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RESUMO

PREVALENCIA DE FLUOROSE DENTARIA ASSOCIADA AO USO
SISTEMICO E TOPICO DE FLUORETOS, EM ESCOLARES DA REGIAQO
SUL DA CIDADE DE SAO PAULO, APOS 14 ANOS DE FLUORAGAO DA
AGUA DE ABASTECIMENTO PUBLICO

Nesse estudo avaliamos a prevaléncia de fluorose dentaria em escolares
residentes e nascidos no municipio de S&ao Paulo, cuja agua de
abastecimento publico apresenta flior em concentragdo de 0,7 ppm. Essa
fluoretacdo data de 1985, quando ainda ndo havia fontes alternativas de
flaor, e foi responsavel direta pela queda do indice de CPOD.
Posteriormente, em 1989, muitas outras fontes de fllor foram incorporadas,
como os dentifricios e as solugbes para bochecho, que elevaram a
biodisponibilidade de flior e resultou no surgimento da fluorose dentaria.

Escolares de ambos os sexos, na faixa etaria dos 6 aos 16 anos de idade,
matriculados na rede de Ensino Publico Municipal, foram examinados para
avaliagdo da fluorose dentaria, utilizando-se o indice de Thylstrup e
Fejerskov (TF). Nossos resultados mostram que 48,6% da amostra de 956
estudantes apresentaram TF> 1. Houve predominio em 61,5 % do TF=1,
23,65 % do TF=2 e 6,45 % do TF=3, o restante (8,4 %) encontra-se
distribuido nos TF= 4, 5 e 6. As condi¢gbes de saude bucal foram tambéem

avaliadas, e pode-se verificar que o indice CPOD continua em franca queda



e que grande parte dessa amostra (69%) apresentou alguma oclusopatia.
Esses dados sugerem que novas e futuras pesquisas devam ser realizadas,
na tentativa de estabelecer a posologia adequada dos lf‘luoretos, de forma a
oferecer maximo beneficio e minimo efeito deletério a populagao

consumidora.



1.INTRODUGAO

A eficacia do flior na prevencdo de caries € de conhecimento e
aplicagdo mundial. A descoberta do seu efeito anticariogénico originou-se da
associacdo entre o consumo de agua de abastecimento contendo fitior e a
ocorréncia de distarbios na formag¢ao dentaria, inicialmente descritos como
esmalte mosqueado e, mais tarde, como fluorose dentéaria. Iniciando com
manchas esbranquicadas, os dentes podem chegar a ter aspecto
acastanhado; ha perda de estrutura mineral, originando depressdes no
esmalte e alteragbes anatdmicas. Curiosamente, observou-se que essas
lesbes dentarias eram acompanhadas por grande redu¢do do indice de
carie, e cedo avolumaram-se as suspeitas de que este efeito poderia ser
causado pelo fltor.

Na literatura ha relatos de fluorose dentaria nos mais diversos paises
de diferentes continentes. Em geral ha consenso em que a populagéo
atingida fez uso de agua fluoretada da rede de abastecimento publico por
um periodo de tempo prolongado. Além disto, outras fontes de flior como os
dentifricios, alimentos e bebidas aumentam a probabilidade de fluorose. As
criangas geralmente iniciam a escovagao dos dentes antes dos 2 anos de

idade e esta, por ndo ser adequadamente supervisionada, pode resultar na



ingestdo de parte do creme dental, contribuindo para aumentar a
biodisponibilidade do flior (Levy e Zarei, 1991). |

A obser\_/agéo da fluorose dentaria é antiga, mas sua causa so foi
conhecida a partir dos anos 30. Na época, McKay (1929), citado por Dean
(1990), verificou que criangas residentes em algumas regides dos Estados
Unidos apresentavam dentes mosqueados, associando este efeito a
presenca de alguma substancia presente na agua de beber. Além disso, as
criangas apresentavam baixa incidéncia de carie dentaria. As analises da
&gua indicaram ser o flor o fator etiolégico da fluorose. Estudo realizado em
cidades norte-americanas demonstrou relagao positiva entre quantidade de
flior na agua de abastecimento, redugédo na prevaléncia de carie e aumento
da fluorose dentaria (Dean, 1946).

Situagdo semelhante foi encontrada em diversos paises. No Brasil, a
grande concentragdo de flior em nascentes de cidades como Pereira
Barreto, Cosmopdlis, lcém e Sao Joao do Pau d’Alho (Estado de S.Paulo) e
Cocal (Estado de S. Catarina) foi fator determinante para o surgimento de
casos de fluorose dentaria severa (Capella et al., 1989; Paiva, 1991).

Associagdes Odontoldgicas Americanas, na tentativa de prevenir o
surgimento da fluorose dentaria, tém sugerido a diminuigdo das
concentragdes ingeridas de flGior a limites que nao interferiram no seu efeito
anticariogénico.

Na ‘cidade de Sao Paulo, a fluoragdo da agua de abastecimento
plblico data de 1985. Nessa época, a quantidade de flior recomendada nao

contava com a associagdo de outras fontes de fluoretos como por exemplo



os dentifricios fluorados, cuja comercializagdo teve inicio em 1989 (Armonia
et al., 1995). A principal meta era a diminuigéo do i'ndice CPOD, que estava
em torno de 7. De fato, em 1996 o indice ja havia baixado para 2,06 e 58,8%
dos escolares de 5 anos .de idade encontravam-se livres de céarie (S&o
Paulo,1997).

Os estudos epidemiolégicos periédicos de indices de carie séo
importantes, pois possibilitam monitorar as condigbes de saude bucal da
populagéo e controlar a eficacia da fluoretagéo da agua. Assim, o objetivo
deste trabalho foi realizar Ievan.tamento epidemiolégico em escolares na
faixa etaria de 6 a 16 anos da regido sul da cidade de Sao Paulo. Os dados
deste levantamento constituem contribuicdo para a vigilancia sanitaria do

flior adicionado a agua de abastecimento ptblico dessa regiéo.



2.REVISTA DA LITERATURA

2.1. CARIE DENTARIA E OCLUSAO

A carie, por ser doenga multifatorial, & de dificil controle, uma vez que
sdo diversos os fatores que interagem e contribuem para o seu
desenvolvimento. Estes fatores séo: hospedeiro, microrganismo, dieta, fluxo
salivar, capacidade tampao da saliva, exposicdo ao fllor, higiene oral,
morfologia dental, saude geral, fatores sécio-econdmico-culturais e habitos
alimentares (Fejerskov e Manji, 1990). As oclusopatias, como apinhamentos,
giroversdes dentarias dentre tantas outras, podem ser consideradas como
mais um fator de risco a carie, em fungdo da dificuldade de uma boa
escovagao.

A cérie dentaria é fator causal de ma oclusdo, uma vez que leva a
perda precoce dos dentes deciduos (Viegas, 1961), resultando em
oclusopatia na segunda denticdo em cerca de 20% dos casos, ha maioria na
forma de apinhamento (Helm e Siersbaek-Nielsen, 1973). Medidas
preventivas coletivas como a fluoretagdo da agua reduzem a prevaléncia
dessas oclusopatias (Murray, 1969; Almeida et al. 1970; Rebello e Toledo,
1975; Perin et al. 1997).

A rr'1é oclusido constitui anomalia do desenvolvimento dos dentes ou

arcos dentarios ou de ambos, ocasionando desconforto estético, nos casos



mais leves, e comprometimento e limitagdo funcional com incapacitacées,
nos casos mais severos (Chaves, 1986).

As oclusopatias compreendem anomalias de crescimento e
desenvolvimento, afetando musculos e ossos maxilares no periodo da
infancia e da adolescéncia, e que podem produzir alteragdes estéticas nos
dentes, na face ou em ambos e, do ponto de vista funcional, alteragées na
ocluséo, na mastigagdo e na fonagdo (Simdes, 1978). As oclusopatias sdo
originadas ndo s6 por fatores locais mas também por estresse emocional,
social e caracteristicas genéticas.

Na Ameérica Latina, a maioria dos paises tem alta prevaléncia de
carie, em virtude do alto consumo de aglicar e da pouca disponibilidade de
fluoretos. Em levantamentos realizados pelo Ministério da Saude, em 19886,
a prevaléncia de carie na idade de 12 anos era alta, com CPOD de 6,7 e, em
1996, foi registrado CPOD 3,1 aos 12 anos. Essa redugdo do indice CPOD
na faixa dos 12 anos em 53,22%, foi considerada pela Organizagdo Mundial
da Satude (OMS) ideal para o ano 2.000. O levantamento de fluoragao das
aguas de abastecimento no pais em 1996 mostrou que 42% da populagao
estavam recebendo esse beneficio (Ministério da Salde, 1986 e 1988;
Souza, 1996). Essa abrangéncia deveria ser maior se levarmos em conta
que o nivel de consumo de aglcar no Brasil estd em torno de 137 gramas
por dia (Pinto, 1993), muito acima dos 40 gramas aceitdveis em regides
abastecidas com &gua fluoretada (Freire et al. 1994; Sheiham, 1991). O
aglcar é o grande atrativo para as criangas de pouca idade, isso devido a

preferéncia por sabores doces, que é diferenciada com o tempo e por



inimeros fatores (Jamel et al. 1996). Essa preferéncia tem correlagéo direta
com os elevados niveis de cérie na infancia (Tomita et al.1996).

Do ponto de vista pratico, embora existam conhecimentos para
atuagdo na dentigdo decidua, observa-se que ha predominéncia de oferta de
instrumentos de diagndstico e tratamento para atuar no periodo da dentigéo
mista ou no estabelecimento final da dentigdo permanente — por volta dos 12
anos de idade. Insuficiéncias de crescimento e desenvolvimento dos ossos
maxilares sdo identificadas precocemente, isto &, durante o periodo de
matura¢éo da dentigdo decidua — dos 2 aos 5 anos de idade. Casos de
pacientes portadores desses problemas, principalmente quando leves ou em
estagios iniciais, geralmente sao desconsiderados pela clinica odontoldgica.
Em geral, é recomendado que se aguarde a evolugéo do caso (Frazao et al.
1999).

Quanto aos disturbios témporo-articulares, cerca de 50 a 60% da
populacdo em geral apresentam sinais detectaveis e, destes, cerca de 5 a
10 % buscam tratamento em fungéo dos sintomas (Okeson, 1992). Estudo
com 250 criangas dos 6 aos 8 anos e 13 aos 15 anos mostrou que a
prevaléncia de disturbios muasculo-articulares, desvios, restricdo na abertura
da boca, dor nos musculos e articulagdes, sdo respectivamente de 56,4% e

67,6% (Grossfeld e Czarnecka, 1977).



2.2. FLUOR

O fldor tem importante papel na prevengéb ‘da carie na denticao
decidua quando administrado antes dos 2 anos de idade (Merberg e Ripa,
1983). Quando se associam diversas fontes de flior, como por exemplo os
dentrificios, o risco para a fluorose dentaria aumenta significativamente
(Ismail, 1994; Levereft, 1986; Pendrys, 1995; Pendrys e Stamm, 1990;
Woolfolk et al. 1989, Osuiji ef al. 1988, Skotowski ef al. 1995, Lalumandier e
Rozier, 1995; Adde, 1997; Armonia et al, 1998; Armonia ef al. 1999, Barros,
1999).

Na agua de abastecimento publico da maioria dos paises, a
concentracdo de fluoretos é aquela que, de acordo com os estudos
epidemiolégicos, esta no limiar de causar fluorose crénica endémica. As
concentragdes normalmente utilizadas, na faixa de 0,7 a 1 ppm (mg/L), séo
calculadas de acordo com a média das temperaturas anuais maximas dos
paises e jA podem induzir fluorose dentaria em certa porcentagem da
populagao (Fejerskov et al. 1994b). No Brasil, a concentragéo de flior ideal é
cerca de 0,7 ppm (Armonia ef al. 1995).

Em paises como Estados Unidos, Canada e outros dos continente
europeu e africano existem relatos de fluorose dentaria, atingindo indices
significativos (Levy et al. 1993). O fllor ingerido é proveniente da agua de
abastecimento, dos suplementos dietéticos e dos dentrificios, excedendo o
total recomendado (Levy et al. 1995b). O total fornecido em um dia nédo
deve ultrapassar a dose de 0,06 mg de flior por quilo de peso corporal

(Farkas e Farkas, 1974).



Outra fonte que contribui no excedente de flior é a prescrigdo médico-
odontoldgica inadequada em localidades com ég'qé fluorada (Levy et al.
1995a; Levy ef al. 1998). No quadro abaixo temos o esquema de dosagem

proposto pela American Dental Association (Burrel, 1998).

Suplementacio diaria de flior (mg) aprovado pela ADA (Burrel, 1998)

Concentragio de fliior na 4gua de consumo (ppm)

Idade <0,3 ppm 0,3a0,6 ppm > 0,6 ppm
0 a 6 meses 0 0
6 ma 3 anos 0,25 mg F/dia 0
3 a6 anos 0,50 mg F/dia 0,25 mg F/dia
6 a 16 anos 1,00 mg F/dia 0,50 mg F/dia

As dietas atuais tém contribuido com cerca de 0,3 g de flaor por dia
por intermédio de alimentos e bebidas (Burt, 1993; Rojas-Sanchez ef al.
1999). O uso isolado de &gua ou dentrificio fluorado nio requer
preocupagdes mas, quando associados, podem contribuir para o surgimento
da fluorose dentaria (Cury, 1995; Armonia et al., 1998; Barros, 1999). A
associacdo do uso de dentrificios com a 4gua de abastecimento fluorada
exibem evidéncias de fluorose dentaria (Pendrys e Katz, 1989; Milson e
Mitropoulos, 1990; Lalumandier, 1992: Pang e Van Jr., 1992; Armonia et al,

1998; Armonia et al., 1999; Barros, 1999).




O flaor, por ser substéncia farmacologicamente ativa, deveria ter seu
uso racionalizado em termos de toxicidade e bgneﬁcios (Ekstrand et al.
1988). Nos Ultimos anos vem ocorrendo aumento significativo da exposigéo
da populagdo ao fluor. Este encontra-se adicionado a 4agua de
abastecimento da rede puablica, ao sal de cozinha, a solugbes para
bochechos, a géis para aplicagbes topicas, vernizes, materiais
restauradores, dentrificios fluoretados e, na condi¢ao de medicamento, sob a
forma de comprimidos e gotas. Um estudo norte-americano realizado com
escolares da zona r.ural mostrou que aproximadamente 37% dos que
receberam prescricdo médica de fluoreto e 10% dos que a receberam do
cirurgiao-dentista apresentaram evidéncias de fluorose (Woolfolk et al.
1989).

A grande disponibilidade de produtos farmacéuticos contendo fltor, é
hoje estimulo ao consumo rotineiro e possivelmente sem critério dos
mesmos. Sem dlvida, o uso desses compostos, sistémica e topicamente,
levou ao decréscimo nos indices de carie dentaria e € hoje o alicerce da
odontologia preventiva.

Nos alimentos de origem animal, como em peixes e crustaceos, os
fluoretos alcangam niveis elevados, acumulando-se nos tecidos calcificados
(Ekstrand ef al. 1988). Nos vegetais podem ocorrer variagbes dependendo
da agua, da regidao e do solo de cultivo (Cury, 1981). Na natureza é
encontrado-sob a forma de sais fluorados; dentre os industrializados, estdo o
fluoreto de sodio (NaF); o fluoreto estanhoso (SnF;); fluorfosfato acidulado

(FFA) e o monofluorfosfato de sédio (MFP).
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A presenca constante de flior no meio bucal interfere no processo
carioso e, mesmo concentragées inferiores a 1 ppm nos fluidos bucais
determinam redugdo significativa da perda mineral causada por acidos
bacterianos (Margolis e Moreno, 1990; Adde et al, 1993). O fllor age
diretamente sobre o desenvolvimento do esmalte dental, formando a apatita
fluorada, que é mais resistente & agdo de acidos que a hidroxiapatita. A
precipitagdo secundaria de fluoreto de calcio insoldvel na superficie do
esmalte também reduz o movimento de ions hidrogénio dentro dos cristais,
resultando em diminuigio da dissolugdo, favorecendo a remineralizagao e
aléem disso tendo acdo antiplaca reduzindo a adsorgdo de proteinas ao
esmalte. Os fluoretos sao incorporados & placa bacteriana ligando-se, na
sua grande maioria, & matéria organica. Quando na forma ionizada, altas
concentragdes podem atuar no metabolismo bacteriano, inibindo a producao
de acido ou sintese de polissacarideos (Featherstone, 2000).

Os microrganismos aderidos aos dentes, capazes de metabolizar os
carboidratos da dieta, produzem acidos que reduzem o pH. Ao chegar a um
nivel critico de desmineralizagido do esmalte, ao valor de pH 5,5, os ions
hidrogénio esgotam a capacidade tamponante dos sais minerais do meio
bucal. Com isso, inicia-se a desmineralizagdo (Moreno, 1993). A
hidroxiapatita, principal constituinte do esmalte dentério, dissolve-se em pH
de 53 a 55, enquanto a fluorapatita em pH préoximo a 4,5 A
desmineralizagao da hidroxiapatita libera célcio, fosfato e hidroxila no meio
bucal. Na presenca de filior esses ions reagem com ele, formando a apatita

fluorada, que se deposita no esmalte dentario. A maior concentragdo de
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fluoreto no meio bucal aumenta sua difusdo para o interior do esmalte,
acompanhando-se de célcio e fosfato. Isso compensa a perda mineral do
dente, ocorrida em pH entre 5,5 e 4,5. A presencga continua de fluoretos no
meio bucal promove a remineralizag&o mais precoce, sem a necessidade de
retorno ao pH acima do nivel critico para a hidroxiapatita. Este é o
mecanismo de agéo pelo qual o fltor interfere na carie quando presente no
meio bucal em baixas concentragbes, ap6s uso sistémico (Ten Cate e
Featherstone,1983; Ten Cate, 1999; Ettinger, 1999, Warren e Levy, 1999).

O fldor usado como medicamento apresenta-se para administragéo
sistémica e tépica. Para uso topico, o principal produto de reagdo com
esmalte e dentina é o fluoreto de célcio (CaF,), que precipita quando o
tecido dentario mineralizado é exposto a concentragido elevada de fldor
idnico, superior a 100 ppm, 0,01%. A formagéao de CaF; aumenta em fungéo
da concentragdo, tempo de exposigdo e diminuicdo do pH local, que
favorece a oferta de ions célcio resultantes de sais basicos. Assim, forma-se
maior quantidade de CaF,, ap6s 4 minutos de exposigdo a uma solugéo de
fluoreto de s6dio a 2 % dp que a uma solugdo a 0,2% para bochecho, o
mesmo acontecendo apés exposi¢cdo ao gel acidulado em relagéo ao gel
com pH neutro. Quanto mais baixo o pH do produto, mais CaF, se forma; é o
caso do fluorfosfato acidulado (FFA), o 4cido age deixando mais calcio livre
para reagir com o flior. O CaF, funciona como reservatério de fidor,
liberando-o -para o meio bucal onde, entdo, interferira no processo de
desmineralizacéo. A solubilidade do CaF; diminui & medida que é revestido

por uma camada mais externa de proteinas salivares, assim, este se



12

solubiliza parcialmente, liberando o fllior. Quando todo o CaF; se dissolve,
seu efeito cariostatico acaba, fazendo-se necessaria nové aplicacao topica
de flGor (Ten Cate, 1999; Ettinger, 1999, Warren e Levy, 1999).

A concentragio de fldor no sangue de um individuo em jejum,
residente em area com agua fluoretada, estd ao redor de 0,02 ppm
(Ekstrand et al. 1988). Em areas com grande concentragéo de flor na agua
de beber, existe consideravel flutuagdo na concentracdo plasmatica dos
individuos residentes (Ekstrand, 1978).

Os fluoretos sdo rapidamente absorvidos pelo tratogastrintestinal, e
tém grande afinidade por sais de calcio, particularmente fosfato de calcio, e
é incorporado ao tecido 6sseo e ao dente, mesmo apods seu completo
desenvolvimento. Nos dentes, os fluoretos substituem grupos hidroxila para
formar apatita fluorada.

Ainda nao se estabeleceu ao certo, uma dose diaria maxima indcua
dos fluoretos, propondo-se uma ingestéo total de 0,05 a 0,07 mg/Kg de peso
corporal (Shelton et al. 1977, Burt,1992). A dose de 0,06 mg F/Kg de peso
corporal deve corresponder ao total fornecido por todas as fontes em um dia
(Farkas e Farkas, 1974). O alto teor de fluior nas dietas infantis
industrializadas pode estar contribuindo para elevar o risco de fluorose
dentaria (Dabeka et al. 1982, Heilman et al. 1997).

Em fungao da alta susceptibilidade e incidéncia de carie, criangas e
adolescentes recebem fluoretos com maior intensidade que os adultos. A
recomendagdo de bochechos com solugdes fluoretadas € pratica comum

pelos cirurgides-dentistas. Entretanto, estes podem desconhecer a
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composicdo e prescricdo correta dessas solugbes (Saltori, 1992). No
mercado nacional existem casos onde produtos contendo flGior ndo possuem
as quantidades maximas de flior recomendadas por embalagem, de acordo
com os critérios de seguranca (Adde, 1992).

Alguns sintomas mais freqiientes observados na intoxicagdo aguda
pelo flior s&o nauseas, dores abdominais, vomitos e diarréias. Em casos de
intoxicagdo mais severa, sdo freqlentes fraqueza, espasmos musculares,
queda da pressdo arterial, fibrilagdo cardiaca, reflexos hiperativos e
convulsGes. Os casos de dbito ocorrem por parada respiratéria e cardiaca
(Marcus,1996). A hipercalcemia e hiperpotassemia podem ser as principais
causas dos efeitos tdxicos. As doses prejudiciais ou letais s&o pouco
conhecidas, os dados sobre intoxicagdes se encontram incompletos, as
concentragbes variaveis e as intoxicagbes agudas por medicamentos
fluorados, em Odontologia, parecem ser minimas.

Sabe-se que, quando ingerido sem controle, o fllior, em pequenas
doses durante o periodo de desenvolvimento dos dentes podem resultar em
malformagéo, e alteragdes estéticas do esmalte, caracterizando a fluorose
dentaria. Altas doses por periodos prolongados, podem trazer mudangas no

tecido dsseo com varios graus de severidade.
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2.3. FLUOROSE DENTARIA

O aumento da concentragdo do fllor proporéidna agao toxica sobre o
esmalte dentario em formagao. Mckay (1929), citadb por Dean (1990), foi o
primeiro a sugerir que o filor era o causador da hipoplasia de esmalte
dentario e aumentava a resisténcia a carie. Esta comprovado que o flior
ingerido em excesso causa prejuizo na atividade ameloblastica, resultando
em esmalte hipoplasico. Esta hipoplasia pode originar desde pequenas
manchas esbranqui¢cadas na superficie do dente, que se evidencia quando o
esmalte é seco, até comprometimento da forma do dente (Dean, 1943).

A fluorose & uma hipomineralizagdo resultante da retencdo de
proteinas (amelogenina) na matriz do esmalte durante a fase inicial de
mineralizagdo. A presenga de altas concentragdes de fluoretos produz um
pH préximo ao neutro e inibe enzimas proteoliticas importantes para a
remogdo de proteinas na matriz do esmalte, com conseqliente retengéo
protéica e deficiente formagao de cristais de hidroxiapatita (Limeback, 1994).
Quanto mais acentuado for o grau de fluorose, o esmalte pode apresentar
tonalidade amarelo-acastanhada, e este é dependente da quantidade de
flior ingerida, da duragdo da exposicdo e do estadgio da amelogénese
durante o periodo de exposigdo (DenBesten e Thariani, 1992, Fejerskov et
al. 1994a; DenBesten, 1999). Esse mecanismo ainda ndo foi totalmente
esclarecido.

Os éspectos clinicos da fluorose dentaria compreendem um espectro
de caracteristicas que vai desde linhas opacas brancas finas cruzando a

superficie do dente em todas as dire¢oes do esmalte, até quadros onde as
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areas do esmalte hipomineralizadas rompem-se e, geralmente, o esmalte
restante fica gravemente pigmentado. A fluorose leve é caracterizada por
estrias horizontais esbranquigadas no esmalte e possivel presenga de areas
brancas nas pontas das cuspides, principalmente de pré-molares. Como
ocorre no periodo de mineralizagao pré-eruptivo, pode ser constatada nos
dentes homdlogos da mesma arcada, isto €&, apresentam simetria e
bilateralidade.

A medida que a gravidade da doenga aumenta, observam-se
manchas esbranquigadas com opacidade semelhante a giz, podendo
acometer todo o esmalte dentario. Da mesma forma que as pontas de
cuspides dos dentes posteriores, as bordas incisais de dentes anteriores e
as cristas marginais podem apresentar manchas brancas opacas que sio
denominadas “coberturas de neve”. Alto grau de fluorose leva a fraturas no
esmalte o que leva a exposigéo de dentina. O processo de desmineralizagao
que vai ocorrendo ao longo do tempo acaba por comprometer a estética e a
vitalidade do dente (Thylstrup e Fejerskov, 1978, (Fejerskov et al, 1994a,b).

Na denticdo decidua, a fluorose provavelmente é resultante da
exposicdo pos-natal aos fluoretos, e acomete principalmente os molares.
Sua identificagdo é mais dificil que a fluorose em dentes permanentes, uma
vez que na denticdo decidua a espessura e opacidade da camada de
esmalte sdo menores, o que dificulta o diagnéstico clinico. Por estar
diretamente relacionada com a fluorose dos dentes permanentes, o
diagnéstico precoce é extremamente importante pois pode orientar o correto

uso dos fluoretos. O consumo de agua com nivel de flior acima do ideal, a



16

utilizagao excessiva e imprudente de dentrificios fluoretados ou suplementos
— sao fatores de risco para fluorose em dentes permanentes (Pendrys e
Katz, 1989; Pendrys et al. 1996; Riordan, 1999, Barros,1999). Portanto, cabe
ao clinico intervir na redugédo e no controle da ingestdo de fluoretos pela
crianga, dessa forma reduzindo o risco de fluorose na denticdo permanente.

Nao esta bem definido qual o periodo critico em que os incisivos
centrais superiores sdo mais suscetiveis, Ishiil e Suckling (1986), dizem que
de 3 anos e trés meses a 4 anos e um més de idade enquanto Evans e
Stamm (1991), identificam o periodo de 1 ano e dez meses a 2 anos e um
més de idade e consideram o periodo anterior a 1 ano e seis meses de
idade como de pequeno risco, a ndo ser que se associe outras fontes de
fldor. Ismail e Messer (1996), o primeiro ano de vida, tanto para os incisivos
superiores quanto para os inferiores &€ o de maior risco. Do nascimento até 7
anos e cinco meses de idade, ocorrem alteracées em todos os dentes (Ishii
e Suckling ,1991).

A fluorose distribui-se simetricamente na boca, mas nem todos os
dentes sao igualmente afetados. Quanto mais tarde os dentes sédo
mineralizados e erupcionados (pré-molares, segundos e terceiros molares)
mais serao afetados. Em regibes com teor varidvel de fllor nas aguas, a
superficie oclusal de molares € a mais atingida pela fluorose, porém
apresentam menor incidéncia de carie (Moreira, 1986).

E importante destacar que se deve fazer diagnostico diferencial em
relagdo a outras patologias nao induzidas pelo filor, como as lesbes de

mancha branca de carie, hipoplasias de esmalte, amelogénese imperfeita,



17

dentinogénese imperfeita, manchas de tetraciclina e mudangas pés-erupgao
que podem ser confundidas com as formas mais severas da fluorose
dentaria (Fejerskov ef al.1994a). Nesse caso, deve-se considerar simetria,
bilateralidade, opacidade e limite das manchas para se chegar ao
diagnéstico.

O comprometimento estético que a fluorose pode promover nos
dentes, isso &, quando em grau mais severo, pode necessitar de intervengéo
reabilitadora, e nesse caso, sugere-se a utilizagdo de acido fosférico a 37%
(Fejerskov et al. 1994a, Mondelli ef al. 1995) ou de acido cloridrico a 18%
(Lovadino et al. 1989; Sundfeld ef al. 1990; Paixao ef al. 1990, 1992, 1993
Baratieri et al. 1993, Pereira et al. 1997), ambos associados com a agéo
abrasiva da pasta de pedra-pomes e o uso de isolamento absoluto. Esse
procedimento de desgaste deve ser realizado com cautela.

Nos casos mais graves, com grande perda de estrutura mineral, faz-
se necessario a restauracdo das superficies dentarias com resinas
compostas, facetas estéticas ou até elemento protético (Coutinho e Portella,
1995). Para clareamento das manchas acastanhadas pode-se utilizar o
peréxido de hidrogénio ou similar (Baratieri et al. 1993).

Em qualquer grau de comprometimento causado pela fluorose e
associado ao risco de cérie é indicado o uso do fldor, aplicado topicamente,
como fluoreto de sédio neutro a 1,1,% (Paixao et al. 1990, 1993, Bezerra et
al. 1993), fluorfosfato acidulado a 1,23% (Lovadino et al. 1989; Pereira et al,

1997), fluoreto de sédio neutro a 2,0 % (Sundfeld et al. 1990, Baratieri et al.
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A incidéncia de fluorose nas faixas etarias menores vem aumentando
nas ultimas décadas provavelmente devido a ingestdo sistémica de fltior
proveniente da agua de abastecimento e a ingestéo acidental de produtos de
uso tépico (Armonia et al. 1995; Adde, 1997). A ingestéo pelas criancas de
dentrificios e outros similares que possuem fluoretos na sua composicao,
tem contribuido para aumentar a biodisponibilidade de fiiior (Naccache et al.
1992; Levy et al.1995b; Forsman e Ericson, 1973), e ainda mais quando se
associa o uso de suplementos fluorados (Villena et al. 1996; Wang et
al.1997). Criangas menores de 5 anos de idade chegam a ingerir cerca de
30% do dentrificio fluoretado utilizado na escovagéo (Naccache et al. 1990).

A presenca de fluorose na denticdo decidua € de dificil
reconhecimento, quando identificada deve ser considerada como indicio de
suscetibilidade ao surgimento desta na denticdo permanente (Warren et al.
1999).

Ao odontélogo e ao higienista dental cabe o importante papel de tratar
e prevenir a carie, mas também de evitar a fluorose (Pendrys, 1995),
devendo ficar atentos as areas abastecidas com agua fluorada. Ao 6rgao
fornecedor da agua, cabe manter concentragdo de flior que possibilite
efeitos benéficos. Analises das quantidades naturais de fluoretos e uma
vigilancia constante nas dosagens artificiais das aguas, séo importantes para
evitar intoxicagoes e efeitos colaterais do fltior. E indispensavel a realizagéo
de levantamentos epidemiolégicos periddicos, de forma a preservar e a
consolidar que os beneficios com uso dos fluoretos sdo muito maiores que

0S Seus riscos.



3.PROPOSICAO

O objetivo desse trabalho foi pesquisar a prevaléncia de fluorose
dentaria, bem como das condi¢des de saude bucal (indice ceo, CPO e
oclusopatia), em escolares numa faixa etaria de 6 a 16 anos de idade,
nascidos na cidade de Sio Paulo e residentes na regido sul da cidade de
Sao Paulo, que regularmente ingeriram agua de abastecimento publico

fluorada, na quantidade ideal de 0,6 — 0,8 ppm, nos Ultimos 14 anos.



4 METODOLOGIA

4.1 MATERIAL

A) QUESTIONARIOS APLICADOS

Anexos 1, 2,3
8) MATERIAL PARA O EXAME CLINICO

41- INFRA-ESTRUTURA :

Cadeira e equipo odontoldgico

2- INSTRUMENTAL CLIiNICO :
Espelho, explorador duplo

Pinga clinica

3- Material Descartavel :
Luva, mascara,
Espatulas de madeira,

Gaze, algodao e cotonete
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4.2 CASUISTICA

Foram examinadas 991 criangas distribuidas na faixa etaria dos 8 aos
16 anos de idade, sendo que 451 eram do sexo maséulino e 505 do feminino,
regularmente matriculadas em escolas da rede municipal de ensino (E.M.E.F.
"Bernardo O'Higgins” e E.M.E.F. “Almirante Ary Parreiras”), localizadas na
regido sul da cidade de S&ao Paulo.

Estes escolares preencheram os seguintes requisitos:

1- Terem nascido e sempre residido na cidade de Sao Paulo.

2- Pertencerem a nivel sécio-econdmico com semelhantes habitos
alimentares e higiene bucal.

3- Apresentarem boa salde geral, sem manifestagdes clinicas de
disturbios gastricos, hepaticos, renais ou motores.

4- Apresentarem capacidade receptiva para seguir rigorosamente as
instrugbes sobre os procedimentos propostos durante o exame clinico e
sobre o preenchimento do questionario.

S- Apresentarem os incisivos centrais superiores erupcionados, na

utilizacéo do indiceTF.
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4.3 METODO

O exame clinico odontolégico foi realizado por um profissional
previamente calibrado para o diagnéstico do grau de fluorose, através do
indice de Thylstrup e Fejerskov (indice TF). O indice utilizado avalia uma
escala de severidade da fluorose que vai de 0 (dentes normais) a 9 (fluorose
presente), mostrando um espectro de mudangas associadas a fluorose
dentaria em cada grau apresentado (Lista 4.3.1). E um teste de facil
aplicabilidade e sensibilidade, permitindo a classificagéo da fluorose a partir
da superficie vestibular dos dentes. Para avaliagdo da fluorose foi
considerado como critério de inclusdo a presenga dos incisivos centrais
superiores.

No exame clinico a superficie dos dentes foram secas, com auxilio de
gaze, cotonete ou jato de ar, de forma a facilitar a observagéo das alteragdes
nas formas mais brandas de fluorose dentaria (Fejerskov ef al., 1994a).

Para a carie dentaria foi utilizado o indice CPOD para a dentigdo
permanente e ceo para a denticao decidua, ambos preconizados pela OMS.

A variavel ma-oclusédo foi medida através do indice de oclusopatia,
preconizado pela OMS. (ANEXO 1). (Frazéo et al.1996 ; OMS, 1991).

Depois de realizado o exame da amostra, as criangas que
apresentaram indice TF maior ou igual a 1 foram separadas e constituiram
grupo |, e daquelas que apresentaram indice TF= 0, parte constituiram o
grupo il.

As informacgées sobre o uso de suplementos dietéticos com flior, uso

de dentifricios fluorados (inicio e frequéncia de escovagdo) e tipo de agua
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utilizada diariamente foram coletadas por meio de questionério aplicado que
foi preenchido pelos pais ou responsaveis (ANEXO 2). Esses dados foram
utilizados para rastrear o fator desencadeante da fluorose dentaria, quando
esta foi identificada, além dos habitos e costumes desses escolares.

Os esclarecimentos a respeito deste trabalho foram transmitidos pelo
odontol6go ao paciente e ao responsavel. Todas as eventuais duvidas foram
esclarecidas e somente ap6s o consentimento de ambos (paciente e
responsavel) € que se procedeu ao respectivo exame (ANEXO 3).

Os dados foram avaliados percentualmente, e analisados no programa
EPINFO 6.0. A andlise estatistica consistiu na aplicagdo do teste do qui-
quadrado, em testes de associagdo e contingéncia com nivel de significancia
de 5%. Nas informagées com baixa freqiiéncia aplicou-se o teste exato de

Fisher.
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LISTA 4.3.1 — CLASSIFICAGAO DA APARENCIA CLINICA DO ESMALTE COM

FLUOROSE

(Fejerskov et af, 1994a, modificado a partir de Thylstrup & Fejerskov, 1978)

TF Grau 0 — A translucidez normal do esmalte lustroso, branco e cremoso

permanece apés a limpeza e secagem da superficie (Figura 4.1).

TF Grau 1 — Linhas finas brancas opacas cruzam toda a superficie do

dente. As linhas correspondem & posicéo da pericamada. Em alguns casos,
observa-se uma pequena “cobertura de neve” nas pontas das ciispides e nas

incisais (Figura 4.2).

TF Grau 2 — As linhas opacas brancas sido mais pronunciadas e

freqiientemente se fundem para formar pequenas areas nebulosas
espalhadas por toda a superficie. A “cobertura de neve” & mais frequiente nas

bordas incisais e pontas de cuspide (Figura 4.3).

TF Grau 3 — As linhas brancas fundem-se e as &areas nebulosas de

opacidade se espalham por muitas partes da superficie. Entre as areas

nebulosas também podem ser vistas linhas brancas (Figura 4.4).

TF Grau 4 — Toda a superficie exibe uma opacidade marcante, ou parece

branca calcaria. Partes da superficie exposta a atrito ou desgate podem

parecer menos afetadas (Figura 4.5).
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TF Grau 5§ — Toda superficie é opaca; existem depressées redondas (perda

focal do esmalte externo) com menos de 2mm de diametro (Figura 4.6).

TF Grau 6 — As pequenas depressdes freqientemente podem ser vistas
fundindo-se no esmalte opaco para formar faixas com menos de 2mm de
altura. Neste grau estdo incluidas também as superficies onde a borda
cuspidea de esmalte foi lascada e a dimensao vertical do dano resultante é

menor do que 2 mm (Figura 4.7).

TF Grau 7 — Ha perda do esmalte externo em areas irregulares e mefios

que a metade da superficie estd bastante envolvida. O esmalte intacto

restante é opaco.

TF Grau 8 — A perda do esmalte externo envolve mais da metade do dente.

O esmalte intacto restante é opaco.

TF Grau 9 — A perda da principal parte do esmalte externo resulta em uma
mudanga na forma anatémica da superficie do dente. Um halo cervical de

esmalte opaco é geralmente notado.
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Figura 4.2 —TF 1



28

Figura 4.3 —TF 2

Figura 4.4 —TF 3
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Figura4.5 —TF 4

Figura4.6 —TF 5



Figura4.7 —TF 6
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LiSTA 4.3.2 — INDICE DE DENTES CARIADOS, PERDIDOS E OBTURADOS

(CPOD) - preconizado pela OMS (1991)
Dente Higido — Sem evidéncia de cérie tratada ou nao.

Dente Cariado — Les&o cariosa em sulco, cavitagdo em coroa, presenca de

restauragdo temporaria.

Dente Obturado — Presenca de restauragdo sem carie priméria ou

secundaria.
Dente Perdido — Elemento extraido por carie.

Dente com Extragéo Indicada — coroa com grande destruigéo pela céarie

sem possibilidade de restauragéo; raizes residuais,

Obs: Todas as lesdes questionaveis foram codificadas como dente higido.
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LisTA 4.3.3 — INDICE DE OCLUSOPATIA — preconizado pela OMS (1991)

Tipo 1 — Muito Leve — caracterizada por apinhamentos, giroversées e

diastemas exacerbados, prejudicando o alinhamento regular dos dentes.

Tipo 2 — Moderada ou Severa — geralmente caracterizada pela associagéo
demais de uma das condigdes de ma-oclusdo, como mordida cruzada e
grandes apinhamentos; sobremordida e diastemas; mordida aberta e
apinhamentos; apinhamentos e giroversées exacerbados; mordida aberta >
que 5 cm; topo a topo, diastema e giroversdes; mordida aberta, diastema e
mordida cruzada; usuario de aparelho ortoddntico. Identificagdo de habitos
nocivos como interposi¢céo de lingua, uso continuo de chupeta, sindrome do
respirador bucal e onicofagia dentre outros. Estes podem ter sido os

provaveis responsaveis pela ma-ocluséao ja instalada.



5.RESULTADOS

Foram examinados 991 escolares, dos quais 35 foram excluidos por
nao possuirem os dentes incisivos permanentes, totalizando 956 estudantes

ara o estudo da prevaléncia de fluorose.

5.1. DADOS DOS ESCOLARES

Dos 956 escolares examinados, 451 (47,2%) eram do sexo masculino
e 505 (52,8%) do sexo feminino, mostrando existir uma certa
homogeneidade quanto aos géneros. Em relagdo a idade, os estudantes

foram classificados em sete faixas etarias (Tabela 5.1.1).
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TABELA 5.1.1 — ESCOLARES INCLUIDOS NO ESTUDO DA FLUOROSE.
DISTRIBUIGAO SEGUNDO SEXO E IDADE.

SEXO
Idade Masculino Feminino Total
n % n % n %

6a7 63 53,8 54 46,2 117 12,2
8 97 51 93 49 190 20,0
9 91 45 111 55 202 211
10 87 43,3 114 56,7 201 21,0
11 46 46,5 53 53,5 99 10,3
12 35 4277 47 57,3 82 8,6
13a16 32 49,2 33 50,8 65 6,8
Total 451 47,2 505 52,8 956 100
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Pode-se observar que 12,2% dos escolares tinham 6a 7 anos, ja o
maior percentual (62,1%) compreendeu os que estayam entre 8 a 10 anos,
18,9 % entre 11 a 12 anos e 6,8 % desses tinham entre 13 a 16 anos. Na

faixa dos 10 anos, a meninas estavam em vantagem numérica.

5.2. DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE ESCOLARES COM FLUOROSE

Dos 956 escolares avaliados, 465 (quatrocentos e sesssenta e cinco)
apresentaram fluorose, ou seja, 48,6% dos estudantes da amostra analisada
tiveram indice de TF>1.

Ao estudar a varidvel sexo, observou-se que o maior percentual

(56,8%) era do sexo feminino e 43,2 % do sexo masculino. Nos escolares

que apresentaram fluorose, nido se pode observar diferencas

significativas entre as faixas etarias analisadas (Tabela 5.2.1).
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TABELA 5.2.1 — DISTRIBUIGAO DE ESCOLARES COM FLUOROSE POR FAIXA

ETARIA E SEXO.
Faixa etaria N2de escolares com % de fluorose por faixa
(anos) fluorose etaria
Idade M F M F
6a7 28 25 44 4 46,3
8 40 47 41,2 50,5
9 44 63 48,3 56,7
10 39 60 448 52,6
11 21 23 45,6 43,4
12 13 28 37,1 59,6
13a16 14 20 43,7 60,6
Subtotal 201 264 43,2 56,8
Total 465 100 %
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Nessa tabela podemos observar que cerca de 40% dos escolares de
cada faixa etaria foram acometidos de algum grau de fluorose. Os escolares
de 6 a 10 anos representam 74% da amostra utilizada para estudo da

prevaléncia de fluorose.

5.3. DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE ESCOLARES COM FLUOROSE (TF >1)

Em relacéo aos indices TF, a Tabela 5.3.1 mostra que 29,9 % e 11,5
% dos escolares apresentaram graus leves de fluorose, TF=1 e TF=2,
respectivamente. Os demais indices TF 3 a 6 se distribuiram num total de

cerca de 7,2 % dos escolares.
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TABELA 5.3.1 — DISTRIBUICAO DO iNDICE TF NOS ESCOLARES COM

FLUOROSE.

indice TF | N° de escolares (%) (%)
com fluorose (n 465) (n 956)

1 286 61,50 29,9

2 110 23,65 11,5

3 30 6,45 3.2

4 26 5,60 2.7

5 10 2,15 1.0

6 3 0,65 0.3
Total 465 48,6%

Nessa tabela observarmos que ha predominio de fluorose nos graus 1

e 2, compreendendo 85% do total de escolares com fluorose.
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5.4. DISTRIBUIGAO DOS ESCOLARES DE ACORDO COM O iNDICE TF E FAIXA
ETARIA

Dos 465 escolares acometidos por fluorose, 396 apresentaram os
indices fluorose leve (TF1 e TF2) em maior incidéncia na faixa etaria dos 8
aos 10 anos, e menor na faixa etaria maior de 13 anos. Estas tendéncias

ocorrem também para os demais indices TF (3 a 6) (Tabela 5.4.1).
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TABELA 5.4.1 — ESCOLARES COM FLUOROSE DENTARIA (TF >1), POR FAIXA

ETARIA E SEXO.
6a7 8 9 10 11 12 >13

TF | M FIM FIM FIM FIM FIM F|M F |Total

1 15 14|28 28|29 44|28 35|10 14| 5 19| 4 13| 286

2 9 6|7 13|19 12|5 14|7 7|8 5|4 4| 110

3 2 2|12 3|12 1|2 412 1|0 2|4 3 30

4 1 113 2|3 6|3 4|1 10 0|1 O 26

5 1 0|J]0 1|10 O|1 3|1 0|0 2|1 O 10

6 6o 2|10 0|0 1|0 O|jO O|O0O 0|0 O 3
Total 53 87 107 99 44 41 34 465
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5.5. DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES DE ACORDO COM O iNDICE DE
OCLUSOPATIA E FLUOROSE

A Tabela 5.5.1 mostra que dos 956 escolares avaliados 69%
apresentaram algum disturbio de oclusdo e 31 % destes estavam isentos.
Dos escolares que apresentaram TF> 1, ou seja presenca de fluorose, cerca

de 73% apresentaram algum grau oclusopatia.

TABELA 5.5.1 — INDICE DE OCLUSOPATIA E FLUOROSE NA AMOSTRA DE

ESCOLARES.
Fluorose
Oclusao TF=0 TF>1 Total
0 171 126 297 (31%)
1 144 133 277 (29%)
2 176 206 382 (40%)
- 491 465 956 (100%)
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5.6. DISTRIBUICAO DOS ESCOLARES POR SEXO, IDADE E iINDICE CPOD

A distribuicdo dos escolares no indice CPOD, segundo idade e sexo,
é mostrada na Tabela 5.6.1. De modo geral, os escolares apresentaram
baixos indices CPOD, sendo que ocorreu variagdo em funcéo da idade (8 a
14 anos) de 0,62 a 2,0 para os escolares de sexo masculino e de 048 a29
para os de sexo feminino. Contudo, esses dados indicam a necessidade de

tratamento e assisténcia odontolégica até a adolescéncia.
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TABELA 5.6.1 — VALOR MEDIO DO CPOD, POR IDADE E SEXO DOS

ESCOLARES
Idade (anos) M F Va]or Médio
8 0,62 0,48 0,55
9 0,49 0,48 0,49
10 0,80 0,85 0,88
11 1,34 1,17 1,26
12 1,81 1,11 1,51
13 1,65 2,33 1,97
14 2 2,9 2,48

5.7. DISTRIBUICAO DO INDICE CPOD NOs DENTES 36 E 46 DESSES

ESCOLARES

Na Tabela 5.7.1 mostra o indice CPOD dos dentes 36 e 46, primeiro

molar inferior esquerdo e direito, resp

ectivamente. Dos 991 escolares, 679

(68,5%) apresentaram 0s dentes 36 e 46 higidos, 136 (14%) tiveram historia

de carie.



TABELA 5.7.1 — CONDICAO DOS DENTES 36 E 46.

- | D36 e D46

Dente D36 D46

Cc 76 69 33

El 7 6 5

P 4 8 2

H 747 750 679

o 150 148 96
N~incluidos 7 10 3
Total global 991 991 818

5.8. CORRELAGAO ENTRE 0S iNDICES TF X CEO x CPOD

Os indices TF (0- 6) e os respectivos valores médios dos indices ceo e
CPOD obtidos nos escolares examinados sao mostrados na Tabela 5.8.1. A
analise global dos dados indica que nio foi possivel estabelecer uma
correlagcdo direta entre os graus de fluorose e a agdo anticariogénica do

flGor. Entretanto, o papel fundamental do fiior em saude publica ndo pode

ser descartado.



TABELA 5.8.1 — CORRELAGAO FLUOROSE X CEO X CPOD.

TF Média ceo | Média CPO

0 1,47 0,87

1 177 0,87

2 1,32 0,64

3 1,13 1,13

4 2,46 0,88

5 0,9 2,20

6 0 0,33
Total Global 1,55 0,86
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5.9. INFORMACOES OBTIDAS COM QUESTIONARIO

Através da aplicagdo dos questionarios abs’ pais ou responsaveis
esperavamos obter informagdes, que poderiam detectar possiveis fatores
desencadeadores da fluorose. Foram respondidos por 107 (23%) dos 465
escolares que apresentaram fluorose (TF21), constituindo assim o Grupo |
(com fluorose). O grupo Il (sem fluorose) constituido de 50 (10%) dos 491

escolares que apresentaram TF=0.

5.9.1. ESCOVACAO E CONSUMO DE CREME DENTAL PELOS ESCOLARES

A analise estatistica dos dados pelo método qui-quadrado de
independéncia mostrou que ndo existe relagdo entre a idade em que o
escolar iniciou a escovagao dos dentes e a ocorréncia de fluorose (p= 0,659,
conforme Anexo A). Entretanto, o que iniciaram a escovagao em idade
mais precoce (5 meses a 2 anos) em ambos os grupos (I e Il) parecem ser

os de maior predisposi¢éo a desenvolver fluorose dentaria (Quadro 5.9.1.1).
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QuADRO 5.9.1.1 — DADOS SOBRE A ESCOVAGAO

PERGUNTA ALTERNATIVAS GRruPO | GRrupo Il
(com (sem fluorose)
fluorose)
1. Quando a crianga |5 meses a 2 anos 41 24
comegou a escovar os
2 a 3 anos 44 17
dentes com creme
dental ? 3a4anos 15 7
+ de 4 anos 7 2
TOTAL 107 50

5.9.2. USO DE MEDICAMENTO CONTENDO FLUOR

O uso medicamentos fluorados pelos escolares é mostrado na

Quadro 5.9.2.1. O teste qui-quadrado revelou nao existir dependéncia entre

o uso de medicamentos fluorados e uma possivel predisposi¢ao a

desenvolver fluorose (p= 0, 321; Anexo B). Nesse contexto, o uso de

medicamentos nao influenciou o surgimento da fluorose dentaria. Analisando

pelo teste Fischer apenas as respostas (SIM ou NAO) do questionario

observou-se a nao existéncia de dependéncia entre o uso de medicamentos

fluorados e a fluorose dentaria (Anexo C).
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QUADRO 5.9.2.1 — CONSUMO DE MEDICAMENTOS CONTENDO FLUOR

Grupro |

PERGUNTA ALTERNATIVAS GRrRupPO I
(com fluorose) | (sem fluorose)
2. Utilizou Nao 4 3
medicamentos
Nao sei 75 29
contendo flior ?
Sim 28 18
TOTAL 107 50

5.9.3. QUEM UTILIZOU MEDICAMENTO CONTENDO FLUOR ? MAE E / OoU

CRIANGA ?

A analise estatistica das frequéncias através do teste qui-quadrado

mostrou nao haver dependéncia para hipétese entre as alternativas de uso

de medicamentos fluorados pelas maes ou escolares e a predisposi¢ao para

o aparecimento da fluorose dentéaria (p= 0,104; Anexo D). A analise similar

foi obtida através do teste de Fischer em relagao a alternativa mée e escolar

e do mesmo modo para as trés alternativas separadas. A andlise global

desses dados indicam que o uso de medicamento fluorado pelas méaes no

periodo gestacional e posteriormente pelos escolares nao chegou a

constituir fator de risco para fluorose dentéria (Quadro 5.9.3.1) (Anexo E).
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QUADRO 5.9.3.1 — QUEM CONSUMIU MEDICAMENTO CONTENDO FLUOR ?

PERGUNTA ALTERNATIVAS GruproO | Grupo I

(com fluorose) | (sem fluorose)

2.1 Em caso de uso, em |Mae 10 10

que situagao ?

Mae e crianga 14 6
S0 crianga 4 2
TOTAL 28 18

5.9.4. PROCEDENCIA DA AGUA CONSUMIDA PELOS ESCOLARES

As trés alternativas da procedéncia de agua consumida pelos
escolares e fluorose dentaria foram analisadas pelo teste do qui-quadrado e
mostrou a impossibilidade de haver dependéncia entre as duas variaveis(p=
0,590, Anexo F). A mesma caracteristica de independéncia (p= 0,019)
persistiu na analise entre 0 consumo de agua filtro e de torneira (Quadro

5.9.4.1).
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QUADRO 5.9.4.1 — QUE AGUA FOI CONSUMIDA ?

PERGUNTA ALTERNATIVAS GRupPO | GRruro Il

(com fluorose) | (sem fluorose)

3. Qual a agua utilizada |Filtro (F) 56 27
para beber, preparo de
Torneira (T) 35 13
alimentos, etc ?
Outros (O) 16 10
TOTAL 107 50

5.9.5. ESTADO DE SAUDE DA MAE DURANTE A GESTAGAO

Na Quadro 5.9.5.1 mostra que apenas 12 maes das criangas do
grupo | e 4 do grupo |l apresentaram alguma alteragéo no estado de saude
durante a gravidez. A analise feita pelo teste qui-quadrado mostrou nao
existir dependéncia (p= 0,535; Anexo G) entre o fato das mées terem algum
tipo de
alteracdo no seu estado de saude durante a gestagdo e a ocorréncia de
fluorose dentaria nos escolares. O mesmo foi obtido com a aplicagdo do

teste de Fisher (Anexo H).




QUADRO 5.9.5.1 — SAUDE DA GESTANTE
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PERGUNTA

ALTERNATIVAS

GRupPO |

(com fluorose)

Grupo Il

(sem fluorose)

4. Teve algum problema | Ndo 95 46
de saide durante a
Sim 12 4
gravidez ?
TOTAL 107 50




6.DISCUSSAO

No presente trabalho foram avaliadas a prevaléncia de fluorose

dentaria e as condigées de saude bucal através dos indices CPOD, ceo e as

oclusopatias em escolares nascidos na cidade de S&o Paulo e residentes na

regido sul da cidade, os quais ingeriram agua fluoretada em concentragao

ideal (0,7 ppm). A amostra (n= 956) dos escolares examinados apresentou

certo grau de homogeneidade quanto ao sexo € as faixas etarias dos 6 aos

16 anos de idade (Grafico 6.1).
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20%

0%

6-7 8 9 10 11 12 213
IDADE EM ANOS
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GRAFICO 6.1 — PORCENTAGEM DE ESCOLARES EXAMINADOS, SEGUNDO

IDADE E SEXO
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A escolha do indice Thylstrup e Fejerskov (indice TF) deveu-se a sua
precisdo em definir os primeiros sinais clinicos da fluorose dentaria leve, e
distinguir explicitamente as formas mais graves classificados nos graus 5 a
9.0s dados do presente trabalho revelam que cerca de 48,6% da amostra de
956 escolares examinados apresentaram algum grau de fluorose dentaria,
cujo grau predominante variou de 1 a 3, sendo que 29,9% de grau 1, 11,5 %
de grau 2 e 3,2% de grau 3 (Tabela 5.3.1). Esses achados vém ao encontro
com trabalhos de Horowitz,1986; Willians e Zwemer, 1990; Riordan e Banks,
1991; Limeback, 1994; Burt, 1995; Rozier, 1995; Tomita, 1995, que relatam
as formas mais leves de fluorose dentéria em populagdo consumidora de
agua de abastecimento publico com 1 ppm de flGior. No entanto, dos casos
de fluorose dentéria, cerca de 1,3 % destes apresentaram comprometimento
estético do esmalte, com indice TF 5 e 6, fato semelhante relatado na
literatura (Pang e Vann Jr, 1992; Adde, 1997)

Neste sentido, nossos dados sobre a fluorose ndo nos parecem ser
somente resultantes da incorporagdo de diversas fontes de fllior, uma vez
que esses escolares ndo dispunham de métodos preventivos intensivos, que
sdo aplicados diretamente por profissionais em consultérios e clinicas. Por
outro lado, essas duas escolas até ha pouco tempo faziam parte de um
programa preventivo mantido por 6rgao publico de salde e recebiam
bochechos semanais de solugéo fluoretada, ademais parece sé existir a

associagéo do consumo diario de dentifricios e da propria agua.
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Sao diversos os estudos que demonstram existir uma associagéo
entre a ingestdo acidental de dentifricio e fluorose, em especial em
localidade abastecida com agua fluoretada — a idade que a crianga iniciou a
escovagao (Osuji, 1988; Milson e Mitropoulos, 1990; Lalumandier e Rozier,
1995; Rock e Sabieha, 1997; Wang et al., 1997), o tipo de dentifricio
utilizado (Rock e Sabieha, 1997; Pendrys, 1995; Skotowski, 1995), a
concentragdo de fllor (Rock e Sabieha, 1997; Holt et al, 1994) e a
frequéncia de escovagdo (Rock e Sabieha, 1997; Pendrys et al, 1994),
todos esses sdo considerados fatores de risco (Barros, 1999). A prevaléncia
de fluorose parece ter correlagdo com o aspecto econdmico, nas camadas
sociais menos favorecidas este indice encontra-se baixo e nas criangas que
iniciaram prematuramente a escovagdo com dentifricio utilizado pela familia
este indice é elevado (Rock e Sabieha, 1997, Tabari et al., 2000).

Dentre algumas das medidas que poderiam ser tomadas para
minimizar os efeitos com a ingestiao de dentifricios esta a redugéo de seus
teores (Horowitz 1992; Stookey 1994; Rock e Sabieha 1997). A presenca de
aromatizantes e corantes estimulam a ingestao por criangas menores (Ripa
1991: Narvai 1999). Nesse sentido, € muito bem aceita a incorporagéo de
medidas preventivas educativas aos pais ou responsaveis no sentido de
supervisionar a escovagéo, limitar a quantidade de dentifricio utilizado e
realizagdo de bochechos (Osuiji et al.,1995; Ripa 1991; Nourjah e et al,
1994; Skotowski et al., 1995; Villena e Ando 1995). O periodo de término da

calcificagdo das coroas é o inicio da idade escolar no ensino fundamental,
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fase em que ocorrem as agdes coletivas no ambiente escolar e a maior
exposicdo a ingestdo acidental dos produtos._ fluoretados através de
bochechos e auto aplicagdo de gel com escovas dentais, caso nao haja
supervisao ideal.

A fluorose, por ser resultante do efeito somatério de diversas fontes
de fldor, sinaliza que a populagdo que dispée de maior acesso a produtos
fluoretados deve ser a mais suscetivel. O estado nutricional é também fator
importante a ser considerado, uma vez que o estdmago vazio facilita a
absorcédo total do flior. No entanto, algo que realmente comprove essas
teorias nao foi até o momento publicado (Maltz e Silva 2001).

Em trabalho realizado com escolares de Porto Alegre, Matz e Silva
(2001), identificaram fluorose dentaria, que variou de TF 1 a 3, em 61% dos
escolares da rede particular e 50% da rede publica de ensino. Quanto ao
nivel sécio-econdmico-cultural, os que estudavam na rede particular
pertenciam ao mais elevado nivel, tendo portanto maior acesso as medidas
preventivas, no caso, fontes de flior. As condigées de higiene bucal foram
melhores nos escolares de maior poder aquisitivo (rede particular).

Em relagao a variavel género, nossos dados permitiram observar que
ocorreu maior acometimento de fluorose em (56,8%) dos escolares do sexo
feminino quando comparados aos 43,2% de escolares do sexo masculino.
(Grafico 6.2). Dados similares aos nossos foram relatados por Ando et al,,

(1975), mostrando que o sexo feminino tinha maior suscetibilidade a fluorose

dentaria. Trabalho realizado no municipio de Diadema, em 1997, mostrou
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maior prevaléncia no sexo feminino, ja em outro realizado no municipio de
Sao Paulo, em 1998, o sexo masculino foi o mais acometido (Forni, 2000).
Esse assunto podera ser alvo de futuras investigagbes, para maiores

esclarecimentos.
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GRAFICO 6.2 — NUMERO DE ESCOLARES EXAMINADOS, SEGUNDO SEXO E

PRESENGA DE FLUOROSE.

A nosso ver esse dado nao foi comprovado mas observado, podendo
sugerir que os escolares do sexo feminino além de apresentarem maior
preocupacgdo estética que os do sexo masculino quanto aos habitos de
escovagdo dental, além de provaveis diferencas fisio-histolégicas na
denti¢éo.

As figuras 4.1 a 4.7 apresentadas na metodologia ilustram os graus

de fluorose encontrados nos 465 escolares. Nossos resultados em conjunto



57

mostram que ocorreu predominancia dos graus leves de fluorose (TF 1 e TF
'2). A faixa etaria dos 8 aos 11 anos de idade foi mais comprometida quando
comparada a outras faixa etarias dos escolares (Grafico 6.3). Neste sentido,
Adde (1997), investigando a prevaléncia de fluorose numa amostra de 416
escolares da zona norte de Sao Paulo, determinou que 15,1 % desses

apresentavam TF >1.
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GRAFICO 6.3 — PORCENTAGEM DE ESCOLARES COM E SEM FLUOROSE

FAIXA POR ETARIA E SEXO

Apesar da alta prevaléncia de fluorose leve (TF 1, TF 2 e TF 3), esta
n&o necessita de maiores cuidados estéticos, pois o préprio tempo acaba se
encarregado de tornar a estética aceitdvel, o desgaste por abrasdo pela
alimentacdo e escovacdo por si s6 sdo suficientes para regularizar a
superficie dentaria. Estudos mostram que TF acima de 3 é considerado

esteticamente inaceitavel (Hawley et al., 1996; Riordan 1993).
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Tendo em vista consideracoes sobre o papel do flior na prevengéo da
carie dentaria, o presente trabalho avaliou também as condigbes de saude
bucal dos escolares através das relagbes dos"in'dic‘es CPOD, ceo €
oclusopatia.

Nossos dados mostram que o indice CPOD continua em franca
queda, chegando a 1,5 aos 12 anos de idade (Tabela 3.6.1), o que sinaliza
que, com a continuidade e a implementacdo de novos programas
preventivos, em breve chegar-se-a ao objetivo estabelecido pela OMS para
o ano 2010, que é alcangar um indice CPOD inferior a 1,0. A grande maioria
dos escolares examinados 679, correspondente a 68,5 % dos 991, tinham os
dois primeiros molares inferiores higidos, como mostrado na Tabela 5.7.1 e

Grafico 6.4.

Grafico 6.4 — indice CPOD dos dentes 36 e 46

Sabemos que o desafio remetido pela OMS as autoridades para o ano
2000 era a obtengao do indice CPOD aos 12 anos ser inferior a 3,0 e que

50% das criancas de 5 anos estivessem livres de caries. No Brasil, esse
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desafio em 1996 ja havia sido superado, pois as criangas de 12 anos tinham
um CPOD de 2,06, e 58,8 % dos escolares de 5 anos estavam livres de
carie (Sao Paulo, 1997). Desse modo, comprovandd o importante papel dos
programas preventivos e dos fluoretos na prevengao da carie.

Como consequéncia benéfica desses programas preventivos, esses
escolares hoje apresentam baixa média nos indices ceo e CPO, como
mostrado na Tabéla 5.8.1. Nao sendo dificil estabelecermos a correlagdo
fluorose dentaria e a queda nos indices de cérie, pois ambas s&o resultantes
da agao do fluor. |

Entre 1986 e 1996 a redugdo nos valores do indice CPO-D aos 12
anos de idade foi de 57,8%. A fluoretagdo das aguas de abastecimento
publico, a adicdo de compostos fluoretados aos dentifricios foram fatores
contribuintes para essa conquista.

Em trabalho de revisao sobre a fluoretacdo da 4gua de abastecimento
publico foi mostrado que a incidéncia de carie vem caindo e, a0 mesmo
tempo a vem aumentando a prevaléncia de fluorose dentaria nessas
populagées (Macdonagh ef al., 2000). A alta prevaléncia de fluorose, em
populagao que ndo consome agua fluoretada, deve-se a suplementacéo e a
escovagao iniciada em idade precoce, ja em localidade abastecida com agua
com nivel ideal de fltor, é atribuida a escovagao precoce, suplementagio
inapropriala e ao consumo de produtos com alto teor de flior (Pendrys,
2000).

Em localidade abastecida com agua fluoretada ndo ha necessidade

da recomendagédo de suplementos de flior para a gestante, uma vez que
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parte deste chega ao feto através da placenta. A agdo preventiva do flGor,
deve-se principalmente ao contato direto com 0s d_entes, na forma de uso
topico Rodrigues, 1999; Campos, 2000). Cuidados'é orientagbes iniciados
na idade precoce garantem a possibilidade de sucesso ha prevengao e
deteccéo dos fatores de risco para o desenvolvimento da carie e da fluorose
dentaria (Twetman ef al., 2000).

E dificil mostrar e comprovar que o flior possa exercer algum papel
no surgimento das oclusopatias, mas essas alteracées vém aumentando na
populagéo. Nossos dados mostraram que a grande maioria dos escolares
apresentam oclusopatia (69%}), no entanto, ndo foi possivel fazer qualquer

correlacdo com a presenca de fluorose (Grafico 6.5).

Grafico 6.5 — Distribui¢cdo de escolares de acordo

. com o indice oclusopatia
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Na cidade de Bauru, Silva Filho et al, 1990, investigando a
prevaléncia de ma-oclusao em escolares, na faixa etaria entre 7 a 11 anos,
mostraram que 88,53 % destes apresentaram algum djstﬁrbio de oclusao na
denticdo mista.

Dados de 1996 ja mostravam maior freqiiéncia de problemas oclusais
na dentigdo permanente (71,31 %) de escolares com 12 anos de idade, do
que na denticdo decidua (48,97 %) de criangas com 5 anos de idade
(Frazao, 1996).

A prevaléncia de oclusopatia na populagéo de 5 a 12 anos de idade
na cidade de Sao Paulo apresentou, no dgltimo levantamento, aumento de 49
% na dentigdo decidua e de 71,3 % na denticao permanente, e o grau
moderado/severo foi quase duas vezes maior na segunda dentigéo (Frazao,
1999).

No futuro as oclusopatias serdo motivo de atengdo, uma vez que
poderdo constituir mais um motivo de preocupacéo, pois tém a capacidade
de debilitar estética e funcionaimente o individuo. Do ponto de vista
sanitario, métodos devem ser pesquisados e implementados o mais
precocemente possivel, de modo a aumentar a proporgdo da populagdo com
oclusdo normal, e reduzir o percentual de oclusopatia moderada/severa para
niveis econémica e socialmente aceitaveis.

Com a aplicagao de questionario tentamos identificar onde e como 0
fltor estimulou o surgimento da fluorose dentaria (Quadro 5.9.1.1 2 5.9.1.5).
A analise dos dados (paginas 75 a 82) pelos testes qui-quadrado, Fischer ou
ambos nao possibilitou nenhuma prova estatisticamente significante capaz
de sustentar a hipotese de dependéncia entre os fatores de risco e 0O

surgimento da fluorose.
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Por serem diversas as fontes de flior é que se deve investigar o
surgimento de efeitos deletérios, que devem ser notificados e estudados
para se chegar a uma causa.

A prevaléncia elevada de fluorose pode ser devida a associagéo de
metodos preventivos contendo fllior, como a ingestido de agua fluorada, e
tantas outras fontes de flGor, como os dentifricios e bochechos
(Pendrys,1995). Fora isso, os alimentos, tanto industrializados ou néo, e as
bebidas sédo fontes de flior, o que pode em muito elevar a dosagem
preconizada de 0,05 a 0,07 mg/Kg/ por dia de flior, doses maiores que essa
podem causar fluorose (Burt, 1992; Farkas; Farkas, 1974, Ophaug et al.,
1985).

Estudo realizado por Mascarenhas e Burt (1998) detectou a
ocorréncia de fluorose dentaria em 12,9% das criangas cuja Unica fonte de
flior eram os dentifricios. Os dados obtidos com questionarios mostraram
que o uso de dentifricios antes dos 6 anos de idade, assim como a alta
freqléncia de uso constituiram fatores de risco para a fluorose dentaria. Ja
Kumar et al..(1998) observaram que a prevaléncia de fluorose dentaria foi
alta em criangas que receberam flior por diversos métodos quando
comparado com outras de cidades com agua nao fluoretada. Comparando
esses dados com os de 1986, ndo houve declinio da prevaléncia de fluorose
nas duas comunidades com e sem agua fluoretada.

Rock e Sabieha (1997) coletaram informag6es sobre habitos de
escovagao na infancia, idade que a escovagao foi iniciada, frequéncia diéria,
dentifricio utilizado no momento e se era indicado ou nao para crianga,
detectaram . existir associagdo entre o uso de dentifricio na infancia e a
ocorréncia de fluorose dentaria. Com isso, passaram a recomendar que

criangcas menores de 6 anos que fizessem uso de cremes dentais, deveriam
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ser supervisionadas pelos pais, tanto na técnica quanto na quantidade
utilizada, que deveria ter de 500-600 ppm F por crianga.

Na pratica clinica por diversas vezes .diagnosticamos fluorose
dentaria, e nesse caso sao pais ou acompanhantes da crianga que desejam
saber o que seriam aquelas manchas no dente. Na investigacdo da causa
quase sempre é relatado a ingestdo de dentifricio durante a escovagdo ou
mesmo de forma voluntaria na fase mais precoce da infancia. O dentifricio
geralmente utilizado numa residéncia € o de maior concentragcao de fltor
(1.500 ppm), e este fica a vista, quando diferenciado, para as criangas sao
os de sabores agradaveis e adocicados o que acaba favorecendo ainda
mais a ingestao.

O alto teor de fllor nas dietas infantis industrializadas pode contribuir
para elevar o risco de fluorose dentaria (Wiatrowski, 1975; Dabeka et
al.,(1982; Heilman et al., 1997).

Criangas e adolescentes recebem fluoretos com maior intensidade
que os adultos, isso em fungdo da alta incidéncia de carie nesse grupo
etario. Por isso, a recomendagédo de bochechos com solugdes fluoretadas
pelos cirurgides-dentistas. Entretanto, estes podem desconhecer a
composicao e prescricio correta dessas solugdes (Saltori, 1992).

Um estudo norte-americano realizado com escolares da zona rural
mostrou que aproximadamente 37% dos que receberam prescricio de
fluoreto pelo médico e 10% dos que receberam pelo dentista apresentaram
evidéncias de fluorose (Woolfolk, 1989). Muita discussédo tem sido realizada
a respeito da indicagdo de fluoretos pela Associagdo Americana de
Odontologia (ADA) e pela Academia de Odontologia Pediatrica na redugao

nas doses recomendadas para suplementacido de fiior (Crawford, 1995;
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New, 1994). Partindo do pressuposto de que os suplementos dietéticos com
fldor devem ser utilizados considerando-se as fontes totais de fllior, esse
calculo e controle & quase impossivel de ser realizado nos tempos atuais,
pois as fontes sao muitas e diversas.

Em geral, dentifricios sao eficazes nas criangas que habitam areas
onde a agua de abastecimento encontra-se em condicdo subdtima e sem
correta terapia com flior. Para uma correta suplementagéo de fllor deve-se
considerar os habitos alimentares da mae, da crianga, a presenca e
concentragio de fllior na agua, pois s6 essa fonte ja pode ser um fator de
risco (Spuznar e Burt, 1992).

O uso da agua fluoretada no cozimento e preparo dos alimentos,
constitui em mais uma fonte de fliior, uma vez que na fervura existe alto grau
de evaporacgio d’agua. A concentracdo de flior nos alimentos cozidos com
agua da rede publica de abastecimento varia e isso pode ser dependente do
tipo de revestimento dos recipientes utilizados para o cozimento, além do
tempo de fervura. Dentre alguns revestimentos, o Teflon foi um dos que
aumentaram a concentracdo de flior na agua fervida (Hu e Buscariolo,
1999).

Maior atengdo deve ser dada aos fatores de risco para que se
minimize ao maximo os efeitos deletérios do flior ao esmalte e indiretamente
a populagdo. Acreditamos que num futuro proximo, seguindo tendéncia
mundial, essas dosagens serao reconsideradas em fungdo dos diversos
métodos de fornecimento de flior, que podem somar-se ao da agua de

abastecimento
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publico. Pais e responsaveis devem ser estimulados a supervisionar a
escovacao realizada pelas criangas, possibilitando maiores beneficios e
minimizando o risco de fluorose dental (Adde, 199.7‘; Barros, 1999; Tabari et
al., 2000).

Lembramos que a fluorose dentaria e a prevengdo de carie vem
sendo estudadas nos ultimos levantamentos epidemioldgicos e a essas tém-
se dado grande énfase na conscientizagdo da populagdo para solugao

desses problemas.



7.CONCLUSOES

Os dados obtidos nesse trabalho permitem concluir:

a) Houve a constatagdo de uma elevada prevaléncia de fluorose

dentaria na amostra de escolares da Zona Sul,

b) Foi identificada prevaléncia de fluorose dentaria em 48,6% da

amostra de escolares da E.M.E.F. Bernardo O’Hhigins e da Almirante Ary
Parreiras. As formas mais leves (TF 1 e 2) ocorreram com maior frequéncia,
indicando que a quantidade de fllor consumida pode ter sido acima do

recomendavel,

c) Correta utilizagdo, indicagdo e orientagdo no uso dos compostos

fluorados sdo indispensaveis para a obtengdo do maximo beneficio e do
minimo risco da ocorréncia de efeitos deletérios como a fluorose dentaria e a

intoxicacgao,

d) Andlise conjunta dos dados permite sugerir que programas

preventivos coletivos devem ser revistos de acordo com a populagao a ser

abrangida.



ANEXOS
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ANEXO 1 FICHA N? oeecereeeeeernaenas

PROTOCOLO DE PESQUISA
PREENCHIMENTO PELO CIRURGIAO-DENTISTA

1.NOME da CIIBNGA: .. eeiveeeieerrreeeeesteiirnrecerittsee st anesataessassseressnessssasesons
2. ClaASSE oveeeeeeeieeereeniiieeersreneranennes Sexo D M D F
3. Data de Nascimento:...../...../...... 4. Idade........ anos........ meses
5.L0cal de NaSCIMEIMEO e euueemeeeeeeiaeee tveverrsnsesessssssessranessemnecaseernnses
Cidade Estado Bairro
(Mora em Sdo Paulo ha ......... anos) (Bairro......cccccvvmrierivieeineenrnnennnens )

Nuamero de escovagdes/dia: 1 nenhuma [J1a2 33 ou+ vezes

7. Dentes cariados ................. (n° total)
Dentes ausentes ................. (n° total)
Dentes restaurados.............. (n° total)
Dentes condenados............. (n° total)

8.Fluorose:

TF0 TF1 TE2 TF3 TF4 TF5 TF6 TF7 TF8 TF9
Q. Proveniéncia €SCOLAr ANETIOr. ...uuueuuerererreiererererenneseseereremmemssesessesssnessenss

10.Data do preenchimento. ....../........ [evraas
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ANEXO 2

PREENCHIMENTO PELOS PAIS OU RESPONSAVEIS
(em entrevista com o cirurgido-dentista)

1.Quando a crian¢a comegou a escovar os dentes com pasta dental ?
D com 6 meses a 2 anos de idade D com 3 a 4 anos de idade

[ ] com 2 a 3 anos de idade [[]com+ de 4 anos de idade

2 Utilizou medicamento contendo fliior (vitaminicos em comprimidos,
gotas ou outros)

[ ] nio [] sim L no sei
Caso vocé tenha respondido sim, em que condigo:
[ ] Mae tomou medicamento durante a gravidez

Mie tomou medicamento durante a gravidez € a crianga
tomou medicamento até a idade de ........... anos.

(1A crianga tomou medicamento até a idade de ............ anos.

3.Qual 4gua utilizada para beber, preparar alimentos, suco, etc.?

D do filtro
\:| da torneira

L__l da torneira e fervida

|:| outros

4.Teve algum problema de satide durante a gravidez ?

[ ] nfo [ ] sim QUAL 2.t

~ | Data do preenchimento .......... A, /R

NOME AO AIUNO..enneeeeereeieeerreeerrnnrsrereneeresissrasssssasareareasassnes
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ANEXO 3

PROTOCOLO DE PESQUISA
INFORMAGAO E CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO PARA PESQUISA CLINICA

NOME DO PACIENTE:

NOME DO RESPONSAVEL:

As informag6es contidas neste prontuario foram fornecidas pela Doutoranda

Inés A. Buscariolo, sob orientagéo do Prof. Dr. Nicolau Tortamano.

OBJETIVO :. firmar acordo por escrito mediante o qual, o voluntario
(paciente e responsavel) da pesquisa autoriza sua participagdo, com pleno
conhecimento da natureza e riscos a que se submetera, com a capacidade

de livre arbitrio e sem qualquer coacéo.

Curriculo Minimo

Inés A. Buscariolo : Doutoranda da Disciplina de Clinica Integrada, do
Departamento de Estomatologia da FOUSP.

Prof. Dr. Nicolau Tortamano : Prof. Titular da Disciplina de Clinica Integrada

do Departamento de Estomatologia da FOUSP.

1.Titulo do Trabalho

“PREVALENCIA DE FLUOROSE DENTARIA ASSOCIADA AO USO SISTEMICO E TOPICO
DE FLUORET?S, EM ESCOLARES DA REGIAO SUL DA CIDADE DE SAO PAULO, APOS

14 ANOS DE FLUORAGCAO DA AGUA DE ABASTECIMETO PUBLICO.”
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2.0bjetivos da pesquisa

Estudar a prevaléncia de fluorose associada ao uso sistémico e tépico de

fluoretos, em escolares da Regido Sul da cidade de Sao Paulo.

3.Justificativa

Na literatura existem relatados de fluorose dentaria em diversos paises de
diferentes continentes, nos quais a populagdo atingida faz ou fez uso de
agua fluorada da rede abastecimento publico por um periodo de tempo
prolongado. O consumo de agua fluorada associada ao uso dos dentifricios
fluorados parece aumentar a probabilidade de fluorose, uma vez que
criangas costumeiramente ingerem cremes dentais, desse modo

contribuindo para aumentar a biodisponibilidade do fluor.

Na cidade de Sao Paulo, a fluoragdo da agua de abastecimento publico
data de 1985, e a quantidade de fluor estabelecida ndo contava com a
associagao de outras fontes de fluoretos, como por exemplo, dos dentifricios

fluorados que tiveram sua comercializagao iniciado em 1989.

Algumas associagoes odontolégicas americanas tem sugerido a diminuig¢ao
das concentracdes ingeridas de flior com finalidade de evitar a carie, sem
no entanto promover a fluorose dentaria. A fluorose dentaria segue um
desenvolvimente cronolégico comegando com manchas esbranquicadas que
podem chegar ao aspecto acastanhado; o dente perde estrutura mineral
originando depressoes no esmalte ocasionando alteragdo da sua forma

anatomica.
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E nosso objetivo realizar um levantamento epidemioldgico em escolares na
faixa etaria de 8 a 13 anos de idade, da Regido Sul da Cidade de Sao
Paulo, sendo que na Regido norte foi notificada a prevaléncia de fluorose
leve (ADDE, 1997). Os dados desse levantamento contribuirdo para tragar o
perfil dos efeitos benéficos e também inapropriados dos fluoretos na
denticho humana, e estes constituirem-se em mais uma fonte para os
trabalhos de racionalizagao e atualizagdo dos niveis de fluoretos fornecidos

a populagao.
4.Local da triagem e avaliagao dos pacientes

Alunos regularmente matriculados na rede publica da ensino em 1999, na
idade de 6 a 13 anos, em escola pertecente a Regido Sul da Cidade de Sao

Paulo (E.M.E.F. "Bernardo O'Higgins" e “Almirante Ary Parreiras”),

Com a seguinte infra-estrutura :

Equipo odontolégico, material e instrumental para exame clinico e

questionarios a serem preenchidos pelo profissional e responsavel.
5.8Sequéncia do estudo
I) Para participarem do estudo as criangas deverdo preencher os seguintes
requisitos :

1-Terem nascido e sempre residido na cidade de Sao Paulo.

2-Pertecerem a nivel s6cio-econdmico, com semelhantes habitos

alimentares e higiene bucal.

3-Apresentarem boa salde geral, sem manifestagdes clinicas
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disturbios gastricos, hepaticos, renais ou motores.

4-Apresentarem capacidade receptiva para seguir rigorosamente as
instrugées sobre os procedimentos propostés durante o exame

clinico e sobre o preenchimento do questionario.

5-Apresentarem os incisivos centrais superiores erupcionados, na

utilizagéo do indice TF.

Il) Responderem (os responsaveis) aos questionarios (anexo 1 e 2), assim
como receberem todas as informagdes cabiveis ao estudo e em aceitando
participar do mesmo, 0s responsaveis deverdo assinar 0 termo de

consentimento.

Procedimento do estudo

Pacientes terdo sua cavidade oral examinada, em especial sua denti¢cdo, na
tentativa de identificar fluorose nas superficies dos dentes, seguindo indice

de Thylstrup e Fejerskov (indice TF).

As condi¢bes de salde oral serao avaliadas, sera coletado o indices de
CPOD, e quando identificadas les6es ou outras anormalidades quando

possivel serad encaminhado para melhor avaliagcao e tratamento.

6.Beneficios

Sera realizada anamnese abrangendo principaimente histéria médica e
exame clinico que refletira as condigées de saude oral do paciente. Quando
identificada’ anormalidades, estas serdo notificadas ao paciente e quando

possivel encaminhado para melhor avaliagéo e tratamento.



74
7.Riscos ou desconforto esperado

O paciente podera criar uma expectativa de tratamento odontolégico quando
notificado da existéncia de processo carioso ou outra anormalidade, nesse
caso cabera esclarecimentos quanto a impossibilidade da realizagéo e

encaminhamento quando possivel.

Pode ocorrer algum mal-estar na espera ou na realizagdo do exame clinico
e este pode ser evitado na triagem inicial, identificando os pacientes aptos

ou nao a este estudo.

8.Informagoes

O voluntario tera garantia de que recebera respostas a qualquer pergunta
ou esclarecimentos acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros

assuntos relacionados ao estudo.

9.Retirada do consentimento

O voluntario tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, e ainda assim poder receber 0s

beneficios da pesquisa.

10.Disponibilidade

Nos colocamos a disposigdo para quaisquer informagoes ou queixa por
parte do paciente, podendo nos encontrar pessoalmente ou no telefone

(011)3818-7813.
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ANEXOS

ESTATISTICA

Testes xz e Fisher

Definicées : Grupo 1 - com fluorose Grupo 2 - sem fluorose

Anexo A - Respostas a pergunta n°1 ~ Em que idade a crianga comegou a
escovar os dentes com pasta?

Tabela de frequéncias

5m-2a 2-3a 3-4a +4a
GRUPO1 41 44 15 7 107
GRUPO 2 24 17 7 2 50
65 61 22 9 157

RESULTADOS DO TESTE QUI-QUADRADO (?)

Valores parciais calculados pelo teste

GRUPO1 0,2457 0,1417 2,70x10” 0,1223
GRUPO 2 0,5259 0,3031 5,79x10° 0,2618

x? calculado= 1,6005433
grau de liberdade= 3

nivel de significancia=0,05
x? critico=7,815

Valor de p= 0,6593 (65,9%)

Nao significante (p> 5%)
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Anexo B - Respostas a pergunta n°2 — Utilizou medicamentos contendo

fldor?
Tabela de frequéncias
nao nao sei sim
GRUPO1 4 75 28 107
GRUPO 2 3 29 18 50
7 104 46 157

RESULTADOS DO TESTE QUI-QUADRADO (X %)

Valores parciais calculados pelo teste
GRUPO1 0,1245 0,2396 0,3580
GRUPO 2 0,2664 0,5127 0,7662

2 calculado= 2,26754273
grau de liberdade= 2

nivel de significancia=0,05
%2 critico=5,991

Valor de p= 0,3218 (32,2%)

Nio significante (p> 5%)
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Anexo C - Respostas a pergunta n°2 — Utilizou medicamentos contendo

flaor?
Tabela de frequéncias
nao sim
GRUPO1 4 28 32
GRUPO2 3 18 21
7 46 53

RESULTADOS DO TESTE EXATO DE FISHER

Valores parciais calculados pelo teste

Probabilidade parcial (n11=4)=31,027%
Probabilidade parcial (n11=3)=19,258%
Probabilidade parcial (n11=2)=6,548%
Probabilidade parcial (n11=1)=11,265%
Probabilidade parcial (n11=0)=0,075436%

Probabilidade total (Fisher) = 58,0%

Niao significante (p>5%)




78

Anexo D - Respostas & pergunta n°2.1 — Em caso afirmativo da resposta

n°2, quem utilizou o medicamento?

Tabela de frequéncias

MAE MAE E CRIANGA CRIANGA
GRUPO1 10 14 4 28
GRUPO 2 10 6 2 18
20 20 6 48

RESULTADOS DO TESTE+ QUI-QUADRADO (x?)

Valores parciais calculados pelo teste
GRUPO1 0,3882 0,2739 0,0331
GRUPO 2 0,6039 0,4261 0,0515

2 calculado= 1,77671958
grau de liberdade= 2

nivel de significancia=0,05
2 critico=5,991

Valor de p= 0,4113 (41,1%)

Nio significante (p> 5%)
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Anexo E - Resposta a pergunta n°2.1 — Em caso afirmativo da resposta
n°2, quem utilizou o medicamento?

Tabela de frequéncias

MAE OU CRIANGA MAE E CRIANGA

GRUPO1 14 14 28
GRUPO2 12 6 18
26 20 46

RESULTADOS DO TESTE EXATO DE FISHER

Valores parciais calculados pelo teste

Probabilidade parcial (n11=6)=13,2791%
Probabilidade parcial (n11=5)=5,7202%
Probabilidade parcial (n11=4)=1,6599%
Probabilidade parcial (n11=3)=0,3125%
Probabilidade parcial (n11=2)=0,0358%
Probabilidade parcial (n11=1)=0,0022%
Probabilidade parcial (n11=1)=0,0001%

Probabilidade total (Fisher) = 21,0%

Nio significante (p>5%)
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Anexo F - Resposta a pergunta n°3 - Qual a agua utilizada para beber e
para o preparo dos alimentos?.

Tabela de frequéncias

FILTRO TORNEIRA OUTROS
GRUPO1 56 35 16 107
GRUPO 2 27 13 10 50
83 48 26 157

RESULTADOS DO TESTE QUI-QUADRADO (xz)

Valores parciais calculados pelo teste

GRUPO1 0,0056 0,1598 0,1669
GRUPO 2 0,0122 0,3420 0,3572

2 calculado= 1,04379453
grau de liberdade= 2

nivel de significancia=0,05
+? critico= 5,991

Valor de p= 0,5934 (59,3%)

Nio significante (p>5%)
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Anexo G - Respostas a pergunta n°4 — Teve algum problema na

gravidez?
Tabela de frequéncias
NAO SIM
GRUPO1 95 12 107
GRUPO 2 46 4 50
141 16 157

RESULTADOS DO TESTE QUI-QUADRADO (xz)

Valores parciais calculados pelo teste
GRUPO1 0,01249 0,0267

GRUPO 2 _ 0,1100 0,2355

2 calculado= 0,38482535
grau de liberdade= 1

nivel de significancia=0,05
y? critico=3,481

Valor de p= 0,5350 (53,5%)

Nao significante (p>5%)




Anexo H - Respostas a pergunta n°4 — Teve algum problema na

gravidez?
Tabela de frequéncias
NAO SIM
GRUPO1 95 12 107
GRUPO 2 46 4 50
141 16 157

Valores parciais calculados pelo teste

Probabilidade parcial (n11=4)=19,3285%
Probabilidade parcial (n11=3)=12,0210%
Probabilidade parcial (n11=2)=5,0445%
Probabilidade parcial (n11=1)=1,2766%
Probabilidade parcial (n11=1)=0,1468%

Probabilidade total (Fisher) = 37,8%

Nio significante (p>5%)
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SUMMARY

PREVALENCE OF DENTAL FLUOROSIS IN STUDENTS FROM THE
CITY SAO PAULO, SP, BRAZIL, AFTER 14 YEARS OF
FLUORIDATION OF THE PUBLIC WATER SUPLY

The purpose of this paper was to evaluate the prevalence of dental fluorosis
in students residents and born in the city of Sao Paulo, where the public
water supply has a fluoride concentration of 0.7 ppm. Fluoridation in Sao
Paulo started in 1985, and at that time there were no 6ther sources of
fluoride. Fluoretation was directly responsible for the dropping of the CPOD
index. Recently, many other sources of fluoride have been added, such as
toothpaste and mouth rinse solutions, increasing the biodisposability of
fluoride and in the emergence of dental fluorosis.

Students of both sex, in the age of 6 to 16 years old, registered in public city
schools were examined in order to to investigate the presence of dental
fluorosis, using the Thylstrup & Fejerskov (TF) index. Results showed that
48,6 % in 956 students presented TF>1. There was a 61,5 % predominance
of TF=1; 23,65% the TF=2 and 6,45 % the TF=3. TF=4, 5 and 6 were
observed in the remaining 98,4 % of the students). The situtation of oral
health was also evaluated, pointing out that the CPOD index is still dropping
due to fluoretation. In this population, 69% presented malocclusion. The data
suggest that future research should be addressed in order stablish the proper
dosage of fluoride, in water, maximizing benefits and minimizing noxious the

effects to the population.
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