 2003).

Omenaet al. (2006) avaliaram a ingestao de fluor pela aguale greme dental
de criancas de 18 a 36 meses no municipio de P&ledeoi detectado o fato de que 96%
das criancas pesquisadas estavam ingerindo fliraato limite aceitavel (0,07mgF/Kg/dia)

e que o creme dental foi responsavel por 0,107myHEI&K, enquanto a agua contribuiu com
0,021mgF/Kg/dia.

Paiva; Lima; Cury (2003) também observaram querswmo de flior por meio
do dentifricio foi maior do que da dieta em crianbeasileiras de 19 a 38 meses situadas em
duas comunidades com acesso a agua fluoretada.

E interessante ressaltar, porém, que nem toddfideiotingerido é absorvido pelo
organismo, o que dependerda da presenca de alinmmmtestdmago e do abrasivo do
dentifricio; caso este seja calcio e 0 estdmaguidaca esteja cheio, a absorgéo do fllor pelo
organismo serd reduzida (CURY, 2001).

Além disso, algumas medidas podem ser adotadasntid® de reduzir a ingestao
de flaor por intermédio do dentifricio pela criancamo o uso de dentifricios néo fluoretados
ou com uma menor concentracdo de flior e o usonte pequena quantidade na escova
dental, mediante a técnica transversal (CURY, 200ORAESet al, 2007).

2.4.3. Suplementos de fltor

Suplementos de flior sdo usados no mundo todo deddeada de 1940. Contém

como principio ativo o fluoreto de sédio (NaF) edlpmse apresentar na forma de liquido,
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comprimidos ou pastilhas, com 1,0, 0,5 ou 0,25md e (CDC, 2001b). Os suplementos

tém o objetivo de compensar a deficiéncia de aduweretada, porém a indicacdo e a
prescricdo devem considerar outras formas de i@ges flior, em virtude de sua associacao
com a fluorose dentéria.

Em alguns paises, o uso prolongado de suplemewtosfldior prescrito por
profissionais de saude é tido como um fator denmra a fluorose (BOTTENBER& al,
2004; COCHRANEet al, 2004; MAUPOMEzet al, 2003; ISMAIL; BANDEKAR, 1999).

Riordan(1999) afirma que os motivos para a reducado dodessuplementos de
fldor sdo: o risco de desenvolver fluorose, a pupacdo da populacdo acerca dessa alteragédo
do esmalte, a pouca conformidade no uso dos suptemealém da baixa efetividade no
controle da cérie, principalmente nos dentes desidinclusive, essa preocupacdo com o uso
dos suplementos conduz a mudancas na dosagemdad®ideal para se iniciar 0 uso do
suplemento em alguns paises.

A &gua fluoretada e o sal fluoretado sdo considsradmo seguros quanto a
toxicidade aguda, porém o mesmo ndo ocorre corapiereentos com flior. Casos letais por
ingestao acidental de comprimidos de fldor ou gEggem gotas sdo descritos na literatura
(AUGENSTEINet al, 1991; CURY, 2001). Tudo isso leva alguns autargsiestionarem o
uso desse método, mesmo em areas nao fluoretad®y(dTABACHOURY, 2003).

Em estudo realizado sobre os suplementos de fimercializados no Brasil foi
relatada uma variacdo entre a concentracdo desfluoelatada na bula e a encontrada nas
analises das amostras, além de problemas na p@sollegses medicamentos, onde,
dependendo da idade da crianca, poderia ocorrer saheedosagem de flior (HANAN,
1997), necessitando assim, de maior vigilancia pemte dos Orgaos responsaveis pela
regularizacao desses produtos no mercado.

N&o ha nenhum érgéo da saude que recomende o sspldenentos pré-natais e,
quando a gestante ingere agua fluoretada, a suplegd® é contraindicada. De acordo com o
CDC (2001b), a prescricdo de medicamentos fluoostatb periodo pré-natal ndo traz
nenhum beneficio que justifique sua indicacdo, antju 0s suplementos pdés-natais tém
indicacOes restritas e dependem da disponibilidd@Uor em outros meios e da idade da

crianga.
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2.4.4. Dieta

Bebidas e comidas industrializadas, principalmefdenulas infantis, sao
consideradas como fatores de risco para a fluofisé&-preto ou bebidas a base de cha, leite
em po, leite de soja, achocolatados, chocolatsgpibds recheados, agua mineral, sucos
industrializados, refrigerantes, cereais matinassilgadinhos ja foram descritos na literatura
com concentracdes de flior acima do permitido pacansumo diario, podendo contribuir
significativamente para a ingestéo total de fIRWZALAF et al, 2003, 2006a; CARDOSO
et al, 2003; CASARINet al., 2007; HAYACIBARA et al, 2004; HEILMAN et al, 1999;
LIMA; CURY, 2001; LODI et al, 2007; LOYOLA-RODRIGUEZ; POZOS-GUILLEN;
HERNANDEZ-GUERRERO, 1998; MARSHALLet al, 2004; PAGLIARI et al, 2006;
RAMIRES et al, 2004; VILLENA; BORGES; CURY, 1996).

A ingestéo de dentifricio adicionado a ingestadlaar por meio da dieta parece
aumentar significativamente o risco de fluorose BS; MOYSES, 2006). Segundo Burt
(1992), o limite diario de ingestéo de fluor & Oy@F/dia/Kg e muitos produtos consumidos
por criangas abaixo de seis anos apresentam coag@es de flior acima desse limite.

Lima e Cury (2001) avaliaram o consumo de flior p&io do dentifricio e da
dieta por criangas de 20 a 30 meses, cuja dodetotsumida foi de 0,09mgF/dia/Kg do peso
corporal, estando acima da dose aceitavel. Apaesadentifricios contribuirem com a maior
parte da ingestdo de fldor (55%), a dieta (45%ptEmteve grande contribuicdo na ingestao
total de flaor.

Paiva; Lima e Cury (2003) observaram que o consdmdlior por meio do
dentifricio em criancas de 19 a 38 meses era na@majue o da dieta e quando combinado
(dieta + dentifricios), a crianca estava expostiana dose de flior acima do permitido. Esse
estudo foi realizado em duas comunidades com aeeégaa fluoretada, sendo que, em uma
delas, as criangas estavam institucionalizadas @@ creche, onde foi observada maior
quantidade de flior em sua dieta em relacdo asgasando institucionalizadas.

Nos Estados Unidos, bebidas processadas com agwatéda (refrigerantes e
sucos de frutas) podem prover aproximadamente Zbgestao de flior permitida para uma
pessoa e isso ocorre porque muitas bebidas sdwzied em areas que contém agua
fluoretada (CDC, 2001b).

Buzalaf et al. (2003) analisaram a quantidade de flior de digersarcas de

chocolate e biscoitos. Foi relatada uma marca deolo recheado com uma grande
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quantidade de fluor, onde apenas a ingestao demmidades de uma vez pode oferecer mais
de 40% da ingestéo diaria méxima de flior recom#mgara uma crian¢ca de dois anos com
aproximadamente 12kg.

A agua mineral é outro produto que pode estarioglado com a fluorose dental,
principalmente em paises onde ha flior nas agussrsaneas, como é o caso do Brasil. H&
relatos de que a concentracdo de flior nas agusais consumidas no pais variam de 0,0 a
4,4ppmF, havendo, entdo, a necessidade de um aigiewigilancia sanitaria para o controle
de fldor das aguas minerais consumidas pela pdgulagasileira (RAMIRESet al, 2004;
VILLENA; BORGES; CURY, 1996).

Em estudo de Buzaladt al. (2006b), foi constatado que os médicos pediatras
recomendam alguns cereais para a dieta das criamgascontém flior, apesar de
desconhecerem a concentracao de fllor presentesragaentos.

Como o consumo de bebidas e comidas industriabzgoa criangas tem
aumentado, a tendéncia de ingestao de flior poo meidieta também tende a aumentar,
necessitando de medidas por parte da vigilancigasan inclusive legislacdo especifica que
obrigue os fabricantes a inserirem informacdesesabquantidade de flior nos rotulos dos
produtos.

E importante ressaltar, porém, que, quando o ftaogeingerido com alimentos
que contenham altas concentragfes de calcio, magaésuminio, o grau de absorcdo é
reduzido (CERKLEWSKI, 1997).

2.4.5. Aplicacao profissional de fltor

Diversas formas de aplicacdo topica de fllor ajpoldem ser recomendadas por
profissionais para o controle e reducdo da cangade, como bochechos fluoretados, flior
gel e verniz com flaor.

O bochecho fluoretado consiste de uma solucdo otmack de fluor, tendo
normalmente como principio ativo o fluoreto de s¢gliara uso didrio ou semanal. Quando
recomendado para o uso diario, possui uma concéotrde 0,05% (230 ppm) de fldor,
porém, quando usado semanalmente, € adotado umant@tao maior de flior de 0,2%

(920pppm), ambos recomendados para pessoas magosess anos (ADAIR, 1998).
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O bochecho semanal é usado como uma medida cotigicantrole da cérie, de
forma programada e sistematizada em espacos s@®aido capaz de reduzi-la em 31% em
areas nao fluoretadas, quando realizadas no mi@bneezes no ano. Estudo recente, no
entanto, encontraram poucos beneficios no condilearie por meio desse método coletivo,
em razao do uso disseminado do fluor (CDC, 200sdr)do, entdo, recomendado apenas em
grupos de individuos com alto risco a carie (ADAIR98).

O uso do bochecho por criancas maiores de seisrg@mosdica um risco para o
desenvolvimento da fluorose dentaria, haja vif&tawde néo ser aplicado no periodo de risco
para o desenvolvimento dessa alteracao dentari€(2001b).

O fldor gel comumente composto pelo flior fosfawidalado com 1,23%
(12.300ppm) de fluor, possui baixa frequéncia dieagho, geralmente com intervalos de trés
a doze meses, portanto esse método confere p@goopara a fluorose dentaria, mesmo entre
pacientes menores de seis anos. Uma técnica dagiui adequada reduz a possibilidade de
ingestdo do gel por criangas (CDC, 2001b). Alénaltlaconcentracdo de flior desse método,
quando ingerido, esta associado a uma intoxicagdteae nao cronica.

Em um estudo de caso-controle na Inglaterra vetife fluorose dentaria em dois
grupos de criangas - 0 grupo que recebeu acdesrieas nas escolas através de aplicagbes
de flaor gel, verniz com fltor e dentifricio fludaglo, e as criancas que ndo participavam de
acoes preventivas com flior em escolas. Foi cattatjue ndo houve diferenca entre a
prevaléncia de fluorose dentéaria entre esses dagwg (MOMENIet al, 2007).

Ja estudo desenvolvido por Maltz e Silva (2001)n&mo o uso de solucdes para
bochechos e aplicacdo profissional de flior antastiés anos de idade como fatores de risco
para fluorose. Em estudo de Buzalaf al. (2006b) observou-se que 22,7% dos
odontopediatras indicam o uso de gel em criancasmda trés anos, mesmo sem avaliar a
condicéo de risco a carie.

O verniz com fldor, outro método utilizado por pssfonais para o controle da
carie, possui alta concentracdo de fltor, 2,26%6M#2ppmF) de fluoreto de sdédio, porém,
nenhuma evidéncia cientifica conferiu a esse métoadator de risco para a fluorose, mesmo
para menores de seis anos, além de que uma capteiacado do verniz limita o total de fluor
ingerido por esse método (CDC, 2001b).
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2.5. Fatores socioeconomicos x fluorose dentéaria

O processo de exclusao social exerce efeito del@stabre a saude. Individuos e
familias vivendo em mas condi¢bes de moradia eltnaiém menos acesso a informagdo em
saude o que faz com que se submetam com maioidéa®l aos comportamentos de risco
(BOING; KOVALESKI; ANTUNES, 2006).

indices de privacdo social s&o sensiveis a varsagde comportamentos de risco
para a saude bucal, podendo ainda ser utilizado® ceferéncias para identificar areas ou
comunidades com necessidades de atencdo e asaist@ncsaude bucal (BOING;
KOVALESKI; ANTUNES, 2006). Estudos das condi¢cdesias associadas as doencas
bucais encontram-se ainda em fase incipiente, wrasgcande potencial de desenvolvimento
futuro (LOCKER, 2000).

Pesquisas ja sao realizadas procurando assomaedatocioecondmicos com as
doencas bucais, principalmente com relacdo a dé@rm¢aria. Os individuos pertencentes a
grupos minoritarios socialmente desprotegidos eaguesentam especial vulnerabilidade séo
0S que mais padecem hoje com a carie dentaria (MABILVA, 2001; MENEGHIMet al,
2007a). Narvaiet al. (2002) assinalavam que a doenca ndo est4d maisrmeinente
distribuida entre os individuos, fendmeno este eoidlo como polarizacdo, quando alguns
poucos individuos concentram maior parte da doeage.

Com relacdo a fluorose dentéria, ndo ha consensienatura da relacdo de
fluorose com nivel socioeconémico. Alguns auto@sgtem que melhores condi¢des sociais
e financeiras propiciariam um aumento na prevatdeifluorose, por permitir maior acesso
a produtos fluoretados (KALAMATIONOS; NARVAI, 2006/AN NIEUWENHUYSEN;
CARVALHO; D’HOORE, 2002).

Em alguns estudos, foi encontrado apenas um fatwoexondmico relacionado
com a fluorose, como o nivel de instrucdo dos paia posse de algum bem material, porém
nao consideraram que um so fator seja capaz demdede o nivel social a que o individuo
pertence (CATANIlet al., 2007; MALTZ; SILVA, 2001 MAUPOME et al, 2003;
MENEGHIM et al.,2007a)

J& outras pesquisas ndo encontraram nenhuma retagée® prevaléncia de
fluorose e condicdo socioeconémica (MICHEL-CROSABDAZEVIC; CROSATO, 2005;
WONDWOSSENet al, 2006).
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Ha ainda uma discusséo do estado nutricional cprevaléncia de fluorose, pois
uma dieta pobre em calcio, proteina ou energeticlameéeficiente poderia afetar no
metabolismo do fldor no organismo, como, por exempbderia ocorrer a absor¢cdo completa
do fldor ingerido quando o estdbmago estivesse ygmoém nenhum dado sustenta essa
afirmacédo (DENBESTEN, 1999; SAMPAI&I al, 1999).

2.6. Saude ambiental x fluorose dentaria

A saude ambiental é situada na agenda mundial deddeada de 1970, desde a
Conferéncia das Nacdes Unidas sobre o ambientesamds a ser prioridade social para a
promocédo da saude, a partir da sustentabilidadéatabe do desenvolvimento de ambientes
saudaveis, visto que os fatores ambientais afetastichmente a saude de muitas pessoas no
mundo todo (FREITAS; PORTO, 2006; MINAYO, 2006).

A relacdo da saude ambiental com a saude bucah andhcipiente e esta
integrada ao sistema de vigilancia em saude byoatamente com as vigilancias
epidemioldgica e sanitaria. Dentre as atividadegmleolvidas, estdo a vigilancia dos servigos
odontologicos e saude do trabalhador, incluindo revgncdo e controle de doencas
transmissiveis e ocupacionais no ambiente odontap@lém da vigilancia dos residuos
toxicos e contaminantes; como também a vigilaneiaglias e produtos que contenham fluor,
incluindo o controle da fluorose em areas endén{iea¥; CESA; AERTS, 2006).

O fldor € um elemento encontrado naturalmente encerdracfes variaveis na
agua, no solo e no ar. Nao € encontrado na suafelementar, sendo normalmente achado
na sua forma iénica como fluoreto. As principaiatés de fllor na natureza sao: fluorita
(CaF2), criolita (Na3AIF6) e a fluorapatita [Ca5E@3] (CARDOSO, 2008). Altas
concentracdes de flior estdo normalmente assocaftees subterraneas, rochas de origem
vulcanica, locais ricos em minerais de fluor, eseente proximas a montanhas ou areas de
depasito geoldgico de origem marinha, cheganda@igy/l (CRUZ, PEIXOTO, 1991).

A fluorose dentaria pode resultar de altas conaedes de flior presente
naturalmente no ambiente, em especial na aguactedarada como areas de fluorose
endémica, como o que ocorre no distrito de Rafaelid®, no municipio de Sobral-CE

(MENEZES, 2006). Também pode, no entanto, resdttardiferentes modos de producdo na
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sociedade com impacto no ambiente e na saude, goonoexemplo, algumas atividades
industriais.

E o caso de relatos na China, onde a fluorose ldesitarelacionada com poluicdo
do ar decorrente da queima do carvao. Alta conagidr de flior no ar € considerada téao
todxica quanto altos teores de flior na agua. Osiside flior no ar sao tdo altos que sao
associados inclusive a fluorose esquelética emtad(@ANDO et al, 2001; RUANet al,
2007). Embora ndo haja relatos no Brasil da patuigénbiental e fluorose dental, Cury
(2001) coloca como preocupacdo a poluicdo ambiemaliunicipio de Cubatdo —SP, em
volta das fabricas de adubo.

A poeira de rochas fosfaticas usadas na producderiilezantes e de criolita na
producdo de aluminio pode conter flior acima d@®CZbpm (KOZLOWSKI; PEREIRA,
2003b).0 uso disseminado de fertilizantes na producadinheiatos e a alta concentracdo de
fldor na agua e no solo podem aumentar o consunfidarepor meio de alimentos, inclusive
arroz e feijao (CURY; TABOUCHOURY, 2003).

Casarin et al. (2007) analisaram a concentracdo de fluoreto rfeicé®
tipicamente brasileira, arroz e feijao, porém, acemtracao de fluoreto “in natura” nos gréos
desses alimentos foi baixa. Os autores expressada,agque em diferentes marcas pode
ocorrer variabilidade na concentracdo de fluoreto virtude dos diferentes meios de cultivo,
adubacdao e irrigacdo com agua fluoretada.

Estudos que avaliaram concentracdes de fldor enossuodustrializados
encontraram elevada concentracao de fluoreto rmokifws a base de uva, independentemente
de terem sido processados com agua fluoretadamflundietada. Esse fato € atribuido ao uso
de pesticidas no cultivo da uva, contribuindo agsara a ingestédo de flor (KIRITSat al,
1996).
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3. OBJETIVOS

GERAL

Investigar a fluorose dentaria na denticdo permanam criancas da faixa etaria de seis a oito
anos residentes na area de abrangéncia do CenBaldie da Familia Terezinha Parente em
Fortaleza-CE.

ESPECIFICOS

« Identificar quais os fatores de risco e de protgigta fluorose nas criancas da faixa etaria
de seis a oito anos residentes na area de abramgimcCentro de Saude da Familia
Terezinha Parente.

* Investigar se ha relacdo entre os fatores socidetioos e a prevaléncia de fluorose
dentaria nas criancas de seis a oito anos resgleat@rea de abrangéncia do Centro de
Saude da Familia Terezinha Parente.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo

O estudo em questéo tratou-se de uma pesquisaitgtieat Foi realizado um
estudo epidemiologico, observacional, longitudimatrospectivo, chamado de estudo caso-
controle (ALMEIDA FILHO, ROUQUAYROL, 2003). Essep de estudo caracteriza-se por
apresentar uma estrutura que parte da doencaestigando o passado, identifica a exposicao
a fatores de risco ou de protecdo passiveis decaxpb motivo de algumas pessoas

desenvolverem uma doenca e outras nao.

4.2. Local do estudo

O Municipio de Fortaleza € dividido em seis Seci@taExecutivas Regionais
(SER) (Figura 1). Para a pesquisa, foi seleciomaddentro de Saude da Familia (CSF)
Terezinha Parente, localizado no bairro Lagoa Re&@loSER VI. Trata-se de uma unidade
basica de saude, onde sdo desenvolvidas acOesrater cadividual e coletivo no que
concerne a atencdo basica. Atualmente, hé seipesgde Saude da Familia e cinco equipes
de Saude Bucal modalidade |, com o total de cirmutistas e quatro auxiliares de saude
bucal (ASB) trabalham nessa unidade.

A area de abrangéncia do CSF Terezinha Parentereeng® uma extensa area
territorial comportando os bairros Curid, parte lwrro Lagoa Redonda, parte do bairro
Guajeru e parte do bairro Alagadico Novo, aléemalaunidade do S&o Miguel, caracterizada
por apresentar precéarias condicdes de vida de quaggédo. Sdo cadastradas nessa unidade
7.072 familias, sendo que 1.963 correspondem ad@&sberta, mas que compreende a area
de influéncia desta unidade de saude, com umdptakimado de 36.000 habitantes.

A escolha dessa unidade decorreu do fato de gmcesde trabalho da
pesquisadora e esta localizada na SER VI, ondeb&ervada elevada prevaléncia de fluorose
dentaria no levantamento epidemiologico realizado2806-2007 no municipio, com 35,7%

de casos aos 12 anos e 32,6% entre os adolesdent&sa 19 anos, estando acima da média
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encontrada para o Municipio que foi de 28% aos d@a de 20% de 15 a 19 anos
(FORTALEZA, 2007).
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Figura 1 — Mapa do Municipio de Fortaleza, comigs@les das Secretarias Executivas Regionais.

4.3. Populagao de estudo e selecdo dos grupos

A populacédo do estudo foi composta por criancagaixa etaria de seis a oito
anos de idade, de ambos os sexos, residentesandésbrangéncia do Centro de Saulde da
Familia Terezinha Parente.

Estudos caso-controle caracterizam-se pela defiledum grupo com a doenca e
de outro grupo com auséncia da doenca. O estudjpestao foi uma pesquisa pareada, onde
se buscou maior semelhanca entre os casos e osolesnt(ALMEIDA FILHO;
ROUQUAYROL, 2003). O objetivo principal do parearteeem estudos caso-controle é
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evitar confusdo de variaveis e aumentar a eficd@doi estudo (RODRIGUES; WERNECK,
2006).

O grupo com a doenca (casos) foram as criancasiexdas no consultorio
odontoldgico e diagnosticadas com fluorose. Fositarado para o diagnostico da fluorose o
indice de Dean. Portanto, foram incluidas nesspogaguelas criancas diagnosticadas com
uma fluorose de graus muito leve, leve, moderaskvera.

O grupo-controle é definido por apresentar carestieas similares ao grupo com
a doenca, exceto pela presenca da doenca. Os eeelfwntroles sédo aqueles provenientes de
amostras representativas da mesma populagédo desenoleginaram os casos (ALMEIDA
FILHO; ROUQUAYROL, 2003). Portanto, o grupo-coné&rdoi composto por criangas
examinadas no consultério odontologico do CSF TenezParente e que ndo apresentaram
fluorose dentaria, ou seja, que apresentaram codigoormal) do indice de Dean. O
pareamento entre os grupos foi estabelecido patieidas criangas, unidade de saude e local
de residéncia.

Para ambos os grupos (casos e controles), foratada$oos seguintes critérios de
incluséo:

1) a crianga que estivesse na faixa etéria de séis arms;

2) a crianca que compareceu ao CSF Terezinha Pamnta méae ou responséavel
gue tenha cuidado do menor desde o nascimento;

3) a crianca que nasceu e sempre morou nos bairroxaupdem a area de
abrangéncia do CSF Terezinha Parente (Lagoa Red@uulig, Alagadico Novo, Guajeru)
até os seis anos de idade, ja que este é o paféodsco para o desenvolvimento da fluorose
e a pesquisa se prop0s investigar a fluorose demtas criancas desses bairros;

4) a crianca que tivesse pelo menos 2/3 dos doisivosisentrais superiores
erupcionados, ja que a pesquisa se prop6s investighuorose dentaria na denticao
permanente e 0s incisivos superiores, quando &adose com fluorose, ocasionam maiores
problemas estéticos; e

5) a crianca cuja a mée aceitasse participar da EEsguassinasse o termo de
consentimento livre e esclarecido.

O grau questionavel da fluorose dentéria foi adoteamo critério de excluséo
para a pesquisa, pois, este se aplica quando dtesieatario apresenta pequena diferenca
em relacdo a translucidez normal, ou seja, quardo énpossivel classifica-lo como um
esmalte normal. Portanto, o grau questionavel miim®e nem no grupo de casos nem no

grupo-controle, para se evitar uma superestimaga&ulestimacdo da doenca.
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Um dos possiveis vieses dos estudos tipo casoeteriro de informacdo ou de
memoria, também chamado de viés do respondentpadinular quando a informacéo sobre
a exposicao depende da memoéria do participante BBGDES; WERNECK, 2006), ou seja,

a méae pode nédo se lembrar do que ocorreu no pat@odsco para a doenca em estudo que é
até os seis anos de idade da crianca. Portantoppaimizar esses vieses, foram selecionadas
criancas da faixa etaria de seis a oito anos, quenénor idade possivel para se investigar a
fluorose na denticdo permanente, desde que esaasay estivessem inclusas nos critérios de

incluséo citados ha pouco.

4.4. Amostra do estudo

Uma das vantagens dos estudos de caso-controfmsgsibilidade de verificar o
papel de varios fatores de risco na determinacaandelesfecho, sem exigir um numero
muito elevado de participantes (RODRIGUES; WERNEZBQ6).

Para o calculo do tamanho da amostra, foram adetaleeguintes parametros:

* nivel de significancia estatistica de 5 % (erra di 5%) = A;

» poder do estudo de 80% (erro beta de 20%};= Z

» frequéncia esperada dos casos: 30%, de acordo cotavamtamento
epidemiolégico realizado em Fortaleza (FORTALEZB0Q2b) = R.

» frequéncia esperada dos controles: 70%, de acooto @ levantamento
epidemioldgico realizado em Fortaleza (FORTALEZB0Q2b) = B;

» dois controles para cada um dos casos.

Foi utilizada a seguinte formula para o calculadestra:

{Z/[2Po(1 — B)] + ZgV[ Py(1 — R) + P(1 — R)]}

PRy

A amostra do grupo dos casos (criangas com flupomsestituiu-se de 60 criancas

e 0 grupo dos controles (criangas sem fluorosdp@ecriancas.
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4.5. Calibracéo

Para minimizar os vieses de diagndstico entre @gogrcasos e controles, foram
realizadas uma capacitacdo e uma calibracdo coes@uisadora, jA que todos os exames
foram realizados por uma Unica examinadora. Houwenomento de formagéo tedrica com
uma duracdo de quatro horas. Em seguida, houvecalibaacdo entre a pesquisadora e duas
professoras do programa de pos-graduacdo em Odgiatomediante fotos clinicas de casos
com e sem fluorose, tendo sido adotado como paurém-a concordancia de pelo menos
duas das trés participantes do processo de cdliarac

Apoés a coleta dos dados foram reexaminados 10%ma&sten, para se obter a
calibracdo intraexaminadora. Efetivou-se o calaldoestatistica Kappa, de acordo com a
formula: K= Po — Pe / 1 - Pe (onde, Po = propomé@aconcordancias observadas e Pe =
propor¢éo de concordancias esperadas). Obteve-salomde Kappa de 0,83, considerado
uma oOtima ou excelente concordancia (EKLUBIRI, 1996 apud PINTO, 2000).

4.6. Instrumento de pesquisa

Para a realizacdo da entrevista, utilizou-se uneirmtestruturado, com 25
perguntas fechadas e abertas, dividido em seisoflo® primeiro bloco constava do
diagnéstico da fluorose, o segundo de perguntasertis aos fatores socioecondmicos, o
terceiro referia-se aos fatores de risco relaciosadm agua de abastecimento, o quarto com
indagacdes referentes ao uso de dentifricios, mta@bioco com relacdo aos suplementos de
fldor e o sexto ligado ao fator dieta (Apéndice A).

A variavel dependente foi definida como a condig@&mtaria fluorose. Como
variaveis independentes foram considerados: a @guabastecimento, o dentifricio, os

suplementos de fldor, a dieta e fatores socioec@u®n
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4.7. Teste-piloto

Foi realizado um teste-piloto para a validacdo ateiro de entrevistas antes da
coleta dos dados, onde foram identificadas dengagm do grupo-controle e dez casos de
criancas com fluorose. Em seguida, as entrevistasnf analisadas por duas professoras, nos

quais foram sugeridas algumas adaptacdes do roeeeatrevista para este ser validado.

4.8. Coleta de dados

Como estratégia para divulgacdo da pesquisa, aligaggra esteve em escolas
publicas e privadas localizadas na area de abraiagén CSF Terezinha Parente, convidando
0S pais a participarem da pesquisa. Foi aindazesidi uma reunido explicativa sobre o tema
da pesquisa com os profissionais de nivel médigpersr que trabalham no referido local
para que divulgassem na comunidade. A coleta didgsdaalizou-se no periodo de outubro
de 2008 a marcgo de 2009.

Para minimizar os vieses do observador e do regmb@dquanto ao fato de saber
se a crianca tem ou néo fluorose, foi realizadagiramente a entrevista com os pais, seguida
do exame clinico com as criangcas que compareceoanorsultorio odontolégico do CSF
Terezinha Parente. As seguintes condutas foranadamtindependentemente do grupo a que
pertenca o entrevistado: as perguntas foram realizadempre na mesma sequéncia, foi
adotada a postura de ndo induzir as respostasag fesam anotadas imediatamente, para
maior veracidade das informacdes.

Apbés a entrevista e antes do exame clinico, folizada higiene bucal
supervisionada com a crianga, no escovodromo dsuttdnio odontologico, por uma ASB,
para remover placa dental, facilitando assim o exafinico. Todas as criancas que
participaram da pesquisa ganharam uma escova dental

O exame clinico foi restrito ao exame visual dassinos superiores e inferiores
permanentes erupcionados, ndo sendo consideradimitagdo do estudo, pois esse método
ja foi utilizado em outros estudos e, segundo agamtores, ndo houve diferenca em se

pesquisar a prevaléncia de fluorose em toda agdentou parte dela (BROTHWELL;
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LIMEBACK, 1999, 2003; CAMPOSet al 1998; CATANI et al 2007; CLARK;
BERKOWITZ, 1997,VILLA et al, 1998).

Para o exame clinico, foram utilizados os seguintestrumentos: cadeira
odontoldgica, equipo, refletor e gaze estéril psgaar os dentes e remover alguma placa
dental residual. Houve o auxilio de uma ASB duranégame clinico. A entrevista e 0 exame
clinico foram realizados somente pela pesquisadora.

No decorrer da coleta de dados encontraram-seamans;as com fluorose do que
sem fluorose. Modificando, assim, o parametro ahidefinido durante o calculo da amostra
de um caso para dois controles e uma amostra derib8@as.

Por conveniéncia, foram realizadas 135 entrevistatdos os dados foram
coletados na integra, sem perdas de informacdea.Hipdtese explicativa para esse ocorrido
talvez seja o fato de o exame ter sido realizadoamsultério odontolégico, diferentemente
de estudos epidemiolbgicos, onde o exame é realigadambientes ndo clinicos e sob luz
natural. Além de ter sido utilizada uma gaze pacasos dentes examinados, o que melhorou

a visibilidade destes.

4.9. Analise dos dados

As informacfes das entrevistas foram digitadasgarszadas em um banco de
dados no Exc& Em seguida foram checados e analisados no prageatatistico Epi-Info
Windows. As variaveis foram descritas com frequésncabsolutas como também as
respectivas frequéncias relativas.

Utilizou-se o teste estatistico exato de Fishera peerificar a existéncia de
associagcdo entre fluorose e as variaveis indep&sleRara todas as analises inferenciais,
foram consideradas estatisticamente significarges\alor-p<0,05.

Foi calculado adds ratiode cada variavel independente e a variavel dependen
a fim de analisar a associacéo e a chance da peederfluorose no grupo-caso, verificando-

se o intervalo de confianca de 95% para o valaydits ratiobruto.
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4.10. Aspectos éticos

Em obediéncia Resolugcdo n° 196/96 sobre as normatich em pesquisa com
seres humanos, esse estudo foi submetido ao Cdmik&ica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceara (UFC), tendo sido aprovado cotimzero do protocolo 272/07 (Anexo A).
Foi obtido um termo de consentimento livre e escidio da coordenadora do CSF Terezinha
Parente (Apéndice B) autorizando a pesquisa naadeidOs pais ou responsaveis pelas
criangas assinaram um termo de consentimentodiesclarecido (Apéndice C) autorizando a
pesquisa. Com as criancas que apresentaram fluerdeeam autorizadas pelos pais ou
responsaveis, foi realizado tratamento dessa egdterdentaria no proprio CSF Terezinha

Parente.



Resultados e Discussao
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram investigadas 135 criancas, porém, para asandbs dados, foram
excluidas 11 criancas que apresentaram o grauudeo$le questionavel, ja que ndo se
enquadravam em nenhum dos grupos da pesquisa (@asostroles Ficaram 124 criancas,
das quais 57 ndo possuiam fluorose (grupo-conteoj criancas constituiram os casos de
fluorose, variando entre os graus muito leve, kevaoderada. Nao foi encontrado nenhum

caso de fluorose severa (Tabela 1).

Tabela 1 - NUmero e porcentagem de criangas, segqugdau de fluorose. Fortaleza-CE, 2009.

Criancas
n [0)
Fluorose %
Sem Fluorose 57 45,97
Com Fluorose 67 54,03
Muito leve 38 30,65
Leve 24 19,35
Moderada 5 4,03
Severa 0 0,00

A apresentacédo dos resultados e da analise dos tadtividida de acordo com
os fatores de risco para a fluorose dentaria, ideBnno instrumento de pesquisa: fatores
socioecon6micos, dgua de abastecimento, dentrittimretados, suplementos de flior e
dieta.

As Tabelas 2,3,4,5 e 6 descrevem as variaveis etagdo aos fatores estudados,
como também apresentam a raz&do de chads (ratig, intervalo de confianca de 95% e o
valor de p, que apontam os fatores de riscos/@otpara a fluorose dentaria aos quais as

criangas foram expostas.
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5.1. Fatores socioecondmicos

A tabela 2 descreve as variaveis relacionadasaaoge$ socioeconémicos, como
sexo da crianga, tipo de escola, escolaridade aiss gcupacéo da mae, renda familigree
capita além das condi¢cdes de moradia.

A aleatoriedade da escolha da amostra quanto apdsexcriancas incorreu em
um desequilibrio. Foi examinado maior numero dangas do sexo feminino (82) e nao foi
encontrada nenhuma relagéao entre os casos dedtuersexo das criangas (p=1,00).

Com relacao ao tipo de escola, 87 criancas estodawa escolas publicas, sendo
45 (51,72%) do grupo dos casos e 42 (48,28%) dpogerontrole. Nao foi observada
nenhuma relacao estatisticamente significante entipo de escola e a presenca de fluorose.

Para a andlise da escolaridade dos pais, os dada® fagrupados em duas
categorias: 0s que estudaram até o ensino fundalheemis que cursaram ensino médio ou
superior. A maioria das méaes e dos pais cursoa até&ino fundamental e nao foi verificada
nenhuma relacao estatisticamente significante ctinoeose dentaria.

Com relacdo a ocupacdo das maes, houve uma casegmidas respostas em
dois grupos: donas de casas e outras ocupacoOes.foNambservada nenhuma relacdo
estatistica. Nos dados de ocupacdo dos pais, acam&a grande variabilidade entre as
respostas, ndo sendo possivel categoriza-las, p@éotupacdo que mais se repetiu foi
motorista e servente.

Para avaliar a renda familiar, levou-se em conaider a renda total da familia,
somando-se 0 ganho mensal de todos os moradorefodusilios, inclusive pelo programa
federal do Bolsa-Familia. Foi considerado paralataalos dados o valor do salario minimo
que estava em vigor no periodo da pesquisa, queeeR$415,00. Os resultados apontaram
que 29% (n=36) das familias vivem com até um saldminimo e 50% (n=62) da amostra
possui renda entre um e dois salarios minimos.

O calculo da rendaer capitada familiafoi obtido procedendo-se a divisado da
renda familiar mensal pelo ndmero total de moraglod® domicilio. Das familias
entrevistadas, 77% (n=96) sdo consideradas popoés,possuem rendaer capitade até
meio salario minimo (IBGE, 2007). Observou-se querala familiar entre casos e controles
foi bem parecida, o que pode ter ocasionado a eiasée associacio estatistica entre as

variaveis renda familiar e rengar capitacom a fluorose dentéria.
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Na varidvel condicdo de moradia, verificou-se asg@o estatisticamente
significante. A moradia do tipo alugada, cedideaooupada apontou o valor dolds ratiode

3,82 e o valor de p=0,024, indicando ser um fatorigto para a fluorose dentaria.

Tabela 2 - Nimero e porcentagem de criangas, segangresenca de fluorose e fatores socioecondmicas.
Fortaleza-CE, 2009.

Fluorose Odds Ratio
variavel . S'm% . Nao % nTOtal% Pontual IC 95% P
Sexo
Masculino 23 54,76 19 45,24 42  100,0 1 -
Feminino 44 53,66 38 46,34 82 100,0 0,95 0,42-2,15 1,000
Tipo de
escola
Publica 45 51,72 42 48,28 87 100,0 1 -
Privada 21 60,00 14 40,00 35 100,0 1,40 0,58-3,38 0,429
Escolaridade
da méae
Até ensino 40 51,28 38 48,72 78 100,0 1 -
fundamental
Ensino médio 26 57,78 19 42,22 45  100,0 1,30 0,58-2,91 0,547
ou superior
Escolaridade
do pai
Até ensino 45 5422 38 4578 83 100,0 1 -
fundamental
Ensino médio 19 57,58 14 42,42 33 100,0 1,14 0,47-2,82 0,837
ou superior
Ocupacéo da
mée
Donadecasa 41 50,00 41 50,00 82 100,0 1 -
Outras 26 61,60 16 38,40 42  100,0 1,62 0,71-3,74 0,255
Renda
familiar
Até 1 saladrio 21 58,33 15 41,67 36 100,0 1 1
Entrele2 31 50,00 31 50,00 62 100,0 0,71 0,28-1,76
salarios
Acimade2 15 57,69 11 42,31 26  100,0 0,97 0,31-3,07 0,725

salarios
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Rendaper

capita

Até meio 50 52,08 46 4792 96 100,0 1 -

salario 0,519
Acima de 17 60,71 11 3929 28 1000 1,42 0,55-3,52

meio salario

Condicao de

moradia

Propria 52 49,52 53 50,48 105 100,0 1 -

Alugada, 15 78,95 4 21,05 19 100,0 3,82 1,10-16,7 0,024
cedida ou

ocupada

Precarias condigdes socioecondmicas submetemwddndia comportamentos de
risco para a saude bucal, porém, com relacdo eoBealentaria, ndo ha consenso na literatura
acerca de sua relacdo com os fatores socioecorgnaipesar de alguns autores afirmarem
que uma melhor condicdo social possibilita maioesac a produtos fluoretados e
consequentemente, maior prevaléncia de fluoroseLAMMBATIONOS; NARVAI, 2006;
VAN NIEUWENHUYSEN; CARVALHO; D’HOORE, 2002).

Nesta pesquisa, casos e controles foram identifscdd uma mesma comunidade,
pois se tratou de um estudo pareado, onde se bumetur semelhanca entre casos e
controles. Porque a referéncia para a selecdo datarfoi a area de abrangéncia de uma
Unidade Bésica de Salde do Sistema Unico de S&lf®)(observou-se pouca variagio dos
indicadores socioecondmicos pesquisados entre easwdroles.

Michel-Crosato; Biazevic e Crosato (2005) verifasara prevaléncia de fluorose
em escolares de seis a quinze anos de Santa @atarisua associacdo com fatores
socioecon6micos, como: sexo, ocupacao e escolaridacchefe da familia, posse de bens
duraveis, nimero de cémodos do domicilio, classmsconémica e numero de residentes na
familia. Nao foi observada nenhuma associacdo #ntwse e os fatores pesquisados, assim
como neste estudo.

Em uma regido da Etiopia, caracterizada por serareecom fluorose endémica,
nao foi encontrada nenhuma relagcé@o entre as vaidaipacao dos pais, sexo das criangas e
o nivel de renda familiar, semelhante ao que foortrado neste estudo (WONDWOSSEN
al., 2006).
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Em um estudo do tipo caso-controle realizado ndeCméao foi identificada
nenhuma relacdo estatistica entre condigbes socidetcas, sexo das criancas e fluorose
dentaria (VILLAet al, 1998).

Com relacao ao sexo das criancas, nos estudosndeoSet al. (1998), de Silva;
Maltz (2001) e de Frazaet al. (2004), ndo foi observada nenhuma associacaoudeofie
dentéria com o0 sexo das criangas, assim como owaloeno presente estudo.

Cataniet al. (2007) pesquisaram a fluorose dentéaria e sua agsmccom fatores
socioecondmicos, como: sexo, tipo de escola, @@dise escolaridade dos pais, o nivel
socioecon6mico, numero de habitantes na residéraniaicdes de moradia e posse de alguns
bens materiais. A posse de automével foi a Unitacde estatistica observada, porém, os
autores afirmaram ainda que um so indicador ndeteed nivel social do individuo de forma
precisa.

No estudo de Meneghiet al. (2007a), pesquisou-se a associagao da fluorose em
escolares de 12 anos com os fatores socioeconGmiessicaram-se as variaveis: renda
familiar, nimero de pessoas na familia, grau deugdo dos pais ou responsaveis, tipo de
moradia e ocupacdo do chefe de familia. O entnelagtp desses fatores gerou uma
classificagdo do nivel socioecondmico das famitiategorizado de classe A a F, porém,
somente a variavel grau de instru¢cdo da mée apoesegsultado estatisticamente significante
com a fluorose dentaria, enquanto no nivel soci@mico ndo foi observada nenhuma
associacdo. Os autores concluiram que um maiol speeecondmico nao foi capaz de ser
associado com um maior incremento de fluorose.

Maltz e Silva (2001) ndo demonstraram nenhuma cassn entre nivel
educacional dos pais, renda familiarper capita com fluorose, mas observaram que a
prevaléncia dessa alteracdo dentaria nos escalaresde particular de ensino foi maior do
que na rede publica, sustentando a hipotese deasas da rede privada possuirem melhores
condi¢cbes socioecondmicas e por isso maior acessmlatos fluoretados.

Ja Maupomét al. (2003),analisando o impacto dos fatores sociodemograécos
acesso a diferentes produtos com flior no desemvehto da fluorose dentaria em criancas
no Canada, observaram que meninas acima de dee an@ss pais tinham educacao superior
apresentaram maiores escores de fluorose dent@idassi; Abegg (2005) também
encontraram relacdo entre o grau de instrucdo @lesem fluorose dentéria.

Pesquisas que avaliam a relacdo dos fatores soo@®icos com as doencas
bucais ndo apresentam uma padronizacdo, geralmpentkegiam fatores isolados, como

renda, profissdo, criancas estudando em escoldeggilou privadas, ou mesmo o fato de
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morar em regides geograficas distintas. Classificaindividuos em condi¢des sociais exige
um entrelacamento de um conjunto de indicadoregoearfixacdo de um so critério capaz de
definir se uma situacdo bucal estd relacionada aoma melhor condicdo social
(MENEGHIM et al, 2007a). Portanto, para se dizer que a fluoragerekcionada com uma
melhor condi¢cdo social sdo necessérios critérios ewspecificos quanto a classificagdo do
nivel social das familias, além de mais pesquisasampo social.

Neste estudo, somente a variavel condicdo de nzoratlteve resultado
significante. Observou-se que as criancas que raoram casa alugada, cedida ou ocupada
tinham uma chance de 3,82 vezes maior de apreskmbaose do que as criangas que
moravam em casa propria. A hipotese de melhorcditugocial favorecer um aumento da

prevaléncia de fluorose néo foi encontrada nestqusa.

5.2. Agua de abastecimento

A Tabela 3 descreve as variaveis referentes a fdatéigua utilizada pelas
familias, seja para beber ou para preparar alimento

Verificou-se que a principal fonte de agua pareebédi a agua de abastecimento
publico (CAGECE) com o total de 60 criancas, se3@¢53,33%) criancas com fluorose e 28
(46,67%) do grupo-controle. A agua mineral foi gusela fonte de agua mais relatada pelas
maes, com o total de 34 criangas.

As criancas que até os seis anos de idade ingedrara de chafariz ou poco
artesiano foram agrupadas na categoria outras sforfdservou-se uma quantidade
significativa de pessoas que ingeriram agua deasuntes, porém, ndo foi encontrada
nenhuma relacéo estatistica entre a fonte aguzadtl para beber e a prevaléncia de fluorose
dentaria.

Quanto a fonte de agua utilizada para prepararealios, verificou-se que a
maioria (95) utilizou a agua de abastecimento pabllTambém néo foi identificada nenhuma
associagao estatistica nessa variavel.

Apesar de a maioria dos entrevistados possuir dedegbastecimento publico de
agua em casa, ja que afirmaram utilizar a agua AGECE para cozinhar, 64 maes
responderam usar outras fontes de agua diferesta dara beber, seja mineral, chafariz ou

poco artesiano.
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Tabela 3 - NUmero e porcentagem de criangas sequipdesenca de fluorose e a fonte de Agua pararoons
Fortaleza-Ce, 2009.

Odds Ratio

Variavel Sim Fluol\rlgze Total

n % n % = % Pontual IC 95%
Fonte de 4gua para
beber
Outras fontes 15 50,00 15 50,00 30 100,0 1 -
Abastecimento 32 5333 28 46,67 60 100,0 1,42 0,47-4,31
publico
Agua mineral 20 58,82 14 41,18 34 100,0 1,14 0,43-3,01 0,770
Fonte de agua para
preparo de
alimentos
Outras fontes 12 48,00 13 52,00 25 100,0 1 -
Abastecimento 52 54,74 43 45,26 95 100,0 3,25 0,21-183,47
publico
Agua mineral 3 75,00 1 25,00 4 100,0 1,34 0,50-3,60 0,569

Estudo realizado em Pinheiro Preto-SC, em escotieseis a quinze anos, nao
constatou nenhuma relacéo entre fluorose e aceabastecimento de agua fornecido pela
rede geral, assim como o encontrado neste estudGHEL-CROSATO; BIAZEVIC;
CROSATO, 2005).

Catani et al. (2007) investigaram, por meio de um questionans pais de
criancas de dois municipios no Estado de Séo Pauklacdo da fluorose com a ingestao de
adgua de abastecimento publico, &gua mineral, pagdras fontes, porém né&o foi encontrada
nenhuma associacao entre essas variaveis, seneethastia pesquisa.

Nos estudos de Moysés al. (2002), desenvolvidos em Curitiba-PR, observou-se
uma associacao entre local de residéncia e presEnflaorose, sugerindo diferencas nos
teores de flior nas trés estacdes de tratamerdgudedo municipio. Nos achados de Toassi;
Abegg (2005) desenvolvidos em Santa Tereza-RS,&anfbi encontrada uma associagéo
entre o local de moradia dos escolares e fluorestada.

Um estudo caso-controle com criancas que sempidiraes em San Felipe,
Chile, investigou a relacao entre a idade da cai@uando se iniciou a fluoretacdo das aguas
de abastecimento publico nessa regido. Foi obsermyad as criancas que ainda ndo haviam

nascido quando se iniciou a fluoretacao apresentaraa chance de 20,44 vezes maior de ter
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fluorose do que as criancas que ja tinham dois daédade no inicio da fluoretacéo (VILLA
et al, 1998).

Na regidao de Sorocaba, Sédo Paulo, foram investgadarie e a fluorose dentaria
em areas contendo agua fluoretada e em areas semn flagretada. Na primeira, foi
encontrado o CPOD aos 12 anos de 2,5 e, ondent@égua fluoretada, o CPOD foi de 3,1,
comprovando a efetividade da fluoretacdo das &gaasontrole da céarie. Ja com relacdo a
fluorose, o resultado foi inverso, pois, enquardocarea com agua fluoretada foi de 11,4%,
nas areas desprovidas desse método sistémicoyvaémeia de fluorose foi de 22,8% em
criangas de sete a doze anos (CYPRIANG@I, 2003).

Estudo realizado na Inglaterra estimou a quantidiediélior retido no organismo,
pela medicdo de fluoreto ingerido pela dieta e genmtifricios e por meio da medicdo do
fluoreto excretado pela urina em criancas que isgiém uma area nao fluoretada, em uma
comunidade com teores subotimos de flior e em cotrateores 6timos de fluor. Verificou-
se que a quantidade de fluor retido no organisnw asdava relacionada a quantidade de
fluoreto presente na agua de abastecimento publison com a quantidade total de flaor
ingerido por dia (MAGUIREet al.,2007).

Estima-se que mais de 60% da fluorose observadéragnte é consequéncia da
ingestdo das diferentes fontes de fllor que nagua ée abastecimento publico (LEWIS;
BANTING, 1994). Em uma revisdo sistematica sobrefluwretacdo das aguas de
abastecimento, foi verificado que esse método msisté contribui com 13% do risco de
desenvolver fluorose dentaria (McDONAGHal, 2000).

Beltran-Aguilar; Griffin; Lock-Wood (2002) obsenan criangas americanas
entre os anos de 1930 — 1980 e constataram ausignificativo de fluorose, principalmente
no grupo que recebeu agua fluoretada em niveidisut®) sugerindo a exposi¢cao de outras
fontes de fldor. J4 nos estudos de Maupeing& (2003), o consumo de agua mineral até os
seis meses de idade configurou-se como um fatpralecdo para a fluorose dentaria.

Neste estudo, a agua de abastecimento fluoretamaen&@onfigurou como um
fator de risco para a fluorose dentaria, visto fjiam identificadas criancas que ingeriram
agua fluoretada no grupo de casos e controle, psgf beber ou no preparo de alimentos;
como também as outras fontes de agua - minerafarthaou poco artesiano - ndo se
comportaram como fatores de protecdo para a flaatestaria.

Mesmo assim, faz-se necessario um monitoramentopgrte do poder publico,
dos teores de flior de chafarizes e pocos artesido® bairros pesquisados, assim como o

controle dos teores de flor das marcas de aguerahicomercializadas nessa area.
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Foi questionado, ainda, nesta pesquisa, aos paisrégamcas que consumiram
agua mineral, qual a marca que mais utilizavamgmora maioria afirmou que nao
compravam uma marca especifica, mas a que encmtéayenda no mercado. Em uma
pesquisa realizada para medir os teores de flusrag@mas minerais comercializados no
Municipio de Fortaleza-CE, verificou-se uma var@ac& 0,01 a 2,16ppmF entre as marcas
pesquisadas, observando, assim, a existéncia demanza que esta inadequada para o
consumo humano (CASTR& al.,2007).

E importante ressaltar o efeito da 4gua de cozimemtaumento da concentracio
de fluoreto nos alimentos para consumo, visto dgena alimentos podem absorver mais
fluoretos do que outros. Casar al. (2007) avaliaram a concentracdo de fluoreto em
refeicbes como arroz e feijao preparadas com dgaeefada e observaram que esse tipo de
refeicéo foi responsavel por 29% da dose limitendestao de fluoreto em termos de fluorose
aceitavel. Constatou-se neste estudo que a mdiosiantrevistados utilizava agua fluoretada
para preparar alimentos.

Os dados do heterocontrole do municipio de Foradgrontam um descontrole
nos teores de fldor, estando ora acima do valocopigado como ideal (0,7 ppm) e ora
abaixo desse valor (CAMURCA, 2008; CATAH al, 2008; LUZet al, 1998).

Ao se considerar outros achados de Cataral. (2007), onde foi pesquisada a
fluorose dentaria em dois municipios do Estado ée Baulo, onde verificaram que o
municipio que apresentou concentracfes homogémefisaleto na agua de abastecimento
publico mostrou uma prevaléncia de fluorose mai®9%) do que o municipio que exibiu
teores oscilantes de fllor na agua (31,4%). Podevsmtar a seguinte hipotese: a agua de
abastecimento publico em Fortaleza ndo é o prihfapar de risco para a fluorose, visto que
apresenta teores de flior oscilantes, pois, pasiatar a fluorose, € necessario que os teores
de flior permanecam elevados constantemente pdongo periodo, porém, ndo é o0 que se
observa nas aguas de abastecimento publico do ipianic

Esse fato, entretanto, ndo justifica auséncia derbeontrole das aguas de
abastecimento publico por parte do poder publiends necessario reforcar a vigilancia das
aguas.

E importante lembrar que a concentracio ideal whrdtos estabelecida para as
aguas de abastecimento publico foi definida nadicke 1950, quando a agua era a Unica
fonte de fllor. Faz-se necessario realizar pessjyaga reavaliar a faixa de teores de fluor
O0timo na agua para o controle da carie e prevedadtuorose, em decorréncia das diversas

fontes de ingestéo de fluoretos.
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5.3. Dentifricios fluoretados

A Tabela 4 mostra a distribuicdo de criancas cosera fluorose segundo os
fatores de risco relativos aos dentifricios fluadets.

Das criangas que iniciaram a escovacao antes desados, verificou-se que
59,02% (36) apresentaram fluorose, porém, nenhussac&cdo foi encontrada entre o
periodo de inicio da escovacédo com dentifriciosrétados e a fluorose.

Com relagédo ao tipo de dentifricio utilizado petamga durante o periodo de
risco para o desenvolvimento da fluorose, as réapdsram categorizadas em dentifricio
infantil, adulto e ambos. Quando a mae relatava heeer preferéncia quanto ao tipo de
creme dental utilizado, e que apenas comprava bfrdigo infantil quando podia comprar,
era considerada a utilizacdo de ambos os derdrici Observou-se que 105 criancas
utilizaram dentifricio infantil, seja constante esporadicamente.

Dos pais entrevistados, 67% (n=83) relataram que f&os engoliam dentifricio
durante a escovacgao. Destes, 49 (59,04%) criargssijam fluorose. Apesar de a maioria
das criangcas que ingeriram creme dental fluorethtt@ante a escovacao possuir fluorose,
nenhuma relacdo estatistica foi encontrada. Dasgas que engoliram creme dental, a
maioria ingeriu o dentifricio direto da escova déxurante a escovacao.

No que concerne a escovacao dental, 65 entrevsstatitaram que 0s proprios
pais ou responsaveis realizavam a escovacdo das fitleos, porém, a maioria destes
(53,85%) apresentou fluorose, mesmo quando o paesponsavel realizava a escovacao.
N&o foi observada nenhuma associagéo estatistica.

Com relagcéao a variavel frequéncia de escovacamaés informaram realizar a
higiene bucal dos seus filhos duas vezes ao diaaeyariavel quantidade de pasta, 77
relataram utilizar uma quantidade de pasta correfgde a 1/3 da escova dental. Nenhuma
dessas variaveis, porém, se apresentou como fatoisdo ou protecdo para a fluorose
dentaria.

Nas variaveis orientacdo sobre higiene oral e @g&io sobre fluorose dentéaria
durante o periodo de risco para o desenvolvimeatdognca, observou-se que a maioria dos
pais nao recebeu nenhuma orientagdo sobre higiered b fluorose, assim como néo foi

identificada nenhuma associagao estatistica.
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Tabela 4 - Nimero e porcentagem de criangas, segupdesenca de fluorose e fatores relacionados@ade
dentifricios fluoretados. Fortaleza-CE, 2009.

Fluorose CslRatio
Variavel Sim Nao Total p
0,
= % n % n % Pontual IC 95%
Inicio do uso de
dentifricio
<2 anos 36 59,02 25 40,98 61 100,0 1 -
>= 2 anos 31 49,21 32 50,79 63 100,0 0,67 0,31-1,45 0,286
Tipo de dentifricio
usado
Adulto
) 9 47,37 10 52,63 19 100,0 1 -
Infantil
50 54,95 41 45,05 91  100,0 1,35 0,44-4,15
Ambas
8 57,14 6 42,86 14  100,0 1,48 0,30-7,44 0,835
Quem fazia
escovacao
Fazia sozinho 4 66,67 2 33,33 6 100,0 1 -
Os paisou acrianca 22 56,41 17 43,59 39 100,0 0,64 0,05-5,19
Sempreospaisou 35 53,85 30 46,15 65 100,0 0,58 0,04-4,43
responsavel

A crianca sob
supervisdo dospais 6 42,86 8 57,14 14  100,0 0,37 0,02-3,87 0,773

ou responsavel

Engolia o dentifricio

Sim 49 59,04 34 4096 83 100,0 1 -

Nao 18 4390 23 56,10 41 100,0 0,54 0,23-1,23 0,128
De onde engolia o

dentifricio

Tubo 1 2500 3 75,00 4 100,0 1 -

Escova 37 6066 24 39,34 61 100,0 4,62 0,34-249,18

Ambos 11 6111 7 3889 18 100,0 4,71 0,28-269,46 0,457

Frequéncia de
escovacao

1 vez 16 61,54 10 3846 26 100, 1 -
2 vezes 36 51,43 34 4857 70 1000 0,66 0,23-1,81

3 oU Mais vezes 15 53,57 13 46,43 28 1000 0,72 0,21-2,43 0,712
Quantidade de pasta

1/3 da escova 42 5455 35 4545 77 100,0 1 -

1/2 da escova 25 58,14 18 41,86 43 100,0 1,15 0,51-2,64

Todas as cerdas 0 00,00 4 100,0 4 100,0 - - 0,092

cobertas




65

Recebeu orientacdo

sobre higiene oral

Sim 17 60,71 11 39,29 28 100,0 1 -

Nao 50 52,08 46 47,92 96 100,0 0,70 0,26-1,79 0,519

Recebeu orientacdo

sobre fluorose

dentéria
Sim 2 100,0 O 00,00 2 100,0
N&o 65 53,28 57 46,72 122 100,0 - - 0,499

Em estudo caso-controle desenvolvido por Vélaal. (1998), no Chile, com
criancas residentes de uma comunidade com agueettda, ndo foi observada nenhuma
relacdo estatistica entre fluorose e idade devindlieiescovacdo com dentifricio fluoretado.

Em um dos estudos de Catasti al. (2007), também foram investigadas a
frequéncia diaria de escovacdo, a quantidade dsfrd@o usado na escova, se 0s pais
acompanhavam a escovacao dos filhos e se os pa@srheecebido orientacdes de higiene
bucal. Em nenhuma dessas variaveis, foi enconteddgdo estatistica com a fluorose, assim
como neste estudo.

Stepheret al. (2002) ndo encontraram nenhuma associacao ense megular de
dentifricios fluoretados e fluorose, assim comalade de inicio da escovacao dental em
criangas, na Escocia.

J& no estudo de Toassi e Abegg (2005), foi obsaraasiociacdo entre frequéncia
de escovacao e fluorose dentaria. Em outro esuekenvolvido em Jodo Pessoa-PB, foi
perguntado as proprias criancas se elas se lenmbrdeaterem ingerido dentifricio quando
menores e 40% dos entrevistados afirmaram que iangau ainda engolem creme dental
(CARVALHO; KEHRLE; SAMPAIO, 2007).

Bottenberget al. (2004) em um estudo realizado entre criancas belgao
encontrou nenhuma relacao entre idade de inicesdavacao, supervisdo da escovacao pelos
pais e a quantidade de creme dental utilizada ca/asassintomo observado neste estudo.,
Verificaram, contudo, que houve associacao entimdse e maior frequéncia de escovacgéao
diaria (OR=1,43).

Outros autores afirmam que criancas que comecaraaradentifricio fluoretado

antes dos trés anos tém uma chance 4,4 vezesdaeaapresentar fluorose do que aquelas que
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iniciaram o uso de dentifricio fluoretado depoiss deés anos (PEREIRAt al, 2000),
corroborando com os achados de Maupetrad. (2003).

O fato de criancas terem usado dentifricio fluatetantes de 14 meses de idade
configurou-se como fator de risco para a fluoroset@tia em uma area nao fluoretada na
Noruega (WANG; GROPEN; OGAARD, 1997). No estudccdeo-controle desenvolvido na
Inglaterra, a Unica associacao identificada corlu@dse foi o inicio do uso de dentifricio
fluoretado antes dos dois anos de idade. Enquamndade de inicio do uso de creme dental de
adulto ndo foi observado nenhuma associacédo (MOMEHIL, 2007).

Maltz e Silva (2001) observaram que o acesso aaiifriidos e a outras formas
de flhor se d4 em menor idade nos escolares dgeatieular, deixando-0s expostos ao risco
da fluorose por um tempo maior.

Oliveira et al. (2006) investigaram a quantidade de fluoreto iigee a dose a
que criancas de 20 a 30 meses estavam expostagemdo uso de dentifricio convencional
e infantil e a influencia do enxague e expectoragiiis a escovacao. Foi observado que 64%
das criancas nao realizaram a expectoracdo e @@aapoOs a escovacao. Além disso, foi
encontrado o fato de que as criancas que utilizat@ntifricio infantil e ndo expectoraram
estiveram submetidas a uma dose maior de fluosetgerindo que o sabor do dentifricio
infantil influencia na ingestao deste.

O estudo de Villena (2000) comparando a quantidaéidia de dentifricio usada
sobre a escova de dente com os métodos de “usagpattamanho de ervilha” e “método
transversal” mostrou que as quantidades usadasnfoda 0,589, 0,34g e 0,27g,
respectivamente. A técnica transversal foi conamteia mais adequada para evitar a ingestao
de doses elevadas de fluor por meio do dentifdoiocriancas pequenas.

Lima e Cury (2001) determinaram tudo o que as caanngeriram de flior por
intermédio da dieta (agua e alimentos) e pelo fitamb e descobriram que a maior parte do
fldor ingerido € do dentifricio (55%). Concluirarm@a que a dose total consumida foi de
0,09mgF/dia/Kg, estando acima da dose diaria aei(@,05 a 0,07 mgF/dia/Kg).

Outra pesquisa realizada no México (MARTINEZ-MIERal, 2003) analisando
a quantidade de fldor ingerida com o consumo dmeglios, bebidas e dentifricios por
criancas de 15 a 36 meses, exprime que a maiotidade de flior consumido € proveniente
de dentifricios fluoretados. Almeida; Silva; BuZa{@007) descobriram que o dentifricio
fluoretado corresponde a 81,5% da ingestao di@rifidr por criancas de um a trés anos.

Em outro estudo, Moraest al. (2007) observaram que 60% do dentifricio

colocado na escova é ingerido por criancas de 2#&&es, resultado esse bem proximo ao
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que foi encontrado neste estudo, no qual 83 cr&aimggeriram creme dental no periodo de
risco para a fluorose, o0 que corresponde a 67%ndatea pesquisada.

Apesar de nenhuma variavel relacionada aos deiasri fluoretados ter
apresentado relacdo estatistica significante nessguisa, pdde-se observar que todas as
criangas tiveram acesso ao creme dental até oarsessde idade, mesmo caracterizada como
uma comunidade de baixa renda, onde 79% da amvdgtra com até dois salarios minimos.
O que ocorre € a falta de orientacdo quanto acoiseto do creme dental, cuidados com o
inicio da escovacao e com a ingestdo do dentifri@¢bservou-se ainda que 18% das criancas

gue ingeriram pasta de dente o fizeram direto Ho tle pasta.

5.4. Suplementos de flaor

Na Tabela 5, descrevem-se 0s casos e controlesckeguuso de suplementos de
fldor pela mée gestante e pela crianca até osages Para diminuir o viés de memoaria dos
entrevistados, apenas foi considerada a mé&e ouaacarque tomaram algum tipo de
suplemento, aquela que relatava o nome do suplendentiior ingerido. No caso em que a
entrevistada relatou que ndo se lembrava de tegridgy algum tipo de suplemento,
considerou-se que nao tomou nenhum suplementetady.

Observou-se que apenas 11 maes relataram haverndongggum tipo de
suplemento de fldor durante a gestacdo; e somemte criancas tomaram suplementos
infantis que continham flior até os seis anos ddadOs suplementos relatados pelas maes
com as respectivas concentracdes de fllor foramica®a (0,1mg), Natalifi (0,15mg),
Kalyamorf (0,1mg) e Calcigen8l (0,1mg), porém, nenhuma associacdo significante foi
observada entre o0 uso de suplemento fluoretaddlierase.

Em uma pesquisa realizada em dois municipios deP&éto, ndo foi observada
nenhuma relacao entre a prevaléncia de fluorosaize a ingestdo de suplementos de fldor
pela mée durante a gestacdo (CATAMNAI, 2007).

Ja Maupomet al. (2003), em seus estudos no Canada, identificateoqiso de
suplementos de fllor, especialmente até os trés daeadade, é um fator de risco para a

fluorose dentaria, principalmente nos graus maisrss.
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Tabela 5 - Namero e porcentagem de criangas, segupdesenca de fluorose e o uso de suplementisode
Fortaleza-CE, 2009.

Fluorose Odds Ratio
Variavel Sim Néo Total p
0,

= % = % = % Pontual IC 95%
Tomou comprimido
com fldor na
gravidez
Sim 9 81,82 2 18,18 11 100,0 1 -
Nao 58 51,33 55 48,67 113 100,0 0,23 0,02-1,21 0,063
Filho tomou
comprimido com
flGor até os seis anos
Sim 2 40,00 3 60,00 5 100,0 1 -
Nao 65 54,62 54 45,38 119 100,0 1,80 0,19-22,24 0,660

Bottenberget al. (2004) encontraram relacao estatistica com adheodentéria
entre criancas belgas que ja utilizaram suplemédhiosetados pelo menos uma vez na vida
comparando-se com aquelas criangas que jamaismsara

Uma reviséo sistematica, desenvolvida por Ismdlaadekar (1999) acerca do
uso regular de suplementos de flior em comunidades aguas nao fluoretadas durante o
periodo de desenvolvimento dos dentes, constatewoquso desses suplementos durante os
seis primeiros anos de vida estava diretamentecias®o ao aumento de risco de
desenvolvimento de fluorose dentaria.

Um estudo realizado no Brasil, com médicos pediataodontopediatras, a
respeito dos compostos fluoretados, comprovou tuss polivitaminicos que contém flaor
na sua composicdo sdo usualmente prescritos, emdmranédicos afirmem que nao
prescrevem suplementos fluoretados, constatandmm,asma falta de conhecimento desses
profissionais com relagdo a esses medicamentadispondo, pois, as criangas a ocorréncia
de fluorose dentaria (BUZALAEt al, 2006b)

Apesar de néo ter ocorrido nenhuma associacaogeatio de suplementos com
fluorose nesta pesquisa, péde-se observar que exmstam médicos e pediatras que receitam
suplementos de fllor para gestantes e criancasnonegm nenhuma indicacdo, ja que
Fortaleza € um municipio que possui agua de alasteto publico fluoretada, o que contra-

indica o uso de outro método sistémico de fluor.



69

5.5. Dieta

A Tabela 6 descreve as variaveis relacionadas cdieta segundo a presenca de
fluorose. Pesquisou-se por quanto tempo a mée amt@una crianga e quando esta comecgou
a tomar leite em pé reconstituido com agua.

Verificou-se relacao estatisticamente significagére as variaveis relacionadas
com a dieta e a fluorose dentaria. No fator amaagéot identificou-se um OR=6,66 e valor
de p=0,007. Enquanto isso, na variavel inicio dgpestdo de leite em pd, observou-se um
OR=4,53 e valor de p=0,036.

Tabela 6 - Nomero e porcentagem de criancas, segamtesenca de fluorose e fatores relacionadasta. d
Fortaleza-CE, 2009.

Fluorose OdBasitio

Variavel nSim - - N&o - r‘Tota(ly0 Pontual IC 95% p
Amamentou a

crianca até que

idade

Mais de 6 meses 27 42,86 36 57,14 63 100,0 1 -

Até 6 meses 25 58,14 18 41,86 43 100,0 1,85 0,78-4,38

N&o mamou 15 83,33 3 16,67 18 100,0 6,66 1,61-38,62 0,007
Quando comecgou

a dar leite em pé

para a crianca

Depoisdos2anos 3 23,08 10 76,92 13 100,0 1 -
Antesdos 2 anos 64 57,66 47 42,34 111 100,0 4,53 1,07-26,74 0,036

No estudo de caso-controle desenvolvido por \étial. (1998), no Chile, com
criancas residentes em uma comunidade fluoretagafogam divididas em dois grupos - um
de criangas que ingeriu agua fluoretada desdeameisto e o0 outro que ja possuia dois anos
de idade quando se iniciou a fluoretacdo das adeaabastecimento da regido - foram
examinados os graus de fluorose nos incisivos pentas e o grau questionavel foi excluido
da analise dos dados, observando, assim, uma neg@eemelhante a desta investigacao.
Observou-se que a amamentagcao exclusiva se canfigmmo um fator de prote¢céo para a
fluorose dentaria no grupo que ingeriu agua flamtetdesde o nascimento (OR=0,86),

enguanto no outro grupo esse fato nao foi sigmfea
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Brothwell; Limeback (1999, 2003), em seus dois @stu caso-controle
desenvolvidos no Canada, em uma area nao fluoretadariancas de sete e oito anos, onde
foram examinados apenas 0s incisivos permaneriissp\@ram que a amamentacao por mais
de seis meses € um fator de protecdo para a feidergaria nos incisivos permanentes, pois
reduz a ingestao total de flhor. Descobriram, tambgue o consumo de férmulas infantis
reconstituidas com &gua fluoretada € um fator st rpara o desenvolvimento da fluorose,
semelhante aos resultados do presente estudo.

Em um estudo realizado no Egito, pesquisadoresramdbs teores de flior no
soro sanguineo de criancas e observaram que ormsonde leite materno ndo aumenta a
quantidade de fldor no organismo da crianca. Cowgpean, ainda, que o nivel de fldor nas
criancas com amamentacao exclusiva foi signifieatiente menor do que aquelas que
consomem algum tipo de alimento ou que ja desmam@i®SSNYet al, 2003).

Wondwosseret al. (2006), em seus estudos desenvolvidos na Etidpidicaram
que a amamentagdo por mais de 18 meses € um &fmotecdo contra a fluorose dental
severa, enquanto o consumo de peixe e cha configggracomo fatores de risco para a
fluorose.

No estudo de Pendrys; Katz e Morse (1996), naoofmservada nenhuma
associagdo entre o uso de férmulas infantis e @dée dentaria em uma comunidade nao
fluoretada nos Estados Unidos.

Em 2000, entretanto, Pendrys publicou um estudogual demonstrou que a
ingestdo de formulas infantis contribuiu com 9%aparisco de fluorose em areas com agua
fluoretada.

Uma pesquisa realizada em uma comunidade fluoreiadzanada apontou que o
uso de agua fluoretada para reconstituir formul@niil estava relacionado com alta
prevaléncia de fluorose (MAUPOM al, 2003).

No estudo de Marshadt al. (2004), foi encontrada associacéo estatisticamente
significante entre a alta ingestdo de agua fludeetatilizada para reconstituir alimentos
infantis e a prevaléncia de fluorose dentaria maicio decidua em criangas.

Pagliariet al. (2006) asseguram que a ingestao de férmulas isfégite e leite de
soja, quando reconstituidos com agua com concdatrégma de flior, podem aumentar o
risco de desenvolver fluorose dentaria, pois egtedutos ja possuem uma quantidade de
fldor que, dependendo da marca e do lote, podean lestn acima do limite de flaor diario.

Observou-se neste estudo que as criancas que maarama tém uma chance de

6,66 vezes maior de terem fluorose do que as @sagge mamaram por mais de seis meses.



71

O fato de a amamentacdo por mais de seis messs teostrado como um fator de protecao
para a fluorose nos incisivos permanentes pode estacionado com duas hip6teses
explicativas: 0 aumento no consumo de formulasitigaeconstituidas com agua fluoretada e
em razdo de alteragbes no mecanismo &acido-basicoorganismo ocasionadas por

determinada dieta.

A primeira hipétese é bem plausivel, visto que imeaitacdo de criangcas nos
primeiros anos de vida, que por algum motivo ndonaram, constitui-se de outro tipo de
leite, seja em po ou liquido. Em uma situacéo gt em que uma crianca de um ano de
idade, pesando 10 kg, o célculo da sua dose-lufidiea de flior € de 0,7mgF/dia. Ao ingerir
uma mamadeira de 300ml de leite em pé reconstittddo agua com teores 6timos de fluor,
estara consumindo 0,2mg de flior por mamadeirasSa crianca tomar quatro mamadeiras
por dia, a ingestdo diaria dessa criancas ultrapaskmite diario permitido, chegando a
0,8mgF/dia.

Caso essa mesma crianga, além dessa quantidadentdeiras com leite em po,
ingerir agua fluoretada para beber, tomar algum digpp suplemento com flior e ainda engolir
dentifricios fluoretados, a chance dessa criangasaptar fluorose dentaria aumenta bastante.
Essa hipdtese é reforcada com os achados desHdigag@io, onde se observou uma chance
de 4,53 vezes maior das criancas que ingeriram éeit pd reconstituido com agua antes dos
dois anos de idade apresentarem fluorose.

A segunda hipoétese esta relacionada com fatoresnquificam os efeitos dos
fluoretos no organismo. A crianca que possui unetadbaseada em outro tipos de leite que
nao 0 materno possui uma dieta mais rica em pasein que deixard o pH da urina mais
acido, que, por sua vez, ocasionard uma reabsddon flior nos tubulos renais, fazendo
com que o fluoreto retorne ao sangue e aumente dgpmonibilidade no organismo
(EKSTRAND; SPAK; EHRNEBO, 1982 apud CARDOSO; BUZAEA2008).

Estudo prospectivo realizado por Martetsal. (2008) em duas cidades brasileiras
ndo detectou diferencas significantes na ingestditudreto por meio da dieta, dentifricio e a
combinacdo de ambos entre 0 grupo de casos e o-gomrole, sugerindo assim, por parte
dos autores, a influéncia de outros fatores indaisl no desenvolvimento da fluorose, como
a capacidade do organismo de metabolizar o fluere®fatores genéticos

Dentre as limitagBes da pesquisa, esta o viés dedneedos entrevistados. Por se
tratar de um estudo retrospectivo com técnica de\@sta, as respostas sdo dependentes da
capacidade dos pais ou responsaveis recordaremssatigidades e exposicoes prévias dos

filhos em relacdo a fluorose dentaria. Mesmo butan confiabilidade das informacgdes e
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proporcionando a todos os participantes um incenigual para recordar os eventos, as
respostas fornecidas sdo passiveis de imprecisdes.

As perguntas ndo abrangeram, entretanto, a subgde, pois foram realizadas
de forma direta e objetiva, podendo, segundo Rodsig¢ Werneck (2003), reduzir o viés de
memoéria. Também € preciso levar em consideracdatm de que 0s questionamentos
abordados foram de fatos marcantes para as mullten®® o periodo de amamentagéo ou
fatos rotineiros da vida familiar, como a fonte cdsumo de agua, portanto, faceis de
recordar. Mesmo assim, sugerem-se pesquisas ptivsggeara diminuir 0s vieses.

Pesquisas epidemioldgicas com diferentes metodgsqggbdem ser consideradas
como um problema de confiabilidade e dificuldadeagamparar resultados. Alguns estudos
aqui descritos tiveram metodologias diferentesdidama nesta pesquisa. Alguns se trataram
de estudos transversais onde se verificaram agdesi@ntre algumas variaveis e a fluorose
dentéria, porém, sem poder confirmar se determimadéavel é fator de risco para a doenca
em questao.

A relevancia do nosso estudo decorre do tipo dedestiesenvolvido, ou seja,
estudo caso-controle que apresenta, depois deossdeccoorte, a melhor metodologia para se
investigar fatores de risco ou de protecéo parerchbada doenca.

Quando se aplicam medidas de associacdo entre \@uEveis em estudos
transversais ou seccionais, nao significa queaiafvel se configura como fator de risco para
tal doenca em estudo, como ocorre em estudos deerassim como o calculo de OR em
estudos transversais ndo necessariamente estirf@no@ ndo viesada a razdo de chance,
como 0 que sucede em estudos caso-controle, podendi®rtos casos ser interpretados de
maneira errbnea em razao de fatores de confundinf€hEIN; BLOCH, 2006).

Um dos principais fatores de confundimento em pieagusobre fluorose dentaria
€ o local de residéncia das criancas desde o nasinaté os seis anos de idade, ou seja, se
durante o periodo de risco para o desenvolvimesgeadalteracdo dentaria o individuo morou
em diferentes municipios, esse fato pode exporaaga a diferentes teores de flior na agua
de abastecimento. Essa variavel de confundimetatificada em outras pesquisas, nao foi
observada nesta investigacéo, pois foi adotada @oméoio de incluséo a criangca que nasceu
e sempre morou na area geografica do estudo.

Outro fator de confundimento observado em outrasjyieas é a idade. Estudar
uma faixa etaria extensa, como, por exemplo, warifa fluorose em uma amostra de 6 a 15
anos de idade é arriscado, visto que podem teridoadiferencas nos teores de flior nas

aguas de abastecimento durante um extenso pepodendo haver variacdes na ingestdo de
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fldor pelo grupo em estudo. Esse fato também néokfeervado neste estudo, j& que houve
um pareamento entre a idade de seis a oito anos.

O grau questionavel no diagnéstico da fluorose @amlipode ser um fator de
confundimento, pois, se observou em outros estgdesora se enquadrava no grupo com
fluorose e ora no grupo sem fluorose. De acordo@dndice de Dean, o grau questionavel se
aplica quando o esmalte revela pequena diferenceelagéo a translucidez normal, ou seja,
quando a classificacdo sem fluorose ndo se apHostanto, ao se considerar o0 grau
questionavel como casos ou controles, pode-se sgp@restimando ou subestimando essa
alterac&o dentaria, o que ndo ocorreu neste estudo.

O fato de os exames terem sido realizados em undadenbésica de saude do
SUS pode ter ocasionado uma similaridade entreradigdes socioecondmicas entre casos e
controles, ndo encontrando assim nenhuma associai@eante (Tabela 2). Apenas na
condicdo de moradia verificou-se tal associacdoesstando assim de mais pesquisas sobre
esta variavel.

Os casos e controles nesta pesquisa foram bembsarted, ndo se observando
assim relacOes estatisticas entre fatores condmede risco em outras pesquisas. Sugerem-
se, entdo, investigacdes mais detalhadas com oedagése e a duracdo da exposicdo ao fluor,
ja que as perguntas foram fechadas, ndo sendovelossiestigar por quanto tempo e a
quantidade de fluoreto aquelas criancas ingeripais, a fluorose é uma intoxicacéo cronica
gue necessita de uma grande ingestéao de fliobpgoIperiodo.

Recomenda-se, ainda, a investigacao de fatoresduadis, relacionados com os
efeitos biolégicos do fluoreto ingerido, requererml@onhecimento de suas propriedades
quimicas e de sua distribuicdo no organismo humamis, segundo alguns autores, além da
dosagem de fllor ingerido, ha outros fatores querfarem na severidade da fluorose
dentaria, como: disturbios acido-basicos cronicosgedos que interferem no pH do
organismo, ocasionados por certas doencas resfsatou metabdlicas, uso de algumas
drogas, composicao da dieta, estado nutricion&rcéios fisicos, hormbnios da atividade
Ossea, entre outros (DENBESTEN, 19¥KSTRAND; SPAK; EHRNEBO, 1982 apud
CARDOSO; BUZALAF, 2008).

Observou-se que as criangas do presente estudptestib acesso a diferentes
fontes de fluor, seja por meio da agua fluoretaeéatifricios fluoretados, suplementos com
flior e/ou férmulas infantis reconstituidos com agiluoretada, porém, sem nenhuma
orientacdo sobre os efeitos deletérios da ingekdhior e sem orientacbes sobre medidas de

reducdo da ingestdo de fllor. E possivel que adésonessa populacdo esteja associada a
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ingestao de fluor por meio de vérias fontes, e s@uente a um fator especifico. Segundo

alguns autores, a fluorose tem ocorrido em virdlm@l@umento da ingestéo das diversas fontes
de fldor que influenciam a dose total diaria a gaeriancas estdo submetidas (CURY, 2001;

MOYSESet al, 2002).

Sao necessarias, com efeito, acdes de Educacédo aéise $or parte dos
profissionais de saude, principalmente na atengéiwd, quanto ao uso correto de dentifricios
fluoretados e reducédo da ingestdo de fldor. Tamk®Emsglicitado o cuidado de médicos
pediatras quanto a prescricdo de suplementos fadwg, quando ndo ha nenhuma indicacéo

para tal.
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6. CONCLUSAO

Nesse estudo evidenciou-se o fato de que as csiam@a residentes em casa
prépria apresentam maior chance de ter fluorosesefa dentre os fatores socioecondmicos
pesquisados, somente a variavel condicdo de moapdésentou associacdo com a fluorose
dentaria.

O uso de leite em po reconstituido com agua pancas menores de dois anos de
idade configurou-se como um fator de risco paralumrdse dentéria, enquanto, a
amamentacao se mostrou como um fator de protepéesemtando maior protecdo quando a
crianca mama por mais de seis meses.

Considerando o0s resultados na presente pesquisamenada-se que 0S
profissionais de saude estimulem a amamentacacrdas;as para garantir ndo s6 uma

melhor saude geral, como também uma melhor salaig. bu
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NO

Roteiro de Entrevista

Nome da crianca

Nome do responsavel

Idade: Telefone

Endereco:

1.Grau da Fluorose:
(0) Sem fluorose (1) Muito leve (DMe (3) Moderada  (4) Severa.

Fatores socioecondémicos
2. Género da crianca: (1) Masculino  (2) FFemo

3. Escola? (1) Publica (2) Privada

4. Até que série a mae da crianga cursou?

(1) analfabeto  (2)Fundamental completo/inconaplet

(3) Ensino médio completo/incompleto  (4) Sigrezompleto/incompleto
(5) Nao sabe

5. Até que série o pai da crianga cursou?

(1) analfabeto (2)Fundamental completo/inconaplet

(3) Ensino médio completo/incompleto  (4) Sigrezompleto/incompleto
(5) Nao sabe

6. Qual a renda familiar da familia?

(1) Até 1 salario (2) entre 1 e BBas

(3) Entre 2 e 3 salarios (4) Acima delarsas

Qual o niumero de habitantes na residéncia?

7.Qual a renda per capita da familia?
(1) Entre 0 a R$207, 50 (meio salario) ¥2)207,51 a 415,00
(3) Acima de 415,00

8. Qual a profissdo da mae?

9. Qual a profisséo do pai?

10. Condicao de moradia? (1) propria (2) alugaddida ou ocupada
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Fatores de risco para fluorose: 1) Agua de abasietento
11. Qual a fonte de &gua que a crianca utilizava lpaber 4gua até os 6 anos?

(1) Mineral Qual? Chpfariz
(2) Abastecimento publico CAGECE (®ainhao pipa
(3) Poco artesiano (6) Outros

12. Qual a fonte de 4gua que a familia utilizava paeparar alimento quando a crianga tinha

até 6 anos?

(1) Mineral Qual? Chpfariz

(2) Abastecimento publico Cagece Gaininhao pipa
(3) Poco artesiano (6) Outros

Fatores de risco para fluorose: 2) Dentifricios flaretados
13. Seu filho comecou a usar pasta de dentes certgde?

(1) Antes dos 2 anos (2) Depois dosdsan

14. Qual a pasta usada com mais frequiéncia pelaregca até os 6 anos?
(1) Adulto (2) Infantil X®ualquer uma

15.Quem fazia a escovacgdao do seu filho(a) atéar®$ ?

(1) Ele(a) sempre fazia sozinho (2) as vezes gsjgavezes a crianga
(3) Sempre o pai ou responsavel (4) A criancassipervisao dos pais ou responsavel.
16. Seu filho(a) costumava engolir pasta de detdtes6 anos ?

(1) Sim (2) Nao

17. Se sim, de onde engolia a pasta?

(1) direto do tubo (2) da escova

18.Com que frequéncia/dia escovava?

(1) 1 vez (2) 2vezes  (3) 3 ou mais seze

19.Qual a quantidade de pasta de dente utilizagacwva dele(a)?

(1) 1/3 daescova (2) 1/2 da escova (3) Jedacerdas cobertas




20. Recebeu alguma orientacéo sobre higiene drpSif (2) Nao
21. Recebeu alguma orientacdo sobre fluorose d&Ptd) Sim (2) Nao

Fatores de risco para fluorose: 3) Suplementos didfor

22. Quando estava gravida a mae tomou comprimigiosficior?

(1) Sim (2) Nao
23. E o filho(a) tomou algum comprimido de flloé als 6 anos?
(1) Sim (2)Néo

Fatores de risco para fluorose: 4) Dieta
24. Amamentou a crianca até que idade?

(1) Ndo mamou  (2) Até 6 meses  (3) Mai§ deeses
25. Quando comecou a dar leite em po para a cflanca
(1)Antes dos 2 anos (2) Depois das@s

94
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APENDICE B

llmo. Coordenadara do Centro Salde da Familia {C5F) Terezinha Parente,
Sra. Silvia Amelia Feitosa de Sousa

Fortaleza, 14 de abril de 2008

Frezada Sra..

Solicito a autorizacio para execular a pesquisa do mestradoc em
Odontologia da Universidade Federal do Ceara intitulada: Flugrose dentana em
criangas: um estudo de caso-controle. Sera realizado uma entrevista com 180
pais de criancas de 7 e B anos atendidas no CSF Terezinha Parante, 60
dessas criangas apresentam fluorose dentana & as outras ndo apresentarac a
alteracdo dentaria, sera realizado um exame com as criangas no consultono
odontolégico dessa unidade, Os pals serao indagados acerca de suas
condighes socioeconbmicas & sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
da fluorose. Esclarecemos gue a identidade das criangas e dos pais ou
responsaveis sera mantida em sigilo,

Desde ja agradecemos sua participacic para tomar esse trabalho
exeqlivel Qualquer divida entrar ermn contato com:

Ana Karine Macedo Teixeira — Aluna do mestrade em Odontologia
da Universidade Federal do Ceara (UFC).

Tel: 87533356 ou 34768337

Rua Francisco André 1131, Lagoa Redonda

= i o il -
Eu, et i LT UJI:I'L ey 1-1"':. T = '-'_F-E — L
coordenadora do CSF Terszinha Parente, autorizo a realizagio dessa pesguisa
com a realizacBo das entrevistas com os pals ou responsaveis das crnangas

incluldas na pesquisa.

".:"1- Hl:’l I!llsﬁg'gta

e

Coo
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APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa cientifica: Fluorose dentaria em criadga$2 anos no municipio de Fortaleza-ce:
um estudo de caso controle.
Fortaleza, / /

Prezado Sr(a).:

Convido-o(a) vocé e ao seu(sua) filho(a) a pgicde uma pesquisa sobre a fluorose
dentdria no municipio de Fortaleza-Ce. Sou aluna niestrado de odontologia da
Universidade Federal do Ceara e estou aplicandquastionario com alguns pais de algumas
criancas atendidas no CSF Terezinha Parente. Apadripacdo na pesquisa sera muito
importante para esclarecermos porque algumas esa@resentam fluorose e outras ndo. A
sua participacdo é decorrente de sua livre de@s&mé ou seu filho(a) poderéo desistir da
pesquisa a qualquer momento. Seus dados pessoaseri@ divulgados. Caso sua decisédo
seja de nédo colaborar, vocé como seu filho(a) eé@osprejudicados de nenhuma forma. A
crianca que apresentar fluorose, caso seja ineerdss pais, poderd receber atendimento
odontoldgico no Centro de Saude da Familia TerazlParente, localizado na rua Nelson
Coelho n°209 , Lagoa Redonda.

Caso tenha alguma duvida, pode entrar em contato co

Ana Karine Macedo Teixeira - tel: 34768337 / 99812

Endereco: Rua Francisco André, 1131. Lagoa Red@wa. 60832-470 Ou,
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) - 33668338

Apoés receber todas as informagBes que julgar n@@esgeco sua autorizagdo para a

realizagdo de sua entrevista, assinando o termgocaba

EU, responsayel
pelo(a) crianca(a) AUTORIZO Ja
realizacdo da pesquisa, desde que mantido o dgitninha identidade e de meu filho(a).

Assinatura dos pais ou responsavel Assinatura da pesagisa
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ANEXO A

Lniversidade Fedaral do Ceara
Comité de Efica em Pesquisa

Of. N° 1148/07 Fortaleza, 19 de dezembro de 2007
Protocolo COMEPE n® 272/ 07

Pesquisador responsavel: Ana Karine Macedo Teixeira

Dept®./Servigo: Prefeitura Municipal de Fortaleza

Titulo do Projeto: "A fluorose dentaria em criangas de 12 anos no
municipic de Fortaleza-CE: um estudo de caso-controle”

Levamos ao conhecimento de V.S* que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
MNacional de Saude — Ministério da Saude, Resolugdo n® 196 de 10 de
outubro de 1996 & complementares, aprovou o projeto supracitado na
reunido do dia 13 de dezembro de 2007,

Cutrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatorio parcial e final do referido projeto.

Atenciosamente,



