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O flúor está presente no ar, no solo e nas águas e tem grande 
capacidade de reagir com outros elementos químicos e formar 
compostos orgânicos e inorgânicos. Sua concentração varia lar-
gamente, sendo maior no solo e menor no ar.1 

A primeira relação do flúor com a saúde foi estabelecida nos 
Estados Unidos no princípio do século passado: observou-se 
que, em determinadas regiões, as pessoas tinham os dentes man-
chados, porém sem cáries e, em outras regiões a prevalência de 
cáries era grande com dentes não manchados. Os pesquisadores 
da época procuraram investigar a razão desse fenômeno dentre 
os hábitos alimentares das populações em que essas alterações 
foram observadas. Dentre as possíveis variáveis, a qualidade da 
água foi pontuada como responsável pelo seu teor em flúor.2,3 
A população que ingeria água com grande quantidade de flúor 
apresentava fluorose dental,4 manchas nos dentes; a população 
que ingeria água com insignificante quantidade de flúor tinha 
cáries (cavidade no dente causada pela dissolução das camadas 
do fosfato de cálcio das camadas superficiais do esmalte dentá-
rio, provocada por bactérias e pela fermentação do excesso de 
carboidratos).5,6  

Durante muitos anos, acreditou-se que o benefício prote-
tor do flúor aos dentes seria infinito no período de forma-
ção do esmalte dentário, porém, isso não ocorre. A maneira 
pela qual o flúor atua fornecendo maior resistência ao esmalte 
dentário ocorre na superfície do dente, de maneira dinâmica, 
durante toda a vida. Alterações no pH bucal pela presença de 
alimentos induz episódios de desmineralização e reminerali-
zação superficial dos dentes, e a presença do flúor nessa eta-
pa leva à produção de fluoreto de cálcio no esmalte dentário, 
mais resistente a alterações do pH por ser menos solúvel no 
meio ácido.7-9 

Essa confirmada ação local do flúor, próxima aos dentes, 
além das mobilizações a níveis governamentais para fluoretação 
das águas nos locais necessários, levou também as indústrias a 
produzirem produtos de higiene oral fluoretados, com destaque 
principalmente aos dentifrícios. 

Para referendar o uso desses produtos fluoretados, procura-
mos na literatura dados consistentes e encontramos, na colabo-
ração Cochrane, uma revisão sistemática feita com 70 estudos 
com 43.200 participantes e seguimento de três anos, mostran-
do evidências de um efeito benéfico estatisticamente significan-
te do dentrifíceo fluoretado na prevenção da cárie (intervalo de 
confiança [IC] de 95%, -0,35 a -0,27).10

Outra revisão sistemática encontrada na colaboração Co-
chrane testou o benefício de se acrescer aos dentríficeos fluore-
tados soluções para gargarejo, gel ou vernizes, todos aditivados 
com flúor. Nessa revisão não se encontrou diferença estatistica-
mente significante da adição dessas novas apresentações quando 
comparadas ao uso isolado das pastas dentais fluoretadas. 11

Uma revisão sistemática indexada no Medline (Medical Li-
terature Analysis and Retrieval System Online)12 teve o obje-
tivo de determinar a eficácia da terapia com fluoreto na perda 
óssea, vertebral e não vertebral, na fratura e efeitos colaterais 
em mulheres pós-menopausa. Onze estudos com 1.429 pessoas 
preencheram os critérios de inclusão. O aumento na densidade 
mineral óssea da coluna foi maior no grupo experimental que 
no grupo controle (IC de 95%, 7,15 a 9,09 depois de dois anos 
de tratamento e, depois de quatro anos, IC de 95%, 14,65 a 
17,5). O risco relativo (RR) para fraturas vertebrais novas não 
foi significante em dois anos: RR = 0,87, IC de 95%, 0,51 a 
1,46, ou em quatro anos, RR = 0,9, IC de 95%, 0,71 a 1,14. 
O RR para fraturas não vertebrais novas não foi significante 
em dois anos: RR = 1,2, IC de 95%, 0,68 a 2,10, mas foi au-
mentado em quatro anos no grupo tratado, RR = 1.85, IC de 
95%,1,36 a 2,50, especialmente se usado em doses altas e em 
forma de liberação não lenta. O RR para efeitos colaterais gas-
trointestinais não foi significante em dois anos, RR = 2,18, IC 
de 95%, 0,86 a 1,21, mas foi aumentado em quatro anos no 
grupo tratado RR = 2,18, IC de 95%, 1,69 a 4,57, especial-
mente se fluoreto fosse usado em doses altas e em forma de 
liberação não lenta. O número de retiradas e desistentes não 
foi diferente entre os grupos experimentais e controles em dois 
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e quatro anos. A conclusão dessa revisão mostra que o fluoreto 
tem propriedades para aumentar a densidade óssea mineral da 
coluna vertebral lombar, porém sem reduzir as fraturas. 

Uma outra revisão sistemática13 encontrada na Medline foi 
realizada para verificar os efeitos da suplementação de flúor na 
densidade mineral óssea (DMO) e no risco de fratura. O fluore-
to está incorporado no osso mineral e tem um efeito anabólico, 
mas a competência biomecânica do osso recentemente formado 
pode ser reduzida. Foram identificados 25 estudos elegíveis. A 
densidade mineral óssea da coluna vertebral aumentou 7,9%, 
IC de 95%, 5,4 a 10,5, e a do quadril 2.1%, IC de 95%, 0,9 a 
3,4. Uma redução do potencial de fraturas vertebrais e não ver-
tebrais foi evidenciada com baixas doses de fluoreto (≤ 20 mg), 
odds ratio, OR = 0,3, IC de 95%, 0,1 a 0,9, e OR = 0,5, IC de 
95%, 0,3 a 0,8, respectivamente. Com uma dose diária maior 
de 20 mg de fluoreto, não houve nenhuma redução significante 
do risco de fratura vertebral (OR = 1,3, IC de 95%, 0,8 a 2,0) e 
não vertebral (OR = 1,5, IC de 95%, 0,8 a 2,8). Uma avaliação 
global não mostra efeito significante no risco de fratura verte-
bral (OR = 0,8, IC de 95%, 0,5 a 1,5) ou fratura não-vertebral 
(OR = 0,8, IC de 95%: 0,5 a 1,4). 

Concluindo, há evidências suficientes e estatisticamente sig-
nificativas para o uso de flúor na prevenção das cáries dentárias, 
assim como há evidências estatisticamente significativas para o 
não uso do flúor para diminuir o risco de fraturas. 
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RESUMO DIDÁTICO
1. O flúor atua fornecendo maior resistência ao esmalte dentário na superfície do dente, de maneira dinâmica, durante 

toda a vida. 
2. A confirmada ação local do flúor, próxima aos dentes, levou as indústrias a produzirem produtos de higiene oral 

fluoretados.
3. O flúor tem propriedades para aumentar a densidade óssea mineral da coluna vertebral lombar, sem reduzir as 

fraturas.


