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Resumo

A relação entre cárie dentária e os efeitos benéficos dos fluo-
retos são reconhecidos pela comunidade científica desde o
início do século XX.

As primeiras interpretações acerca dos efeitos preventivos dos
fluoretos da cárie dentária fizeram-se com base em dados
obtidos em comunidades nas quais foi implementada fluore-
tação artificial das águas de abastecimento público.

Uma primeira interpretação da comunidade científica, ba -
seada na informação disponível acerca de fluoretos e cárie
den tária, fez crer que o efeito dos fluoretos em medicina den-
tária estava directa, e estritamente, relacionado com um meca -
nismo de acção preventivo da cárie dentária pré-eruptivo atra-
vés do efeito sistémico do flúor incorporado na fase de matu-
ração dentária.

Actualmente a comunidade científica, baseada na evidência
científica, reconhece que os mecanismos de acção preven -
tivos dos fluoretos relativamente à cárie dentária se proces-
sam através da inibição da desmineralização dos tecidos
dentá rios, do aumento da remineralização dos tecidos dentá-
rios e da inibição da actividade bacteriana da placa bacteriana
e que esses mecanismos de acção são pós-eruptivos através do
efeito tópico, quer para as crianças, quer para os adultos.

Palavras chave: flúor, mecanismos de acção, prevenção,
cárie dentária
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Fluoride preventive mechanisms and dental
caries
Abstract

The relationship between dental caries and the beneficial
effects of fluorides are recognized by the scientific commu -
nity since the beginning of the twentieth century.

The first interpretations of the preventive effects of fluorides
in dental caries were made based on data from the commu -

nities in which it was implemented artificial fluoridation of
public water supply.

A first interpretation of the scientific community, based on
available information about fluoride and dental caries, did
believe that the effect of fluorides in dentistry was directly
and strictly linked to a mechanism of action of preventive
dental pre-eruptive effect through of systemic fluoride incor-
porated during tooth maturation.

Currently the scientific community, based on scientific evi-
dence, acknowledges that the mechanisms of action of fluo-
rides for prevention of dental caries is effected by inhibiting
demineralization of tooth tissues, increasing the reminerali -
zation of dental tissue and the inhibition of bacterial plaque
activity and that these mechanisms of action are post-eruptive
topical effect by or for children or for adults.

Key words: fluoride, mechanisms of action, prevention, 
dental caries
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Introdução

Durante longos anos, a interpretação da informação científica
disponível parecia suportar que o maior efeito dos fluoretos
na prevenção da cárie dentária era devido à sua incorporação
na porção mineral do dente durante o seu desenvolvimento, na
fase de maturação das coroas dentárias, período pré-eruptivo.
Este suposto mecanismo de acção preventivo, foi usado atra-
vés de um grande esforço dos cuidados públicos de saúde e
dos regimes individuais de prevenção de cárie dentária, atra-
vés da fluoretação das águas de distribuição pública e, nas
situações em que tal não era possível, através do uso de su -
plementos de flúor prescritos a crianças em regimes colec -
tivos ou individuais, para aumentar a resistência dos dentes
durante o desenvolvimento.

A maior parte da informação e evidências que foram reco -
lhidas para suportar os benefícios pré-eruptivos de fluoretos,
foram apoiados por dados epidemiológicos acerca da inci -
dência de cárie nas comunidades fluoretadas, ou através de
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ensaios clínicos com suplementos de fluoretos. Praticamente
todos os estudos humanos envolvendo a água fluoretada, ou
os suplementos de fluoretos, não foram capazes de isolar a
influência sistémica dos fluoretos sobre os dentes, da influên-
cia tópica desses mesmos fluoretos durante a sua ingestão.

Este artigo de revisão narrativa propõe-se, com base na evi-
dência científica, identificar e clarificar os mecanismos de
acção preventivos dos fluoretos pela comunidade científica da
doença cárie e das suas sequelas, as lesões de cárie dentária.

Os mecanismos de acção dos fluoretos e a cárie dentária

As primeiras publicações a advogarem efeitos preventivos da
cárie dentária são as que se referem à efectividade da fluore-
tação das águas de abastecimento público. Murray realizou
um estudo comparativo, publicado no final dos anos setenta,
apresentando resultados sobre a acção carioprofiláctica da
fluoretação da água de bebida de abastecimento público em
21 países, realizados de acordo com critérios fixados pela
Organização Mundial de Saúde (OMS) e pela Federação
Dentária Internacional (FDI), para levantamentos epidemioló-
gicos internacionais. Os resultados de 97 estudos mostravam
que a fluoretação artificial, nos valores óptimos, era altamen-
te eficaz. Em 57 desses estudos, a redução mais frequente na
prevalência da cárie dos dentes decíduos oscilava entre 40 e
50% e nos 72 estudos que mediram a acção protectora nos
dentes permanentes a redução mais frequente na prevalência
da cárie oscilava entre 50 e 60 % 1.

As recomendações da OMS 2, 3 e de entidades como a FDI. 4,5

e Associação Dentária Americana (ADA) 6, com base em estu-
dos de observação e laboratório, estabeleceram então que o
melhor método de administração de suplementos de flúor, era
através da água de bebida e que o conteúdo óptimo de flúor,
deveria estar ao redor de uma parte por milhão (ppm), para
exercer um efeito preventivo sobre a cárie dentária.

As indicações posteriores relativamente à eficácia da fluore -
tação da água de abastecimento público, com base em novos
estudos, ou em períodos mais amplos de profilaxia eram con-
cordantes com os resultados apresentados 6-8.

Foram estabelecidas relações concordantes entre a redução
das cáries nas dentições temporária e permanente, com o
menor ritmo de progressão das lesões causadas por esta afec-
ção, com a diminuição da frequência com que era afectada a
polpa dentária e com o número crescente de indivíduos cuja
dentição estava isenta de cárie. À data, e de acordo com a
comunidade científica, esses efeitos observaram-se em todas
as populações que beneficiaram de água fluoretada artificial-
mente, independentemente das diferenças sociais 9,10.

O fornecimento de água potável com a adição de quantidades
adequadas de fluoretos, não só atrasava o aparecimento da
cárie nas crianças, como também as protegia consideravel-
mente durante toda a vida 2,11,12. A máxima protecção dos den-
tes, decíduos ou permanentes, obtinha-se através do consumo
de água de bebida fluoretada desde o nascimento 13.

Os resultados e conclusões dos estudos apontavam no sentido
de que o consumo durante toda a vida de água fluoretada tam-

bém reduzia consideravelmente a prevalência de cárie da
superfície radicular nos indivíduos de idade mais avançada e
que era da maior importância assegurar de modo permanente
o aporte óptimo de fluoretos através da água de bebida, uma
vez que de acordo com os estudos a longo prazo, o efeito anti-
cárie podia diminuir ou desaparecer por completo se a fluore-
tação da água fosse interrompida 14,15.

A ADA e a FDI, bem como outras associações internacionais,
estavam de acordo em arbitrar medidas para conseguir níveis
óptimos de flúor na ingestão diária5.

A efectividade da fluoretação foi avaliada por Newbrun 16 e
Murray 1, que fizeram um levantamento detalhado de 113
publicações, correspondentes a outros tantos estudos, realiza-
dos em 23 países. Os estudos realizados apresentavam redu-
ções de cárie de 50 a 60% e os realizados a partir dos anos
oitenta reduções de 20 a 35% 16.

Como afirmou Cuenca e col.”os primeiros e clássicos estudos
da fluoretação realizados ao longo dos anos quarenta e cin-
quenta, não eram na realidade estudos longitudinais, eram
uma sequência de estudos transversais.” 17.

A interpretação dos resultados assumiu-se como uma das
reconhecidas dificuldades em consequência das diferentes
metodologias utilizadas, do desenho dos estudos, dos novos
conhecimentos em bioestatística e do aparecimento de um
índice patrocionado pela OMS, para medir a cárie dentária.

Uma análise detalhada e cuidada da literatura científica permi -
tiu, e permite, afirmar que o desenho do estudo de Tiel-Culem -
borg, um estudo longitudinal de quinze anos, foi diferente da
maioria dos restantes, o que fez com que fosse, e seja, conside-
rado como um dos estudos melhores desenhados em relação à
efectividade da fluoretação das águas de abastecimento públi-
co. Dele se concluiu que a água fluoretada pro duziu uma redu-
ção de cárie de 86% nas zonas gengivais das superfícies vesti-
bulo-linguais e 73% nas superfícies pro ximais. Nas depressões
e fissuras observou-se 37% menos lesões de cárie 18.

Não menos importante foi a análise realizada, após mais de 15
anos da suspensão da fluoretação das águas de abastecimento
público em Tiel, que mostrou que os resultados da preva -
lência de cárie entre as duas cidades, Tiel e Culemborg, se foi
aproximando, igualou-se, tendo chegado a valores ligeira-
mente inferiores em Culemborg, cidade controle 18.

Tal como a efectividade e a eficácia, a inocuidade do con sumo
de água fluoretada é uma questão da maior importância. A
questão relativa aos efeitos secundários da ingestão de fluore-
tos durante toda a vida em concentração óptima mereceram a
devida atenção, tendo sido objecto de pesquisas. Estudos lon-
gitudinais comparativos, entre crianças que viviam em zonas
ricas e pobres em flúor na água de bebida, puseram de parte
qualquer hipótese de efeito anormal provocado no desenvolvi-
mento, no crescimento e na saúde, assim como, na incidência
de anomalias congénitas, patologias cardiovasculares, alér -
gicas, ou de outro tipo. Nos estudos em adultos também não
foram observadas diferenças, relativamente à incidência de
cancro ou da taxa de mortalidade em idosos. A única dife rença
registada, foi na menor prevalência de cárie nas zonas com
água de bebida com aproximadamente uma ppm de flúor 19-23.
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A incorporação do flúor durante o período de maturação den-
tária, produzia-se em duas fases, uma pré-eruptiva e outra
pós-eruptiva.

Na fase pré-eruptiva a incorporação do flúor na estrutura
mineral do dente realizava-se por dois mecanismos, a saber,
por precipitação de fluorapatite sobre a matriz dentária, subs-
tituindo a hidroxiapatite, sendo a referida incorporação de
fluorapatite responsável pela sua presença no esmalte dentá-
rio, ou por reacção da hidroxiapatite do esmalte já formado
com iões de flúor presentes em líquidos internos que banha-
vam a superfície dentária formando uma camada superficial
de fluorhidroxiapatite 24.

Depois da erupção dentária, o dente recém erupcionado não
apresentava o seu esmalte completamente calcificado e sofria
um processo de maturação pós-eruptiva de um a dois anos de
duração, durante o qual havia uma contínua acumulação de
fluoretos e outros elementos na superfície do esmalte. Esses
fluoretos procediam tanto da saliva, como da exposição do
esmalte a produtos com flúor procedentes da dieta ou da água
de bebida. Dois anos depois da erupção do último dente, esta-
va finalizada a maturação e a incorporação dos fluoretos pro-
cedentes do exterior era mínima. Em presença do flúor forma-
va-se uma apatite mais perfeita, fluorhidroxiapatite, menos
solúvel que a hidroxiapatite, conferindo-lhe maior resistência
ao ataque ácido. A resistência ao ataque ácido conseguia-se,
favorecendo a mineralização do esmalte dentário, como estru-
tura mais externa e mais exposta, melhorando a sua quali dade,
na fase pré-eruptiva essencialmente 25,26.

O processo de maturação do esmalte variava com a expo -
sição individual ao flúor. Os indivíduos que residiam em
zonas onde a água tinha valores inferiores a uma ppm de
flúor requeriam mais tempo após a erupção dentária para
alcançar a concentração que se considerava óptima de fluo -
rapatite na superfície do esmalte, tornando-o mais resistente
ao ataque ácido. Nas zonas com uma ppm de flúor na água de
bebida, durante a fase de mineralização, o dente atingia
níveis adequados de resistência ao ataque ácido, pouco
depois da erupção 27.

Nas lesões incipientes com a incorporação de flúor, após
administração prolongada de fluoretos de elevadas quanti -
dades, depositava-se uma grande quantidade de flúor cálcico,
que se libertava lentamente e formava hidroxiapatite, pro -
cesso esse, desmineralização e remineralização, que era con-
tínuo durante toda a vida 9.

Como em todos os tecidos mineralizados em formação, o
flúor podia-se acumular no esmalte no decurso da amelo -
génese, ligando-se principalmente à fracção mineral, podendo
mesmo incorporar-se à malha cristalina, para fazer parte inte-
grante do cristal. Após a amelogénese, no período pós-erup -
tivo o flúor podia acumular-se na camada externa do esmalte,
enquanto esta zona fosse porosa. As concentrações de flúor
nos tecidos mineralizados eram muito variáveis e dependiam
de numerosos factores como, a quantidade de flúor durante a
sua formação, o período de tempo durante o qual o indivíduo
ingeriu flúor, a etapa de desenvolvimento no momento da
ingestão de flúor, a sua taxa de crescimento, a sua vasculari-
zação, a interface do tecido mineralizado em formação, a

porosidade do tecido em mineralização, o seu grau de minera-
lização da zona e do tipo de tecidos examinados 28.

Quer se trate da dentição temporária ou permanente, a distri-
buição de flúor não é homogénea. A sua concentração é sem-
pre maior ao nível da camada externa do esmalte que ao nível
da região interna 28,29. O consumo de flúor durante a amelogé-
nese, complementado com um aporte tópico nas superfícies
dentárias, não aumenta significativamente a taxa de flúor na
região interna do esmalte. Pelo contrário, ela aumenta signifi-
cativamente na camada externa 30.

As opiniões não eram unânimes relativamente à forma como
se processava a acção carioprofiláctica do flúor e haviam opi-
niões que fortes concentrações de flúor no esmalte não eram
sinónimo de protecção contra a cárie e não eram directa mente
responsáveis pelo papel cariostático do flúor 31,32.

Pela análise da informação disponível, a diminuição da pre -
valên cia de cárie na maioria dos países que estudavam a
evolu ção da situação era uma realidade. Verificou-se, curiosa-
mente, que a diminuição da prevalência de cárie tinha sido
praticamente a mesma nas comunidades que tinham água
fluoretada e nas que não tinham, o que levava a pensar que
existiam outras medidas, sobretudo nos países industriali -
zados, que tinham assistido a uma redução drástica da preva-
lência de cárie e a um aumento de crianças sem doença.
Pensava-se, que para além desse facto estar relacionado a pro-
gramas específicos de controle de placa bacteriana e diminui-
ção do consumo de alimentos cariogénicos, estaria sobretudo
relacionado com a utilização de outras fontes de flúor, como
os dentífricos, soluções de bochecho, geles de auto-aplicação
e de aplicação profissional de fluoretos.

De acordo com Thylstrup e Feserskov33 existiam duas formas
de poder entender o efeito cariopreventivo do flúor. Por um
lado, nas comunidades com água fluoretada, a transformação
da hidroxiapatite em fluorhidroxiapatite, por uma substituição
parcial dos hidroxilos por iões flúor, conferia ao esmalte den-
tário uma maior resistência a dissolução dos ácidos, por outro
lado, a presença de flúor na fase líquida que envolve o dente
é importante para que se possa verificar uma acção cariostá -
tica. Estes mecanismos tentavam explicar os mecanismos de
acção cariostática do flúor e não excluíam um ao outro 33.

A ajudar a este facto, e pese embora os estudos sobre a solu-
bilidade do esmalte dentário intacto, realizados em dentes
provenientes de áreas fluoretadas, permitissem concluir que o
esmalte dos dentes de áreas fluoretadas, apresentavam uma
menor solubilidade e que a diminuição da prevalência de cárie
naqueles que desde o nascimento ingeriam água fluoretada a
nível óptimo de 1ppm variavam de 30 a 70%, a persistência
dos efeitos cariostáticos na idade adulta só se mantinham
quando o consumo não era interrompido34 e diminuíam pro-
gressivamente nas crianças que, tendo vivido numa área fluo-
retada a 1ppm, se tinham mudado para áreas de 0,2ppm de
flúor na água de bebida 33,35,36.

Estas verificações, não excluindo uma possível acção sisté -
mica do flúor, davam indicações, cada vez com maior insis-
tência, de outros prováveis mecanismos de acção cariostáticos
do flúor, talvez com maior importância.



Uma revisão sistemática das publicações acerca de fluore -
tação da água e dos seus benefícios e riscos em 25 bases de
dados da especialidade, incluindo Medline, Embase, Toxline
e Current Contents (Science Citation Index) desde o seu iní-
cio até Fevereiro de 2000, para além de uma pesquisa manual
no Index Medicus (1945-63), na Excerpta Médica (1955-73),
World Wibe Web e bibliografias dos estudos incluídos, refe-
rências adicionais de indivíduos e organizações através de um
website dedicado a estas investigações, membros específicos
que foram designados como experts e estudos publicados e
não publicados em qualquer outra língua que não o inglês,
após triagem, segundo os critérios definidos nesta revisão crí-
tica, que se traduziu na avaliação de 214 estudos onde se
reporta que o mais sério defeito dos estudos acerca dos possí-
veis benefícios do flúor na água de bebida, foram os seus
desenhos e as análises desapropriadas. Muitos dos estudos
não conseguiram apresentar nenhuma análise, enquanto que
outros não tinham em atenção potenciais factores de confu-
são, tal como, a idade, o sexo, a classe social, a etnia, o país,
o tipo de dentição, o uso de flúor, o consumo total de flúor e
o treino dos examinadores 36.

Ao papel essencial que, durante muitos anos, foi atribuído ao
flúor pré-eruptivo, incorporado no esmalte no decurso da
amelogénese, começaram a atribuir-lhe um papel mínimo em
carioprofilaxia 37. O papel cariostático do flúor da água de
bebida resultava verdadeiramente e acima de tudo da sua
acção tópica 32,37.

Demonstrou-se que os mecanismos de prevenção da cárie atra-
vés da acção dos fluoretos são pós-eruptivos através do efeito
tópico, quer para as crianças, quer para os adultos, incluindo, a
inibição da desmineralização, aumento da remineralização e
inibição da actividade bacteriana da placa 30,34,38,39.

Os efeitos tópicos da água fluoretada, explicam porque existe
um declínio nas cáries radiculares nos adultos que vivem em
áreas fluoretadas, porque é que a cárie aumenta em adultos que
se afastam de áreas fluoretadas e porque é que os dentes decí-
duos são protegidos pela água fluoretada, mesmo pensando
que a incorporação pré-natal nos dentes decíduos não erupcio-
nados é insignificante. Quanto mais tempo o dente estiver
exposto à água fluoretada maior é a sua resistência 18,40,41.

Os efeitos tópicos da fluoretação têm sido mostrados como
cumulativos. Quanto mais tempo o dente estiver exposto desde
a erupção aos fluoretos, mais resistente se tornará ao ataque dos
ácidos. No entanto, falta uma estratégia para tentar medir os
benefícios do flúor pré-eruptivo, para comparar os valores de
CPO (Cariados, Perdidos e Obturados) de todas as dentições da
mesma idade, quando um grupo foi exposto ao flúor desde o
nascimento e outro que foi exposto algum tempo depois 42.

A resistência à cárie dentária desenvolve-se na presença de
fluoretos pós-eruptivo durante a dinâmica desmineraliza -
ção/remi neralização que ocorre nos estadios iniciais da lesão
incipiente de cárie 43.

Muitos investigadores mostraram que o flúor na solução à
volta dos cristais da apatite carbonada é muito mais efectiva
na inibição da desmineralização, do que o flúor incorporado
nos cristais aos níveis encontrados no esmalte 44.

Os fluoretos incorporados durante o desenvolvimento do
esmalte dentário, mesmo em zonas com fluoretação de água
ou onde são administrados suplementos de flúor, não alteram
a solubilidade do esmalte. O esmalte não apresenta benefício
mensurável contra a dissolução induzida pelos ácidos. Por
outro lado, o flúor presente na solução em baixos níveis pode
inibir notoriamente a dissolução do esmalte dentário, pelo
ácido 38. Este flúor é proveniente de fontes tópicas, como a
água de bebida e os produtos fluoretados de aplicação tópica.
O flúor sistémico incorporado no esmalte dentário na fase de
maturação dentária, é insuficiente para ter um efeito mensu -
rável na solubilidade ácida 45.

A saliva tem numerosas funções, incluindo a neutralização
dos ácidos e o aporte de minerais que podem substituir os que
foram dissolvidos durante o processo de desmineralização. A
presença de fluoretos na saliva em baixas concentrações dimi-
nui a taxa de desmineralização de esmalte e aumenta a taxa de
remineralização. Por outro lado o processo de desminerali -
zação contínua cada vez que os carbohidratos são ingeridos e
metabolizados pelas bactérias. A saliva tem numerosas fun-
ções, incluindo a neutralização dos ácidos e o aporte de mine-
rais que podem substituir os que foram dissolvidos durante o
processo de desmineralização38,45-48.

Os fluoretos presentes nas soluções tópicas, aumentam a remi-
neralização, através do aumento da velocidade de crescimento
das novas superfícies e nas subsuperfícies do esmalte parcial-
mente desmineralizado com cárie. A nova faceta da superfície
do esmalte é semelhante à fluorapatite, com muito mais baixa
solubilidade que a apatite carbonada original existen te no
esmalte dentário. Subsequentemente as variações ácidas têm
de ser muito fortes e prolongadas para dissolver o esmalte
remineralizado. Um pequeno aumento do nível de flúor na
saliva e na placa consegue fornecer uma importante protecção
contra a cárie através do aumento da remineralização 38.

Os níveis base de flúor na saliva são de aproximadamente
0,02 ppm. Os indivíduos que vivem numa comunidade fluo-
retada, ou que façam a ingestão do equivalente em suple -
mentos de flúor, podem aumentar este nível para 0,04 ppm.
Produtos que contêm fluoretos, tais como, dentífricos, boche-
chos e géis produzem uma concentração inicial alta de flúor
na saliva, até ao momento em que os fluoretos são expulsos
da cavidade oral. Concentrações de flúor podem ser retidas na
saliva, entre 0,03 e 0,1 ppm de duas a seis horas dependendo
da fonte de fluoretos e do indivíduo. Nos indivíduos com
xerostomia, níveis elevados de flúor são mantidos na boca
durante várias horas 48.

A força que conduz à remineralização é o grau de super-satu-
ração do fluido mineralizante, em relação à fluorapatite,
hidroxiapatite, ou ambas 38,44, e a relação está também ela rela-
cionada com a concentração de flúor nos fluidos orais 38,46.

Existem, dois métodos bem aceites para a prevenção da cárie,
quer para o indivíduo, quer para as comunidades, a fluore -
tação da água e a escovagem com dentífricos fluoretados 49.

Muitos historiadores investigaram os possíveis efeitos do
flúor nas bactérias orais. O flúor das fontes tópicas é absor -
vido pelas bactérias quando elas produzem ácido, inibindo a
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sua actividade enzimática essencial. Este é um dos meca -
nismos tópicos de acção do flúor contra a progressão da cárie
dentária 39,49.

Revisões sistemáticas com base na evidência científica con -
firmaram a informação disponível relativamente aos meca -
nismos de acção e aos efeitos preventivos da cárie dentária
obtidos pela exposição à água fluoretada de forma contínua,
que os benefícios dos fluoretos tópicos estão bem estabele -
cidos, que a escovagem com dentífricos fluoretados é eficaz
na prevenção da cárie dentária, que a utilização de fluoretos
tópicos em adição à utilização de dentífrico fluoretado pro-
porciona uma efeito sinérgico modesto relativamente ao que
se obtém com a utilização de dentífrico fluoretado de forma
isolada e que a comparação dos efeitos na prevenção da cárie
dentária das diferentes formas de apresentação dos fluoretos
tópicos é inconclusiva 50-55.

Conclusões

1 - O flúor sistémico incorporado na matriz dos tecidos den-
tários durante a sua maturação, não é a garantia, nem é sinó-
nimo de prevenção de cárie dentária.

2 - Os mecanismos de acção do flúor aceites actualmente pela
comunidade científica são primariamente tópicos, quer para
crianças, quer para adultos.

3 - O mecanismo de acção do flúor desenvolve-se na cavi dade
oral através da inibição da desmineralização das superfícies
dos tecidos dentários, do aumento da remineralização dos
tecidos dentários e da inibição da actividade bacteriana.

4 - Actualmente, existem dois métodos para a prevenção da
cárie dentária, quer para o indivíduo, quer para as comuni -
dades, a fluoretação da água e a escovagem com dentífricos
fluoretados.
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