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RESUMO 

 



 

A eficácia da fluoretação da água de abastecimento continua sendo objeto de amplo 

debate na comunidade acadêmica e na sociedade, e muitas pessoas ainda são contrárias à esta 

medida de saúde pública, apesar da extensa literatura científica que suporta sua relevância na 

prevenção da cárie dentária. O amplo uso de outros produtos contendo flúor, principalmente o 

dentifrício fluoretado, preocupações crescentes relacionadas a sua segurança e a desinformação, 

estão entre as causas dessa resistência. Revisões sistemáticas prévias avaliaram a relação entre 

exposição à água fluoretada e seus efeitos no controle da cárie dentária. No entanto, a maior 

parte delas apresentam restrições na metodologia, especialmente em relação aos desenhos dos 

estudos incluídos. Além disso, poucos estudos apresentaram uma análise quantitativa dos 

dados.  Este estudo tem como objetivo realizar uma revisão sistemática e metanálise de estudos 

publicados para estimar a eficácia da fluoretação das águas de abastecimento público no 

controle da cárie dentária em dentes permanentes e decíduos, globalmente, expandindo os tipos 

de estudos elegíveis. Foram incluídos 71 estudos observacionais que avaliaram a eficácia da 

fluoretação da água. A qualidade metodológica dos estudos selecionados foi avaliada pela lista 

de verificação crítica do Instituto Joanna Briggs (JBI). Metanálise com modelos de efeitos 

aleatórios foi utilizada para síntese dos dados quantitativos, estimando-se as diferenças médias 

padronizadas (SMDs) para ceo(s) e CPOD(S) e Odds Ratios (OR) para prevalência de cárie 

dentária em relação a fluoretação da água de abastecimento público. No total, 29 estudos foram 

incluídos na metanálise. Na análise agrupada, a exposição ao flúor foi associada a menores 

índices de CPOD e ceo, -0.36 (95% CI -0.47; -0.25) e -0.31 (95%CI -0.41; -0.22) 

respectivamente. A fluoretação da água também foi associada a uma menor prevalência de cárie 

dentária, OR = 0.55 (95% CI 0.47–0.64) para dentes permanentes e OR = 0.60 (95%CI 0.48–

0.76) para dentes decíduos. Os resultados mostraram que a exposição a água fluoretada foi 

associado a menor severidade e prevalência de cárie dentária. Esta metanálise incluiu uma 

ampla e diversa base de evidências de estudos primários, que expande as evidências existentes 

sobre a eficácia da fluoretação da água de abastecimento na prevenção de cárie dentária. 

Palavras-chave: Fluoretação da Água; Cárie Dentária; Metanálise; Revisão Sistemática.  

 

 

 

ABSTRACT 



 

 

The effectiveness of water fluoridation continues to be the subject of widespread debate within 

the academic community and society, with many that oppose this public health measure, despite 

extensive scientific literature supporting its importance for dental caries prevention. The 

widespread use of other fluoride-containing products, particularly fluoridated toothpaste, 

combined with growing concerns about its safety, and the spread of misinformation, are among 

the key reasons for this resistance. Previous systematic reviews have evaluated the relationship 

between exposure to fluoridated water and its effects on dental caries prevention. However, 

most of these reviews have methodological limitations, especially regarding the study designs 

included. Furthermore, few studies have conducted quantitative analyses of the data. This study 

aims to systematically review in a qualitative and quantitative way, the existing evidence on 

community water fluoridation and dental caries in permanent and deciduous teeth, expanding 

the types of eligible studies. Seventy-one observational studies that evaluated the effectiveness 

of water fluoridation were included. The methodological quality of the selected studies was 

assessed using the Joanna Briggs Institute (JBI) critical appraisal checklist. Meta-analysis with 

random-effects model was performed to synthesize quantitative data, estimating standardized 

mean differences (SMDs) for dmft(s) and DMFT(S) and odds ratios (OR) for dental caries 

prevalence in relation to public water fluoridation. In total, 29 studies were included in the 

meta-analysis. In the pooled analysis, fluoride exposure was associated with lower DMFT and 

dmft scores of -0.36 (95% CI -0.47; -0.25) and -0.31 (95% CI -0.41; -0.22), respectively. Water 

fluoridation was also associated with a lower prevalence of dental caries, with an OR=0.55 

(95% CI: 0.47–0.64) for permanent teeth and an OR=0.60 (95% CI: 0.48–0.76) for deciduous 

teeth. The results showed that exposure to fluoridated water was associated with lower severity 

and prevalence of dental caries. This meta-analysis included a broad and diverse evidence base 

from primary studies, which expands the existing evidence on the effectiveness of water 

fluoridation in preventing detal caries. 

Keywords: Water Fluoridation; Dental Caries; Meta-Analysis; Systematic Review. 
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1. INTRODUÇÃO 

Doenças bucais crônicas, incluindo cáries dentárias não tratadas em dentes permanentes 

e decíduos, são os distúrbios mais prevalentes em crianças e adultos, globalmente (PERES et 

al., 2019; GBD 2019). Elas afetam desproporcionalmente grupos populacionais vulneráveis e 

socialmente desfavorecidos, levando a incapacidades substanciais e efeitos como dor, perda de 

dentária, diminuição da produtividade no trabalho e absenteísmo escolar, contribuindo para 

uma baixa qualidade de vida (HUGO et al., 2009; HAAG et al., 2017). O tratamento 

odontológico para cárie dentaria é caro e inacessível para uma grande parcela da população 

(LISTL et al., 2015). Além disso, medidas paliativas são ineficazes na redução da carga 

relacionada à cárie dentária (KASSEBAUM et al., 2015; HUGO et al., 2021). 

A fluoretação da água de abastecimento público é uma das intervenções de saúde 

pública mais importantes e foi documentada como a abordagem comunitária mais econômica, 

equitativa e segura para reduzir a carga de cárie dentária (IHEOZOR-EJIOFOR et al., 2015; 

JACK et al., 2016). Na década de 1940, estudos conduzidos nos Estados Unidos da América 

(EUA) encontraram um declínio significativo na cárie dentária entre crianças em idade escolar 

que viviam em áreas com flúor natural na água potável. Isso levou ao desenvolvimento da 

tecnologia de incorporação do fluoreto na água de abastecimento público. Grand Rapids, 

Michigan, tornou-se a primeira cidade do mundo a incorporar o fluoreto ao seu abastecimento 

de água em 1945 (DEAN et al., 1942). O nível ideal de fluoreto foi estabelecido para máxima 

prevenção da cárie dentária com mínimo risco de fluorose dentária nas populações expostas. 

Desde então, a fluoretação da água foi implementada em muitos países e se tornou uma 

intervenção de saúde pública endossada por autoridades de saúde em todo o mundo (OMS, 

2011; FDI, 2014). Ela é uma estratégia populacional para prevenção de cárie com maiores 

impactos porque beneficia toda a população abastecida por sistemas de tratamento de água, 

independentemente do status socioeconômico, idade ou acesso à assistência odontológica 

(GRIFFIN et al., 2007; BOMFIM; FRAZÃO, 2022). 

O sucesso da fluoretação da água na prevenção e controle da cárie dentária levou ao 

desenvolvimento de vários produtos fluoretados de aplicação tópica. Atualmente, o flúor está 

disponível em cremes dentais, géis, vernizes, enxaguatórios bucais e em alguns materiais 

restauradores dentários, especialmente cimento de ionômero de vidro. Os cremes dentais 
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fluoretados estão amplamente no mercado desde a década de 1970, contribuindo 

significativamente na redução da doença cárie (CURY et al., 2004). Essas outras fontes de flúor 

levantaram questões sobre a necessidade de continuar a fluoretação no abastecimento de água 

(MCLAREN; SINGHAL, 2016). O movimento antifluoretação e as atividades de oposição à 

fluoretação também ganharam força nos últimos anos, particularmente na era da mídia social 

(HELMI et al., 2018; LOTTO et al., 2023).  

Revisões sistemáticas sobre fluoretação da água e cárie dentária foram publicadas 

anteriormente (GRIFFIN et al., 2007; IHEOZOR-EJIOFOR et al., 2015; BELOTTI; FRAZÃO, 

2022). No entanto, algumas dessas revisões apresentam limitações em sua metodologia, 

particularmente em relação à seleção de estudos, excluindo, por exemplo, estudos com 

delineamento transversal e apresentando restrições com base no idioma, local e ano do estudo. 

Dessa forma, há necessidade de uma revisão sistemática abrangente dos estudos sobre 

fluoretação da água de abastecimento e cárie dentária, incluindo outros delineamentos de 

estudos. Com base nessas premissas, este estudo tem como objetivo revisar sistematicamente e 

avaliar de forma quantitativa as evidências disponíveis sobre fluoretação da água de 

abastecimento e cárie dentária em dentes permanentes e decíduos, ao mesmo tempo em que se 

investiga fontes de heterogeneidade e se a magnitude da diferença na cárie dentária foi reduzida 

após o creme dental fluoretado tornar-se amplamente disponível globalmente 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2. 1 Carga Global da cárie dentária 

O estudo da Carga Global de Doenças (GBD) tem permitido observar e comparar as 

importantes mudanças demográficas e epidemiológicas referentes a saúde global ocorridas nas 

últimas décadas. A principal mudança observada foi a diminuição da carga global das doenças 

infecciosas e o aumento das doenças crônicas, bem como mudanças nos fatores de risco 

associados (FERRARI et al., 2024). Além disso, à medida que os países avançam em seu 

desenvolvimento econômico, a prevalência de doenças crônicas, entre as quais estão as doenças 

bucais, aumenta. Dado impactante publicado no relatório da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) estima que cerca de 3,5 bilhões de pessoas sofram de alguma forma de doença bucal, 

quase metade da população mundial (WHO, 2022; FERRARI et al., 2024). As doenças bucais 

afetam cerca de 1 bilhão de pessoas a mais do que todas as cinco principais doenças crônicas 

não transmissíveis combinadas (transtornos mentais, doenças cardiovasculares, diabetes, 

doenças respiratórias e cânceres), e o número de casos aumentou em 1 bilhão nos últimos 30 

anos (WHO, 2022).  

Entre as principais causas de doenças bucais, o relatório identificou que a cárie dentária 

não tratada em dentes permanentes foi a condição de saúde mais prevalente, afetando 2,2 

bilhões de pessoas. A cárie não tratada em dentes decíduos afetou 525 milhões de crianças em 

todo o mundo. O número de casos incidentes de cárie em dentes permanentes e decíduos em 

2021 foi de 2,4 e 1,2 bilhões, respectivamente.  (FERRARI et al., 2024). O aumento da 

população mundial associado ao aumento da expectativa de vida, além da crescente urbanização 

que proporciona maior acesso a alimentos ultraprocessados, de baixa qualidade e alto teor de 

açúcar, contribuem com esses números (MOYNIHAN; KELLY, 2014).  

O índice tradicionalmente utilizado para avaliação das condições de cárie dentária em 

populações é o CPO, que contabiliza o número de dentes (CPOD) ou superfícies (CPOS) 

cariadas, perdidas por cárie ou restauradas. Esse método de detecção de cárie foi proposto por 

Klein e Palmer (1937) e é utilizado pela OMS para estudos epidemiológicos. Ele é realizado 

pelo exame visual das superfícies dentárias e registra apenas lesões cariosas cavitadas (WHO, 
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2013). O Estudo GBD, no entanto, utiliza como medida para cárie apenas o componente 

Cariado do índice CPO, fornecendo os níveis atuais da doença não tratada.  

A cárie é a quarta doença crônica mais cara para tratar, de acordo com a OMS 

(PETERSEN, 2008), tendo um impacto financeiro significativamente alto para os indivíduos e 

para os serviços de saúde. Além dos custos diretos elevados, relacionados ao tratamento, há 

custos indiretos a considerar, principalmente em termos de desempenho escolar das crianças e 

a produtividade dos adultos no trabalho. (JACKSON et al., 2011; KASSEBAUM et al., 2015). 

Os custos calculados para perda de produtividade foram de US$ 21,19 bilhões para cáries não 

tratadas em dentes permanentes e US$ 0,90 bilhões para dentes decíduos (RIGHOLT et al., 

2018). Portanto, melhorias na saúde bucal da população, implicam não somente no bem-estar 

dos indivíduos, mas também em benefícios econômicos substanciais para os países.  

A carga das doenças bucais está distribuída de forma desigual nos países e entre eles, 

afetando particularmente comunidades vulneráveis e socialmente desfavorecidas. Três em cada 

quatro pessoas afetadas por doenças bucais vivem em países de renda média-baixa. (74%), 

enquanto os países de renda alta ficam com apenas 16% do total (WATT et al., 2019; WHO, 

2022). Da mesma forma, a distribuição das doenças e agravos bucais na população é desigual, 

variando conforme o status socioeconômico, incluindo renda, ocupação e nível educacional 

(COSTA et al., 2018; PERES et al., 2019). As iniquidades em relação ao acesso aos serviços 

de saúde também são um grande desafio. Os serviços públicos e privados tendem a ser 

superconcentrados em áreas urbanas, enquanto as regiões rurais ficam sem acesso aos serviços 

mais básicos. A mobilidade reduzida e as dificuldades de transporte associadas à idade 

avançada aumentam o desafio de acesso aos cuidados de saúde bucal (PERES et al., 2019). 

Todos esses fatores tornam o serviço odontológico, muitas vezes inacessíveis para muitas 

pessoas (WATT et al., 2019), além de na maior parte dos países não fazer parte da cobertura 

universal de saúde (WATT et al., 2019). 

Embora algum declínio na prevalência e na gravidade da cárie dentária seja 

particularmente observado em países de alta renda que estabeleceram programas de saúde 

pública orientados para o controle da cárie, juntamente com mudanças nas condições e estilo 

de vida, países de baixa e média renda da África, Ásia e América Latina, ainda sofrem de cárie 

dentária severa e com a falta de programas preventivos. A capacidade dos sistemas de saúde é, 
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muitas vezes, limitada ao tratamento de sintomas ou emergência. (MOYSÉS, 2012; 

CRESCENTE et al., 2022). Na Europa Oriental e na Ásia Central, com os sistemas de saúde 

em transição e redução de exposição da população ao flúor, os níveis de cárie dentária também 

são altos (PETERSEN; OGAWA, 2016).  

Revisão sistemática realizada em 2015 identificou que a carga da cárie não tratada está 

passando das crianças para os adultos, onde um dos picos de prevalência é aos 25 anos de idade, 

com um segundo pico mais tarde, por volta dos 70 anos de idade. Este padrão de idade não 

mudou significativamente desde 1990. Os autores atribuem essa mudança possivelmente 

devido à promoção da saúde bucal para crianças em idade escolar e, em seguida, negligenciando 

este aspecto da saúde na vida adulta (KASSEBAUM et al., 2015). Por isso, investir em ações 

abrangentes de promoção e prevenção da saúde, estão entre as principais estratégias para 

mudanças do perfil epidemiológico atual.  

2.2 Fluoretação das águas  

No início do século 20, manchas marrons (chamado "esmalte mosqueado") em crianças 

residentes da zona urbana de Colorado Springs, EUA, intrigaram o americano Frederick 

McKay. No entanto, ele observou que as pessoas que residiam na área rural desprovidas de 

abastecimento de água não apresentavam essas manchas, sugerindo uma relação direta entre as 

manchas no esmalte e a presença de alguma substância na água de abastecimento (McKAY, 

1928). Após alguns anos de investigação, McKay e Greene Vardiman Black verificaram ainda 

que, nas áreas em que havia manchamento dentário, a prevalência de cárie era menor do que 

nas regiões em que as manchas não ocorriam. Com a ajuda do químico H.V. Churchill, eles 

analisaram, a partir de um método mais sofisticado, a água da cidade de Bauxite (Arkansas) e 

verificaram que sua água, advinda de poços profundos, continha altos níveis de flúor. McKay 

coletou amostras de outras cidades onde as crianças apresentavam manchas escuras e, em 

poucos meses, ele teve a resposta e o desfecho para sua busca de 30 anos: altos níveis de flúor 

na água de fato causavam o manchamento do esmalte dos dentes. Essas manchas, passaram a 

se chamar fluorose dentária, que consiste na formação de defeitos no esmalte dentário, como 

consequência da ingestão excessiva de flúor durante o desenvolvimento dos dentes permanentes 

(FEJERSKOV et al., 1990). 
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Anos mais tarde, em uma série de investigações epidemiológicas conhecidas como 

'estudo de 21 cidades' conduzido por H. Trendley Dean, verificou-se a relação entre os níveis 

de flúor na água e a redução da experiência de cárie. Ele demonstrou, ao cruzar os dados de 

prevalência e severidade de fluorose com os dados de prevalência e severidade de cárie dentária, 

que indivíduos expostos a água de abastecimento com 1ppm de flúor tinham a máxima 

prevenção da cárie e fluorose dentária que não tinha repercussões estéticas. A partir dessas 

investigações, o controle operacional dos níveis de flúor na água se estabeleceu em 

concentrações em torno de 1ppm de flúor (1mg/L) (DEAN et al., 1942).  

Estudos posteriores concluíram que seriam permitidas pequenas variações, entre 0,7 e 

1,2 ppm, devido a características ambientais, de acordo com a temperatura do ambiente 

(GALAGAN; VERMILLION, 1957; HELLER et al., 2007). Dessa forma, estabeleceu-se que 

a fluoretação da água de abastecimento público se daria pelo ajuste da concentração de flúor 

em fontes de água com deficiência do mesmo a um nível recomendado para prevenção da 

carie. Atualmente, a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda uma concentração de 

flúor na água de abastecimento entre 0,5 e 1,0 mg/l, de modo a maximizar seus efeitos no 

controle da cárie dentária, tendo como valor de referência a concentração de até 1,5 mg/l (WHO, 

2017). 

A primeira experiência de ajuste do fluoreto na água de abastecimento público como 

estratégia de saúde pública no controle da cárie dentária aconteceu nos EUA, na cidade de 

Grand Rapids, no Estado de Michigan, em 1945, com a adição de fluoreto aos reservatórios de 

água, sob a forma de fluoreto de sódio (NaF) em concentração considerada suficiente para 

prevenir a cárie dentária, sem provocar efeitos colaterais. Paralelamente outros estudos foram 

realizados em Newburgh, Nova York e Brantford, província de Ontário, sendo a primeira cidade 

do Canadá e a terceira cidade do mundo a implementar a fluoretação da água potável (CDC, 

1999). No estudo de Grand Rapids, a cidade de Muskegon (Michigan) foi usada como controle 

negativo (0,1 ppm de flúor na água de abastecimento) e a cidade de Aurora (Illinois) como 

controle positivo (água de abastecimento naturalmente fluoretada a 1,2 ppm) (DEAN et al., 

1950). Após 10 de anos do início da fluoretação, as crianças de Grand Rapids apresentavam 

experiência de cárie similar àquelas de Aurora. Após 15 anos, os autores concluíram que a 

experiência de cárie havia sido reduzida em 50%, de 12,5 em 1944 para 6,2 em 1959 (ARNOLD 

et al., 1962). Em 1960, a fluoretação da água estava sendo amplamente implementada nos EUA 
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e cerca de 50 milhões de pessoas já estavam se beneficiando (BRITISH FLUORIDATION 

SOCIETY, 2012). Essa descoberta, considerando os milhares de participantes do estudo, 

representou um grande avanço científico que prometeu revolucionar o cuidado odontológico, 

tornando a cárie dentária pela primeira vez na história uma doença evitável para muitas pessoas.  

Desde que a fluoretação da água comunitária começou em 1945, ela tem se mostrado 

uma maneira segura e econômica de prevenir a cárie dentária globalmente, sendo reconhecida 

pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) como uma das dez medidas mais 

importantes de saúde pública do século XX, nos EUA, ao lado de programas de vacinação, 

nutrição e alimentação (CDC, 1999). A Organização Mundial da Saúde (OMS), junto com 

outras autoridades internacionais de saúde, endossa essa medida de saúde pública como uma 

das mais eficazes para a prevenção da cárie dentária (WHO, 2017). É importante ressaltar em 

relação à água de abastecimento, que sua eficácia preventiva depende da continuidade e 

regularidade dos teores adequados de fluoreto. Dentro dos programas comunitários de 

fluoretação da água, concentrações máximas de flúor são definidas para prevenir danos 

relacionados à saúde. Por isso, para garantir a efetividade da medida, o controle da qualidade 

da água e ajuste dos teores a níveis adequados de fluoreto, por meio da vigilância sanitária e 

em termos operacionais nas estações de tratamento de água, são indispensáveis para assegurar 

padrões de segurança e qualidade aceitáveis para o consumo humano. Esse controle também 

deve ser feito para pontos provenientes de poços profundos e águas subterrâneas, nos quais 

apresentam altos níveis de flúor natural, representando uma ameaça à saúde pública em relação 

à fluorose (FRAZÃO et al., 2018). 

Revisões mais recentes da literatura e estudos sistemáticos sobre fluoretação da água e 

efeitos à saúde, que avaliaram principalmente estudos observacionais, também não encontraram 

evidências consistentes na associação entre a fluoretação da água e resultados negativos sobre 

a saúde, tais como incidência geral de câncer, osteossarcoma, função da tireoide, quociente de 

inteligência (QI) e desenvolvimento cognitivo em crianças (McDONAGH et al., 2000; ROYAL 

SOCIETY OF NEW ZEALAND, 2014; JACK et al., 2016). Os autores pontuam que os estudos 

que encontraram alguma relação foram inconclusivos, de baixa qualidade metodológica para 

confirmar essas associações, ou podem ter sido afetadas por fatores de confusão (JACK et al., 

2016). Além disso, alguns desses estudos são baseados em zonas endêmicas de fluorose, com 

concentrações muitas altas de fluoretos naturais. As conclusões foram de que o consumo de 
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água fluoretada com doses próximas a 1 ppm não causam problemas em humanos, sendo o 

único risco a ocorrência de fluorose dentária nas suas formas leve ou muito leve (HELLER et 

al., 1997; McDONAGH et al., 2000), cujo alteração na estética dental não compromete a 

qualidade de vida (CURY et al., 2019). Revisão sistemática de 26 estudos investigou a relação 

entre a exposição à água fluoretada e a incidência e mortalidade por câncer. Todos os estudos 

foram classificados como de qualidade baixa ou moderada. No geral, a revisão não identificou 

uma associação clara entre a fluoretação da água e a incidência ou mortalidade geral por câncer, 

incluindo câncer ósseo e de tireoide (McDONAGH et al., 2000). Mais recentemente, um estudo 

longitudinal de base populacional, de alta qualidade metodológica, realizado na Nova Zelândia, 

que considerou todas as principais fontes de ingestão de flúor, não encontrou associação entre 

exposição ao flúor no contexto dos programas fluoretação das águas e desenvolvimento 

neurológico ou o QI, após ajuste para os fatores de confusão. (BROADBENT et al., 2015). 

Em relação ao impacto econômico, os estudos mostram que apesar dos custos iniciais 

associados à implementação e custos de manutenção do sistema de fluoretação das águas, a 

economia é alcançada através da redução da incidência de cárie na população, evitando o 

tratamento da cárie e consequentemente reduzindo seus custos diretos e indiretos, 

considerando-a uma intervenção de saúde pública custo-efetiva (GRIFFIN et al., 2001; 

MOORE et al., 2017; GOODWIN et al., 2024). 

Globalmente, estimou-se que mais de 380 milhões de pessoas em quase 30 países 

estavam expostas a fontes ajustadas de água fluoretada e mais 50 milhões de pessoas 

consumiam água naturalmente fluoretada em teores adequados (O´MULLANE et al., 2016; 

BRITISH FLUORIDATION SOCIETY, 2012). Esse número tende a ser maior nos dias de hoje. 

Só nos EUA, estima-se que 207 milhões de pessoas (aproximadamente 62,8% da população) 

estejam recebendo os benefícios da água fluoretada de maneira ideal (CDC, 2022). 

Considerando essas estimativas, mais da metade da população mundial que recebe os benefícios 

da fluoretação da água vive nos EUA. O país redefiniu recentemente o nível recomendado de 

flúor na água potável, baixando-o ligeiramente para 0,7 mg/L, devido ao aumento dos níveis de 

fluorose observados. Provavelmente esse decréscimo ocorreu devido a fontes adicionais de 

flúor, como dentifrício fluoretado e enxaguatório bucal, que não estavam presentes quando esse 

nível foi originalmente definido (CDC, 2022). Na Nova Zelândia a fluoretação da água de 

abastecimento começou em 1954 e se expandiu rapidamente na década de 1960. Hoje 
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aproximadamente 60% da população tem acesso a água fluoretada. A recomendação nesse país 

é que o nível do flúor na água esteja entre 0,7 e 1,0 ppm, como a forma mais eficaz e eficiente 

de prevenir a cárie dentária. O valor máximo aceitável de flúor para água potável na Nova 

Zelândia é 1,5 ppm (ROYAL SOCIETY OF NEW ZEALAND, 2014).  

A República da Irlanda iniciou sua política de fluoretação das águas em 1964. A partir 

de um estudo onde se verificou um aumento no número de casos de fluorose, o nível de flúor 

na água foi reduzido de 0,9 para 0,7 ppm. Em 2002, a provisão de água fluoretada atingia 71% 

da população, o país apresenta legislação obrigatória para essa medida (WHELTON et al., 

2006). No Reino Unido, o primeiro esquema de fluoretação de água foi em Birmingham em 

1964, outros esquemas foram progressivamente introduzidos, dentre eles, em regiões de West 

Midlands e partes do nordeste da Inglaterra. Hoje cobrem cerca de 6 milhões de pessoas, isso 

significa que aproximadamente 10% da população é abastecida com água fluoretada nos níveis 

adequados. Nessa região, os esquemas de fluoretação da água visam atingir um nível de 1ppm 

e a quantidade máxima de flúor em abastecimento público de água permitida pelos padrões de 

qualidade é de 1,5ppm (BRITISH FLUORIDATION SOCIETY, 2012). Na Austrália, cerca de 

89% da população tem acesso à água fluoretada, especialmente nas grandes cidades, sendo um 

dos países mais amplamente fluoretados do mundo. Em 2022, a fluoretação da água comunitária 

foi fornecida a cerca de 38,8% da população do Canadá, com variações significativas entre as 

províncias, com níveis de flúor em sistemas de água potável fluoretada variando de 0,46 a 1,1 

mg/L. A decisão sobre a fluoretação da água nesse país é tomada no nível municipal, geralmente 

por meio de uma votação comunitária. As populações com as maiores proporções de água 

fluoretada são encontradas em Yukon e Ontario (100% e 74,7% respectivamente), enquanto as 

taxas mais baixas são encontradas em British Columbia e Quebec (1,5% e 1%, respectivamente) 

(PUBLIC HEALTH AGENCY OF CANADA, 2022) 

Por outro lado, a fluoretação da água teve pouco avanço no restante da Europa e alguns 

países que utilizavam o método, cessaram seu uso. Isso pode ter ocorrido em regiões com baixa 

experiência de cárie, com múltiplas fontes de flúor, bem como em locais mais favorecidos 

economicamente e com serviços odontológicos amplamente acessíveis. A falta de consenso 

político, também tem sido determinante em várias decisões de interrupção. É o caso de Israel, 

onde a legislação para a fluoretação nacional foi aprovada em 1998 e tornou-se obrigatória em 

2002, com 75% da população tendo acesso à água fluoretada. No entanto, em 2014 a 
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regulamentação foi revogada pela nova ministra da saúde do país, e a fluoretação da água foi 

interrompida, surpreendendo especialistas da área (TOBIAS et al., 2022). Ainda deve-se 

considerar que muitas regiões não adotam a medida por já apresentarem águas naturalmente 

fluoretadas. Na Finlândia, assim como na Dinamarca, devido a condições geológicas, o nível 

natural de flúor na água, na maior parte do país, varia entre 0 e 0,3 mg/l e não é realizado seu 

ajuste. Uma concentração um pouco maior (>0,8 mg/l) é encontrada em cidades da região 

sudeste e sudoeste (KAMPPI et al. 2013). No Irã, da mesma forma, a maior parte das regiões 

são naturalmente fluoretadas. Algumas regiões, portanto, acabam não recebendo o benefício da 

fluoretação e outras apresentam níveis de fluoreto acima do recomendado. A cobertura 

populacional de água fluoretada nas comunidades rurais é maior que nas urbanas, isso pode 

acontecer pela maior contribuição de recursos hídricos subterrâneos nos sistemas de 

abastecimentos (ABTAHI et al., 2018). Suíça, Holanda e Alemanha também não adotam o 

ajuste de fluoreto na água de abastecimento público. Nestes países, o sal fluoretado é uma 

ferramenta eficaz de saúde pública como alternativa à fluoretação. Alguns países da América 

Latina e América Central também adotam essa medida de controle da cárie dentária. A 

fluoretação do sal é legal na União Europeia e é sugerida pela OMS quando a fluoretação da 

água não pode ser implementada por qualquer motivo, devendo seu uso ser combinado ao uso 

do dentifrício fluoretado, quando possível (MARTHALER, 2013).  

Muitas regiões da África e Ásia não obtêm os benefícios do flúor para a saúde em 

programas de prevenção da comunidade. As razões para não ter sido possível implementar 

programas de prevenção variam em natureza, desde inviabilidade devido à ausência de sistema 

de tratamento de água e falta de uma política nacional de saúde bucal (PIZZO et al., 2007; 

PETERSEN; OGAWA, 2016).  

No Brasil, a medida foi inicialmente implementada em 1953, no município de Baixo 

Guandu, Espírito Santo. A partir daí outros estados brasileiros iniciaram a fluoretação das águas 

de abastecimento público. Desde 1974, a Lei Federal nº 6.050, de 24 de maio de 1974, tornou 

obrigatório o uso dessa tecnologia para fins de prevenção da cárie dentária em nível 

populacional em todos os locais que possuam Estações de Tratamento de Água (ETA) do país 

(BRASIL, 1974). Desta forma, destaca-se a importância do controle e manutenção do nível 

ótimo de flúor pelas empresas de saneamento básico e o papel da vigilância sanitária na 

fiscalização da qualidade da água fornecida. Isso deve ser reforçado pelo heterocontrole e pela 
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colaboração com entidades da sociedade civil organizada, bem como instituições de ensino e 

pesquisa (FRAZÃO; NARVAI, 2017). 

Em 2017, as estimativas eram que mais da metade dos municípios brasileiros, com 50 

mil habitantes ou mais, tivesse acesso ao benefício da fluoretação da água de abastecimento, o 

que corresponde a 68% da população brasileira, sendo o segundo país mais extensivamente 

fluoretado no mundo em população (FRAZÃO; NARVAI, 2017). Em 2000, foi publicada pelo 

Ministério da Saúde a Portaria nº 1.469, esta portaria dispõe sobre os procedimentos de controle 

e vigilância da qualidade da água para consumo humano, incluindo o seu padrão de 

potabilidade. Nela, são definidos os valores recomendados para a concentração de íon fluoreto 

na água, onde o valor máximo permitido (VMP) é de 1,5 mg/L, ou seja, 1,5 mg de fluoreto por 

litro de água (BRASIL, 2001). Na maior parte do território brasileiro, contudo, o teor ideal de 

fluoreto na água é 0,7 mg/L, variando de 0,7 a 1,2 mg/L, de acordo com a temperatura média 

anual de cada região (FRAZÃO; NARVAI, 2017). 

A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) brasileira também estabelece em suas 

diretrizes o acesso à água tratada e fluoretada como uma ação de promoção da saúde essencial 

para se obter as condições de saúde na população e para redução das desigualdades em saúde 

bucal, incluindo ações intersetoriais que envolvem o meio ambiente, saneamento e 

planejamento urbano. (BRASIL, 2004). No entanto, o processo de construção de uma legislação 

no Brasil para a regulamentação da fluoretação das águas de abastecimento público ainda é 

complexo e demarcado por disputas no interior do campo político, influenciadas por agentes do 

campo científico e burocrático. (ROSSI et al., 2020). Por isso, apesar da ampla cobertura de 

fluoretação das águas no país, as barreiras ainda constituem um desafio à PNSB em expandir 

esta medida de âmbito populacional, principalmente para os municípios com piores indicadores 

socioeconômicos e maiores necessidades sociais (FRAZÃO; NARVAI, 2017; FRAZÃO et al., 

2018). 

 

2.3 Etiologia e desenvolvimento da cárie dentária 

A cárie dentária é resultado de um desequilíbrio fisiológico entre a superfície do dente 

e o fluido do biofilme dental resultando em uma dissolução progressiva de mineral (KIDD; 
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FEJERSKOV, 2004). O biofilme é caracterizado pela presença de microbiota oral, 

metabolicamente ativa que, mesmo em equilíbrio, causa pequenas flutuações em seu pH. Essas 

flutuações podem levar a perda de mineral do dente quando o pH está caindo (desmineralização) 

ou um ganho de mineral quando o pH está aumentando (remineralização). As quedas de pH 

ocorrem principalmente devido às mudanças das condições nutricionais (principalmente na 

presença de sacarose) causando desequilíbrio nos eventos metabólicos do biofilme e aumento 

da microbiota patógena. O resultado cumulativo desse processo pode levar à perda de mineral 

com consequente dissolução dos tecidos duros dentários (KIDD; FEJERSKOV, 2004; 

SELWITZ et al., 2007). O flúor é capaz de atuar localmente no processo des-remineralização 

quando regularmente presente nos fluidos orais, equilibrando a perda mineral, desempenhando 

papel fundamental no controle e progressão da cárie dentária (TENUTA; CURY, 2010; 

BUZALAF et al., 2011). 

O acúmulo de biofilme dental é necessário, mas não suficiente para desenvolver as 

lesões de cárie, sendo açúcar da dieta a principal causa da doença (MARTHALER, 1990; 

SHEIHAM; JAMES, 2015). A exposição frequente aos açúcares derivados da dieta é 

determinante para o desenvolvimento da cárie dentária (PAES LEME et al., 2008; 

MOYNIHAN; KELLY, 2014). A sacarose é o carboidrato mais cariogênico porque é 

fermentado por bactérias orais, principalmente o Streptococcus mutans que não apenas 

produzem ácido a partir dela, mas a utilizam como substrato para a síntese de polissacarídeos 

extracelulares promovendo constantes quedas de pH e alterando o equilíbrio local do biofilme 

dental (MARSH, 1999; PAES LEME et al., 2008; SHEIHAM; JAMES, 2015). O aumento da 

acidez do microambiente ao redor do dente favorece a proliferação de bactérias acidogênicas e 

acidúricas, tal como Streptococcus mutans, alterando a ecologia do biofilme, enquanto os 

polissacarídeos extracelulares permitem maior aderência microbiana à superfície dental, além 

de promoverem mudanças na composição na matriz do biofilme, tornando-o mais cariogênico 

(PAES LEME et al., 2008). A queda de pH do biofilme dentário causada pelos ácidos aumenta 

a solubilidade da hidroxiapatita nos tecidos duros dentais e ocorre a desmineralização à medida 

que o cálcio e o fosfato são perdidos da superfície do dente. O pH no qual ocorre a 

desmineralização é frequentemente referido como o pH crítico e é de aproximadamente 5,5 

(KIDD; FEJERSKOV, 2004).  



23 

Se esta desmineralização inicial irá progredir para cárie clinicamente detectável ou se a 

lesão será remineralizada pelos minerais presentes na placa e saliva dependem de outros fatores. 

Entre os fatores que podem modular esse efeito estão a frequência e quantidade da ingestão de 

açúcar, quantidade e qualidade da saliva e presença de fluoretos no meio bucal (MARTHALER, 

1990; KIDD; FEJERSKOV, 2004; MOYNIHAN; KELLY, 2014). A concentração de flúor na 

saliva e na placa controla a desmineralização do esmalte sadio e aumenta a remineralização do 

esmalte desmineralizado, esta função é muito importante no controle da cárie, pois sua 

progressão depende do equilíbrio dos processos de desmineralização e remineralização (TEN 

CATE, 1999; TENUTA; CURY, 2010; BUZALAF et al., 2011 

Importante destacar nesse contexto que a cárie dentária é causada não somente por 

fatores biológicos e pela dieta, mas também por uma complexa interação entre eles e pelos 

demais determinantes sociais e comerciais (socioeconômicos, ambientais e comportamentais). 

Portanto outras medidas precisam ser tomadas para uma maior eficácia do controle dessa 

doença (KIDD; FEJERSKOV, 2004; SELWITZ et al., 2007).  

 

2.4 Efeitos do flúor no controle da cárie dentária 

Alguns pesquisadores consideram que o declínio na experiência de cárie em países 

como EUA, Brasil, Canadá e Irlanda, entre os anos 70 e 90, apesar do alto consumo de açúcar, 

se deu em grande parte pela ampla exposição ao flúor (MARTHALER, 1990; O'MULLANE et 

al., 1996). Weaver (1950), mostrou no seu estudo o efeito adicional à exposição ao flúor na 

água na redução dos índices de cárie no período pós-guerra, onde o consumo de açúcar 

despencou devido ao racionamento dos alimentos. Ele comparou crianças de 5 e 12 anos de 

duas cidades, North Shields (não fluoretada) e South Shields (fluoretada com 1,4ppm) nos anos 

de 1945 e 1949, ambas cidades com condições climáticas, sociais e econômicas semelhantes. 

Os resultados mostraram, para o grupo de 12 anos, uma redução na média de CPOD de 4,3 para 

2,4 em North Shields e 2,4 para 1,3 em South Shields, para os anos 1945 e 1949, 

respectivamente. Observou-se que a redução no consumo de açúcar evidenciado no pós-guerra 

ocasionou uma redução no índice CPOD, sendo mais evidenciada na região fluoretada. Outro 

estudo, mais recente, encontrou associação entre o consumo de bebidas açucaradas e cárie 
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dentária em dentes decíduos e permanentes de crianças australianas, entretanto, o aumento da 

exposição à água fluoretada atuou como um fator de proteção, atenuando significativamente 

essa associação (ARMFIELD et al., 2013). Assim, apesar do uso do flúor não eliminar nem 

remover a causa da cárie, ele exerce papel fundamental no controle da doença, ajudando a 

mitigar os efeitos prejudiciais de alguns fatores de risco. 

A investigação sobre os efeitos do flúor na saúde bucal teve início há aproximadamente 

100 anos. Durante os primeiros 50 anos, o foco esteve na relação entre o flúor presente na água 

e a ocorrência de cáries e fluorose. Na segunda metade do século 20, a atenção se voltou para 

o desenvolvimento e avaliação de produtos como dentifrícios fluoretados e enxaguantes bucais 

com flúor, além de alternativas à fluoretação da água, como a fluoretação do sal e do leite 

(PETERSEN; LENNON, 2004). Até a metade da década de 70, acreditava-se que o principal 

mecanismo de ação anticárie do flúor fosse pré-eruptivo, considerava-se que o flúor ingerido 

sistemicamente exerceria seu efeito preventivo após ser incorporado ao esmalte na época de 

formação dos dentes, tornando-os mais resistentes ao processo de cárie (BELTRAN; BURT, 

1988). No entanto, as pesquisas laboratoriais e epidemiológicas que levaram ao melhor 

entendimento de como o flúor controla a cárie dentária indicaram que o seu mecanismo de ação 

é essencialmente local, agindo diretamente na cavidade bucal. Assim, o flúor atua após a 

erupção dos dentes, especialmente quando pequenas quantidades são mantidas constantemente 

na boca, especificamente na placa dentária e na saliva (CURY; TENUTA, 2008). Consistente 

com este mecanismo pós-eruptivo são as observações relatas no estudo de Hunt e colaboradores 

(1989), em que a incidências de cárie coronal e radicular foram significativamente mais baixas 

para adultos >65 anos de idade que residiam em comunidades fluoretadas por pelo menos 30-

40 anos, em comparação com pessoas que residiram ao longo da vida de comunidades não 

fluoretadas (HUNT et al., 1989).  

Água fluoretada na concentração ótima, bebida regularmente ou usada para cozinhar 

alimentos, garante a manutenção de uma baixa concentração de fluoreto na cavidade bucal 

capaz de interferir com o processo de cárie (CURY; TENUTA, 2008; CURY et al., 2019). Não 

sendo perene, o efeito preventivo obtido durante o período de exposição, pode interromper-se. 

Dessa forma, indivíduos de todas as idades se beneficiam do flúor, e não apenas as crianças, 

como se supunha anteriormente. Nesse sentido, o dentifrício fluoretado oferece prevenção 

adicional, mas não substituí a medida, pois ele alcançará as superfícies dentárias a serem 
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protegidas apenas quando um certo nível de higiene bucal for alcançado (MARTHALER, 

2013). 

Muitos estudos epidemiológicos foram conduzidos ao redor do mundo para avaliar o 

efeito da fluoretação das águas na prevalência de cárie dentária. Na cidade de Piracicaba, Brasil, 

Basting e colaboradores (1997) realizaram um estudo comparando a ocorrência de cárie em 

escolares de 7 a 12 anos nos anos de 1971, 1977, 1980, 1992 e 1996. Após 25 anos de 

fluoretação das águas, os resultados mostraram uma redução de 79% no Índice CPO-D. Em 

1996, o levantamento epidemiológico revelou um CPO-D de 2,0 para crianças de 12 anos, 

enquanto em 1971, ano em que foi iniciada a fluoretação da água no município, o índice era de 

8,6. A diminuição do CPO-D foi observada em todas as faixas etárias.  

Estudo mais recente, realizado em  2010 no estado de Nova York, comparou a saúde 

bucal de crianças beneficiárias do Medicaid e revelou que o número médio de tratamentos 

odontológicos realizados era 33% maior em crianças de condados com baixos níveis de 

fluoretação das águas, enquanto o número médio de queixas por criança para serviços 

relacionados à cárie foi inversamente correlacionado com a extensão da fluoretação (KUMAR 

et al., 2010).  A Royal Society New Zealand publicou um relatório em 2014 sobre os efeitos da 

fluoretação da água na saúde. O relatório concluiu que há evidências substanciais do efeito 

benéfico da fluoretação das águas de abastecimento público na redução da cárie dentária em 

crianças e adultos. Os autores também encontraram evidências contemporâneas na Nova 

Zelândia de que ainda existem diferenças significativas nas taxas de cárie entre comunidades 

fluoretadas e não fluoretadas, mesmo com o uso disseminado do dentifrício fluoretado e 

concluíram que seu efeito benéfico vai além de outras fontes de flúor.  O benefício foi 

substancialmente maior nos grupos mais vulneráveis economicamente, com as maiores taxas 

de cárie dentária (ROYAL SOCIETY OF NEW ZEALAND, 2014).  

Por ser uma doença cumulativa, é importante avaliar esse efeito na população adulta, 

visto que as taxas de cárie dentária nos indivíduos seguem desde a infância até a adolescência 

e depois na idade adulta, aumentando progressivamente à medida que as pessoas envelhecem 

(BERNABÉ; SHEIHAM, 2014). Apesar de grande parte das pesquisas de saúde pública 

relacionadas a fluoretação das águas estarem voltadas principalmente nos seus benefícios para 

crianças e adolescentes, estudos tem demonstrado seu impacto na redução da cárie dentária 
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entre adultos. Griffin et al. (2007) realizaram uma revisão sistemática que incluiu 9 estudos 

sobre o efeito da fluoretação das águas em populações adultas e concluíram que ela foi benéfica 

no controle da cárie dentária em todos os grupos etários analisados. No geral, a fração de cárie 

evitada foi de 34,6% em populações com exposição ao flúor ao longo da vida. Para os cinco 

estudos realizados após 1979 (desde a introdução dos produtos odontológicos fluoretados), a 

fração evitada foi de 27,2%. O que significa que aproximadamente 27% dos casos de cárie 

poderiam ter sido evitados se a água comunitária fosse fluoretada, em comparação com a não 

fluoretada. Conclusão similar foi encontrada em uma amostra Australiana nacionalmente 

representativa de 2004-2006, avaliando o efeito preventivo duradouro na idade adulta. Em 

modelos totalmente ajustados, <25% de exposição ao longo da vida para a fluoretação em 

comparação a >75% de exposição, foi associada, respectivamente a 11% e 10% menos dentes 

cariados.  Os resultados indicam que, apesar de não terem sido expostos à fluoretação durante 

a infância, os indivíduos que passaram a recebê-la na idade adulta também se beneficiaram da 

medida (SLADE et al., 2013).  Em 2016, estudo realizado no Irã, avaliou os anos de vida 

ajustados por incapacidade (DALY) devido a cárie dentária evitável por meio da fluoretação 

das águas. De acordo com os resultados, quase 20% dos DALY nacionais para cárie dentária 

eram evitáveis pela fluoretação da água, eles aumentaram consideravelmente com a idade e em 

regiões urbanas onde ocorre uma menor cobertura de fluoretação das águas (ABTAHI et al., 

2018). 

Do ponto de vista da saúde pública, o principal benefício de fornecer flúor em nível 

populacional é que todos os residentes atendidos pelo abastecimento de água comunitária que 

adotam essa medida se beneficiam. Intervenções nesse nível, possibilitam que diferentes setores 

sociais e econômicos da população sejam alcançados, especialmente aqueles com acesso 

limitado à serviços de atendimento odontológico e outras fontes de flúor (CDC, 1999). Há 

evidências crescentes do papel da fluoretação na redução das disparidades em cáries 

relacionadas aos determinantes sociais da saúde (KIM et al., 2017; BOMFIM; FRAZÃO, 

2022). De acordo com resultados recentes de um estudo que avaliou o impacto da fluoretação 

da água no número médio de dentes cariados não tratados entre subgrupos raciais (Brancos vs. 

Pardos/Negros) e socioeconômicos (acima vs. abaixo do salário mínimo per capita) de 

adolescentes brasileiros, foram observadas diferenças significativas no número médio de dentes 

cariados, favorecendo o subgrupo de adolescentes brancos e com nível socioeconômico mais 

elevado, nas áreas não fluoretadas. Já nas áreas fluoretadas essa redução foi semelhante entre 
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os subgrupos socioeconômicos e favoreceu, mas não significativamente, as pessoas brancas. 

Esse estudo concluiu que a fluoretação da água está associada à redução de iniquidades no que 

se refere a prevalência de cárie dentária não tratada em contextos mais desfavorecidos 

(BOMFIM; FRAZÃO, 2022) 

Além disso, vários estudos mostram que a fluoretação da água comunitária e uma 

medida custo-efetiva, principalmente para comunidades de maior porte populacional (GRIFFIN 

et al., 2001; O'CONNELL et al., 2016; MOORE et al., 2017; CADTH, 2019b; GOODWIN et 

al., 2024). Para se estimar o custo-efetividade dessa medida, deve-se levar em consideração, 

para fins de cálculo, os custos associados à implementação, produtos químicos, custos 

operacionais do sistema, manutenção e monitoramento do flúor na água e recursos humanos 

(FRIAS et al., 2006). Os custos diretos se referem as despesas que possam ser assumidas em 

decorrência da intervenção. Sendo eles, restaurações simples e composta, extração e coroa 

dentária, admissões hospitalares por infecções agudas, além dos custos com remuneração dos 

profissionais da equipe odontológica. Os custos indiretos, incluem aqueles incorridos pelo 

paciente e sua família, seja em relação ao acesso, despesas de transporte e deslocamento para a 

consulta odontológica ou pela perda estimada de produtividade no trabalho (MOORE et al., 

2017). 

 O relatório de análise de impacto orçamental realizado pela CADTH, no Canadá, 

concluiu que, para municípios urbanos maiores, a introdução da fluoretação da água de 

abastecimento foi economicamente vantajosa em comparação com a não implementação, com 

os custos associados sendo recuperados no primeiro ano de implementação. Nesse caso, 

economia líquida foi de mais de 525 milhões de dólares ao longo de vinte anos. Em 

comunidades que consideram interromper a fluoretação da água, essa opção se mostrou mais 

cara do que mantê-la, mesmo com a necessidade de modernizar as instalações. Economias 

iniciais seriam superadas até o terceiro ano, com o aumento de custos de tratamento, perda de 

produtividade e despesas com transporte devido ao aumento da incidência de cáries. Em um 

grande município urbano, a cessação do programa geraria um custo adicional de mais de 110 

milhões de dólares em comparação à sua continuidade (CADTH, 2019b). Nos EUA, para o ano 

de 2013, foi estimada uma economia de US$ 6,792 milhões, ou US$ 32,19 per capita (custos 

diretos e indiretos), devido à prevenção da cárie dentária como resultado dessa medida 

(O'CONNELL et al., 2016). Estudo prospectivo longitudinal realizado na Cumbria, Reino 
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Unido, avaliou uma população jovem após a reintrodução da fluoretação da água. Duas 

populações recrutadas distintas: uma coorte de nascimentos e uma coorte escolar mais velha. 

Os objetivos foram avaliar além da efetividade, a relação custo-benefício dessa medida, em um 

contexto contemporâneo.  Os resultados mostraram que a prevalência de cárie e o impacto da 

fluoretação da água foram menores do que estudos anteriores relataram. No entanto, essa 

intervenção ainda se mostrou eficaz e rentável para ambas coortes (GOODWIN et al., 2024). 

Estudo realizado no Brasil estimou o custo da fluoretação das águas de abastecimento público 

no Município de São Paulo no período de 1985-2003. Os resultados indicaram um custo médio 

per capita/ano de R$ 0,08 (US$ 0,03) em 2003. O custo acumulado em 18 anos de implantação 

do sistema de fluoretação foi de R$ 1,44 (US$ 0,97) per capita (FRIAS et al., 2006). 
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3 JUSTIFICATIVA 

A partir dos anos 70, as novas fontes de acesso ao flúor e principalmente o uso do 

dentifrício fluoretado, levantaram questões sobre a necessidade de dar continuidade à 

fluoretação das águas. Muitas cidades desde então, vem interrompendo seus sistemas de 

fluoretação das águas de abastecimento público. A atividade anti-fluoretação também se tornou 

forte nos últimos anos, especialmente na mídia. Os argumentos incluem o impacto do flúor no 

meio ambiente, questões éticas, os efeitos negativos do flúor na saúde humana e os custos para 

implantação e manutenção do sistema de fluoretação, além do desconhecimento do método. 

Revisões sistemáticas abrangentes de estudos sobre a fluoretação da água foram publicadas 

anteriormente e concluíram que as melhores evidências disponíveis apoiam a fluoretação da 

água como medida custo-efetiva na redução de prevalência da cárie dentária (McDONAGH et 

al., 2000; GRIFFIN, 2007; IHEOZOR-EJIOFOR et al., 2015; BELOTTI, FRAZÃO, 2022). No 

entanto, algumas delas apresentaram limitações em sua metodologia, principalmente no que se 

refere a restrições quanto ao desenho dos estudos selecionados, local e idioma. Assim 

considera-se importante que futuras revisões sobre a temática devam ser concebidas no intuito 

de atualizar as evidências e de forma a garantir uma abordagem mais ampla e mais sensível 

para capturar a totalidade das evidências. 

A revisão de “York” (MCDONAGH et al., 2000) bem como a revisão Cochrane 

(IHEOZOR-EJIOFOR et al., 2015) adotaram critérios semelhantes para a inclusão dos seus 

estudos. Em ambas, apenas estudos longitudinais prospectivos com controle negativo, com pelo 

menos duas avaliações no tempo, foram incluídos. Poucos estudos preencheram esses critérios 

de inclusão e, talvez por esse motivo, a revisão da Cochrane não foi capaz de avaliar o papel da 

fluoretação da água a partir de evidencias obtidas a partir de estudos contemporâneos. A maior 

parte das evidências, cerca de 70% dos estudos revisados avaliou a efetividade da fluoretação 

da água antes da disponibilidade do dentifrício fluoretado, em meados da década de 1970. Além 

disso, a revisão sistemática não encontrou evidências suficientes para determinar a relação entre 

a fluoretação das águas e cárie dentária em adultos. 

Escrevendo no British Dental Journal, especialistas dos Estados Unidos, Canadá, 

Irlanda, Reino Unido, Israel, Austrália e Nova Zelândia recomendaram a realização de futuras 

revisões sistemáticas dos benefícios da fluoretação da água para examinar uma gama mais 
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ampla de estudos do que aqueles incluídos na revisão do Cochrane (RUGG-GUNN et al., 2016). 

A OMS também enfatiza a importância de se realizar revisões sistemáticas para a avaliação do 

benefício pelo uso do flúor (PETERSEN; OGAWA, 2016). Outro editorial, publicado na 

Community Dental Health, também fez críticas à revisão da Cochrane (LENNON, 2015). Os 

autores afirmam que os efeitos associados a uma intervenção, no caso a fluoretação das águas, 

também podem ser avaliados usando-se outros tipos de estudos observacionais, tais como 

estudos caso-controle e transversais. A revisão da Colaboração Cochrane considerou não 

elegíveis os estudos transversais, excluindo um grande número de estudos conduzidos nos 

últimos 25 anos. Provavelmente por esse motivo, os autores não conseguiram encontrar 

evidências suficientes sobre a efetividade da fluoretação das águas em adultos ou em países de 

renda baixa ou media. Avaliar o impacto de programas de saúde pública, incluindo a fluoretação 

das águas, é um desafio, pois os caminhos são complexos e sujeitos a modificações de efeito, 

dessa forma a saúde pública baseada em evidências deve contar com uma variedade de tipos de 

delineamentos epidemiológicos, muitas vezes em combinação (VICTORA et al., 2004; RUGG-

GUNN et al., 2016) 

Em 2007, uma revisão sistemática foi realizada sobre eficácia da fluoretação da água na 

prevenção da cárie dentária em adultos. Dos nove estudos que atenderam aos critérios de 

inclusão, apenas sete foram incluídos na meta-análise. Os autores reconheceram que a escassez 

e a qualidade dos estudos incluídos limitaram suas conclusões (GRIFFIN et al., 2007). Já os 

documentos mais atuais sobre o assunto, conduzidos pelo Conselho Nacional de Saúde e 

Pesquisa Médica da Austrália (NHMRC) e Agência Canadense de Drogas e Tecnologias em 

Saúde (CADTH), incluíram apenas estudos de língua inglesa e francesa, deixando de fora, 

principalmente, artigos latino-americanos (JACK et al., 2016; CADTH, 2019). De forma geral, 

as revisões sistemáticas têm mostrado que a fluoretação da água de abastecimento público reduz 

a prevalência de cárie dentária. 

O presente estudo tem como objetivo realizar uma revisão sistemática e metanálise de 

estudos publicados para estimar a eficácia da fluoretação das águas de abastecimento público 

no controle da cárie dentária em dentes permanentes e decíduos, globalmente, expandindo os 

tipos de estudos elegíveis. Como contribuição, busca proporcionar à sociedade, aos 

profissionais e aos tomadores de decisão, as melhores orientações baseadas em evidências sobre 

os potenciais benefícios da fluoretação da água na prevenção da cárie dentária. 
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 4 OBJETIVO 

4.1 Objetivo 

Realizar uma revisão sistemática e metanálise de estudos publicados para estimar a 

eficácia da fluoretação das águas de abastecimento público no controle da cárie dentária em 

dentes permanentes e decíduos, globalmente, expandindo os tipos de estudos elegíveis. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Embora a fluoretação da água comunitária continue sendo um pilar essencial na 

prevenção da cárie dentária, os desafios relacionados à sua implementação e à percepção 

pública reforçam a importância de um contínuo monitoramento e avaliação dessa prática para 

uma tomada de decisão informada.  

A fluoretação da água não é adotada universalmente, e sua aplicação pode variar 

substancialmente, até mesmo dentro de um mesmo país, dependendo das políticas locais e 

regionais. Além disso, essa é uma temática cercada de controvérsias, contestada por ativistas 

ao longo de décadas.  

Tratamentos odontológicos são caros e geram uma grande carga econômica para as 

pessoas e para os sistemas de saúde. A ampliação da oferta de ações de prevenção em saúde 

bucal e de promoção da saúde são indispensáveis para melhores resultados e reduzir a carga de 

doenças bucais. A água, como elemento vital e os sistemas de abastecimento, por sua ampla 

distribuição, oferecem acesso equânime a um composto comprovadamente efetivo, 

contribuindo para a redução das iniquidades sociais e de saúde. 

Revisões sistemáticas anteriores chegaram a conclusões semelhantes ao presente estudo 

e embora houvesse evidências de que a fluoretação da água reduza a experiência de cárie, havia 

uma escassez de evidências contemporâneas usando desenhos de estudo mais abrangentes. 

Entre os avanços dessa revisão sistemática podemos destacar: 1) análise estratificada por década 

que confirma os benefícios da fluoretação da água mesmo em contextos de ampla 

disponibilidade de dentifrícios fluoretados; 2) a inclusão de um conjunto abrangente de 

evidências; 3) a atualização das evidências pela inclusão de estudos publicados recentemente; 

4) metanálises com 81.118 indivíduos, contribuindo com mais robustez na estimação do 

tamanho do efeito da fluoretação das águas de abastecimento na prevenção da cárie nas 

dentições decídua e permanente. 

A metanálise das evidências disponíveis de estudos populacionais com controles 

simultâneos e dados para um ponto no tempo mostraram que a implementação de programas de 

fluoretação da água tem se mostrado uma medida bem-sucedida em saúde pública, contribuindo 

significativamente para a melhora da saúde bucal em diversas comunidades ao redor do mundo. 
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Os estudos indicam que mesmo após a introdução e o amplo uso dos dentifrício fluoretado, essa 

medida é eficaz no controle da cárie dentária, tanto na dentição decídua quanto na permanente. 
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APÊNDICES 

Appendix - Table 1.  Search in the databases (November 25, 2023) 
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susceptibility':ti,ab,kw OR 'dental decay':ti,ab,kw OR 'root caries':ti,ab,kw OR 'tooth 
caries':ti,ab,kw OR 'tooth decay':ti,ab,kw OR 'tooth disease'/mj OR 'dental 
decalcification':ti,ab,kw OR 'dental disease':ti,ab,kw OR 'dental disorder':ti,ab,kw OR 'tooth 
demineralization':ti,ab,kw OR 'tooth disease':ti,ab,kw OR 'tooth diseases':ti,ab,kw OR 'tooth 
decalcification':ti,ab,kw OR 'teeth decay':ti,ab OR 'dmft index':ti,ab,kw OR 'decayed, missing, 
and filled teeth index':ti,ab,kw OR 'decayed-missing-filled teeth index':ti,ab,kw OR 'dmf caries 
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water"[Text Word] OR "potable water"[Text Word] OR "bottled water"[Text Word] OR "water 
supplies"[Text Word] OR "Water"[Text Word]) AND ("Fluoridation"[Text Word] OR 
"Fluorides"[Text Word] OR "Fluorine"[Text Word] OR "Fluoridated"[Text Word] OR 
"Fluoride"[Text Word]) 

2985 

Scopus TITLE-ABS-KEY ("water supply" OR "drinking water" OR "water fluoridation" 

OR "fluoridated water") AND TITLE-ABS-
KEY ( fluoridation  OR  fluorides  OR  fluorine  OR  fluoridated  OR  fluoride )  AND  TITLE-
ABS-KEY ( "dental caries"  OR  "tooth demineralization"  OR  "DMF index"  OR  "tooth 
decay"  OR  caries  OR  "teeth decay"  OR  "dmf indices"  OR  "teeth 
demineralization"  OR  "dental decay"  OR  "carious lesions"  OR  "carious lesion"  OR  "carious 
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2731 

Web of 

Science 

TS=("water supply"OR "drinking water"  OR "water supplies"  OR "Water 

Fluoridation"  OR "Fluoridated water")  AND TS=("Fluoridation"OR "Fluorides"OR 
"Fluorine"OR "Fluoridated"  OR "Fluoride")  AND TS=("dental caries"  OR "tooth 
decay"  OR "tooth demineralization"  OR "Caries"  OR "teeth decay"  OR "dmf 
indices"  OR "dmf index"  OR "teeth demineralization"  OR "dental decay"OR "carious 
lesions"  OR "carious lesion"  OR "carious dentin"OR "Carious") 

1431 

Other 
sources 

Search strategy Reports 
retrieved 

Google 

Scholar 

("dental caries" OR "tooth decay" OR "tooth demineralization" OR Caries OR "teeth decay" OR 

"dmf indices" OR "dmf index" OR "teeth demineralization" OR "dental decay" OR "carious 
lesions" OR "carious lesion" OR "carious dentin")  
AND ("water supply" OR "drinking water" OR "water supplies" OR "water fluoridation") 

100 
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ProQuest 
Dissertations 
and Theses 

("dental caries" OR "tooth decay" OR "tooth demineralization" OR caries OR "teeth decay" OR 
"dmf indices" OR "dmf index" OR "teeth demineralization" OR "dental decay" OR "carious 
lesions" OR "carious lesion" OR "carious dentin")AND noft("water supply" OR "drinking water" 
OR "water supplies" OR "water fluoridation" or fluoridation) 
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Appendix Table 3. Included studies summary characteristics. 

 Permanent Deciduous 

 Fluoridated Non fluoridated Fluoridated Non fluoridated 

Author, year 

Age 

(min-

max) N 

Mean 

DMFT/S 

(SD) Preval. N 

Mean 

DMFT/S 

(SD) 

Preval

. N 

Mean 

dmft/s 

(SD) Preval. N 

Mean 

dmft/s 

(SD) 

Preval

. 

Adler 

1962 

Hungary 

7-14 1078 2.4(5.2)  1502 3.9(6.5)        

16-18 91 3.6(4.2)  180 7.3(5.2)        

Brown 

1965 

Canada 

16-17 356 4.1(3.9) 88.2% 482 10.4(4.6) 99.6%       

Beal 

1971 

England 

5-5       182 2.4(3.2) 60% 229 5.0(4.8)  

Aasenden 

1974 

EUA 

7-12 92 3.1(2.6) 76% 93 7.9(5.5) 94%       

4-5       129 2.4(3.1) 57% 101 4.3(4.0) 84% 

Blinkhorn 

1981 

Sotland 

9-10 147 1.6(1.6) 65% 141 3.3(2.3) 90%       

Beal  

1981 

England 

5-5       170 1.8(2.4) 54% 196 4.2(3.5) 79% 

8-8 167 0.6(1.1) 31% 189 1.4(1.5) 59%       

12-12 189 2.7(2.3) 78% 192 3.5(3.3) 73%       

Künzel 1982 

Cuba 

6-7 63 0.0(0.1) 5% 54 0.3(0.4) 28%       

8-9 113 0.4(0.4) 20% 56 1.8(0.5) 71%       

10-11 92 1.3(0.5) 52% 85 3.1(0.5) 88%       

12-13 88 2.6(0.8) 61% 63 5.1(0.5) 95%       

7-7       59 0.9(0.6)  27 2.8(0.8)  

8-8       62 1.6(0.7)  30 4.8(0.7)  

Hardwick 

1982 

England 

12-16 144 4.5(3.4)  199 4.2(2.8)        

Hellwig 

1985 

Germany 

6-16 153 2.3(0.3)  224 6.5(0.5)        

Liefde 1985 

New Zealand 
9-9 191 1.7(1.6)  237 2.4(1.9)        

Curzon 1986 

EUA 
12-14 172 4.7(0.3)  102 6.9(0.4)        

Stephen 1987 

Scotland 
5-6       106 2.6(1.9) 73% 126 3.9(2.2) 76% 
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Appendix Table 3. Included studies summary characteristics. 

 Permanent Deciduous 

 Fluoridated Non fluoridated Fluoridated Non fluoridated 

Author, year 

Age 

(min-

max) N 

Mean 

DMFT/S 

(SD) Preval. N 

Mean 

DMFT/S 

(SD) 

Preval

. N 

Mean 

dmft/s 

(SD) Preval. N 

Mean 

dmft/s 

(SD) 

Preval

. 

Clovis 

1988 

Canada 

11-12 89 2.8(2.4)  115 2.3(2.1)        

Al-Khateeb 

1990 

Saudi Arabia 

6-6       160 2.1(2.3)  160 4.6(3.9)  

12-12 160 1.7(1.9)  160 3.6(2.6)        

15-15 160 3.2(2.1)  160 5.2(3.3)        

Hunt 

1989 

EUA 

65+ 26 1.1(2.1)  174 1.9(2.6)        

Angelillo  

1990 

Italy 

11-13 217 1.6(1.9) 58% 215 1.9(2.2) 60%       

Riordan 1991 

Australia 
11-11 339 0.8(1.3) 38% 253 1.5(1.6) 61%       

Vignarajah 

1993 

Caribbean 

5-6       120 1.4(2.5) 39% 109 1.8(2.7) 48% 

12-12 84 0.5(0.7) 36% 87 0.7(1.1) 38%       

15-19 91 0.7(1.5) 45% 186 1.2(1.6) 54%       

Kalsbeek 

1993 

Netherlands 

15-15 285 7.4(4)  297 5.5(4.7)        

Treasure 1994 

New Zealand 
14-14 242 2.4(2.2)  79 4.3(3.8)        

Sterritt  

1994 

Guam 

6-6 78 0.2(0.9)  91 0.3(1.6)        

7-7 83 0.2(0.6)  88 0.4(1.4)        

8-8 105 0.5(1.3)  117 0.6(1.1)        

9-9 88 0.7(1.5)  120 1.2(2.4)        

10-10 115 0.9(2.0)  125 2.0(2.6)        

11-11 103 1.8(2.7)  113 3.4(5.2)        

12-12 145 2.8(4.2)  121 3.9(4.0)        

13-13 123 3.6(4.2)  110 5.8(5.6)        

14-14 106 4.5(5.0)  109 6.86(6.3)        

Mariño 1995 

Chile 
3-3       82 1.7(2.6)  69 2.7(3.4)  
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Appendix Table 3. Included studies summary characteristics. 

 Permanent Deciduous 

 Fluoridated Non fluoridated Fluoridated Non fluoridated 

Author, year 

Age 

(min-

max) N 

Mean 

DMFT/S 

(SD) Preval. N 

Mean 

DMFT/S 

(SD) 

Preval

. N 

Mean 

dmft/s 

(SD) Preval. N 

Mean 

dmft/s 

(SD) 

Preval

. 

Slade 

1996 

Australia 

5-5       159 1.3(2.8) 38% 287 2.9(6.2) 42% 

6-6 300 0.1(0.2) 4% 472 0.1(0.5) 4% 300 2.2(4.8) 41% 472 3.4(6.0) 50% 

7-7 240 0.1(0.3) 6% 440 0.2(0.8) 13% 240 2.2(4.0) 42% 440 4.4(6.4) 59% 

8-8 262 0.2(0.6) 15% 375 0.5(1.0) 26% 262 2.6(4.2) 49% 375 4.9(6.7) 57% 

9-9 226 0.4(0.9) 24% 403 0.5(1.0) 26% 226 2.6(3.7) 53% 403 3.8(5.9) 53% 

10-10 205 0.5(1.1) 29% 387 1.1(1.9) 42% 205 2.0(3.7) 44% 387 3.9(5.3) 55% 

11-11 188 0.6(1.26) 31% 370 1.4(2.2) 48%       

12-12 69 0.9(1.6) 36% 205 1.8(2.7) 54%       

Ellwood 1996 

UK 
14-15 196 3.2(3.9) 66.3% 267 4.2(4.6) 77.2%       

Lawrence 

1997 

Brazil 

12-16 183 8.7(9.4) 88.5% 107 15.4(10.3) 95.3%       

Heller  

1997 

EUA 

5-10       4205 3.3(14.9)  4122 4.4(17.9)  

5-17 8097 2.5(9.9)  7584 3.0(13.0)        

Selwitz 1998 

EUA 
13-16 260 1.8(3.5) 49.1% 128 2.9(3.9) 60.2%       

Dini 

1998 

Brasil 

3-4       270 1.1(2.2) 33% 45 2.4(3.3) 58% 

5-6       279 2.3(3.1) 57% 118 5.3(4.1) 89% 

7-8 195 0.5(1.1) 21% 182 0.9(1.2) 44%       

9-10 250 1.3(1.6) 49% 150 1.4(1.6) 58%       

11-12 203 2.3(2.2) 69% 157 2.8(2.4) 79%       

Seppä 

1998 

Finland 

6-6 68 0.1(0.3)  152 0.1(0.4)        

9-9 80 0.8(1.4)  159 0.6(1.2)        

12-12 66 1.8(3.01)  158 1.6(2.3)        

15-15 64 4(4.7)  148 3.1(3.4)        

Tsutsui 2000 

Japan 
10-12 116 2.2(3.1)  412 6.0(5.4)        

Dini  

2000 
9-10 287 1.1(1.4) 46.7% 210 1.8(1.8) 63.3%       
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Appendix Table 3. Included studies summary characteristics. 

 Permanent Deciduous 

 Fluoridated Non fluoridated Fluoridated Non fluoridated 

Author, year 

Age 

(min-

max) N 

Mean 

DMFT/S 

(SD) Preval. N 

Mean 

DMFT/S 

(SD) 

Preval

. N 

Mean 

dmft/s 

(SD) Preval. N 

Mean 

dmft/s 

(SD) 

Preval

. 

Brasil 

Dragheim 

2000 

Estonia 

7-7       195 7.7(8.3) 83.8% 637 5.3(12.6) 62.1% 

12-12 215 2.1(4.4) 57.8% 642 1.3(5.1) 44.7%       

Sampaio 2000 

Brasil 
12-12 98 2.5(2.1) 79.6% 96 3.9(3.7) 88.5%       

Künzel 2000a 

Germany 

 

 

Kunzel 

2000b 

Cuba 

12-12 323 2.3(2.1)  89 1.4(1.6)        

12-12 337 2.4(2.1)  184 1.9(1.9)        

6-13 470 0.8(1.4)  258 2.8(2.7)        

Maupome 

2001 

Canada 

8-8 1111 0.3(0.9)  1067 0.6(1.6)        

14-14 608 2.4(4.5)  1144 3.6(5.6)        

Stephen 2002 

Scotland 

 

5-6       15 0.1(0.3)  43 3.2(3.1)  

8-8 30 0.3(0.8)  31 0.4(0.9)  
 

  
 

  

9-9 17 0(0)  50 0.5(0.8)  
 

  
 

  

10-10 18 0.8(1.8)  38 1.2(1.2)  
 

  
 

  

11-12 21 0.2(0.5)  54 1.3(1.6)  
 

     

Ekanayake 

2003 

Sri Lanka 

14-14 88 0.3(0.7) 24% 119 0.2(0.7) 18% 
 

     

Cardoso 2003 

Brazil 

12-12 231 2.2(2.5) 55% 223 2.9(2.9) 57.8% 
 

     

Al Dosari et 

2004 

Saudi Arabia 

6-7       30 3.9(3.7) 
 

202 7.1(4.2) 
 

12-13 52 4.1(3.1)  330 5.1(3.6)        

Lee 

2004 

New Zealand 

5-5       3060 2.6(5.8)  4970 3.8(6.7)  

12-12 2631 1.3(2.3)  4285 2.3(3.4)        

Tagliafero 

2004 

Brazil 

7-12 8406 1.9(2.3) 80% 5074 2.4(2.6) 87%       

Hopcraft 2005 

Australia 
17-51 344 2.8(3.3) 67.4% 163 3.9(4.4) 71%       

Whelton 2006 5-5       6661 1.3(2.3)  831 2.3(3.2)  
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Appendix Table 3. Included studies summary characteristics. 

 Permanent Deciduous 

 Fluoridated Non fluoridated Fluoridated Non fluoridated 

Author, year 

Age 

(min-

max) N 

Mean 

DMFT/S 

(SD) Preval. N 

Mean 

DMFT/S 

(SD) 

Preval

. N 

Mean 

dmft/s 

(SD) Preval. N 

Mean 

dmft/s 

(SD) 

Preval

. 

Ireland 8-8 3769 0.4(0.9)  302 0.4(0.8)        

12-12 3886 1.3(1.6)  346 1.9(1.9)        

15-15 3522 2.6(2.6)  633 4.3(3.7)        

Meyer-

Lueckel, 2006 

Iran 

6-6       93 3.3(2.9) 81% 103 3.3(2.7) 83% 

Tickle 

2003 

UK 

5-5       1422 1.0(1.9)  4779 1.4(2.5)  

Sagheri 2007 

Ireland 
12-12 377 0.8(1.2) 59.9% 322 0.6(1.1) 66.1%       

Ditmyer 2008 

EUA 
13-18 4859 2.5(2.9)  4343 3.09(3.5)        

Tianoet 2009 

Brazil 
1.5-3       30 0.74(2.1) 10% 38 0.8(2) 23.4% 

Rihs 

2009 

Brazil 

35-44 708 20.8(7.0) 87% 451 21.3(7.7) 92%       

Guerra 

 2010 

Brazil 

12-12 1002 1.3(1.9)  119 2.3(2.5)        

Lopez  

2010 

Chile 

3-3       47 1.1(2.1) 34.1% 45 3.3(3) 33.4% 

4-4       45 2.5(2.6) 53.4% 44 3.0(2.9) 75% 

5-5       8 2.2(2.3) 60.2% 11 4.6(3.2) 91% 

Berndt 

2010 

Namibia 

8-21 78 1.3(1.5) 61.5% 11 1.6(1.7) 60%       

Franzolin 

2010 

Brazil 

12-12 120 2.9(2.2) 80% 120 4.0(2.6) 91.7%       

de Carvalho 

2011 

Brasil 

9-16 114 1.8(2.2)  96 5.3(3.4)        

Kämppi 2013 

Finland 
17-20 4919 3.8(4.0)  6989 4.4(4.3)        

Khazaei 2013 

Iran 
 281 2.7(0.1)  160 2.1(0.2)        

 88 4.4(2.1)  110 5.1(2.9)        



58 

 

Appendix Table 3. Included studies summary characteristics. 

 Permanent Deciduous 

 Fluoridated Non fluoridated Fluoridated Non fluoridated 

Author, year 

Age 

(min-

max) N 

Mean 

DMFT/S 

(SD) Preval. N 

Mean 

DMFT/S 

(SD) 

Preval

. N 

Mean 

dmft/s 

(SD) Preval. N 

Mean 

dmft/s 

(SD) 

Preval

. 

Ramezani 

2015 

Iran 

 166 4(3)  92 4.7(2.9)        

 100 1.5(1.5)  60 6.2(2.6)        

Koh 

2015 

Australia 

4-9       256 3.6(3.3) 75% 201 4.5(3.4) 87% 

Jin  

2016 

South Korea 

 234 1.6(2)  444 2.0(2.5)        

Kim 

2017 

South Korea 

6-6 221 0.1(0.4)  164 0.1(0.5)        

8-8 211 0.1(0.8)  203 0.5(0.8)        

11-11 254 0.8(1.5)  260 1.4(1.6)        

Andegiorgis2

017 

Eritreia 

12-12 151 2.3(2.1) 76% 74 2.8(2.4)        

Heima 

2017 

EUA 

0.5-5       311 0.7(2.1)  77 2.4(11.2)  

Cruz 

2018 

Brazil 

11-12 184 1.7(1.9) 58% 128 2.6(3.4) 65.7%       

Yevenes 2019 

Chile 
8-8 50 0.9(1.4) 62% 40 2.6(1.6) 90%       

Dalla Nora 

2020 

Brazil 

9-14 251 1.0(1.3) 48% 122 1.3(1.6) 59%       

Opydo-

Szymaczek, 

2021 

Poland 

4-7 37 0.5(0.6)  36 0.8(1.3)  37 3.3(2.6)  36 3.3(1.9)  

Marques 2021 

Brazil 
17-20 331 2.4(2.7) 68.3% 329 3.8(3.2) 81.2%       

James 

2021 

Ireland 

8-8       376 2.1(2.6) 56% 772 2.7(2.8) 65% 

Meyer 

2022 

Alaska 

0-18 1002 1.7(3.4)  1052 2.35(2.9)        

Englander 

1979 

EUA 

12-15 315 5.1(4.7) 80.3% 302 13.9(10.2) 98%       
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Appendix - Table 4. Mean decay (d/D) component 
 

 

Study Fluoritated Non Fluoridated 

 Mean DMFT Mean d/D Mean DMFT Mean d/D 

Hopcraft (2005) 2.8 0.9 3.9 1.4 

Meyer-Lueckel (2006) 3.3 3.0 3.3 1.3 

Ramezani (2015) 4.4 3.8 5.1 4.2 

4.0 4 4.7 3.3 

1.5 1.3 6.2 5.9 

Dragheim (2000) 7.7 5.1 5.3 1.2 

2.1 1.3 1.3 0.2 

Ekanayake (2003) 0.3 0.2 0.2 0.2 

Yevenes (2019) 0.9 0.5 2.6 1.6 

Rihs (2009) 20 1.2 21 1.0 

 

 

 

 

 

Appendix - Table 5. Quality assessment of included studies (Joanna Briggs Institute Critical 

Appraisal) 

 
 

Cross-sectional studies 
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Adler 1962 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Brown 1965 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Beal 1971 Y Y Y U N N U U low 

Aasenden 1974 U Y Y Y U U Y N moderate 

Blinkhorn 1981 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Beal et al. 1981 Y Y U N N U Y Y low 

Künzel 1982 N N Y Y N N Y U low 

Hellwig 1985 Y U Y Y Y U U U moderate 

Liefde 1985 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Curzon 1986 U U Y N N U Y Y low 

Clovis 1988 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Al-Khateeb 1989 N N Y Y N N Y Y low 

Angelillo 1990 U U U U N N Y Y low 

Riordan 1991 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Vignarajah 1992 Y Y Y Y N N Y U moderate 
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Treasure 1994 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Sterritt 1994 Y Y Y Y N N Y U moderate 

Mariño 1995 U Y Y Y N N Y Y moderate 

Slade 1996 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Ellwoo 1996 U Y Y Y N N Y Y moderate 

Lawrence 1997 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Heller 1997 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Selwitz 1998 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Dini 1998 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Seppä 1998 Y N Y Y N N Y N low 

Tsutsui 2000 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Dini 2000 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Dragheim 2000 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Sampaio 2000 Y Y Y Y Y Y Y N good 

Künzel 2000 Y N Y Y N N Y Y moderate 

Maupome 2001 U U Y Y Y Y Y Y good 

Stephen 2002 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Ekanayake 2003 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Cardoso 2003 Y Y Y Y Y Y Y N good 

Al Dosari 2004 Y U Y Y N N Y Y moderate 

Lee 2004 Y Y Y Y Y Y U Y good 

Tagliafero 2004 Y Y Y Y Y Y Y N good 

Hopcraft 2005 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Whelton 2006 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Meyer-Lueckel 2006 U Y Y Y N N U Y moderate 

Tickle 2007 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Sagheri 2007 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Tiano 2009 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Rihs 2009 Y Y Y Y Y U Y Y good 

Guerra 2010 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Lopez 2010 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Berndt 2010 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Franzolin 2010 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

de Carvalho 2011 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Kämppi 2013 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Khazaei 2013 Y Y Y Y U Y Y Y good 

Ramezani 2015 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Koh 2015 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Jin 2016 N N N U Y Y U U low 

Kim 2017 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Andegiorgish 2017 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Heima. 2017 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Cruz 2018 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Yevenes 2019 Y Y Y Y U U Y Y good 

Dalla Nora 2020 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Opydo-Szymaczek 2021 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Marques 2021 Y Y Y Y U U Y Y good 

James 2021 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Meyer 2022 Y Y Y Y N N Y Y moderate 

Ditmyer 2008 Y Y Y Y Y Y Y Y good 

Englander 1979 Y U Y U N N N N low 
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Notes: Y= Yes; N= No; U= Unclear; *= not applicable 
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Appendix - Figure 1. Sub-group meta-analyses for the standard mean difference (SMD) of 

DMFT by study design 
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Appendix - Figure 2. Sub-group meta-analyses for the standard mean difference (SMD) of 

dmft by study design 
 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Appendix - Figure 3. Sub-group meta-analyses for the standard mean difference (SMD) of 

DMFT by study continent 
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Appendix - Figure 4. Sub-group meta-analyses for the standard mean difference (SMD) of 

dmft by study continent 
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Appendix - Figure 5. Sub-group meta-analyses for the standard mean difference (SMD) of 

DMFT by study decade 
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Appendix - Figure 6. Sub-group meta-analyses for the standard mean difference (SMD) of 

dmft by study decade 
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Appendix - Figure 7. Funnel plot for studies on the effect of water fluoridation for caries 

prevalence 
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Egger’s regression intercept: -0.05; SE= 0.006; p= 0.0001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 

ANEXO A - PRISMA 2020 
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