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RESUMO

Este trabalho objetivou verificar a prevaléncia de fluorose e opacidades de esmalte em localidades
com e sem agua fluoretada no municipio de Ponta Grossa-PR. Participaram do estudo 113 criancas de 12
anos, de ambos os sexos, sendo 82 escolares da zona urbana (0,7 ppm F) e 31 escolares de um distrito rural
sem fluoretacdo da dgua. Para o registro da fluorose utilizou-se o indice de Dean. Quanto a opacidades de
esmalte, foi registrada apenas sua presenga ou auséncia. A prevaléncia de fluorose foi de 24,4% na zona
urbana e 9,7% na zona rural (p=0,09). Avaliando a gravidade, a prevaléncia na zona urbana foi de 17,1 no
grau muito leve e 7,3% no grau leve. Ja no distrito rural, foi de 6,4% no grau muito leve e 3,2% no grau leve.
Apenas no sexo feminino foi encontrada diferenca quando comparado por localidade (p=0,02). Constatou-se
que 12,9% apresentavam opacidades de esmalte na zona rural e 8,5% na zona urbana, porém estatisticamente
ndo significante (p=0,72). Nio foi encontrada diferenca entre opacidades de esmalte e sexo por localidade. A
exposicdo por outras formas de fluoretos em criancas moradoras da regido sem dgua fluoretada foi responsavel
pela diferenga na prevaléncia de fluorose, porém nao foi identificada diferenca na gravidade do acometimento.

A prevaléncia de hipoplasia apresentou distribuicao semelhante entre as duas localidades.
Descritores: Fluorose dentdria. Epidemiologia. Fluoretagao.

INTRODUCAO

Nos dltimos anos tem ocorrido uma reducao
acentuada nos indices de cérie dentaria em todo o
mundo, o que pode ser notado também no Brasil.
Esse fato deve-se principalmente a fluoretagdo das
dguas de abastecimento publico'®.

Tradicionalmente, a opg¢do brasileira pela
fluoretacdo das dguas é em decorréncia de sua
extensdo territorial e porque o método possibilita
estender os beneficios do flior independentemente
da condi¢ido socioeconomica da populagio,
possibilitando, por si s6, uma reducio de cerca de
até 65% das chances de uma pessoa ter carie’.

Segundo Pinto®, a fluoretacdo da dgua de
consumo publico é o método mais seguro, efetivo,

simples e econdmico de controle da doenga cérie. A
primeira cidade do Brasil a fluoretar sua dgua de
abastecimento foi Baixo Guandu-ES em 1953. No
Brasil, a Lei Federal n°® 6050, de 24 de maio de 1974,
dispde sobre a obrigatoriedade da fluoretagdo das
dguas de abastecimento publico, assim como a
Portaria do Ministério da Sadde n°® 635, de 25 de
dezembro de 1975, aprova e determina normas e
padrdes a serem seguidos para a correta fluoretagcdo
das dguas do sistema de abastecimento, desde a
concentragdo a ser utilizada de acordo com as médias
das temperaturas maximas anuais de cada regido
até os compostos recomendados’'°.

Para que o fldor na dgua de abastecimento
possa efetivamente trazer beneficios em termos de
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reducdo de cdrie, é necessario que ele esteja presente
ininterruptamente e no teor preconizado de fldor ativo
para cada localidade’.

Até alguns anos atrds, esta era a Unica fonte
significante de ingestdo de fluoretos pela populagdo.
Atualmente, entretanto, verifica-se que os individuos
estdo expostos a varias outras fontes de fluoretos
(dentifricios, enxaguatoérios bucais, formulas infantis,
etc.), os quais sdo distribuidos de forma indistinta,
tanto para dreas com dgua de abastecimento
fluoretada como nao fluoretadas.

Baseados nesta nova realidade, evidéncias
sugerem que a multipla exposicdo a estes diferentes
veiculos contribuiu para o declinio da cérie dental,
a0 mesmo tempo em que se constata um aumento
da fluorose dentéria''.

A fluorose dentaria origina-se da exposi¢ao
do germe dentdrio, durante o seu processo de
formacao, a altas concentracdes do fon fldor. Como
conseqiiéncia tem-se defeitos de mineralizagdo do
esmalte, com severidade diretamente associada a
quantidade ingerida. Geralmente, o aspecto clinico é
de manchas brancas opacas no esmalte, em dentes
homélogos, até regides amareladas ou castanhas em
casos de altera¢Ges mais graves'>. Segundo Den
Besten'®, seu grau de manifestacido ¢ dependente
da dose ingerida, do tempo, da duracdo da exposi¢ao
e da resposta individual de cada pessoa.

A prevaléncia de fluorose dentaria aumentou
consideravelmente em muitas partes do mundo nos
anos 90. Como efeito indesejdvel desse panorama,
pode-se citar além do aumento do risco de defeitos
de esmalte, também o comprometimento estético
perceptivel ao publico leigo, apresentando
implicacdes psicolégicas, financeiras e
comportamentais a estes, além de colocar em risco
a aceitacdo publica de fluoretos'*.

Em relacdo aos defeitos de desenvolvimento
de esmalte (DDE), podem ser caracterizadas como
manchas brancas na superficie dental que podem
ocorrer por fatores ambientais, idiopaticos ou de
natureza hereditdria, prejudicando a estética por
destoarem do aspecto natural do esmalte dentario'®.

O trabalho de pesquisa tem como objetivo
verificar a prevaléncia de fluorose dentaria e
opacidades de esmalte no municipio de Ponta Grossa-
PR verificando a possibilidade de associacdo entre
presenca ou nao de fluoretos na dgua de
abastecimento publico.

MATERIAIS E METODOS
O protocolo de pesquisa, que antecedeu a
execucdo deste trabalho foi submetido a anélise pelo
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Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Ponta Grossa- COEP/UEPG, tendo sido
devidamente aprovado sob n° protocolo 00489/05 e
parecer n° 13/2005, em 25 de maio de 2005, por estar
de acordo com a Resolu¢do 196/96 do Conselho
Nacional de Saude/MS de 10/10/96.

O delineamento foi do tipo transversal onde
foram examinadas 113 criancas de 12 anos de idade,
de ambos os sexos, matriculadas em 02 escolas
publicas do municipio de Ponta Grossa-PR. Destes
escolares, 82 residiam na zona urbana de Ponta
Grossa com dgua fluoretada artificialmente em 0,7
ppm F e 31 escolares do distrito rural de Guaragi
sem fluoreto na 4gua de consumo humano.

A escolha da idade de 12 anos € importante,
porque € geralmente aquela na qual a crianca termina
a escola primdria, e, portanto, em muitos paises € a
ultima idade na qual se pode obter facilmente uma
amostra confidvel em todo o sistema escolar. Além
disso, provavelmente nesta idade todos os dentes
permanentes, exceto os terceiros molares, ja terdo
erupcionados. Por estas razdes, a idade de 12 anos
foi escolhida como idade de monitorizacdo global para
cdries nas comparagdes internacionais e para
monitorizagdo das tendéncias das doengas bucais'®.

Para a selecdo dos escolares, obteve-se a
autorizagdo dos responsdveis pelas criangas para a
realiza¢do dos exames, por meio do consentimento
livre e esclarecido, com as devidas informacdes do
que seria realizado. Os termos de consentimento
foram entregues para todos os escolares nascidos
no municipio de Ponta Grossa no ano de 1993,
matriculados nas duas escolas publicas selecionadas,
mediante listagens fornecidas pelas instituicdes.
Como cardter de exclusdo da amostra, ndo foram
examinadas as criancas que apresentavam aparelhos
fixos intra-bucais. As criancas examinadas foram
as que estavam presentes no ambiente escolar nos
periodos de exame e que apresentavam autoriza¢io
para que o exame fosse realizado.

Os exames bucais foram realizados por um
unico examinador calibrado (Kappa=0,93), feitos sob
luz natural e com auxilio de secagem da superficie
dentdria com gaze e afastamento dos tecidos moles
com espatulas de madeira, sendo todos os materiais
estéreis.

Para o registro da fluorose dentaria utilizou-
se o indice de Dean conforme critérios da OMS'®.
Considerou-se como auséncia de fluorose os graus
normal e questiondvel, sendo os demais graus
representantes da presenca de fluorose. Em relacio
a opacidades de origem nao-fluorética, somente foi
registrada a sua presenca ou ausé€ncia, mediante
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anotagdo na ficha clinica. Para critérios de
diagnéstico diferencial entre fluorose dentdria e
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hipoplasias de esmalte foram aplicados os critérios
de Russel'” (Quadro 1).

Quadro 1- Diagnoéstico diferencial entre fluorose dentéria e opacidades de esmalte

Caracteristica Fluorose (Graus Leves) Opacidades
e e o Raramente simétrica ou apenas poucos
Distribuicao Simétrica p p
dentes afetados
Mais visivel nos 2/3 tergos incisais ou P . .
. . L Terco médio ou incisal das superficies
Localizacao oclusais, mais visivel sobre todo o dente . L. .
. vestibulares dos incisivos centrais
apds secagem
Manchas opacas difusas horizontais Manchas redondas ou ovais
5 . o u ovai
Configuracio seguindo a periquimata
Visibilidade Luz tangencial ndo muito perceptivel Luz perpendicular claramente diferenciada
L. Limite da lesdo se confunde com o esmalte | Limite claramente diferenciado do esmalte
Limite adjacente adjacente
. Usualmente pigmentada na época da
Levemente mais opaca que o esmalte ~ .
Cor erupcio; freqiilentemente amarelo creme a
normal :
laranja avermelhado
Hipoplasia Nenhuma Pode estar presente

Fonte: Russel'’

O processamento e analise dos dados foi
realizado pelos softwares Epi-Info versdo 3.2.2 e
BioEstat 2.0. O teste Mann-Whitnney, com nivel de
significancia de 5%, foi aplicado para verificar
associacdo entre a prevaléncia de fluorose dentéria
com a presenca ou ndo de dgua fluoretada e sexo,
assim como, também foi aplicado para a opacidades
nao-fluordticas.

RESULTADOS
A prevaléncia de fluorose encontrada foi

de 24,4% e 9,7% nas localidades com e sem
dgua fluoretada, respectivamente. Avaliando a
gravidade, a prevaléncia foi na zona urbana de
17,1% no grau muito leve e 7,3% no grau leve,
ja na zona rural foi de 6,4% no grau muito leve
e 3,2% no grau leve. Nao foi verificado
diferenca entre a prevaléncia de fluorose
dentdria segundo a localidade de residéncia,
como também, entre os sexosS na mesma
localidade (Tabela 1).

Tabela 1- Prevaléncia de fluorose dentdria segundo a localidade de residéncia e sexo. Ponta Grossa, 2005.

Zona urbana Zona rural (Guaragi)
masculino feminino total masculino feminino Total
Auséncia de 33 29 62 13 (81,2%) 15 28
fluorose (80,5%) (70,7%) (75,6%) (100%) (90,3%)
Normal 30 22 52 12 14 26
(73.2%) (53,6%) (63.,4%) (75%) (93,3%) (83,97%)
Questionavel 3 7 10 1 1 2
(7,3%) (17,1%) (12,2%) (6,2%) (6,7%) (6,4%)
Presenca de 8 12 20 3 0 3
fluorose (19,5%) (29,3%) (24.,4%) (18,7 %) (0%) (9,7%)
Muito Leve 5 9 14 2 0 2
(12,2%) (21,9%) (17,1%) (12,5%) (0%) (6,4%)
Leve 3 3 6 1 0 1
(7,3%) (7,3%) (7,3%) (6,2%) (0%) (3,2%)

Teste Mann-Whitney: entre as localidades (p=0,09), entre os sexos na zona urbana (p=0,17), entre os sexos na zona rural (p=0,35)
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Porém verificou-se que houve
diferenca estatisticamente significante entre
o sexo feminino por localidade, j4 que ndo
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foi descrito nenhum caso de fluorose dentaria
neste sexo no distrito rural de Guaragi
(Tabela 2).

Tabela 2- Prevaléncia de fluorose dentdria segundo sexo. Ponta Grossa, 2005.

Zonaurbana Zona rural (Guaragi) p
Masculino (n =57) 8(19,5%) 3(18,7%) 091
Feminino (n = 56) 12(29,3%) 0(0%) 0,018 *

* Teste Mann-Whitney — estatisticamente significante

Quanto a prevaléncia de opacidades nao-
fluordticas constatou-se a presenca em 12,9% em

Guaragi e 8,5% na zona urbana, ndo diferindo a

prevaléncia entre as localidades (Tabela 3).

Tabela 3- Prevaléncia de opacidades ndo-fluordticas segundo a localidade de residéncia. Ponta Grossa, 2005.

Zonaurbana Zona rural (Guaragi)
Presenca 7(8,5%) 4(12,1%)
Auséncia 75 (91,7%) 27 (87,9%)

Teste Mann-Whitney (p=0,72)

Levando em consideragdo a presenca de
opacidades pelo sexo dos escolares examinados,

ndo foi identificada diferenca entre os grupos
(Tabela 4).

Tabela 4- Prevaléncia de opacidades ndo-fluoréticas segundo sexo. Ponta Grossa, 2005.

Zona urbana Zona rural (Guaragi) P
Masculino (n = 57) 5(19,5%) 2 (18,7%) 0,98
Feminino (n = 56) 2 (29,3%) 2 (0%) 0,63

Teste Mann-Whitney

Dos escolares examinados, 100% deles
utilizavam dentifricio fluoretado, assim como, também
j& haviam realizado bochechos com fldor quando
estudaram no ensino basico (pré-escola a 4* série).

DISCUSSAO

A escolha pelo indice de Dean para o
registro da fluorose, deu-se pelo fato de ser o mais
utilizado e o preconizado pela OMS!', facilitando,
assim, a comparac¢do entre estudos. Acrescenta-
se, ainda, que Pereira e Moreira'® compararam os
trés indices de fluorose mais utilizados nas
pesquisas epidemioldgicas (Dean, TF e TSIF) e
verificaram concordancia significante entre eles.
Outra vantagem é que o indice de Dean, por
apresentar o menor nimero de categorias, reduz
a subjetividade e torna o exame clinico mais facil

e rdpido'. Verifica-se, ainda, uma alta
reprodutibilidade e concordancia inter-
examinador®.

A prevaléncia e a gravidade da fluorose
dentdaria estdo diretamente associadas a
concentracdo de fluoreto na dgua de consumo?"
24, Entretanto, no presente estudo, a prevaléncia
de fluorose nao diferiu estaticamente, apesar que
na localidade com dgua fluoretada foi de 24,39%
e 9,68% na localidade abastecida com dgua de
poco artesiano. Na gravidade do acometimento
também ndo ocorreu diferenga ja que em ambas
as localidades identificou-se fluorose muito leve e
leve. O que vai de acordo com Buzalaf et al.®
que verificaram em estudo de coorte que a dgua
artificialmente fluoretada por si s6 nao € um
importante fator de risco para a fluorose.
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Hoje se sabe que grande parte da populagio
brasileira tem acesso aos dentifricios fluoretados,
mesmo em localidade rurais. Segundo Lima e Cury?
ao avaliar a ingestdo total didria dos fluoretos por
criangas de 20 a 30 meses, constataram que: 45% ¢é
proveniente da dieta e 55% do uso de dentifricio
fluoretado (1100 ppm F). Assim, a ingestdo de
dentifricio fluoretado por criangas com menos de 6
anos tem sido apontada como principal fator de risco
para o aumento da prevaléncia das manchas
fluoréticas'! 272,

Na infancia, alguns fatores favorecem a
ingestdo de dentifricios e, conseqiientemente, o
desenvolvimento de fluorose. Entre eles, estdo: o
inicio precoce de escovacao!!:2830-34; falta de
supervisdo dos pais durante a higiene bucal de seus
filhos**3; quantidade exagerada de dentifricio na
escova'l26333436 ygo de dentifricios com altas
concentragdes de fluoretos?”*5 e também alta
freqiiéncia de escovagdo!!3335-36,

Portanto, criangas que utilizam dentifricios
fluoretados desde os primeiros anos de vida
apresentam muito mais chances de serem
acometidas por fluorose dentéria''-*.

Em relacdo aos DDE, estas alteracdes sdo
pouco abordadas em pesquisas no Brasil. Apesar de
aprevaléncia de opacidades de esmalte ter sido baixa
nesta pesquisa, € importante que os DDE sejam
estudados dentro de uma perspectiva de satde
publica, para que se possa diagnosticar e conhecer
a prevaléncia e distribuicdo desse agravo na
populacio e, dessa forma, estabelecer iniciativas que
contribuam para o controle e a reducgdo dos prejuizos
advindos desses defeitos®’.

CONCLUSOES

A exposi¢do por outras formas de fluoretos
em criancas moradoras da regido sem 4gua
fluoretada foi responsdvel pela diferenca na
prevaléncia de fluorose, porém nao foi identificada
diferenca na gravidade de fluorose. A este fato deve-
se ressaltar que independente do acesso a dgua
fluoretada, hoje no Brasil, grande parte da populacio
tem acesso aos dentifricios fluoretados durante a
higienizagdo bucal.

A prevaléncia de hipoplasia apresentou
distribuicdo semelhante entre as duas localidades,
demonstrando também que a presenca de defeitos
de desenvolvimento de esmalte ndo se relacionou
com a fluoretacio na 4gua de abastecimento publico.

ABSTRACT
The present study aimed to verify the
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prevalence of dental fluorosis and enamel opacities
in locations with and without water fluoridation in
the municipal regions of Ponta Grossa, Paran4, Brazil.
One hundred and thirteen 12-year-old children, both
male and female, including 82 schoolchildren from
the urban zone (0.7 ppm F) and 31 schoolchildren
from the rural zone without water fluoridation,
participated in the study. The Dean’s Index was used
to register fluorosis. Enamel opacities were only
registered as regards their presence or absence. The
prevalence of fluorosis was found to be 24.4% in
the urban zone as compared to 9.7% in the rural
zone; however, this finding was not statistically
significant (p=0.09). Concerning the severity, the
prevalence in the urban zone was 17.1% in the very
mild degree and 7.3% in the mild degree, whereas in
rural zone it was 6.4% in the very mild degree and
3.23% in the mild degree. A difference was only
found within the female gender when comparing by
location (p=002). It could be observed that in the
rural zone 12.9% presented enamel opacities as
compared to 8.5% in the urban zone; however, this
finding was not statistically significant (p=0.72). No
difference was found among enamel opacities and
gender according to location. The exposition of
children who live in the area without fluoridated
water to other forms of fluorides was responsible
for the difference in the prevalence of fluorosis;
however, no difference in the severity could be
identified. The prevalence of hypoplasia presented
a similar distribution between the two locations.
Uniterms: Dental fluorosis. Fluoridation.
Epidemiology.
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