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Abstract  This paper discusses dental fluorosis as a relevant public health problem, using a re-
view of epidemiological studies published in the last 10 years on the disease’s prevalence, severi-
ty, and risk factors. The results suggest that there are already more cases than expected, although
few studies refer to major severity. Thus, measures are needed for the prevention and surveil-
lance of dental fluorosis.
Key words  Dental Fluorosis; Oral Health; Risk Factors

Resumo  Discute-se neste trabalho a pertinência de se considerar a fluorose dentária como um
problema de saúde pública no Brasil, utilizando como método a revisão dos estudos epidemioló-
gicos publicados no país sobre prevalência e severidade da doença e dos seus possíveis fatores de
risco. Os resultados sugerem que já são encontradas freqüências mais altas que as esperadas,
embora com poucos casos de maior severidade. São necessárias, então, medidas de vigilância à
saúde bucal.
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Introdução

Na Odontologia, após a década de 80, pôde-se
observar inúmeras mudanças nos padrões de
morbidade das doenças bucais, decorrente de
avanços nos processos de diagnóstico, mudan-
ças nos hábitos sociais e de saúde, desenvolvi-
mento industrial, cultural e difusão de técnicas
preventivas, entre elas o uso maciço dos fluo-
retos (Mandel, 1992). O uso do flúor tem pro-
movido melhorias significativas na saúde bu-
cal e na qualidade de vida das populações,
através da redução dos índices de cárie dental
(Burt, 1995). Entretanto, inúmeros estudos têm
sido divulgados identificando o primeiro sinal
clínico do efeito tóxico dessa substância – a
fluorose dentária (Brothwell & Limeback, 1999;
Burt, 1995; Fejerskov,1994).

Coloca-se então, a necessidade de avaliar cri-
ticamente os dados epidemiológicos existentes
sobre a fluorose dentária, na perspectiva da mes-
ma se constituir ou não num problema relevante
em saúde pública. Além disso, se discutirá a efe-
tividade e a segurança do uso do flúor em suas
diversas apresentações, propondo ações de vi-
gilância à saúde, de modo a garantir o seu máxi-
mo benefício sem efeitos colaterais indesejáveis.

Fluorose dentária – aspectos 
clínicos e epidemiológicos

A fluorose dentária origina-se da exposição do
germe dentário, durante o seu processo de for-
mação, a altas concentrações do íon flúor. Co-
mo conseqüência, tem-se defeitos de minerali-
zação do esmalte, com severidade diretamente
associada à quantidade ingerida. Geralmente,
o aspecto clínico é de manchas opacas no es-
malte, em dentes homólogos, até regiões ama-
reladas ou castanhas em casos de alterações
mais graves (DenBesten, 1999; Fejerskov, 1994).

Além da dosagem de flúor, outros fatores
interferem na severidade da doença: baixo pe-
so corporal, taxa de crescimento esquelético e
períodos de remodelamento ósseo constituem-
se fases de maior absorção do flúor; estado nu-
tricional, altitude e alterações da atividade re-
nal e da homeostase do cálcio também são fa-
tores relevantes (DenBesten, 1999). Nesse sen-
tido, a doença é mais freqüente em dentes de
mineralização tardia (dentição permanente)
em crianças de baixo peso ou precário estado
nutricional ou insuficiência renal crônica, sen-
do as faixas etárias da primeira e segunda in-
fância consideradas as de maior risco à inges-
tão do flúor sistêmico e, conseqüentemente,
seus efeitos maléficos (Fejerskov, 1994).

Os estudos epidemiológicos desenvolvidos
no mundo na década de 90 (Tabela 1) descre-
vem diferenças na prevalência da fluorose, que
variam desde a quase ausência da doença nas
populações – 2,2%, até proporções maiores
que 90% (Akpata et al., 1997; Downer, 1994).
Em geral, as altas prevalências estão presentes
onde existem fontes naturais com alto teor de
flúor ou ingestão de múltiplas fontes desse íon
e, historicamente, tem apresentado a fluorose
de forma endêmica em todas as faixas etárias
como a China (Burt, 1995), localidades na Áfri-
ca (El Nadef & Honkala, 1998; Kloss & Haima-
not, 1999; N’ang’a & Valderhaug, 1993), Arábia
Saudita (Akpata et al., 1997), Cingapura (Lo &
Bagramian, 1996), Estado Unidos, Canadá, Bra-
sil e Colômbia (Azcurra et al., 1995; Clarck et
al., 1994; Cortes et al., 1996; Selwitz et al., 1995;
Skotowski et al., 1996).

A doença tem apresentado prevalências e
severidade maiores em idades mais jovens em
estudos num mesmo local, o que tem alertado
a comunidade científica para a necessidade de
um acompanhamento contínuo e efetivo, para
a detecção de uma possível tendência de au-
mento secular da fluorose dental (Heintze et
al.,1998; Levy et al., 1995). Entretanto, ainda
existe discordância entre os achados: Selwitz et
al. (1995) descrevem que na Suíça não foi en-
contrado nenhum indício de aumento na pre-
valência ou severidade da fluorose dentária, en-
quanto Lewis & Banting (1994) identificam nos
Estados Unidos um claro aumento de cerca de
33% da prevalência da doença em regiões com
água fluoretada e de 9% sem água fluoretada
acompanhadas de incremento na severidade.

No Brasil, não foram encontrados na litera-
tura, estudos longitudinais que descrevem mu-
danças no perfil epidemiológico da fluorose
dentária. Nos trabalhos publicados sobre a
doença, têm-se prevalências entre zero (Cam-
pos et al., 1998) até 97,6% (Capella et al., 1989),
com grande variabilidade de acordo com as re-
giões (Tabela 2). Observa-se, entretanto, que
mesmo com altas prevalências, a proporção de
indivíduos que apresentam as formas modera-
da e severa ainda é pequena, só aumentando
significativamente nos locais onde a fluorose é
endêmica e deve-se à alta concentração do
fluoreto nas fontes naturais de água.

A diversidade dos índices utilizados para a
mensuração da doença, dificulta a comparabi-
lidade dos estudos. Dentre eles têm-se o índice
TF – Thylstrup e Fejerskov – (Fejerskov et al.,
1994), que classifica a fluorose dentária em no-
ve graus de severidade, e se propõe a precisar
diferentes categorias de comprometimento do
esmalte dentário nas formas mais graves, utili-
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zando profilaxia prévia e secagem durante o
exame clínico. Costuma ser mais indicado para
populações com altas exposições a fluoretos ou
alta prevalência da doença (Fejerskov, 1994;
Gonini, 1999).

O índice de Dean é baseado em variações
no aspecto estético do esmalte, desde normal/
questionável até a forma grave, abrangendo
seis categorias. É um índice bastante utilizado,
embora seja incapaz de descrever com clareza
gradações importantes das formas mais seve-
ras da doença, já que estas estão agrupadas em
uma única categoria (Fejerskov, 1994; Gonini,
1999). Já o índice TSIF, proposto por Horowitz
em 1987, utiliza a superfície dental (oclusal,
vestibular e lingual) como unidade de análise,
classificando-as em 8 categorias, sendo do 1 a
3 variações nos graus de opacidade, enquanto
de 4 a 8 graus de manchamento ou cavitação
da estrutura (Gonini, 1999).

Apesar das diferenças entre os estudos, é de
fundamental importância que os mesmos des-
crevam os casos de moderados a severos da
doença. Estes são os considerados de impor-
tância para a saúde pública, pois provocam al-
terações estéticas e funcionais significativas, e
percebidas como de relevância social para a co-
munidade (Clarck et al., 1994; Paiva et al., 1993). 

Na Odontologia, utiliza-se como critérios
de seleção dos problemas a magnitude, severi-
dade e vulnerabilidade do dano à saúde, im-
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pacto potencial das medidas de controle, a
transcendência social do problema e o grau de
interferência na qualidade de vida dos indiví-
duos (Pinto, 1994). O ser humano, nessa pers-
pectiva, passa a ser interpretado não só pelo
seu aspecto físico, mas também mental, psico-
lógico e estético.

A fluorose dental torna-se então um pro-
blema relevante em saúde pública, porque em
suas formas moderada ou severa, provoca alte-
rações funcionais e estéticas que interferem na
formação da personalidade, na inserção no
mercado de trabalho, exige tratamento odon-
tológico de alta complexidade em casos mais
graves, tem etiologia conhecida e é factível de
ser prevenida.

Apesar de serem encontradas prevalências
variáveis da fluorose dental em alguns municí-
pios brasileiros, é sugestivo que exista a possi-
bilidade de um maior risco do acometimento
da população pela difusão maciça do uso dos
fluoretos na atualidade (Clarck et al., 1994), es-
pecialmente os dentifrícios fluoretados, que ti-
veram o seu uso regulamentado e difundido no
país somente na década de 90 (Villena et al.,
1996). Assim, a fluorose dental se constitui nu-
ma doença importante para a adoção de ações
de vigilância à saúde e dos principais fatores de
risco a mesma, que serão discutidos a seguir.

Tabela 1

Prevalência e severidade da fluorose dentária no mundo* em estudos publicados na década de 90.

Autor, ano de publicação Local Índice utilizado Prevalência (%) Moderado-severo (%)

Azcurra et al. (1995) Argentina Dean 52,0-78,0 25,0

Kloos et al. (1985) Etiópia Dean 32,0-83,2 48,2

Lewis & Banting (1994) Estados Unidos Dean 12,2-51,2 0,0-2,4

Clarck & Berkowitz (1997) Estados Unidos TF 46,0 3,0

Skotowiski et al. (1996) Estados Unidos TSIF 65,6 1,9

Nowjack-Raymer (1995) Estados Unidos Dean 6,9-9,0 0,0-3,5

Clarck et al. (1994) Canadá TSIF 60,0 0,1

Marthaler (1996) Suíça TF 38,0 0,0

Downer (1994) Inglaterra Dean 2,2-13,3 0,0

El Nadef et al. (1998) Nigéria Dean 43,0-58,0 2,0-3,0

Wang (1997) Noruega TF 8,0-48,0 0,0

N’glang’a & Valderhaug (1993) Quênia TF 18,0-76,0 1,5

Lo & Bragamian (1996) Cingapura Dean 79,0-84,6 29,8-37,9

Akpata et al. (1997) Arábia Saudita TF 75,0-92,0 44,7

Kumar & Swango (1999) Estados Unidos Dean 7,9-14,4 0,3-1,7

Selwitz et al. (1995) Estados Unidos TSIF 15,3-66,7 0,1-3,1

Jackson et al. (1995) Estados Unidos TSIF 18,2-92,1 25,1

* todos os estudos utilizam a população de adolescentes ou escolares na coleta dos dados (6-17 anos de idade).
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Tabela 2

Estudos nacionais sobre a prevalência e severidade da fluorose dentária entre 1970 e 2000, segundo autor, 

ano de publicação, local, índice utilizado e concentração de flúor na água.

Local Autor, ano de publicação Índice n Idade (anos) Prevalência Moderado- ppmF 
(%) severos (%) na água

Pereira Barreto (SP) Uchôa & Saliba (1970) Dean 442 6-15 76,0 48,0 2,5-17,5

Cosmópolis (SP) Ando et al. (1973) Dean 175 6-14 88,6 38,9 9,5-11,0

Icém (SP) Alcaide & Veronezi (1979) Dean 449 7-14 88,2 19,4 2,6-4,0

Urussanga (SC) Capella et al. (1989) Dean 338 3-10 97,6 87,0 1,2-5,6

Belo Horizonte (MG) Silva & Paiva (1995) Dean 518 7-14 25,5 2,9 0,6-0,8

Piracicaba (SP) Gaspar et al. (1995) Dean 211 10-14 20,9 – 0,7

Iracemápolis (SP) Gaspar et al. (1995) Dean 200 10-14 4,5 – 0,2

São Paulo (SP) Narvai et al. (1997) Dean 2.491 12 21,8 3,7 0,8

Presidente Prudente (SP) Buendia & Zaina (1997) Dean 1.053 8-13 17,5 – 0,8-1,0

Curitiba (PR) Alcântara (1998) Dean 360 7-14 25,6 0,27 0,8

Araçatuba (SP) Marcelino et al. (1999) Dean 317 12-14 24,0 0,4 0,7

Osasco (SP) Massaro (2000) Dean 776 6-12 49,4 3,6 0,8

Santos (SP) Forni (2000) Dean 2.034 6-12 49,2 2,5 0,7

São Vicente (SP) Forni (2000) Dean 2.051 6-12 54,8 0,4 0,7

Santo André (SP) Forni (2000) Dean 922 6-12 21,5 – 0,8

São Bernardo do Campo (SP) Forni (2000) Dean 1.226 6-12 19,7 1,5 0,8

São Caetano (SP) Forni (2000) Dean 890 6-12 59,4 – 0,8

Diadema (SP) Forni (2000) Dean 449 6-12 18,5 1,8 0,8

Mauá (SP) Forni (2000) Dean 491 6-12 42,6 0,8 0,8

Ribeirão Pires (SP) Forni (2000) Dean 469 6-12 84,0 0,4 0,8

Rio Grande da Serra (SP) Forni (2000) Dean 370 6-12 95,4 0,8 0,8

São Paulo (SP) Forni (2000) Dean 776 6-12 49,4 3,6 0,8

Itabaiana (PB) Sampaio (1993) TF 437 6-14 15,6 – 0,6-0,9

São Félix (PB) Sampaio (1993) TF 74 6-14 10,8 – 0,6-0,7

Mogeiro (PB) Sampaio (1993) TF 98 6-14 1,0 – 0,5

Piratininga (SP) Tomita et al. (1995) TF 270 6-14 34,4 2,2 0,5-1,3

Olho D’Água (CE) Cortes et al. (1996) TF 96 6-12 91,7 18,8 2-3

Vitória (ES) Cortes et al. (1996) TF 201 6-12 52,2 0,4 0,7

Maceió (AL) Cortes et al. (1996) TF 160 6-12 7,5 – 0,0

São Paulo (SP) Adde (1997) TF 416 8-13 15,1 3,2 0,8

Curitiba (PR) SMS (1997) TF 380 12 55,3 0,3 0,9

Garça (SP) Heintze et al. (1998) TF 206 5-24 13,3 – 0,9

Bauru (SP) Heintze et al. (1998) TF 167 5-24 6,8 – 0,6

Itápolis (SP) Heintze et al. (1998) TF 172 5-24 1,7 – 0,0

Porto Alegre (RS) Maltz & Farias (1998) TF 135 8-9 7,7 – 0,9

Arroio do Tigre (RS) Maltz & Farias (1998) TF 100 8-9 0,0 – 0,2

Brasília (DF) Maltz & Farias (1998) TF 97 8-9 22,3 – 0,8

Brasília (DF) Campos et al. (1998) TSIF 833 8-12 14,6 – 0,8

Luziânia (GO) Maltz & Farias (1998) TF 103 8-9 2,1 – 0,2

Londrina (PR) Gonini (1999) TF 434 9-12 91,0 0,4 0,9-1,0

São Paulo (SP) Ribas et al. (1999) TF 553 6-12 29,5 – 0,8

Vitória (ES) Ferreira et al. (1999) TSIF 321 12-14 70,8 1,7 –

Siglas dos Estados: AL = Alagoas; CE = Ceará; DF = Distrito Federal; ES = Espírito Santo; GO = Goiás; 
MG = Minas Gerais; PB = Paraíba; PR = Paraná; RS = Rio Grande do Sul; SC = Santa Catarina; SP = São Paulo. 
ppmf = parte por milhão de fluoreto.
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Fluorose dentária: 
principais fatores de risco

Formas tópicas de flúor

Existem, atualmente, inúmeras fontes de expo-
sição ao uso tópico de fluoretos no ambiente
doméstico e profissional: dentifrícios, soluções
para bochecho, géis e vernizes. A estes méto-
dos atribui-se um porcentual significativo de
redução da cárie dental, mas comportam-se
como fatores de risco à fluorose em casos de
deglutição, quando se constituem fontes sistê-
micas da substância de alta concentração.

Diversos estudos demonstram associação
positiva entre ingestão de dentifrícios na pri-
meira infância e alta prevalência de fluorose
dental (Brothwell & Limeback, 1999; Warren &
Levy, 1999). Stookey (1994) estudando o uso de
formas tópicas – dentifrícios e bochechos atra-
vés de um estudo retrospectivo, identificou um
odds de 2,73 vezes maior no caso de ingestão
de soluções fluoretadas para bochechos, reafir-
mando a necessidade de se indicar cuidadosa-
mente este método. Em relação ao uso tópico
profissional, não foram encontradas associa-
ções significativas, provavelmente devido aos
cuidados técnicos (uso de sucção, pequena
quantidade, estímulo ao cuspir) envolvidos no
processo (Horowitz,1995).

Como principais medidas recomendadas
para limitar a toxicidade crônica das formas tó-
picas do flúor tem-se: a redução da concentra-
ção de flúor em pastas infantis, além de acres-
centar nas embalagens instruções e precau-
ções sobre seu uso em crianças; a necessidade
da supervisão dos pais no momento da escova-
ção, de forma a controlar a quantidade utiliza-
da (máximo um grão de ervilha) de pasta den-
tal e evitar a deglutição; contra-indicar o uso
de soluções para bochechos em crianças me-
nores de sete anos, bem como desenvolver
ações efetivas de vigilância sanitária na men-
suração da dosagem de flúor, indicada no pro-
duto pelos fabricantes (Brothwell & Limeback,
1999; Horowitz, 1995; Levy et al., 1995; Stookey,
1994; Warren & Levy, 1999). 

Fluoretação das águas 
de abastecimento público

Inúmeros são os estudos que descrevem asso-
ciação positiva entre locais servidos com água
de abastecimento fluoretada e a presença de
fluorose dental no Brasil (Tabela 2) e no mun-
do. A prevalência da doença é diretamente pro-
porcional à concentração da substância na
água, e o risco atribuível referente a este méto-

do varia entre 13,2% e 39,6% (Clarck et al.,
1994; Heller et al., 1997; Jackson et al., 1995;
Kumar & Swango, 1999; Lewis & Banting, 1994;
Selwitz et al., 1995).

Além disso, também em regiões onde não
há fluoretação das águas de abastecimento pú-
blico, encontra-se aumento na ocorrência da
fluorose, provavelmente decorrente, em parte,
do “efeito halo” – bebidas e alimentos proces-
sados industrialmente em regiões com água
fluoretada são distribuídos e consumidos em
outros locais, difundindo o efeito do flúor em
distintas populações (Horowitz, 1996; Lewis &
Banting, 1994; Selwitz et al., 1995).

No Brasil, existe uma cobertura desigual
entre regiões com fluoretação das águas de
abastecimento público (Tabela 3), embora pa-
ra todo o país, esta seja semelhante ao encon-
trado em países como Estados Unidos e Reino
Unido (Ferreira, 1998). Entretanto, já podem
ser observados em municípios com e sem este
benefício, prevalências maiores do que as es-
peradas de fluorose dental (Gonini, 1999; Maltz
& Farias, 1998; Mendonça et al., 1998). 

Dentre os principais problemas no país,
tem-se a dificuldade em manter sistemas ope-
racionais de monitoramento dos níveis ótimos
de flúor na água através do heterocontrole
(Narvai, 2000), processo discutido desde o iní-
cio da década de 80 no Estado de São Paulo, se-
ja por falta de recursos humanos, técnico-ope-
racionais ou de relevância para a comunidade.
A maior parte dos trabalhos que acompanham
a dosagem do nível ótimo de flúor em municí-
pios brasileiros, descreve níveis irregulares de
fornecimento do flúor, o que dificulta a avalia-
ção da magnitude do efeito protetor à cárie
dental e o risco à fluorose dental (Heintze et al.,
1998; Modesto et al., 1999).

É inegável que a fluoretação das águas, ape-
sar de ter sua efetividade reduzida com a difu-

Tabela 3

Cobertura da fluoretação das águas de abastecimento público. Brasil, 1996.

Regiões % água tratada % água fluoretada

Norte 42,30 13,13

Nordeste 50,29 6,85

Sudeste 66,89 61,48

Sul 70,24 65,39

Centro-Oeste 73,94 50,20

Brasil 61,30 42,09

Fonte: Brasil, Ministério da Saúde, Coordenação de Saúde Bucal, 
1997 (Ferreira, 1998).
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são dos fluoretos tópicos, continua a ser o mé-
todo preventivo à cárie dental de mais ampla
distribuição, maior eqüidade, adesão, melhor
custo-efetividade e segurança (Horowitz, 1996;
Lewis & Banting, 1994). Apesar disso, deve ser
tratado com cautela, e para isso, são fundamen-
tais as ações de controle e pesquisa continua-
da sobre esse método, de forma a prevenir au-
mento na prevalência da fluorose dental sem
reduzir o efeito protetor à cárie dental.

Dentre as medidas, pode-se citar: hetero-
controle (Narvai, 2000) da dosagem ótima; mo-
nitoramento da prevalência da fluorose através
de um sistema de informação consistente; ações
de educação em saúde para toda a população,
e desenvolvimento de equipamentos mais pre-
cisos e de fácil operação para análise dos teo-
res de flúor (Kumar & Swango, 1999; Modesto
et al., 1999).

Suplementação com flúor (pastilhas, 
tabletes ou medicamentos)

O uso da suplementação sistêmica com flúor
foi um método desenvolvido para a prevenção
da cárie dental, substitutivo à fluoretação das
águas de abastecimento público (Pendrys,
1995). Entretanto, muitas vezes é utilizado ina-
dequadamente, concomitante a outros méto-
dos sistêmicos ou em excesso de dosagem,
constituindo-se num potencial fator de risco à
fluorose dental nos primeiros oito anos de vida
(Nowjack-Raymer, 1995; Pendrys, 1995; Wang,
1997). 

Ismail & Bandekar (1999) identificaram,
numa meta-análise, que a maior parte dos es-
tudos transversais e de caso controle, demons-
tra risco de 1,3 a 10,7 vezes maior de desenvol-
ver fluorose dental quando submetidos à su-
plementação, em áreas com água não fluoreta-
da. Em estudos longitudinais esse risco foi de 5
a 15 vezes maior nessa mesma associação.

Coloca-se então, a necessidade de cuidado
adicional na indicação desse método: somente
em crianças de alto risco – baixo nível sócio-
econômico e educacional que dificulte o aces-
so a outros métodos tópicos; alto nível de in-
gestão de açúcares e filhos de mães com alta
atividade/risco à cárie, e a populações isola-
das. Além disso, é preciso amplo esclarecimen-
to a outros profissionais de saúde sobre a dis-
ponibilidade de outros métodos sistêmicos de
flúor oferecidos à comunidade (Horowitz,
1996; Ismail & Bandekar, 1999; Levy, 1995;
Nowjack-Raymer, 1995; Wang, 1997).

Flúor ingerido na dieta

Vários são os alimentos e bebidas disponíveis
na alimentação que contêm alto teor de flúor e
estão associados à presença da fluorose dental
– peixes, mariscos, frango (quando alimenta-
dos com farelos de ossos) chás, além de bebi-
das, fórmulas infantis e leite quando processa-
dos em regiões com água de abastecimento
público fluoretada (Clarck et al., 1994; Gonini,
1999; Horowitz, 1996; Levy, 1995). 

Observa-se também, que é crescente o con-
sumo, entre crianças, de alimentos industriali-
zados, refrigerantes e leite em pó, acompanha-
dos da redução do consumo de água e leite de
outras fontes, o que aumenta significativamen-
te a ingestão sistêmica de flúor numa idade de
maior risco à fluorose. Entretanto, ainda hoje,
é difícil medir a quantidade de ingestão de
fluoretos pela dieta, por dificuldades metodo-
lógicas em mensurar níveis individuais de flúor
de cada alimento na forma ativa, quantidade
ingerida e total absorvido pelos tecidos (Broth-
well & Limeback, 1999; Heller, 1999).

Villena et al., (1996), num estudo realizado
com 104 marcas comerciais de água mineral
industrializadas no Brasil, descrevem que 7,7%
das mesmas continham níveis acima de 1ppm
de flúor. É necessário, nesse sentido, reforçar
as ações de vigilância em saúde, como a redu-
ção do teor de flúor em alimentos infantis ma-
nufaturados; normatizar a obrigatoriedade de
rótulos que apresentem as concentrações de
flúor, e que essas sejam feitas de forma padro-
nizada (Levy, 1995; Villena et al., 1996) e ações
de educação em saúde que possibilitem à po-
pulação assimilar e interpretar as informações
disponíveis (Horowitz, 1995). 

Conclusões

A partir deste estudo pode-se concluir:
• Que a fluorose dentária constitui-se um re-
levante problema para a saúde bucal coletiva; 
• Que a fluorose nas suas formas brandas são
comuns onde há água de abastecimento públi-
co fluoretada, contribuindo para isso outras for-
mas sistêmicas e tópicas do uso dos fluoretos;
• A forma severa da doença é observada, ge-
ralmente, em locais onde o flúor está presente
em altas concentrações nos mananciais de água;
• É necessário o heterocontrole da concen-
tração adequada de flúor nos sistemas públi-
cos de fornecimento de água; 
• Da mesma forma, águas minerais, bebidas
enlatadas, refrigerantes, sucos e chás devem
ter o seu teor de flúor máximo permitido, regu-



FLUOROSE DENTÁRIA NO BRASIL 13

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 18(1):7-15, jan-fev, 2002

lamentado e apresentado em rótulos e embala-
gens, e com análise sistemática da vigilância
sanitária;
• Como em outros estudos, reafirma-se a ne-
cessidade de reforçar a contra-indicação do uso
de suplementos de flúor, além de outros medi-
camentos contendo a substância, em locais on-
de exista água de abastecimento fluoretada, de
modo a evitar o excesso de ingestão sistêmica;
• Os cremes dentais devem ter os seus teores
de flúor verificados periodicamente. A reco-

mendação de reduzir a concentração de flúor
nas pastas infantis deve ser discutida, bem co-
mo difundir a necessidade do uso de pequena
quantidade de creme dental no ato de escovar
os dentes, e a importância da supervisão dos
pais ou responsáveis no momento da escova-
ção, em crianças menores de sete anos;
• A necessidade de estudos epidemiológicos
longitudinais no Brasil, de forma a acompa-
nhar a tendência da prevalência e severidade
da doença.
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