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Objetivo. Revisar a literatura a respeito da fluorose dental e avaliar sua presença em esco-
lares da rede pública da Cidade de Curitiba, Paraná, Brasil. 
Métodos. Realizamos uma revisão da literatura internacional, com ênfase nas revisões crí-
ticas sistemáticas listadas em fontes eletrônicas (Medline, Lilacs, Biblioteca Cochrane e Scielo
Saúde Pública) e publicadas entre 1998 e 2001. Além disso, realizamos um estudo transversal,
no ano de 2000, com escolares de 12 anos (n = 1 494).
Resultados. A literatura mostra que ainda existe controvérsia acerca do impacto da fluorose
e dos benefícios da suplementação de flúor. Em nosso estudo, observamos uma prevalência
média de fluorose de 23%, incluindo os níveis 2, 3, 4 e 5 do índice de Dean. A fluorose obser-
vada teve pouco impacto sobre a saúde biopsicossocial dos escolares estudados, como mostrou
a análise multivariada com regressão logística, que revelou que a presença de fluorose não se
associou significativamente ao incômodo com a cor dos dentes. Houve, contudo, associação
entre o local de residência (variável independente) e a presença de fluorose (P = 0,00), tanto na
análise bivariada como na multivariada.
Conclusões. É possível concluir que a fluorose dental, por ora, não constitui um problema
epidemiológico relevante para a população estudada, e que as iniciativas para controlar a fluo-
rose devem levar em conta a autopercepção do problema da fluorose pela própria população.
Mesmo assim, ainda é de extrema importância o monitoramento rigoroso dos teores de flúor na
água de abastecimento.

Saúde bucal, flúor, fatores de risco.

RESUMO

Há, hoje, um consenso internacional
sobre a importância do flúor para as
taxas declinantes de cárie dental (1–5).
A prevalência de cárie dental di-
minuiu dramaticamente durante os
últimos 40 anos, tanto em países in-
dustrializados quanto em países emer-
gentes, como o Brasil.

Simultaneamente, a prevalência de
fluorose dental parece seguir uma

tendência inversa, com taxas crescen-
tes do problema relatadas em várias
regiões do globo. O aumento da fluo-
rose se manifesta, principalmente, nas
formas leve e muito leve, tendo sido
observado durante os últimos 30 anos
tanto em comunidades com água fluo-
retada como em comunidades que
consomem água não fluoretada (6–8).
A fluorose dental leve causa apenas al-

terações estéticas, caracterizadas por
pigmentação branca do esmalte dentá-
rio. A fluorose dental moderada e se-
vera, caracterizada por manchas ama-
relas ou marrons, além de defeitos
estruturais no esmalte, apresenta re-
percussões estéticas, morfológicas e
funcionais. A fluorose sistêmica, pro-
vocada por ingestão de altas con-
centrações de flúor (acima de 8 ppm)
provoca alterações esqueléticas, arti-
culares, neurológicas e nefrológicas,
dentre outras. 

A literatura recente apresenta vários
estudos com resultados contraditórios
em relação à fluorose. Nos Estados Uni-
dos, a Agência de Proteção Ambiental
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(Environmental Protection Agency, EPA)
assumiu, em 1997, uma posição contrá-
ria à fluoretação de águas (9), alegando
falta de pesquisa sobre os efeitos de
longo prazo da exposição aos fluoretos,
e apresentando dados que associam a
toxicidade dos fluoretos com patolo-
gias ósseas, inclusive câncer, além de
diversos problemas neurológicos.

Firmes posições, diametralmente
opostas à anterior, também têm sido
expressas. Ainda nos Estados Unidos,
a Associação Dietética Americana
(American Dietary Association, ADA)
reafirma que os fluoretos são elemen-
tos importantes para a mineralização
de tecidos do corpo. Conforme a ADA,
o consumo de fluoretos, em níveis
apropriados, é benéfico aos ossos e à
integridade dos dentes e, como tal,
tem um impacto importante e positivo
sobre a saúde bucal e a saúde geral
(10). Finalmente, para a Agência de
Controle e Prevenção de Doenças
(Centers for Disease Control and Preven-
tion, CDC), os fluoretos são seguros e
efetivos quando usados adequada-
mente, e podem prevenir e controlar a
cáries dental (11).

Uma outra polêmica refere-se à con-
fiabilidade dos dados disponíveis
sobre a fluorose. O problema da con-
fiabilidade e consistência de dados
tem precedentes na epidemiologia
bucal, bastando lembrar o debate
acadêmico sobre critérios diagnósticos
e sobre a base teórica e metodológica
do índice de dentes cariados, perdidos
e obturados (CPO) — uma das princi-
pais ferramentas epidemiológicas para
medir a ocorrência de cárie dental em
populações (12–14). 

Três questões principais são debati-
das em relação à fluorose: a utilização
de índices variados para estabelecer a
presença de fluorose; a existência de
um período de risco para o desenvolvi-
mento da fluorose; e os fatores de risco
para o desenvolvimento da fluorose.

Quanto à primeira questão, uma in-
vestigação (15) acerca da utilização de
diferentes índices de fluorose, bus-
cando a validação dos índices de
Dean, Thylstrup & Fejerskov (TF) e do
índice de fluorose na superfície dental
(tooth surface index of fluorosis, TSIF) ve-
rificou correlação estatística entre eles.

Outro estudo (16) chegou a resultados
semelhantes sobre a confiabilidade
interexaminadores utilizando o índice
de Dean. A concordância a respeito da
presença ou ausência de fluorose,
usando a definição de Dean, variou de
92 a 97%, e os respectivos valores de
kappa variaram de 0,75 a 0,94 (con-
cordância muito boa).

Quanto aos períodos de risco para
fluorose, uma revisão crítica sistemá-
tica da literatura (17) para o período de
1966 a 1998 revelou que dentre 143 tra-
balhos analisados, apenas 10 atendiam
aos critérios rigorosos estabelecidos
para a meta-análise, o que de antemão
coloca dúvidas sobre a consistência
das afirmações clínicas e epidemioló-
gicas sobre fluorose. Com base nos
achados dessa meta-análise, nenhum
período específico de formação de es-
malte pôde ser isolado como sendo o
mais crítico para o desenvolvimento
de fluorose dental. 

FATORES DE RISCO 
PARA A FLUOROSE

Finalmente, a terceira questão, de
maior interesse para este artigo, diz
respeito aos supostos fatores de risco
associados à fluorose. O principal fator
de risco mencionado na literatura é o
aumento na ingestão média de fluore-
tos, de variadas fontes, a partir dos
anos 1930. 

Uma revisão crítica sistemática da li-
teratura (18) foi conduzida para ava-
liar fatores de risco e quantificar o
risco para fluorose dental nos anos
1980 a 1990. Foram identificados qua-
tro fatores de risco principais: uso de
água fluoretada, uso de pasta de den-
tes fluoretada, uso de suplementos
fluoretados e uso de bebidas ou ali-
mentação em pó para mamadeira con-
tendo fluoretos antes dos 6 anos de
idade. Estes serão os fatores de risco
sobre os quais a revisão de literatura
neste artigo se concentrará.

Outro estudo do mesmo tipo (19)
buscou analisar quais mudanças acon-
teceram na prevalência ou severidade
da fluorose durante a última metade
do século XX entre crianças norte-
americanas. A revisão enfatizou os es-

tudos nos quais a população consumia
água deficiente em fluoretação e aque-
les cuja população bebia água com ní-
veis ótimos de fluoretação, artificial ou
natural. Foi observado um claro au-
mento de fluorose entre populações
que beberam água contendo menos do
que 0,3 ppm de fluoreto. As compa-
rações entre estudos que utilizaram o
índice de Dean em diferentes pontos
no tempo, as comparações nas mes-
mas comunidades com o passar do
tempo e as comparações de prevalên-
cia em comunidades selecionadas
antes da fluoretação apóiam esta con-
clusão. A maioria de casos de fluorose
era de grau leve e de pequena conse-
qüência estética para a população, se-
gundo os critérios clínicos dos exami-
nadores e a autopercepção dos sujeitos
investigados. 

Uma terceira revisão crítica sistemá-
tica (20) procurou estabelecer a segu-
rança e eficácia da fluoretação da água.
Foram utilizados 25 bancos de dados
eletrônicos e fontes da Internet, além
de periódicos relevantes e informações
adicionais solicitadas de autores. Nos
resultados finais foram incluídos 214
estudos comparando exames iniciais
com exames finais e áreas fluoretadas
com áreas não fluoretadas (controle).
Para potenciais efeitos adversos, todos
os resultados informados foram usa-
dos. Para uma fluoretação de 1 ppm,
estimou-se que 13% (IC 95%; 7,0 a
21,5%) das pessoas expostas apresen-
taram fluorose.

O risco de fluorose atribuível à ex-
posição precoce a fontes específicas de
fluoreto foi investigado em duas po-
pulações de escolares de 10 a 14 anos
de idade (21). Na amostra da área não
fluoretada, 65% dos casos foram atri-
buídos à suplementação de flúor pres-
crita por profissionais de saúde. Adi-
cionalmente, 34% foram explicados
pelo fato de as crianças terem esco-
vado os dentes mais de uma vez por
dia, com dentifrício fluoretado, du-
rante os primeiros 2 anos de vida. Na
área com nível ótimo de fluoretação,
68% dos casos de fluorose de esmalte
foram explicados pelo fato de as
crianças usarem uma quantidade de
dentifrício fluoretado maior do que o
equivalente a uma ervilha durante o 1°
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ano de vida; ainda outros 13% por
terem suplementação inadequada; e
9% pelo uso de medicação infantil, na
forma de pó concentrado, contendo
compostos fluoretados.

Outro estudo (22) buscou determi-
nar a prevalência e severidade de fluo-
rose em crianças entre 8 e 9 anos de
idade, em uma comunidade com água
fluoretada e em outra com deficiência
na fluoretação de águas, ambas na In-
glaterra. A prevalência de fluorose, se-
gundo o índice de Dean, foi de 54% na
área fluoretada e 23% na área com de-
ficiência de fluoretação, quando todos
os graus (> 0) de fluorose foram incluí-
dos. A prevalência percentual de fluo-
rose moderada e severa foi de 3% e
0,5% nas duas áreas, respectivamente.
A análise multivariada indicou que a
área de residência (risco relativo = 4,5),
o índice de privação material de Jar-
man (risco relativo = 0,99 por unidade
de Jarman) e o tipo de pasta de dentes
(risco relativo = 1,6) foram significati-
vamente relacionados com a presença
ou ausência de fluorose. 

Outro estudo foi realizado com es-
colares no Estado de Nova Iorque, Es-
tados Unidos (23). Para essa análise,
foram obtidos dados de duas pesqui-
sas realizadas nos anos de 1986 e 1995.
O estudo foi limitado a 3 500 crianças
na faixa de 7 a 14 anos que eram resi-
dentes permanentes em uma comuni-
dade que consumia água fluoretada e
em outra que consumia água não fluo-
retada. As crianças examinadas em
1986, que consumiram água fluoretada
ou usaram tablete diário, ou que ini-
ciaram a escovação com dentifrício
fluoretado antes da idade de 2 anos,
apresentaram maior risco para fluo-
rose questionável e fluorose muito
leve a severa. A exposição contínua à
água fluoretada teve um efeito obser-
vável na fluorose dental. Porém, a im-
plementação da fluoretação da água
no município que anteriormente não
utilizava essa medida não resultou em
um aumento na prevalência de fluo-
rose dental.

Em uma comunidade consumidora
de água não fluoretada no Brasil (< 0,2
ppm de flúor), dados prévios foram
comparados com as taxas atuais de
prevalência de cárie e fluorose dental

em crianças de 11 e 12 anos (24). Os re-
sultados mostraram que entre 1991 e
1997 houve uma diminuição de 57%
na prevalência de cárie dental e um
aumento de 80% na fluorose dental.
As crianças que começaram a usar
pasta de dentes fluoretada antes dos 
3 anos tinham uma chance 4,4 vezes
maior de apresentar fluorose dental do
que aquelas que começaram a usar
pasta fluoretada depois dos 3 anos.

Com base em tais achados, alguns
autores (6, 25) ponderam que a in-
gestão de fluoretos pelas crianças
apresenta um aumento bastante con-
sistente desde 1930. Os autores suge-
rem que as medidas mais importantes
para prevenir a ocorrência de fluorose
dental são: 1) usar, quando possível,
água com baixo teor de flúor para di-
luição de fórmulas e bebidas infantis;
2) supervisionar a escovação dental
realizada por crianças com menos de 5
anos; e 3) utilizar critérios mais estritos
para a administração de suplementos
de flúor para crianças.

Há autores que consideram impró-
pria a suplementação de flúor (26) e
outros que a defendem (27). Este úl-
timo autor argumenta que a presença
quase onipresente de dentifrício fluo-
retado e a forte possibilidade de in-
gestão de fluoreto adicional, não inten-
cional, oriundo de muitas fontes,
tornam os dados sobre fluorose atual-
mente relatados na literatura muito in-
consistentes. Considera, também, que
a fluorose muito leve ou leve não é um
problema sério; assim, sugere que não
se pode tomar uma decisão de risco-
benefício em relação a um problema
estético sem envolver a percepção do
paciente e a prevalência de cáries. 

Outra fonte potencial de ingestão
inadequada de flúor inclui as bebidas
vendidas comercialmente, como águas
minerais, chás ou refrigerantes. Na
Alemanha, por exemplo, foi avaliado o
conteúdo de diversos tipos de água
disponíveis comercialmente (28). Um
total de 257 fabricantes e 226 rótulos
de conteúdos foram investigados.
Entre as águas minerais, houve uma
variação de 0,007 mg/L até mais de 4,1
mg/L. No Brasil, estudo semelhante
(29) investigou o teor de flúor especifi-
cado no rótulo de 31 marcas comer-

ciais de água mineral. Apenas 25% dos
rótulos continham esta informação.

A quantidade de flúor nos chás de
ervas e frutas tem pouco ou nenhum
significado com relação ao risco de
fluorose dental (30). Entre esses tipos
de chá se enquadram o mate e o chi-
marrão (Ilex paraguariensis), muito con-
sumidos no Brasil. Por outro lado, os
chás pretos contêm quantidade alta de
flúor e o risco de fluorose vai depender
da quantidade diária ingerida. Nos Es-
tados Unidos, um estudo investigou as
concentrações de fluoreto em 332 mar-
cas de refrigerantes (31). Depois de re-
tirar o carbonato das bebidas, os auto-
res encontraram níveis de fluoretos
variando de 0,02 a 1,28 ppm, com um
nível médio de 0,72 ppm. Os níveis de
fluoreto excederam 0,60 ppm em 71%
dos produtos. Não houve nenhuma di-
ferença significativa entre sabores ou
em relação a refrigerantes diet. 

Finalmente, a ingestão de flúor por
meio de dentifrícios é, atualmente, um
ponto focal de investigações. Um es-
tudo em três distritos ingleses (32)
investigou os hábitos de escovação 
de crianças pequenas com ingestão de
pasta de dentes e, conseqüentemente,
de fluoretos. A quantidade média de
pasta de dentes aplicada na escova
pelos pais era 0,36 g, dos quais 0,27 g
(72%) ficaram retidos na boca. A quan-
tidade média de fluoreto ingerida por
escovação foi de 0,42 mg para dentifrí-
cios contendo 1 450 ppm de flúor, e 0,10
mg para dentifrícios contendo 400 ppm
de flúor. Outro estudo (33) comparou a
quantidade média de dentifrício usada
sobre a escova de dentes com os méto-
dos de “uso padrão”, “tamanho de er-
vilha” e “método transversal”. Os re-
sultados mostraram que a quantidade
média de dentifrício usada foi de 0,58
g, 0,34 g, e 0,27, respectivamente. 

Um estudo brasileiro (34) buscou
determinar a dose total de flúor pro-
porcionada por dieta (líquidos e sóli-
dos) e escovação com dentifrícios fluo-
retados em crianças de 20 a 30 meses.
Conforme o estudo, as crianças esta-
vam expostas a uma dose total clinica-
mente aceitável em termos do risco
para fluorose.

As questões discutidas até agora tor-
nam evidente a necessidade de mais
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estudos laboratoriais, clínicos e epide-
miológicos sobre fluorose. Portanto,
além da revisão de literatura, nosso
objetivo foi realizar um estudo trans-
versal com escolares na Cidade de Cu-
ritiba, Estado do Paraná, Brasil. 

MATERIAIS E MÉTODOS

O estudo transversal foi realizado
nos meses de agosto a novembro de
2000, em oito distritos sanitários de
Curitiba. O plano amostral enfocou es-
colares de 12 anos de idade, matricu-
lados em escolas públicas, residentes
em distritos sanitários que já vinham
sendo utilizados como referência para
o sistema de heterocontrole na vigilân-
cia do flúor em Curitiba. O sistema de
heterocontrole monitora continua-
mente a qualidade da água de con-
sumo público em pontos amostrais
distribuídos por várias regiões da ci-
dade. Em relação ao heterocontrole, é
importante salientar que o processo de
análise química e aferição dos teores
de flúor na água de abastecimento é
feito por um laboratório independente
e com certificação de qualidade, ou
seja, de modo totalmente autônomo
em relação ao sistema de controle da
qualidade da água realizado pela com-
panhia de saneamento (neste caso, a
SANEPAR). 

Uma amostra probabilística foi cal-
culada para cada distrito, a partir das
estimativas de prevalência de fluorose
muito leve e leve (conforme índice de
Dean) que, combinadas, perfazem a
maior parte da fluorose relatada na li-
teratura (20). A freqüência esperada de
fluorose foi estimada em 15% para a
população estudada em Curitiba, com
um nível de confiança de 95,0% e com
o poder do teste também estabelecido
em 95,0% (35). A amostra final incluiu
1 494 escolares. Não houve recusas,
mas houve perdas amostrais decorren-
tes da ausência de escolares nos dias
dos exames. Esta contingência foi con-
siderada previamente e, da amostra
originalmente calculada (n = 1 520),
realizou-se um incremento amostral
de 5% (perfazendo um n = 1 600). A
amostra final obtida totalizou 1 494
escolares de 12 anos examinados,

tomando-se o cuidado adicional de se
manter a paridade das cotas amostrais,
por gênero. Ao final, a perda amostral
foi de 26 sujeitos (2%) em relação ao
cálculo inicial; ou 106 sujeitos (7%) em
relação à amostra incrementada. 

Quanto à aprovação ética, este es-
tudo passou por duas instâncias: pri-
meiro, foi aprovado junto à Conferên-
cia Municipal da Saúde de Curitiba 
e Conselho Municipal da Saúde de
Curitiba, já que é parte de um sistema
maior de vigilância sanitária e epide-
miológica de âmbito municipal que
vem sendo operacionalizado pela
Secretaria Municipal da Saúde de
Curitiba juntamente com a Pontifícia
Universidade Católica do Paraná
(PUCPR); segundo, foi aprovado pelo
comitê de ética em pesquisa da
PUCPR.

As variáveis selecionadas formaram
dois blocos. O primeiro bloco analítico
incluiu as variáveis independentes:
sexo; local de nascimento (Curitiba,
zona urbana do Paraná, zona rural do
Paraná, zona urbana de outros estados
e zona rural de outros estados); dis-
trito sanitário de residência (Boa Vista,
Boqueirão, Cajuru, Matriz, Bairro
Novo, Portão, Pinheirinho, Santa Feli-
cidade); tempo de residência no dis-
trito sanitário (1 a 12 anos); atenção
odontológica (nenhuma, pública ou
privada); consumo de água de abaste-
cimento público; realização de boche-
chos com flúor na escola; número de
escovações diárias (nenhuma, uma,
duas, três ou mais de três); marca de
dentifrício utilizada (Kolynos SB, Col-
gate MFP, Signal, Close-Up, Gessy-
Lever ou outra). 

Para este primeiro bloco analítico, a
variável dependente foi o grau de fluo-
rose medido pelo índice de Dean (0 =
normal, 1 = questionável, 2 = muito
leve, 3 = leve, 4 = moderado, 5 = se-
vero). Para esta variável dependente
também foi criada, para efeito de aná-
lise, uma variável dicotômica, com
dados agregados (1 = sem fluorose, có-
digos 0 e 1 no índice de Dean; 2 = com
fluorose, códigos 2, 3, 4 e 5 no índice
de Dean). 

Um segundo bloco incluiu duas ou-
tras variáveis, desta feita tomadas
como dependentes à variável “fluo-

rose”: as variáveis “percepção de alte-
ração na cor dos dentes” e “incômodo
com a cor dos dentes” foram consi-
deradas lógica e teoricamente con-
seqüentes à fluorose diagnosticada.
Tendo em vista que os conceitos de
percepção e de incômodo com a cor
dos dentes poderiam sofrer uma inter-
pretação vaga, cuidados adicionais
foram tomados para efeito de controle
intersubjetivo das respostas. Os esco-
lares esclareciam aos pesquisadores o
que entendiam por “alteração da cor
dos dentes” e “incômodo com a cor
dos dentes”. Os pesquisadores, então,
comparavam as respostas com o con-
ceito central, relacionado ao diagnós-
tico da fluorose, que levou à formu-
lação de tais perguntas.

RESULTADOS

Um estudo piloto, com uma amostra
de 80 escolares (40 meninos e 40 meni-
nas), foi realizado com a mesma popu-
lação escolar em que ocorreria o es-
tudo principal. O estudo piloto visou
avaliar o nível de concordância para o
uso do índice de Dean entre oito exa-
minadores treinados previamente. O
teste de kappa gerou um valor igual a
0,78, considerado muito bom.

A tabela 1 apresenta um resumo das
freqüências de fluorose dental encon-
tradas nos oito distritos sanitários de
Curitiba. Em uma amostra total de 
1 494 escolares examinados (50% do
sexo masculino e 50% do sexo femi-
nino), apenas nove casos (0,6%) foram
caracterizados como fluorose severa;
houve 33 casos (2%) de fluorose mode-
rada. Não obstante, houve uma por-
centagem acumulada de 20% de fluo-
rose classificada nos graus “muito
leve” e “leve”, o que implica em uma
prevalência total de fluorose, com
diagnóstico confirmado pelos critérios
do índice de Dean, da ordem de 23%.

Na análise bivariada, a única asso-
ciação significativa entre as variáveis
do estudo ocorreu entre a variável in-
dependente “distrito sanitário de re-
sidência” e a variável dependente
“fluorose”. Para a análise da signi-
ficância estatística dessa associação foi
utilizada uma tabela de contingência,
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juntamente com os testes comuns de
qui-quadrado (�2). Para o �2 de Pear-
son, o valor foi 48,349, com 7 graus de
liberdade (gl) e significância bicaudal
igual a 0,000. A razão de probabilidade
foi igual a 52,697 (7 gl; P bicaudal =
0,000), ou seja, houve associação esta-
tística. Esse resultado foi confirmado,
posteriormente, pelo teste Cramer V,
com valor igual a 0,18, o que sugere
uma associação fraca, embora com sig-
nificância estatística alta (P = 0,00),
possivelmente devido ao tamanho
amostral.

Já que a análise bivariada indicou
associação relevante para os objetivos
da pesquisa, foi realizada uma análise
multivariada com a utilização de re-
gressão logística. A análise multiva-
riada visou, principalmente, explorar
em maior detalhe a associação entre
área geográfica de residência do esco-
lar (distrito sanitário) e prevalência de
fluorose, de modo a confirmar esse
efeito principal e explorar possíveis in-
terações com outras variáveis integra-
das ao modelo preditivo. A tabela 2
apresenta os resultados da análise de
regressão logística, com significância
de 5%.

A análise de regressão logística per-
mitiu um escrutínio mais aprofundado
com respeito à associação encontrada
na análise bivariada. Os coeficientes e
valores de significância estatística re-
velados indicam que a referência do-
miciliar ajuda a predizer a probabili-
dade de ocorrência de fluorose. Com
exceção do Distrito do Cajuru, com OR
igual a 1,64 (95% IC = 0,93–2,87; P =

0,08), os outros seis distritos apresen-
taram probabilidade aumentada e es-
tatisticamente significativa de fluo-
rose, comparativamente ao oitavo
distrito sanitário, de Santa Felicidade,
eleito como indicador para contraste
por apresentar a maior porcentagem
de normalidade (código 0 do índice de
Dean) em relação à fluorose. Outro as-
pecto da análise multivariada que cha-
mou a atenção foi o aparecimento de
uma das categorias de dentifrícios
como significativa (Gessy-Lever, P =
0,03), muito embora a significância
global para a variável dentifrício não
tenha sido estatisticamente significa-
tiva. Esse resultado não foi observado
na análise bivariada. 

Quanto ao segundo bloco lógico-
analítico, técnicas bivariadas revela-
ram associações significativas entre as
variáveis “percepção de alteração da
cor dos dentes” e “incômodo com a cor
dos dentes”. O coeficiente fi (�) apre-
sentou um valor de 0,53, com forte sig-
nificância de associação entre essas
duas variáveis dicotômicas (P = 0,000).
O valor do coeficiente � tem sido su-
gerido por alguns autores (36, 37)
como preferível ao teste do �2 para me-
didas de associação entre duas variá-
veis dicotômicas nominais. De qual-
quer modo, mesmo o valor de �2

computado para os mesmos dados,
com correção de Yates para tabelas
2X2, resultou em um valor bastante
alto (430,4; P = 0,000), confirmando a
associação indicada pelo coeficiente 
�. Por analogia aos testes comuns de
correlação, caso essas duas variáveis

apresentassem um valor de associação
acima de 0,80, elas poderiam perfeita-
mente ser consideradas como uma
mesma entidade ou fenômeno. No
presente artigo, contudo, as mesmas
foram mantidas como representativas
de dimensões independentes, ou seja,
a multicolinearidade foi descartada
sob os aspectos estatístico e teórico.

Uma outra associação significativa
foi encontrada entre a variável “fluo-
rose” e a variável “percepção de alte-
ração da cor dos dentes”, com o valor
do coeficiente � igual a 0,08 (P = 0,003).
Mesmo sendo fraca a força de asso-
ciação, a mesma foi estatisticamente
significativa, provavelmente pelo ta-
manho da amostra.

A variável “fluorose” não se asso-
ciou significativamente com a variável
“incômodo com a cor dos dentes” na
análise bivariada. Nesse caso, 83% dos
337 respondentes que apresentaram
fluorose confirmada pelos critérios
diagnósticos definidos não se incomo-
davam com os efeitos da mesma. É im-
portante esclarecer, em relação à valo-
ração dada pelos respondentes, que,
do total de casos diagnosticados como
fluorose e não geradores de incômodo,
61% foram classificados no grau
“muito leve”, 27% no grau “leve”, 9%
no grau “moderado” e 3% no grau
“severo”.

É interessante notar que, na análise
multivariada, usando regressão logís-
tica, o modelo com melhor poder pre-
ditivo para “incômodo” foi o modelo
mínimo, com apenas uma variável
sendo significativa — “percebe alte-
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TABELA 1. Freqüência dos graus do índice de fluorose de Dean e total de indivíduos analisados, Curitiba (PR), Brasil, 2000

Grau de fluorose (%)

Distrito Normal Questionável Muito leve Leve Moderada Severa Total

Bairro Novo 102 (56,0) 28 (15,4) 35 (19,2) 13 (7,1) 4 (2,2) – 182
Boqueirão 84 (55,3) 25 (16,4) 19 (12,5) 15 (9,9) 7 (4,6) 2 (1,3) 152
Boa Vista 97 (57,1) 28 (16,5) 31 (18,2) 10 (5,9) 4 (2,4) – 170
Cajuru 215 (70,7) 44 (14,5) 26 (8,6) 13 (4,3) 5 (1,6) 1 (0,3) 304
Matriz 80 (58,0) 19 (13,8) 26 (18,8) 7 (5,1) 5 (3,6) 1 (0,7) 138
Pinheirinho 60 (43,2) 44 (31,7) 23 (16,5) 11 (7,9) 1 (0,7) – 139
Portão 97 (50,8) 37 (19,4) 30 (15,7) 15 (7,9) 7 (3,7) 5 (2,6) 191
Santa Felicidade 157 (72,0) 40 (18,3) 12 (5,5) 9 (4,1) – – 218

Total 892 (59,7) 265 (17,7) 202 (13,5) 93 (6,2) 33 (2,2) 9 (0,6) 1 494 (100,0)



ração na cor dos dentes” — com odds
ratio igual a 24,4 (95% IC = 16,9–35,3; 
P = 0,00). A própria variável “fluo-
rose”, integrante do modelo, não foi
significativa, o que significa que a au-
topercepção de alteração na cor dos
dentes nem sempre é coincidente com
o diagnóstico normativo (profissional)
de fluorose e vice-versa. 

DISCUSSÃO

A primeira constatação, necessária e
fundamental para responder aos obje-
tivos estabelecidos, é que o foco de dis-
cussão sobre fluorose deverá se tornar
um pouco mais amplo, por exemplo,
rompendo a camisa-de-força do diag-
nóstico exclusivamente normativo,

feito pelos profissionais, para incorpo-
rar a percepção dos cidadãos sobre sua
condição de saúde e bem-estar.

De qualquer forma, a ocorrência de
fluorose não parece justificar a inte-
rrupção de programas de fluoretação.
Existem dados convincentes suge-
rindo que, para os menos afortunados
da sociedade, ainda poderia haver

344 Moysés et al. • Fluorose dental

TABELA 2. Regressão logística das variáveis que compuseram o modelo completo para testar valor preditivo de fluorose, Curitiba (PR),
Brasil, 2000

Fluorose

Variáveis Sim (%) Não (%) Significância global OR (IC 95%) P a

Sexo
Masculino 166 (22,2) 583 (77,8) 1,14 (0,88 – 1,47) 0,31
Feminino 171 (23,0) 574 (77,0) 1

Local de nascimento 0,52
Curitiba 244 (22,8) 824 (77,2) 2,99 (0,64–13,99) 0,16
Paraná, zona urbana 44 (20,3) 173 (79,7) 2,47 (0,54–11,35) 0,24
Paraná, zona rural 11 (23,4) 36 (76,6) 2,871 (0,55–14,90) 0,21
Outros estados, zona urbana 36 (25,4) 106 (74,6) 3,32 (0,71–15,49) 0,13
Outros estados, zona rural 2 (10,0) 18 (90,0) 1

Distrito sanitário de residência 0,00
Boa Vista 45 (26,5) 125 (73,5) 3,35 (1,88–5,97) 0,00
Boqueirão 43 (28,3) 109 (71,7) 3,69 (2,07–6,58) 0,00
Cajuru 45 (14,8) 259 (85,2) 1,64 (0,93–2,87) 0,08
Matriz 39 (28,3) 99 (71,7) 4,11 (2,24–7,55) 0,00
Bairro Novo 52 (28,6) 130 (71,4) 3,69 (2,10–6,49) 0,00
Portão 57 (29,8) 134 (70,2) 4,09 (2,34–7,14) 0,00
Pinheirinho 35 (25,2) 104 (74,8) 3,05 (1,66–5,59) 0,00
Santa Felicidade 21 (9,6) 197 (90,4) 1

Tempo de residência no endereço atual 0,40
1–3 anos 45 (25,9) 129 (74,1) 1,28 (0,76–2,17) 0,35
4–6 anos 17 (17,0) 83 (83,0) 0,73 (0,37–1,46) 0,38
7–9 anos 21 (21,2) 78 (78,8) 1,06 (0,54–2,06) 0,87
10–12 anos 254 (22,7) 867 (77,3) 1

Atenção odontológica recebida 0,64
Nenhuma 30 (26,5) 83 (73,5) 1,26 (0,75–2,12) 0,37
Pública 222 (22,8) 752 (77,2) 1,11 (0,81–1,52) 0,50
Privada 85 (20,9) 322 (79,1) 1

Consome água de abastecimento público
Sim 255 (23,7) 822 (76,3) 0,82 (0,60–1,12) 0,20
Não 82 (19,7) 335 (80,3) 1

Faz bochecho com flúor na escola
Sim 65 (23,5) 212 (76,5) 0,99 (0,71–1,38) 0,95
Não 272 (22,4) 945 (77,6) 1

Número de escovações diárias 0,68
Nenhuma 1 (25,0) 3 (75,0) 0,67 (0,06–6,97) 0,74
Uma vez 24 (25,0) 72 (75,0) 0,80 (0,42–1,50) 0,48
Duas vezes 111 (23,7) 358 (76,3) 0,84 (0,54–1,32) 0,45
Três vezes 164 (21,0) 616 (79,0) 0,74 (0,48–1,13) 0,16
> três vezes 37 (25,5) 108 (74,5) 1

Dentifrício utilizado 0,20
Kolynos 90 (21,8) 323 (78,2) 1,26 (0,78–2,04) 0,33
Colgate 117 (21,5) 427 (78,5) 1,23 (0,78–1,96) 0,37
Signal 13 (19,7) 53 (80,3) 1,05 (0,50–2,21) 0,90
Close Up 53 (26,6) 146 (73,4) 1,62 (0,96–2,75) 0,07
Gessy Lever 34 (30,1) 79 (69,9) 1,90 (1,06–3,40) 0,03
Outro 30 (18,9) 129 (81,1) 1

a P = 0,05.



grande benefício com a distribuição
coletiva de flúor (38–42). É pertinente
lembrar aqui que, neutralizando ou
não os efeitos das desigualdades so-
ciais sobre saúde bucal, o debate sobre
os efeitos danosos provocados pela
interrupção de programas de fluore-
tação continua (43).

No estudo transversal em Curitiba,
o dado que provavelmente tem a
maior importância para a saúde pú-
blica diz respeito à associação entre
distrito sanitário de residência e fluo-
rose. Isto impõe uma agenda de inves-
tigação de maior alcance em Curitiba
com respeito ao heterocontrole dos te-
ores de flúor nas três estações de trata-
mento da água, Tarumã, Iguaçu e Pas-
saúna. Nesse caso, a associação ganha
importância teórica, tendo em vista os
recentes avanços do conhecimento,
seja na chamada epidemiologia espa-
cial, ou epidemiologia geo-referen-

ciada (44–49), seja nos estudos de
como o contexto sócio-ambiental in-
fluencia a saúde humana (50–55). Não
pode ser descartada a possibilidade de
um padrão irregular no processo de
fluoretação adotado em Curitiba. 

Os resultados estatisticamente signi-
ficativos encontrados, relacionados à
associação entre fluorose e local de re-
sidência dos escolares, bem como tipo
de dentifrício utilizado, são compatí-
veis com achados da literatura (22).
Ademais, para os dentifrícios investiga-
dos nesse estudo, há evidência de que
os mesmos estão de acordo com as nor-
mas brasileiras para utilização como
agente de controle de cárie dental (56).

Com respeito à fluorose, avaliações
dos próprios interessados, ou seja,
pessoas com sinais de fluorose, de-
monstram que eles manifestam pouca
preocupação com sua condição, nor-
mativamente diagnosticada pelos ci-

rurgiões-dentistas, o que confirma al-
guns achados da literatura (30, 57, 58).
Embora no Brasil não se possa fazer
afirmações, com bases epidemiológi-
cas, sobre o aumento de prevalência
de fluorose dental, o diagnóstico indi-
vidual, no consultório, tem alarmado o
clínico (43). No entanto, são necessá-
rios estudos adicionais para substan-
ciar tais temores e para determinar
quando e que nível de fluorose dental
tem um efeito negativo, autopercebido
pela população (7). 

Tomando por base os resultados en-
contrados neste estudo quanto à pre-
valência de fluorose e seu impacto
biopsicossocial, os quais indicam uma
convergência com importante parte 
da bibliografia internacional, pode-se
assumir que a fluorose dental, por 
ora, não constitui um problema epide-
miológico relevante para a população
escolar.
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