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RESUMO



A eficacia da fluoretagcdo da dgua de abastecimento continua sendo objeto de amplo
debate na comunidade académica e na sociedade, e muitas pessoas ainda sdo contrérias a esta
medida de saude publica, apesar da extensa literatura cientifica que suporta sua relevancia na
prevencdo da cérie dentéaria. O amplo uso de outros produtos contendo fllor, principalmente o
dentifricio fluoretado, preocupacdes crescentes relacionadas a sua seguranca e a desinformacao,
estdo entre as causas dessa resisténcia. Revisdes sistematicas previas avaliaram a relagdo entre
exposicdo a agua fluoretada e seus efeitos no controle da céarie dentéria. No entanto, a maior
parte delas apresentam restricdes na metodologia, especialmente em relacdo aos desenhos dos
estudos incluidos. Além disso, poucos estudos apresentaram uma analise quantitativa dos
dados. Este estudo tem como objetivo realizar uma revisao sistemética e metanalise de estudos
publicados para estimar a eficacia da fluoretacdo das aguas de abastecimento publico no
controle da carie dentaria em dentes permanentes e deciduos, globalmente, expandindo os tipos
de estudos elegiveis. Foram incluidos 71 estudos observacionais que avaliaram a eficacia da
fluoretacdo da agua. A qualidade metodoldgica dos estudos selecionados foi avaliada pela lista
de verificacdo critica do Instituto Joanna Briggs (JBI). Metanalise com modelos de efeitos
aleatorios foi utilizada para sintese dos dados quantitativos, estimando-se as diferencas médias
padronizadas (SMDs) para ceo(s) e CPOD(S) e Odds Ratios (OR) para prevaléncia de carie
dentaria em relacédo a fluoretacéo da dgua de abastecimento publico. No total, 29 estudos foram
incluidos na metanalise. Na analise agrupada, a exposi¢do ao fluor foi associada a menores
indices de CPOD e ceo, -0.36 (95% CI -0.47; -0.25) e -0.31 (95%Cl -0.41; -0.22)
respectivamente. A fluoretacéo da agua também foi associada a uma menor prevaléncia de carie
dentaria, OR = 0.55 (95% CI 0.47-0.64) para dentes permanentes e OR = 0.60 (95%CI 0.48—
0.76) para dentes deciduos. Os resultados mostraram que a exposicdo a agua fluoretada foi
associado a menor severidade e prevaléncia de carie dentaria. Esta metanalise incluiu uma
ampla e diversa base de evidéncias de estudos primarios, que expande as evidéncias existentes

sobre a eficécia da fluoretacdo da agua de abastecimento na prevencédo de carie dentéaria.

Palavras-chave: Fluoretacdo da Agua; Carie Dentaria; Metanalise; Revisdo Sistematica.

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. INTRODUCAO

Doengas bucais cronicas, incluindo caries dentarias ndo tratadas em dentes permanentes
e deciduos, sdo os disturbios mais prevalentes em criancas e adultos, globalmente (PERES et
al., 2019; GBD 2019). Elas afetam desproporcionalmente grupos populacionais vulneraveis e
socialmente desfavorecidos, levando a incapacidades substanciais e efeitos como dor, perda de
dentéria, diminuicdo da produtividade no trabalho e absenteismo escolar, contribuindo para
uma baixa qualidade de vida (HUGO et al., 2009; HAAG et al., 2017). O tratamento
odontoldgico para cérie dentaria é caro e inacessivel para uma grande parcela da populacéo
(LISTL et al., 2015). Além disso, medidas paliativas sdo ineficazes na reducdo da carga
relacionada a carie dentaria (KASSEBAUM et al., 2015; HUGO et al., 2021).

A fluoretacdo da agua de abastecimento publico é uma das intervences de saude
publica mais importantes e foi documentada como a abordagem comunitaria mais econdmica,
equitativa e segura para reduzir a carga de cérie dentaria (IHEOZOR-EJIOFOR et al., 2015;
JACK et al., 2016). Na década de 1940, estudos conduzidos nos Estados Unidos da America
(EUA) encontraram um declinio significativo na cérie dentaria entre criancas em idade escolar
que viviam em areas com flior natural na agua potavel. 1sso levou ao desenvolvimento da
tecnologia de incorporacdo do fluoreto na agua de abastecimento publico. Grand Rapids,
Michigan, tornou-se a primeira cidade do mundo a incorporar o fluoreto ao seu abastecimento
de 4gua em 1945 (DEAN et al., 1942). O nivel ideal de fluoreto foi estabelecido para maxima
prevencdo da carie dentaria com minimo risco de fluorose dentéria nas populaces expostas.
Desde entdo, a fluoretacdo da agua foi implementada em muitos paises e se tornou uma
intervencdo de saude publica endossada por autoridades de saude em todo o mundo (OMS,
2011; FDI, 2014). Ela é uma estratégia populacional para prevencdo de carie com maiores
impactos porque beneficia toda a populacdo abastecida por sistemas de tratamento de agua,
independentemente do status socioecondmico, idade ou acesso a assisténcia odontoldgica
(GRIFFIN et al., 2007; BOMFIM; FRAZAO, 2022).

O sucesso da fluoretacdo da agua na prevencao e controle da cérie dentaria levou ao
desenvolvimento de varios produtos fluoretados de aplicagdo topica. Atualmente, o fldor esta
disponivel em cremes dentais, géis, vernizes, enxaguatorios bucais e em alguns materiais

restauradores dentéarios, especialmente cimento de ionémero de vidro. Os cremes dentais
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fluoretados estdo amplamente no mercado desde a década de 1970, contribuindo
significativamente na reducdo da doenca carie (CURY et al., 2004). Essas outras fontes de flGor
levantaram questGes sobre a necessidade de continuar a fluoretacdo no abastecimento de dgua
(MCLAREN; SINGHAL, 2016). O movimento antifluoretacdo e as atividades de oposi¢do a
fluoretacdo também ganharam forca nos Gltimos anos, particularmente na era da midia social
(HELMI et al., 2018; LOTTO et al., 2023).

RevisBes sistematicas sobre fluoretacdo da &gua e cérie dentaria foram publicadas
anteriormente (GRIFFIN et al., 2007; IHEOZOR-EJIOFOR et al., 2015; BELOTTI; FRAZAO,
2022). No entanto, algumas dessas revisdes apresentam limitacbes em sua metodologia,
particularmente em relacdo a selecdo de estudos, excluindo, por exemplo, estudos com
delineamento transversal e apresentando restricdes com base no idioma, local e ano do estudo.
Dessa forma, ha necessidade de uma revisdo sistematica abrangente dos estudos sobre
fluoretacdo da agua de abastecimento e cérie dentaria, incluindo outros delineamentos de
estudos. Com base nessas premissas, este estudo tem como objetivo revisar sistematicamente e
avaliar de forma quantitativa as evidéncias disponiveis sobre fluoretacdo da agua de
abastecimento e carie dentaria em dentes permanentes e deciduos, ao mesmo tempo em que se
investiga fontes de heterogeneidade e se a magnitude da diferenca na carie dentéaria foi reduzida

apos o creme dental fluoretado tornar-se amplamente disponivel globalmente
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2. 1 Carga Global da carie dentaria

O estudo da Carga Global de Doengas (GBD) tem permitido observar e comparar as
importantes mudancas demograficas e epidemioldgicas referentes a satde global ocorridas nas
ultimas décadas. A principal mudanga observada foi a diminuicdo da carga global das doencas
infecciosas e 0 aumento das doencas crbnicas, bem como mudangas nos fatores de risco
associados (FERRARI et al., 2024). Além disso, a medida que 0s paises avancam em seu
desenvolvimento econdmico, a prevaléncia de doencas crénicas, entre as quais estdo as doencas
bucais, aumenta. Dado impactante publicado no relatério da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) estima que cerca de 3,5 bilhdes de pessoas sofram de alguma forma de doenca bucal,
quase metade da populacdo mundial (WHO, 2022; FERRARI et al., 2024). As doencas bucais
afetam cerca de 1 bilhdo de pessoas a mais do que todas as cinco principais doencas croénicas
ndo transmissiveis combinadas (transtornos mentais, doencgas cardiovasculares, diabetes,
doencas respiratorias e canceres), e 0 numero de casos aumentou em 1 bilhdo nos daltimos 30
anos (WHO, 2022).

Entre as principais causas de doencas bucais, o relatorio identificou que a carie dentaria
ndo tratada em dentes permanentes foi a condicdo de salde mais prevalente, afetando 2,2
bilhdes de pessoas. A carie ndo tratada em dentes deciduos afetou 525 milhdes de criancas em
todo o mundo. O namero de casos incidentes de carie em dentes permanentes e deciduos em
2021 foi de 2,4 e 1,2 bilhdes, respectivamente. (FERRARI et al., 2024). O aumento da
populacdo mundial associado ao aumento da expectativa de vida, além da crescente urbanizacéo
gue proporciona maior acesso a alimentos ultraprocessados, de baixa qualidade e alto teor de
acucar, contribuem com esses numeros (MOYNIHAN; KELLY, 2014).

O indice tradicionalmente utilizado para avaliacdo das condi¢cbes de carie dentaria em
populacdes € o CPO, que contabiliza 0 nimero de dentes (CPOD) ou superficies (CPOS)
cariadas, perdidas por carie ou restauradas. Esse método de deteccdo de carie foi proposto por
Klein e Palmer (1937) e é utilizado pela OMS para estudos epidemioldgicos. Ele é realizado

pelo exame visual das superficies dentarias e registra apenas lesdes cariosas cavitadas (WHO,



14
2013). O Estudo GBD, no entanto, utiliza como medida para carie apenas o componente

Cariado do indice CPO, fornecendo os niveis atuais da doenca ndo tratada.

A carie é a quarta doenca cronica mais cara para tratar, de acordo com a OMS
(PETERSEN, 2008), tendo um impacto financeiro significativamente alto para os individuos e
para 0s servicos de satde. Além dos custos diretos elevados, relacionados ao tratamento, ha
custos indiretos a considerar, principalmente em termos de desempenho escolar das criangas 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 bilhes para céries ndo
tratadas em dentes permanentes e US$ 0,90 bilhGes para dentes deciduos (RIGHOLT et al.,
2018). Portanto, melhorias na saude bucal da populagdo, implicam ndo somente no bem-estar

dos individuos, mas também em beneficios econdmicos substanciais para os paises.

A carga das doengas bucais esta distribuida de forma desigual nos paises e entre eles,
afetando particularmente comunidades vulneraveis e socialmente desfavorecidas. Trés em cada
quatro pessoas afetadas por doencas bucais vivem em paises de renda média-baixa. (74%),
enquanto os paises de renda alta ficam com apenas 16% do total (WATT et al., 2019; WHO,
2022). Da mesma forma, a distribuicdo das doencas e agravos bucais na populagéo € desigual,
variando conforme o status socioeconémico, incluindo renda, ocupacdo e nivel educacional
(COSTA et al.,, 2018; PERES et al., 2019). As iniquidades em relacdo ao acesso aos Servigos
de saude também sdo um grande desafio. Os servigos publicos e privados tendem a ser
superconcentrados em areas urbanas, enquanto as regides rurais ficam sem acesso aos servicos
mais basicos. A mobilidade reduzida e as dificuldades de transporte associadas a idade
avancada aumentam o desafio de acesso aos cuidados de saude bucal (PERES et al., 2019).
Todos esses fatores tornam o servico odontoldgico, muitas vezes inacessiveis para muitas
pessoas (WATT et al., 2019), além de na maior parte dos paises ndo fazer parte da cobertura
universal de satude (WATT et al., 2019).

Embora algum declinio na prevaléncia e na gravidade da céarie dentaria seja
particularmente observado em paises de alta renda que estabeleceram programas de salde
publica orientados para o controle da cérie, juntamente com mudancas nas condicdes e estilo
de vida, paises de baixa e média renda da Africa, Asia e América Latina, ainda sofrem de carie

dentaria severa e com a falta de programas preventivos. A capacidade dos sistemas de salde &,
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muitas vezes, limitada ao tratamento de sintomas ou emergéncia. (MOYSES, 2012;
CRESCENTE et al., 2022). Na Europa Oriental e na Asia Central, com os sistemas de salde
em transicdo e reducdo de exposicao da populacdo ao fltor, os niveis de cérie dentéaria também
séo altos (PETERSEN; OGAWA, 2016).

Revisdo sistematica realizada em 2015 identificou que a carga da carie ndo tratada esta
passando das criancas para os adultos, onde um dos picos de prevaléncia é aos 25 anos de idade,
com um segundo pico mais tarde, por volta dos 70 anos de idade. Este padrdo de idade nédo
mudou significativamente desde 1990. Os autores atribuem essa mudanca possivelmente
devido a promocdo da saude bucal para criancas em idade escolar e, em seguida, negligenciando
este aspecto da salde na vida adulta (KASSEBAUM et al., 2015). Por isso, investir em ac¢oes
abrangentes de promocédo e prevencdo da salde, estdo entre as principais estratégias para

mudancas do perfil epidemiologico atual.

2.2 Fluoretacéo das aguas

No inicio do século 20, manchas marrons (chamado "esmalte mosqueado™) em criangas
residentes da zona urbana de Colorado Springs, EUA, intrigaram o americano Frederick
McKay. No entanto, ele observou que as pessoas que residiam na area rural desprovidas de
abastecimento de 4gua ndo apresentavam essas manchas, sugerindo uma relacdo direta entre as
manchas no esmalte e a presenca de alguma substancia na dgua de abastecimento (McKAY,
1928). Apos alguns anos de investigacdo, McKay e Greene Vardiman Black verificaram ainda
gue, nas areas em que havia manchamento dentario, a prevaléncia de carie era menor do que
nas regibes em que as manchas ndao ocorriam. Com a ajuda do quimico H.V. Churchill, eles
analisaram, a partir de um método mais sofisticado, a agua da cidade de Bauxite (Arkansas) e
verificaram que sua &gua, advinda de pogos profundos, continha altos niveis de flior. McKay
coletou amostras de outras cidades onde as criangas apresentavam manchas escuras e, em
poucos meses, ele teve a resposta e o desfecho para sua busca de 30 anos: altos niveis de flGor
na adgua de fato causavam o manchamento do esmalte dos dentes. Essas manchas, passaram a
se chamar fluorose dentéria, que consiste na formacdo de defeitos no esmalte dentario, como
consequéncia da ingestdo excessiva de flior durante o desenvolvimento dos dentes permanentes
(FEJERSKOV et al., 1990).
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Anos mais tarde, em uma série de investigacGes epidemioldgicas conhecidas como
‘estudo de 21 cidades' conduzido por H. Trendley Dean, verificou-se a relacdo entre os niveis
de fluor na &gua e a reducdo da experiéncia de carie. Ele demonstrou, ao cruzar os dados de
prevaléncia e severidade de fluorose com os dados de prevaléncia e severidade de cérie dentéria,
que individuos expostos a agua de abastecimento com 1lppm de flGor tinham a méxima
prevencdo da cérie e fluorose dentaria que ndo tinha repercussdes estéticas. A partir dessas
investigagdes, o controle operacional dos niveis de fllor na é&gua se estabeleceu em

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

Estudos posteriores concluiram que seriam permitidas pequenas variagdes, entre 0,7 e
1,2 ppm, devido a caracteristicas ambientais, de acordo com a temperatura do ambiente
(GALAGAN; VERMILLION, 1957; HELLER et al., 2007). Dessa forma, estabeleceu-se que
a fluoretacdo da agua de abastecimento publico se daria pelo ajuste da concentracdo de fltor
em fontes de dgua com deficiéncia do mesmo a um nivel recomendado para prevencéo da
carie. Atualmente, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda uma concentracdo de
fldor na agua de abastecimento entre 0,5 e 1,0 mg/l, de modo a maximizar seus efeitos no
controle da cérie dentéaria, tendo como valor de referéncia a concentracéo de até 1,5 mg/l (WHO,
2017).

A primeira experiéncia de ajuste do fluoreto na agua de abastecimento publico como
estratégia de salde publica no controle da cérie dentaria aconteceu nos EUA, na cidade de
Grand Rapids, no Estado de Michigan, em 1945, com a adi¢édo de fluoreto aos reservatorios de
agua, sob a forma de fluoreto de sddio (NaF) em concentracdo considerada suficiente para
prevenir a carie dentaria, sem provocar efeitos colaterais. Paralelamente outros estudos foram
realizados em Newburgh, Nova York e Brantford, provincia de Ontario, sendo a primeira cidade
do Canadé e a terceira cidade do mundo a implementar a fluoretacdo da agua potavel (CDC,
1999). No estudo de Grand Rapids, a cidade de Muskegon (Michigan) foi usada como controle
negativo (0,1 ppm de flior na agua de abastecimento) e a cidade de Aurora (Illinois) como
controle positivo (dgua de abastecimento naturalmente fluoretada a 1,2 ppm) (DEAN et al.,
1950). Apds 10 de anos do inicio da fluoretacdo, as criancas de Grand Rapids apresentavam
experiéncia de carie similar aquelas de Aurora. Apds 15 anos, 0s autores concluiram que a
experiéncia de cérie havia sido reduzida em 50%, de 12,5 em 1944 para 6,2 em 1959 (ARNOLD

etal., 1962). Em 1960, a fluoretacdo da 4gua estava sendo amplamente implementada nos EUA
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e cerca de 50 milhdes de pessoas ja estavam se beneficiando (BRITISH FLUORIDATION
SOCIETY, 2012). Essa descoberta, considerando os milhares de participantes do estudo,
representou um grande avanco cientifico que prometeu revolucionar o cuidado odontoldgico,

tornando a cérie dentaria pela primeira vez na historia uma doenca evitavel para muitas pessoas.

Desde que a fluoretacdo da agua comunitaria comecou em 1945, ela tem se mostrado
uma maneira segura e econdmica de prevenir a carie dentéria globalmente, sendo reconhecida
pelo Centro de Controle e Prevencdo de Doengas (CDC) como uma das dez medidas mais
importantes de saude publica do século XX, nos EUA, ao lado de programas de vacinagéo,
nutricdo e alimentacdo (CDC, 1999). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), junto com
outras autoridades internacionais de saude, endossa essa medida de saide publica como uma
das mais eficazes para a prevencio da carie dentaria (WHO, 2017). E importante ressaltar em
relacdo a agua de abastecimento, que sua eficacia preventiva depende da continuidade e
regularidade dos teores adequados de fluoreto. Dentro dos programas comunitarios de
fluoretacdo da agua, concentracdes maximas de flior sdo definidas para prevenir danos
relacionados a saude. Por isso, para garantir a efetividade da medida, o controle da qualidade
da agua e ajuste dos teores a niveis adequados de fluoreto, por meio da vigilancia sanitaria e
em termos operacionais nas estacdes de tratamento de agua, séo indispensaveis para assegurar
padrdes de seguranca e qualidade aceitaveis para o consumo humano. Esse controle tambem
deve ser feito para pontos provenientes de pocos profundos e aguas subterraneas, nos quais
apresentam altos niveis de flGor natural, representando uma ameaca a satde publica em relacdo
a fluorose (FRAZAO et al., 2018).

Revisdes mais recentes da literatura e estudos sistematicos sobre fluoretacdo da agua e
efeitos a satde, que avaliaram principalmente estudos observacionais, também nao encontraram
evidéncias consistentes na associacdo entre a fluoretacdo da agua e resultados negativos sobre
a saude, tais como incidéncia geral de cancer, osteossarcoma, funcdo da tireoide, quociente de
inteligéncia (Ql) e desenvolvimento cognitivo em criancas (McDONAGH et al., 2000; ROY AL
SOCIETY OF NEW ZEALAND, 2014; JACK et al., 2016). Os autores pontuam que 0s estudos
que encontraram alguma relacdo foram inconclusivos, de baixa qualidade metodoldgica para
confirmar essas associagdes, ou podem ter sido afetadas por fatores de confusdo (JACK et al.,
2016). Além disso, alguns desses estudos sdo baseados em zonas endémicas de fluorose, com

concentragdes muitas altas de fluoretos naturais. As conclusdes foram de que o consumo de
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agua fluoretada com doses proximas a 1 ppm ndo causam problemas em humanos, sendo o
Unico risco a ocorréncia de fluorose dentaria nas suas formas leve ou muito leve (HELLER et
al., 1997; McDONAGH et al., 2000), cujo alteracdo na estética dental ndo compromete a
qualidade de vida (CURY et al., 2019). Revisdo sistematica de 26 estudos investigou a relacéo
entre a exposicdo a agua fluoretada e a incidéncia e mortalidade por cancer. Todos os estudos
foram classificados como de qualidade baixa ou moderada. No geral, a revisdo nao identificou
uma associacao clara entre a fluoretacdo da dgua e a incidéncia ou mortalidade geral por cancer,
incluindo cancer 6sseo e de tireoide (McDONAGH et al., 2000). Mais recentemente, um estudo
longitudinal de base populacional, de alta qualidade metodoldgica, realizado na Nova Zelandia,
que considerou todas as principais fontes de ingestéo de fltor, ndo encontrou associacdo entre
exposicdo ao fluor no contexto dos programas fluoretacdo das aguas e desenvolvimento

neuroldgico ou o QI, apds ajuste para os fatores de confusdo. (BROADBENT et al., 2015).

Em relacdo ao impacto econdmico, os estudos mostram que apesar dos custos iniciais
associados a implementacéo e custos de manutencdo do sistema de fluoretacdo das aguas, a
economia € alcancada através da reducdo da incidéncia de carie na populacdo, evitando o
tratamento da carie e consequentemente reduzindo seus custos diretos e indiretos,
considerando-a uma intervencdo de saude publica custo-efetiva (GRIFFIN et al., 2001;
MOORE et al., 2017; GOODWIN et al., 2024).

Globalmente, estimou-se que mais de 380 milhdes de pessoas em quase 30 paises
estavam expostas a fontes ajustadas de agua fluoretada e mais 50 milhGes de pessoas
consumiam agua naturalmente fluoretada em teores adequados (O'MULLANE et al., 2016;
BRITISH FLUORIDATION SOCIETY, 2012). Esse nimero tende a ser maior nos dias de hoje.
S6 nos EUA, estima-se que 207 milhGes de pessoas (aproximadamente 62,8% da populacédo)
estejam recebendo os beneficios da agua fluoretada de maneira ideal (CDC, 2022).
Considerando essas estimativas, mais da metade da populacdo mundial que recebe os beneficios
da fluoretacdo da agua vive nos EUA. O pais redefiniu recentemente o nivel recomendado de
fldor na agua potavel, baixando-o ligeiramente para 0,7 mg/L, devido ao aumento dos niveis de
fluorose observados. Provavelmente esse decréscimo ocorreu devido a fontes adicionais de
flior, como dentifricio fluoretado e enxaguatorio bucal, que ndo estavam presentes quando esse
nivel foi originalmente definido (CDC, 2022). Na Nova Zelandia a fluoretagdo da agua de

abastecimento comecou em 1954 e se expandiu rapidamente na década de 1960. Hoje
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aproximadamente 60% da populacéo tem acesso a &gua fluoretada. A recomendacédo nesse pais
é que o nivel do fltor na agua esteja entre 0,7 e 1,0 ppm, como a forma mais eficaz e eficiente
de prevenir a carie dentaria. O valor maximo aceitavel de flior para dgua potavel na Nova
Zelandia é 1,5 ppm (ROYAL SOCIETY OF NEW ZEALAND, 2014).

A Republica da Irlanda iniciou sua politica de fluoretacdo das dguas em 1964. A partir
de um estudo onde se verificou um aumento no nimero de casos de fluorose, o nivel de fldor
na agua foi reduzido de 0,9 para 0,7 ppm. Em 2002, a provisao de &gua fluoretada atingia 71%
da populacdo, o pais apresenta legislacdo obrigatéria para essa medida (WHELTON et al.,
2006). No Reino Unido, o primeiro esquema de fluoretacdo de agua foi em Birmingham em
1964, outros esquemas foram progressivamente introduzidos, dentre eles, em regides de West
Midlands e partes do nordeste da Inglaterra. Hoje cobrem cerca de 6 milhdes de pessoas, isso
significa que aproximadamente 10% da populacdo é abastecida com agua fluoretada nos niveis
adequados. Nessa regido, os esquemas de fluoretacdo da dgua visam atingir um nivel de 1ppm
e a quantidade maxima de flior em abastecimento publico de agua permitida pelos padroes de
qualidade é de 1,5ppm (BRITISH FLUORIDATION SOCIETY, 2012). Na Australia, cerca de
89% da populacdo tem acesso a agua fluoretada, especialmente nas grandes cidades, sendo um
dos paises mais amplamente fluoretados do mundo. Em 2022, a fluoretacdo da agua comunitaria
foi fornecida a cerca de 38,8% da populacdo do Canada, com variacfes significativas entre as
provincias, com niveis de flior em sistemas de dgua potavel fluoretada variando de 0,46 a 1,1
mg/L. A deciséo sobre a fluoretacdo da dgua nesse pais € tomada no nivel municipal, geralmente
por meio de uma votacdo comunitaria. As populagdes com as maiores propor¢des de agua
fluoretada séo encontradas em Yukon e Ontario (100% e 74,7% respectivamente), enquanto as
taxas mais baixas sdo encontradas em British Columbia e Quebec (1,5% e 1%, respectivamente)
(PUBLIC HEALTH AGENCY OF CANADA, 2022)

Por outro lado, a fluoretacdo da agua teve pouco avanco no restante da Europa e alguns
paises que utilizavam o método, cessaram seu uso. Isso pode ter ocorrido em regides com baixa
experiéncia de carie, com multiplas fontes de flior, bem como em locais mais favorecidos
economicamente e com servi¢os odontologicos amplamente acessiveis. A falta de consenso
politico, também tem sido determinante em varias decisdes de interrupcao. E o caso de Israel,
onde a legislacdo para a fluoretacdo nacional foi aprovada em 1998 e tornou-se obrigatdria em

2002, com 75% da populacdo tendo acesso a &gua fluoretada. No entanto, em 2014 a
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regulamentacédo foi revogada pela nova ministra da satde do pais, e a fluoretacdo da &gua foi
interrompida, surpreendendo especialistas da area (TOBIAS et al.,, 2022). Ainda deve-se
considerar que muitas regifes ndo adotam a medida por ja apresentarem aguas naturalmente
fluoretadas. Na Finlandia, assim como na Dinamarca, devido a condi¢fes geoldgicas, o nivel
natural de flGor na &gua, na maior parte do pais, varia entre 0 e 0,3 mg/l e ndo € realizado seu
ajuste. Uma concentracdo um pouco maior (>0,8 mg/l) é encontrada em cidades da regido
sudeste e sudoeste (KAMPPI et al. 2013). No Ird, da mesma forma, a maior parte das regides
sdo naturalmente fluoretadas. Algumas regides, portanto, acabam néo recebendo o beneficio da
fluoretacdo e outras apresentam niveis de fluoreto acima do recomendado. A cobertura
populacional de agua fluoretada nas comunidades rurais € maior que nas urbanas, isso pode
acontecer pela maior contribuicdo de recursos hidricos subterraneos nos sistemas de
abastecimentos (ABTAHI et al., 2018). Suica, Holanda e Alemanha também néo adotam o
ajuste de fluoreto na adgua de abastecimento publico. Nestes paises, o sal fluoretado € uma
ferramenta eficaz de satde publica como alternativa a fluoretacdo. Alguns paises da América
Latina e América Central também adotam essa medida de controle da carie dentéria. A
fluoretacdo do sal é legal na Unido Europeia e é sugerida pela OMS quando a fluoretacdo da
agua nao pode ser implementada por qualquer motivo, devendo seu uso ser combinado ao uso
do dentifricio fluoretado, quando possivel (MARTHALER, 2013).

Muitas regibes da Africa e Asia ndo obtém os beneficios do flior para a sadde em
programas de prevencdo da comunidade. As razdes para ndo ter sido possivel implementar
programas de prevencdo variam em natureza, desde inviabilidade devido a auséncia de sistema
de tratamento de dgua e falta de uma politica nacional de saude bucal (P1ZZO et al., 2007;
PETERSEN; OGAWA, 2016).

No Brasil, a medida foi inicialmente implementada em 1953, no municipio de Baixo
Guandu, Espirito Santo. A partir dai outros estados brasileiros iniciaram a fluoretacédo das aguas
de abastecimento publico. Desde 1974, a Lei Federal n° 6.050, de 24 de maio de 1974, tornou
obrigatério o uso dessa tecnologia para fins de prevencdo da carie dentaria em nivel
populacional em todos os locais que possuam Estacdes de Tratamento de Agua (ETA) do pais
(BRASIL, 1974). Desta forma, destaca-se a importancia do controle e manutencdo do nivel
6timo de fldor pelas empresas de saneamento basico e o papel da vigilancia sanitaria na

fiscalizacdo da qualidade da &gua fornecida. Isso deve ser reforcado pelo heterocontrole e pela
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colaboragdo com entidades da sociedade civil organizada, bem como instituices de ensino e
pesquisa (FRAZAO; NARVAI, 2017).

Em 2017, as estimativas eram que mais da metade dos municipios brasileiros, com 50
mil habitantes ou mais, tivesse acesso ao beneficio da fluoretagdo da agua de abastecimento, o
que corresponde a 68% da populacdo brasileira, sendo o segundo pais mais extensivamente
fluoretado no mundo em populagio (FRAZAO; NARVAI, 2017). Em 2000, foi publicada pelo
Ministério da Saude a Portaria n° 1.469, esta portaria dispde sobre os procedimentos de controle
e vigilancia da qualidade da &gua para consumo humano, incluindo o seu padrdo de
potabilidade. Nela, sdo definidos os valores recomendados para a concentracéo de ion fluoreto
na agua, onde o valor méximo permitido (VMP) é de 1,5 mg/L, ou seja, 1,5 mg de fluoreto por
litro de agua (BRASIL, 2001). Na maior parte do territorio brasileiro, contudo, o teor ideal de
fluoreto na 4gua é 0,7 mg/L, variando de 0,7 a 1,2 mg/L, de acordo com a temperatura média
anual de cada regido (FRAZAO; NARVAI, 2017).

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) brasileira também estabelece em suas
diretrizes o acesso a agua tratada e fluoretada como uma agé@o de promocdao da saude essencial
para se obter as condi¢fes de salde na populacéo e para reducéo das desigualdades em salde
bucal, incluindo acBes intersetoriais que envolvem o0 meio ambiente, saneamento e
planejamento urbano. (BRASIL, 2004). No entanto, 0 processo de construcao de uma legislacéo
no Brasil para a regulamentacdo da fluoretacdo das aguas de abastecimento publico ainda é
complexo e demarcado por disputas no interior do campo politico, influenciadas por agentes do
campo cientifico e burocréatico. (ROSSI et al., 2020). Por isso, apesar da ampla cobertura de
fluoretacdo das dguas no pais, as barreiras ainda constituem um desafio a PNSB em expandir
esta medida de &mbito populacional, principalmente para os municipios com piores indicadores
socioecondmicos e maiores necessidades sociais (FRAZAO; NARVAI, 2017; FRAZAO et al.,
2018).

2.3 Etiologia e desenvolvimento da carie dentaria

A carie dentéria é resultado de um desequilibrio fisiolégico entre a superficie do dente

e o fluido do biofilme dental resultando em uma dissolugéo progressiva de mineral (KIDD;
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FEJERSKOV, 2004). O biofilme é caracterizado pela presenga de microbiota oral,
metabolicamente ativa que, mesmo em equilibrio, causa pequenas flutuages em seu pH. Essas
flutuacdes podem levar a perda de mineral do dente quando o pH esté caindo (desmineralizagéo)
ou um ganho de mineral quando o pH esta aumentando (remineralizacdo). As quedas de pH
ocorrem principalmente devido as mudancas das condi¢cBes nutricionais (principalmente na
presenca de sacarose) causando desequilibrio nos eventos metabdlicos do biofilme e aumento
da microbiota patégena. O resultado cumulativo desse processo pode levar a perda de mineral
com consequente dissolucdo dos tecidos duros dentarios (KIDD; FEJERSKOV, 2004;
SELWITZ et al., 2007). O fluor é capaz de atuar localmente no processo des-remineralizacdo
quando regularmente presente nos fluidos orais, equilibrando a perda mineral, desempenhando
papel fundamental no controle e progressdao da cérie dentaria (TENUTA; CURY, 2010;
BUZALAF et al., 2011).

O actmulo de biofilme dental € necessario, mas ndo suficiente para desenvolver as
lesbes de cérie, sendo acucar da dieta a principal causa da doenca (MARTHALER, 1990;
SHEIHAM; JAMES, 2015). A exposicdo frequente aos aglcares derivados da dieta &
determinante para o desenvolvimento da carie dentaria (PAES LEME et al., 2008;
MOYNIHAN; KELLY, 2014). A sacarose € 0 carboidrato mais cariogénico porque €
fermentado por bactérias orais, principalmente o Streptococcus mutans que ndo apenas
produzem &cido a partir dela, mas a utilizam como substrato para a sintese de polissacarideos
extracelulares promovendo constantes quedas de pH e alterando o equilibrio 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 proliferacdo de bactérias acidogénicas e
aciddricas, tal como Streptococcus mutans, alterando a ecologia do biofilme, enquanto os
polissacarideos extracelulares permitem maior aderéncia microbiana a superficie dental, além
de promoverem mudancas na composi¢cdo na matriz do biofilme, tornando-o mais cariogénico
(PAES LEME et al., 2008). A queda de pH do biofilme dentario causada pelos acidos aumenta
a solubilidade da hidroxiapatita nos tecidos duros dentais e ocorre a desmineralizacdo a medida
que o calcio e o fosfato sdo perdidos da superficie do dente. O pH no qual ocorre a
desmineralizacdo é frequentemente referido como o pH critico e é de aproximadamente 5,5
(KIDD; FEJERSKOV, 2004).
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Se esta desmineralizacéo inicial ir& progredir para cérie clinicamente detectavel ou se a
lesdo sera remineralizada pelos minerais presentes na placa e saliva dependem de outros fatores.
Entre os fatores que podem modular esse efeito estdo a frequéncia e quantidade da ingestéo de
acucar, quantidade e qualidade da saliva e presenca de fluoretos no meio bucal (MARTHALER,
1990; KIDD; FEJERSKOQV, 2004; MOYNIHAN; KELLY, 2014). A concentracdo de flior na
saliva e na placa controla a desmineralizagdo do esmalte sadio e aumenta a remineralizacdo do
esmalte desmineralizado, esta funcdo € muito importante no controle da céarie, pois sua
progressdo depende do equilibrio dos processos de desmineralizacdo e remineralizacdo (TEN
CATE, 1999; TENUTA; CURY, 2010; BUZALAF et al., 2011

Importante destacar nesse contexto que a carie dentaria é causada ndo somente por
fatores bioldgicos e pela dieta, mas também por uma complexa interacdo entre eles e pelos
demais determinantes sociais e comerciais (socioecondmicos, ambientais e comportamentais).
Portanto outras medidas precisam ser tomadas para uma maior eficacia do controle dessa
doenga (KIDD; FEJERSKOV, 2004; SELWITZ et al., 2007).

2.4 Efeitos do fluor no controle da céarie dentaria

Alguns pesquisadores consideram que o declinio na experiéncia de carie em paises
como EUA, Brasil, Canada e Irlanda, entre os anos 70 e 90, apesar do alto consumo de acucar,
se deu em grande parte pela ampla exposi¢éo ao flior (MARTHALER, 1990; O'MULLANE et
al., 1996). Weaver (1950), mostrou no seu estudo o efeito adicional a exposicao ao flior na
agua na reducdo dos indices de carie no periodo pdés-guerra, onde o consumo de agucar
despencou devido ao racionamento dos alimentos. Ele comparou criancas de 5 e 12 anos de
duas cidades, North Shields (ndo fluoretada) e South Shields (fluoretada com 1,4ppm) nos anos
de 1945 e 1949, ambas cidades com condi¢des climaticas, sociais e econdmicas semelhantes.
Os resultados mostraram, para o grupo de 12 anos, uma reducdo 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 reducdo no consumo de agucar evidenciado no pos-guerra
ocasionou uma reducdo no indice CPOD, sendo mais evidenciada na regido fluoretada. Outro

estudo, mais recente, encontrou associacdo entre o consumo de bebidas acucaradas e cérie
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dentéria em dentes deciduos e permanentes de criangas australianas, entretanto, 0 aumento da
exposicdo a agua fluoretada atuou como um fator de protecdo, atenuando significativamente
essa associacdo (ARMFIELD et al., 2013). Assim, apesar do uso do fltor ndo eliminar nem
remover a causa da carie, ele exerce papel fundamental no controle da doenca, ajudando a

mitigar os efeitos prejudiciais de alguns fatores de risco.

A investigacéao sobre os efeitos do flGor na saude bucal teve inicio hd aproximadamente
100 anos. Durante os primeiros 50 anos, o foco esteve na relacéo entre o flior presente na dgua
e a ocorréncia de céries e fluorose. Na segunda metade do século 20, a atencdo se voltou para
o desenvolvimento e avaliacdo de produtos como dentifricios fluoretados e enxaguantes bucais
com flbor, além de alternativas a fluoretagdo da agua, como a fluoretacdo do sal e do leite
(PETERSEN; LENNON, 2004). Até a metade da década de 70, acreditava-se que o principal
mecanismo de acgdo anticarie do fllor fosse pré-eruptivo, considerava-se que o flior ingerido
sistemicamente exerceria seu efeito preventivo apds ser incorporado ao esmalte na época de
formacdo dos dentes, tornando-os mais resistentes ao processo de carie (BELTRAN; BURT,
1988). No entanto, as pesquisas laboratoriais e epidemioldgicas que levaram ao melhor
entendimento de como o fluor controla a carie dentéria indicaram que 0 seu mecanismo de acao
é essencialmente local, agindo diretamente na cavidade bucal. Assim, o flior atua apds a
erupcéo dos dentes, especialmente quando pequenas quantidades sdo mantidas constantemente
na boca, especificamente na placa dentéaria e na saliva (CURY; TENUTA, 2008). Consistente
com este mecanismo pos-eruptivo séo as observacdes relatas no estudo de Hunt e colaboradores
(1989), em que a incidéncias de carie 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 comparagdo com pessoas que residiram ao longo da vida de comunidades nao
fluoretadas (HUNT et al., 1989).

Agua fluoretada na concentracdo 6tima, bebida regularmente ou usada para cozinhar
alimentos, garante a manutencdo de uma baixa concentracdo de fluoreto na cavidade bucal
capaz de interferir com o processo de carie (CURY; TENUTA, 2008; CURY et al., 2019). Nédo
sendo perene, o efeito preventivo obtido durante o periodo de exposicdo, pode interromper-se.
Dessa forma, individuos de todas as idades se beneficiam do fltior, e ndo apenas as criancas,
como se supunha anteriormente. Nesse sentido, o dentifricio fluoretado oferece prevencédo

adicional, mas ndo substitui a medida, pois ele alcancara as superficies dentarias a serem
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protegidas apenas quando um certo nivel de higiene bucal for alcancado (MARTHALER,
2013).

Muitos estudos epidemioldgicos foram conduzidos ao redor do mundo para avaliar o
efeito da fluoretacdo das aguas na prevaléncia de cérie dentéria. Na cidade de Piracicaba, Brasil,
Basting e colaboradores (1997) realizaram um estudo comparando a ocorréncia de cérie em
escolares de 7 a 12 anos nos anos de 1971, 1977, 1980, 1992 e 1996. Apds 25 anos de
fluoretacdo das aguas, os resultados mostraram uma reducio de 79% no indice CPO-D. Em
1996, o levantamento epidemioldgico revelou um CPO-D de 2,0 para criancas de 12 anos,
enquanto em 1971, ano em que foi iniciada a fluoretacdo da agua no municipio, o indice era de

8,6. A diminuicdo do CPO-D foi observada em todas as faixas etarias.

Estudo mais recente, realizado em 2010 no estado de Nova York, comparou a saude
bucal de criancas beneficiarias do Medicaid e revelou que o nimero médio de tratamentos
odontologicos realizados era 33% maior em criancas de condados com baixos niveis de
fluoretacdo das aguas, enquanto 0 ndmero medio de queixas por crianca para Servicos
relacionados a carie foi inversamente correlacionado com a extensao da fluoretacdo (KUMAR
et al., 2010). A Royal Society New Zealand publicou um relatorio em 2014 sobre os efeitos da
fluoretacdo da agua na saude. O relatorio concluiu que ha evidéncias substanciais do efeito
benéfico da fluoretacdo das aguas de abastecimento publico na reducdo da carie dentaria em
criancas e adultos. Os autores também encontraram evidéncias contemporaneas na Nova
Zelandia de que ainda existem diferencas significativas nas taxas de carie entre comunidades
fluoretadas e ndo fluoretadas, mesmo com o uso disseminado do dentifricio fluoretado e
concluiram que seu efeito benéfico vai além de outras fontes de fldor. O beneficio foi
substancialmente maior nos grupos mais vulneraveis economicamente, com as maiores taxas
de cérie dentaria (ROYAL SOCIETY OF NEW ZEALAND, 2014).

Por ser uma doenca cumulativa, é importante avaliar esse efeito na populacdo adulta,
visto que as taxas de carie dentaria nos individuos seguem desde a infancia até a adolescéncia
e depois na idade adulta, aumentando progressivamente a medida que as pessoas envelhecem
(BERNABE; SHEIHAM, 2014). Apesar de grande parte das pesquisas de salde publica
relacionadas a fluoretagdo das aguas estarem voltadas principalmente nos seus beneficios para

criancas e adolescentes, estudos tem demonstrado seu impacto na redugdo da carie dentaria
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entre adultos. Griffin et al. (2007) realizaram uma revisdo sistematica que incluiu 9 estudos
sobre o efeito da fluoretacdo das d&guas em popula¢des adultas e concluiram que ela foi benéfica
no controle da cérie dentaria em todos os grupos etarios analisados. No geral, a fracdo de cérie
evitada foi de 34,6% em populacdes com exposicdo ao flior ao longo da vida. Para os cinco
estudos realizados ap6s 1979 (desde a introducdo dos produtos odontoldgicos fluoretados), a
fracdo evitada foi de 27,2%. O que significa que aproximadamente 27% dos casos de cérie
poderiam ter sido evitados se a &gua comunitaria fosse fluoretada, em comparacdo com a ndo
fluoretada. Concluséo 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 exposicdo ao longo da vida para a fluoretacdo em
comparacgdo a >75% de exposicao, foi associada, respectivamente a 11% e 10% menos dentes
cariados. Os resultados indicam que, apesar de ndo terem sido expostos a fluoretacéo durante
a infancia, os individuos que passaram a recebé-la na idade adulta também se beneficiaram da
medida (SLADE et al., 2013). Em 2016, estudo realizado no Ird, avaliou os anos de vida
ajustados por incapacidade (DALY) devido a carie dentéria evitavel por meio da fluoretacéo
das aguas. De acordo com os resultados, quase 20% dos DALY nacionais para carie dentaria
eram evitaveis pela fluoretacdo da agua, eles aumentaram consideravelmente com a idade e em
regides urbanas onde ocorre uma menor cobertura de fluoretacdo das aguas (ABTAHI et al.,
2018).

Do ponto de vista da saude publica, o principal beneficio de fornecer flior em nivel
populacional é que todos os residentes atendidos pelo abastecimento de &gua comunitaria que
adotam essa medida se beneficiam. Intervencgdes nesse nivel, possibilitam que diferentes setores
sociais e econdmicos da populacdo sejam alcancados, especialmente aqueles com acesso
limitado a servicos de atendimento odontoldgico e outras fontes de flior (CDC, 1999). Ha
evidéncias crescentes do papel da fluoretacdo na reducdo das disparidades em céaries
relacionadas aos determinantes sociais da saude (KIM et al., 2017; BOMFIM; FRAZAO,
2022). De acordo com resultados recentes de um estudo que avaliou o impacto da fluoretacdo
da 4gua no numero médio de dentes cariados nao tratados entre subgrupos raciais (Brancos vs.
Pardos/Negros) e socioecondémicos (acima vs. abaixo do salario minimo per capita) de
adolescentes brasileiros, foram observadas diferengas significativas no nimero médio de dentes
cariados, favorecendo o subgrupo de adolescentes brancos e com nivel socioecondmico mais

elevado, nas areas ndo fluoretadas. Ja nas areas fluoretadas essa reducao foi semelhante entre
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0s subgrupos socioecondmicos e favoreceu, mas ndo significativamente, as pessoas brancas.
Esse estudo concluiu que a fluoretacdo da dgua esta associada a reducdo de iniquidades no que
se refere a prevaléncia de céarie dentaria ndo tratada em contextos mais desfavorecidos
(BOMFIM; FRAZAO, 2022)

Além disso, varios estudos mostram que a fluoretacdo da dgua comunitaria 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 consideracdo,
para fins de célculo, os custos associados a implementacdo, produtos quimicos, custos
operacionais do sistema, manutencdo e monitoramento do flor na 4gua e recursos humanos
(FRIAS et al., 2006). Os custos diretos se referem as despesas que possam ser assumidas em
decorréncia da intervengdo. Sendo eles, restauragcdes simples e composta, extragdo e coroa
dentaria, admissdes hospitalares por infec¢bes agudas, além dos custos com remuneracdo dos
profissionais da equipe odontoldgica. Os custos indiretos, incluem aqueles incorridos pelo
paciente e sua familia, seja em relacdo ao acesso, despesas de transporte e deslocamento para a
consulta odontoldgica ou pela perda estimada de produtividade no trabalho (MOORE et al.,
2017).

O relatério de analise de impacto orcamental realizado pela CADTH, no Canada,
concluiu que, para municipios urbanos maiores, a introducdo da fluoretacdo da agua de
abastecimento foi economicamente vantajosa em comparag¢do com a nao implementacédo, com
0s custos associados sendo recuperados no primeiro ano de implementacdo. Nesse caso,
economia liquida foi de mais de 525 milhdes de ddlares ao longo de vinte anos. Em
comunidades que consideram interromper a fluoretacdo da agua, essa op¢éo se mostrou mais
cara do que manté-la, mesmo com a necessidade de modernizar as instalacbes. 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 incidéncia de caries. Em um
grande municipio urbano, a cessacdo do programa geraria um custo adicional de mais de 110
milhdes de ddlares em comparacéo a sua continuidade (CADTH, 2019b). Nos EUA, para o ano
de 2013, foi estimada uma economia de US$ 6,792 milhdes, ou US$ 32,19 per capita (custos
diretos e indiretos), devido a prevencdo da cérie dentaria como resultado dessa medida
(O'CONNELL et al., 2016). Estudo prospectivo longitudinal realizado na Cumbria, Reino
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Unido, avaliou uma populacdo jovem apds a reintroducdo da fluoretacdo da &gua. Duas
populacdes recrutadas distintas: uma coorte de nascimentos e uma coorte escolar mais velha.
Os objetivos foram avaliar além da efetividade, a relacdo custo-beneficio dessa medida, em um
contexto contemporaneo. Os resultados mostraram que a prevaléncia de carie e o impacto da
fluoretacdo da agua foram menores do que estudos anteriores relataram. No entanto, essa
intervencdo ainda se mostrou eficaz e rentavel para ambas coortes (GOODWIN et al., 2024).
Estudo realizado no Brasil estimou o custo da fluoretagdo das dguas de abastecimento publico
no Municipio de S&o Paulo no periodo 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 implantacédo
do sistema de fluoretacdo 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 flior e principalmente o uso do
dentifricio fluoretado, levantaram questdes sobre a necessidade de dar continuidade a
fluoretacdo das &guas. Muitas cidades desde entdo, vem interrompendo seus sistemas de
fluoretacdo das dguas de abastecimento publico. A atividade anti-fluoretacdo também se tornou
forte nos Gltimos anos, especialmente na midia. Os argumentos incluem o impacto do flior no
meio ambiente, questdes éticas, os efeitos negativos do fllor na salde humana e 0s custos para
implantagdo e manutencdo do sistema de fluoretacdo, além do desconhecimento do método.
Revisdes sistematicas abrangentes de estudos sobre a fluoretacdo da agua foram publicadas
anteriormente e concluiram que as melhores evidéncias disponiveis apoiam a fluoretacdo da
agua como medida custo-efetiva na reducao de prevaléncia da céarie dentaria (McDONAGH et
al., 2000; GRIFFIN, 2007; IHEOZOR-EJIOFOR et al., 2015; BELOTTI, FRAZAO, 2022). No
entanto, algumas delas apresentaram limitacbes em sua metodologia, principalmente no que se
refere a restricbes quanto ao desenho dos estudos selecionados, local e idioma. Assim
considera-se importante que futuras revisdes sobre a tematica devam ser concebidas no intuito
de atualizar as evidéncias e de forma a garantir uma abordagem mais ampla e mais sensivel

para capturar a totalidade das evidéncias.

A revisao de “York” (MCDONAGH et al.,, 2000) bem como a revisao Cochrane
(IHEOZOR-EJIOFOR et al., 2015) adotaram critérios semelhantes para a inclusdo dos seus
estudos. Em ambas, apenas estudos longitudinais prospectivos com controle negativo, com pelo
menos duas avalia¢fes no tempo, foram incluidos. Poucos estudos preencheram esses critérios
de incluséo e, talvez por esse motivo, a revisdo da Cochrane nao foi capaz de avaliar o papel da
fluoretacdo da agua a partir de evidencias obtidas a partir de estudos contemporaneos. A maior
parte das evidéncias, cerca de 70% dos estudos revisados avaliou a efetividade da fluoretacéo
da agua antes da disponibilidade do dentifricio fluoretado, em meados da década de 1970. Além
disso, a revisdo sistematica ndo encontrou evidéncias suficientes para determinar a relacdo entre

a fluoretacdo das aguas e carie dentaria em adultos.

Escrevendo no British Dental Journal, especialistas dos Estados Unidos, Canada,
Irlanda, Reino Unido, Israel, Australia e Nova Zelandia recomendaram a realizagdo de futuras

revisdes sistemdticas dos beneficios da fluoretacdo da &gua para examinar uma gama mais
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ampla de estudos do que aqueles incluidos na revisdo do Cochrane (RUGG-GUNN et al., 2016).
A OMS também enfatiza a importancia de se realizar revisGes sistematicas para a avaliacdo do
beneficio pelo uso do flior (PETERSEN; OGAWA, 2016). Outro editorial, publicado na
Community Dental Health, também fez criticas a revisdo da Cochrane (LENNON, 2015). Os
autores afirmam que os efeitos associados a uma intervencdo, no caso a fluoretacdo das aguas,
também podem ser avaliados usando-se outros tipos de estudos observacionais, tais como
estudos caso-controle e transversais. A revisdo da Colaboragdo Cochrane considerou néo
elegiveis os estudos transversais, excluindo um grande nimero de estudos conduzidos nos
altimos 25 anos. Provavelmente por esse motivo, 0s autores ndo conseguiram encontrar
evidéncias suficientes sobre a efetividade da fluoretacdo das dguas em adultos ou em paises de
renda baixa ou media. Avaliar o impacto de programas de satde publica, incluindo a fluoretacao
das aguas, € um desafio, pois os caminhos sdo complexos e sujeitos a modificacdes de efeito,
dessa forma a salde publica baseada em evidéncias deve contar com uma variedade de tipos de
delineamentos epidemioldgicos, muitas vezes em combinacdo (VICTORA et al., 2004; RUGG-
GUNN et al., 2016)

Em 2007, uma revisédo sistematica foi realizada sobre eficacia da fluoretacdo da agua na
prevencdo da céarie dentaria em adultos. Dos nove estudos que atenderam aos critérios de
inclusédo, apenas sete foram incluidos na meta-analise. Os autores reconheceram que a escassez
e a qualidade dos estudos incluidos limitaram suas conclusdes (GRIFFIN et al., 2007). Ja os
documentos mais atuais sobre o assunto, conduzidos pelo Conselho Nacional de Saude e
Pesquisa Médica da Australia (NHMRC) e Agéncia Canadense de Drogas e Tecnologias em
Saude (CADTH), incluiram apenas estudos de lingua inglesa e francesa, deixando de fora,
principalmente, artigos latino-americanos (JACK et al., 2016; CADTH, 2019). De forma geral,
as revisoes sistematicas tém mostrado que a fluoretacéo da agua de abastecimento publico reduz

a prevaléncia de carie dentéria.

O presente estudo tem como objetivo realizar uma revisao sistematica e metanalise de
estudos publicados para estimar a eficacia da fluoretacdo das aguas de abastecimento publico
no controle da carie dentaria em dentes permanentes e deciduos, globalmente, expandindo os
tipos de estudos elegiveis. Como contribuicdo, busca proporcionar & sociedade, aos
profissionais e aos tomadores de decisdo, as melhores orienta¢fes baseadas em evidéncias sobre

0s potenciais beneficios da fluoretacdo da &gua na prevencdo da cérie dentéria.



31
4 OBJETIVO

4.1 Objetivo
Realizar uma revisao sistematica e metandlise de estudos publicados para estimar a

eficacia da fluoretacdo das dguas de abastecimento publico no controle da carie dentaria em

dentes permanentes e deciduos, globalmente, expandindo os tipos de estudos elegiveis.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Embora a fluoretacdo da agua comunitéria continue sendo um pilar essencial na
prevencdo da cérie dentéria, os desafios relacionados a sua implementacdo e a percepcdo
publica reforcam a importancia de um continuo monitoramento e avaliacdo dessa pratica para

uma tomada de decisdo informada.

A fluoretacdo da &gua ndo é adotada universalmente, e sua aplicacdo pode variar
substancialmente, até mesmo dentro de um mesmo pais, dependendo das politicas locais e
regionais. Além disso, essa € uma tematica cercada de controvérsias, contestada por ativistas

ao longo de décadas.

Tratamentos odontologicos séo caros e geram uma grande carga econdmica para as
pessoas e para os sistemas de sadde. A ampliacdo da oferta de acOes de prevencdo em saude
bucal e de promocéo da saude séo indispensaveis para melhores resultados e reduzir a carga de
doencas bucais. A agua, como elemento vital e os sistemas de abastecimento, por sua ampla
distribuicdo, oferecem acesso equanime a um composto comprovadamente efetivo,

contribuindo para a reducdo das iniquidades sociais e de saude.

Revisdes sistematicas anteriores chegaram a conclusdes semelhantes ao presente estudo
e embora houvesse evidéncias de que a fluoretacdo da dgua reduza a experiéncia de carie, havia
uma escassez de evidéncias contemporaneas usando desenhos de estudo mais abrangentes.
Entre os avangos dessa revisao sistematica podemos destacar: 1) analise estratificada por década
que confirma os beneficios da fluoretacdo da agua mesmo em contextos de ampla
disponibilidade de dentifricios fluoretados; 2) a inclusdo de um conjunto abrangente de
evidéncias; 3) a atualizacdo das evidéncias pela inclusdo de estudos publicados recentemente;
4) metandlises com 81.118 individuos, contribuindo com mais robustez na estimacdo do
tamanho do efeito da fluoretacdo das &guas de abastecimento na prevencdo da carie nas

denti¢bes decidua e permanente.

A metanalise das evidéncias disponiveis de estudos populacionais com controles
simultaneos e dados para um ponto no tempo mostraram que a implementacdo de programas de
fluoretacdo da dgua tem se mostrado uma medida bem-sucedida em satde publica, contribuindo

significativamente para a melhora da saide bucal em diversas comunidades ao redor do mundo.
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Os estudos indicam que mesmo apo6s a introducdo e o amplo uso dos dentifricio fluoretado, essa

medida é eficaz no controle da cérie dentéria, tanto na denti¢do decidua quanto na permanente.
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Databases

Search strategy

Papers
retrieved

Embase

(‘water supply"ti,ab,kw OR ‘water"ti,ab,kw) AND (‘fluoridation’/mj OR ‘fluoride'ti,ab,kw OR
‘fluorides"ti,ab,kw OR ‘fluorine'ti,ab,kw) AND (‘caries"ti,ab,kw OR ‘caries, dental"ti,ab,kw OR
‘carious dentine"ti,ab,kw OR 'carious teeth'"ti,ab,kw OR 'dental caries"ti,ab,kw OR ‘dental caries
susceptibility:ti,ab,kw OR 'dental decay'ti,abkw OR ‘root cariesti,ab,kw OR ‘tooth
cariestiab,kw OR 'tooth decayti,abkw 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
index"ti,ab,kw OR 'dmf index"ti,ab,kw OR ‘'decayed, missing and filled index"ti,ab,kw OR
‘decayed-missing-filled index'ti,abkw OR ‘teeth demineralizationtiab OR ‘carious
lesions"ti,ab OR 'tooth cavity'/mj)

2513

LILACS

(("water supply" OR "drinking water" OR "water" OR "water supplies" OR "fluoretacio da agua"
OR "abastecimento de agua" OR "abastecimiento de agua" OR "abastecimento de agua para
consumo humano") AND (“fluoridation” OR "fluoridated" OR "fluorine™ OR "fluoride” OR
"fluorides” OR "fluoretacdo" OR "fluoruracion™ OR "fluoretos™) AND ( "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 dentin" OR "carious” OR "carie dentdria" OR "caries dental" OR
"desmineralizacdo do dente” OR "desmineralizacion dental” OR "indice CPO" OR "indice
CPOD" OR "céries" OR "caries”) AND ( db:("LILACS" OR "BBO")) AND ( db:("LILACS"
OR "BBO"))

455

PubMed

("dental caries"[Text Word] OR "tooth decay"[Text Word] OR "tooth demineralization"[Text
Word] OR "Caries"[Text Word] OR "teeth decay"[Text Word] OR "dmf indices"[Text Word]
OR "dmf index"[Text Word] OR "teeth demineralization"[Text Word] OR "dental decay"[Text
Word] OR "carious lesions"[Text Word] OR "carious lesion"[Text Word] OR "carious
dentin"[Text Word] OR "Carious"[All Fields]) AND (“water supply"[Text Word] OR "drinking
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
dentin" OR carious OR "decayed, missing,and filled teeth" )

2731

Web
Science

of

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 ("dental caries" OR "tooth decay" OR "tooth demineralization" OR caries OR "teeth decay” OR 72
Dissertations  "dmf indices” OR "dmf index" OR "teeth demineralization” OR "dental decay" OR "carious
and Theses 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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Permanent Deciduous
Fluoridated Non fluoridated Fluoridated Non fluoridated
Age Mean Mean Mean Mean
(min- DMFT/S DMFT/S Preval dmft/s dmft/s Preval
Author, year max) N (SD) Preval. N (SD) N (SD) Preval. N (SD)
Adler 7-14 1078 2.4(5.2) 1502 3.9(6.5)
1962
H
ungary 16-18 91 3.6(4.2) 180 7.3(5.2)
Brown
1965 16-17 356 4.1(3.9) 88.2% 482 10.4(4.6) 99.6%
Canada
Beal
1971 5-5 182 2.4(3.2) 60% 229 5.0(4.8)
England
Aasenden 7-12 92 3.1(2.6) 76% 93 7.9(5.5) 94%
1974
EUA
v 4-5 129 2.4(3.1) 57% 101 4.3(4.0) 84%
Blinkhorn
1981 9-10 147 1.6(1.6) 65% 141 3.3(2.3) 90%
Sotland
Beal 5-5 170 1.8(2.4) 54% 196 4.2(3.5) 79%
1981
England 8-8 167 0.6(L.1) 31% 189 1.4(L5) 59%
12-12 189 2.7(2.3) 78% 192 3.5(3.3) 73%
Kiinzel 1982 6-7 63 0.0(0.1) 5% 54 0.3(0.4) 28%
Cuba
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 12-16 144 45(3.4) 199 4.2(2.8)
England
Hellwig
1985 6-16 153 2.3(0.3) 224 6.5(0.5)
Germany
Liefde 1985
New Zealand 9-9 191 1.7(1.6) 237 2.4(1.9)
Curzon 1986
FUA 12-14 172 4.7(0.3) 102 6.9(0.4)
Stephen 1987 56 106 2.6(1.9) 73% 126 3.9(2.2) 76%

Scotland
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Permanent Deciduous
Fluoridated Non fluoridated Fluoridated Non fluoridated
Age Mean Mean Mean Mean
(min- DMFT/S DMFT/S Preval dmft/s dmft/s Preval
Author, year max) N (SD) Preval. N (SD) N (SD) Preval. N (SD)
Clovis
1988 11-12 89 2.8(2.4) 115 2.3(2.1)
Canada
Al-Khateeb 6-6 160 2.1(2.3) 160 4.6(3.9)
1990
Saudi Arabia 12-12 160 1.7(L.9) 160 3.6(2.6)
15-15 160 3.2(2.1) 160 5.2(3.3)
Hunt
1989 65+ 26 1.1(2.1) 174 1.9(2.6)
EUA
Angelillo
1990 11-13 217 1.6(1.9) 58% 215 1.9(2.2) 60%
Italy
Riordan 1991 4, 4, 339 0.8(1.3) 38% 253 15(1.6) 61%
Australia
Vignarajah 5-6 120 1.4(2.5) 39% 109 1.8(2.7) 48%
1993
Caribbean 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 15-15 285 7.4(4) 297 5.5(4.7)
Netherlands
Treasure 1994
New Zealand 14-14 242 2.4(2.2) 79 4.3(3.8)
Sterritt 6-6 78 0.2(0.9) 91 0.3(1.6)
1994
Guam 77 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 45(5.0) 109 6.86(6.3)
Marifio 1995 33 82 17(2.6) 69 27(3.4)

Chile
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Permanent Deciduous
Fluoridated Non fluoridated Fluoridated Non fluoridated
Age Mean Mean Mean Mean
(min- DMFT/S DMFT/S Preval dmft/s dmft/s Preval
Author, year max) N (SD) Preval. N (SD) N (SD) Preval. N (SD)
Slade 55 159 1.3(2.8) 38% 287 2.9(6.2) 42%
1996
Australia 66 300 0.1(0.2) 4% 472 0.1(0.5) 4% 00 22(48) 2% 472 3.4(6.0) 50%
77 240 0.1(0.3) 6% 440 0.2(0.8) 13% 240 2.2(4.0) 42% 440 4.4(6.4) 59%
88 262 0.2(0.6) 15% 375 0.5(1.0) 6% 262 2.6(4.2) 49% 375 49(6.7) 57%
99 226 0.4(0.9) 24% 403 0.5(1.0) 6% 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) 4% 205 2.0(3.7) 44% 387 3.9(5.3) 55%
1111 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%
LEJ'I'(WOO“ 199 1445 196 3.2(3.9) 66.3% 267 4.2(4.6) 77.2%
Lawrence
1997 12-16 183 8.7(9.4) 88.5% 107 15.4(10.3) 95.3%
Brazil
Heller 510 4205 33(14.9) 4122 4.4(17.9)
1997
EUA 517 8097 2.5(9.9) 7584 3.0(13.0)
Eﬂﬁ'tz 1998 13-16 260 1.8(3.5) 49.1% 128 2.9(3.9) 60.2%
Dini 34 270 11(2.2) 33% 45 2.4(3.3) 58%
1998
Brasil 5.6 279 23(3.1) 57% 118 53(4.1) 89%
7-8 195 0.5(1.1) 21% 182 0.9(1.2) 44%
910 250 1.3(L6) 49% 150 1.4(L6) 58%
1112 203 23(2.2) 69% 157 2.8(2.4) 79%
Seppa 6-6 68 0.1(0.3) 152 0.1(0.4)
1998
Finland 9.9 80 0.8(L4) 159 0.6(1.2)
12-12 66 1.8(3.01) 158 1.6(2.3)
15-15 64 44.7) 148 3.1(3.9)
Tsutsui 2000 10-12 116 2.2(3.1) 412 6.0(5.4)
Japan
Dini
910 287 1.1(L.4) 46.7% 210 1.8(L.8) 63.3%

2000
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Permanent Deciduous
Fluoridated Non fluoridated Fluoridated Non fluoridated
Age Mean Mean Mean Mean
(min- DMFT/S DMFT/S Preval dmft/s dmft/s Preval
Author, year max) N (SD) Preval. N (SD) N (SD) Preval. N (SD)
Brasil
Dragheim 77 195  7.7(83) 83.8% 637 53(126)  62.1%
2000
Estonia 12-12 215 2.1(4.9) 57.8% 642 1.3(5.) 44.7%
;?;“S‘i’la'o 20000 45 9% 25(2.1) 79.6% 9% 39(3.7) 88.5%
Kinzel 2000a  12-12 323 23(2.1) 89 1.4(1.6)
Germany
12-12 337 2.4(2.1) 184 1.9(1.9)
Kunzel
2000b
Cuba 613 470 0.8(L4) 258 2.8(2.7)
Maupome 8-8 111 0.3(0.9) 1067 0.6(L.6)
2001
Canada 14-14 608 2.4(4.5) 1144 3.6(5.6)
Stephen 2002 56 15 0.1(0.3) 43 32(3.1)
Scotland
88 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(L8) 38 1.2(1.2)
1112 21 0.2(0.5) 54 1.3(16)
Ekanayake 14-14 88 0.3(0.7) 24% 119 0.2(0.7) 18%
2003
Sri Lanka
Cardoso 2003 12-12 231 2.2(2.5) 55% 223 2.9(2.9) 57.8%
Brazil
Al Dosari et 67 30 3.93.7) 202 7.1(4.2)
2004
Saudi Arabia 1213 52 41(3.2) 330 5.1(3.6)
Lee 55 3060  2.6(5.8) 4970 38(6.7)
2004
New Zealand 1212 2631 13(2.3) 4285 23(3.4)
Tagliafero
2004 712 8406 1.9(2.3) 80% 5074 2.4(2.6) 87%
Brazil
Hopcraft 2005 1751 314 28(33) 67.4% 163 3.9(4.4) 1%
Australia
Whelton 2006 55 6661  13(2.3) 831 23(3.2)
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Permanent Deciduous
Fluoridated Non fluoridated Fluoridated Non fluoridated
Age Mean Mean Mean Mean
(min- DMFT/S DMFT/S Preval dmft/s dmft/s Preval
Author, year max) N (SD) Preval. N (SD) N (SD) Preval. N (SD)
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 43(3.7)
Meyer-
Lueckel, 2006 6-6 93 3.3(2.9) 81% 103 3.3(2.7) 83%
Iran
Tickle
2003 5-5 1422 1.0(1.9) 4779 1.4(2.5)
UK
Sagheri 2007 1212 377 0.8(1.2) 509% 322 0.6(1.1) 66.1%
Ireland
Ditmyer2008 1315 450 25(29) 4343 3.09(3.5)
EUA
qinoet 2009 153 0 07421 10% 38 08(2) 23.4%
razil
Rihs
2009 35-44 708 20.8(7.0) 87% 451 21.3(7.7) 92%
Brazil
Guerra
2010 12-12 1002 1.3(1.9) 119 2.3(2.5)
Brazil
Lopez 33 47 1.1(2.1) 34.1% 45 3.3(3) 33.4%
2010
Chile 44 45 25(2.6) 53.4% 44 30(2.9) 750
5-5 8 2.2(2.3) 60.2% 11 4.6(3.2) 91%
Berndt
2010 8-21 78 1.3(1.5) 61.5% 11 1.6(1.7) 60%
Namibia
Franzolin
2010 12-12 120 2.9(2.2) 80% 120 4.0(2.6) 91.7%
Brazil
de Carvalho
2011 9-16 114 1.8(2.2) % 5.3(3.4)
Brasil
Kamppi 2013 ~
Finland 17-20 4919 3.8(4.0) 6989 4.4(4.3)
Khazaei 2013 281 2.7(0.1) 160 2.1(0.2)
Iran
88 4.4(2.1) 110 5.1(2.9)
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Permanent Deciduous
Fluoridated Non fluoridated Fluoridated Non fluoridated
Age Mean Mean Mean Mean
(min- DMFT/S DMFT/S Preval dmft/s dmft/s Preval
Author, year max) N (SD) Preval. N (SD) N (SD) Preval. N (SD)
Ramezani 166 4(3) 92 4.7(2.9)
2015
|
ran 100 15(L5) 60 6.2(2.6)
Koh
2015 4-9 256 3.6(3.3) 75% 201 4.5(3.4) 87%
Australia
Jin
2016 234 1.6(2) 444 2.0(2.5)
South Korea
Kim 6-6 221 0.1(0.4) 164 0.1(0.5)
2017
h K
South Korea 88 211 0.1(0.8) 203 0.5(0.8)
11-11 254 0.8(1.5) 260 1.4(1.6)
Andegiorgis2
017 12-12 151 2.3(2.1) 76% 74 2.8(2.4)
Eritreia
Heima
2017 0.5-5 311 0.7(2.1) 77 2.4(11.2)
EUA
Cruz
2018 11-12 184 1.7(1.9) 58% 128 2.6(3.4) 65.7%
Brazil
\C(ﬁ;’lznes 2019 88 50 0.9(1.4) 62% 40 2.6(1.6) 90%
Dalla Nora
2020 9-14 251 1.0(1.3) 48% 122 1.3(1.6) 59%
Brazil
Opydo-
%%’Taczek' 47 37 0.5(0.6) 36 0.8(1.3) 37 3.3(2.6) 36 3.3(1.9)
Poland
g"raarz‘}';les 2021 4759 31 24(2.7) 68.3% 329 38(3.2) 81.2%
James
2021 8-8 376 2.1(2.6) 56% 772 2.7(2.8) 65%
Ireland
Meyer
2022 0-18 1002 1.7(3.4) 1052 2.35(2.9)
Alaska
Englander
1979 12-15 315 5.1(4.7) 80.3% 302 13.9(10.2) 98%

EUA
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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
15 13 6.2 5.9
Dragheim (2000) 7.7 5.1 5.3 1.2
2.1 13 13 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

Appraisal)

Institute Critical

Cross-sectional studies

k=] — .
=2 s 2 E) =2 Sg
© E =2 3 S B T =
< < [%2] D > > %)
= ] > = = L @ 'S
= g 2 g o ‘E g £ %‘
Author, year 8 3 S 2 5 3 ° ° S
[} c 15} c = = 5 -
=8 | 8 g S 8 g 3 £ 2
5 2. < B
5> | 28| 3.| $Y B g 5§ = |2
<4 2 c o > 855 2 Da = o >
I = 32 2 £ g 88 93 £ |2
£y |£8| 22| S s ®u ££ 8§ |8
o8 | 25 « S R o © 35 o = P >
5] % S D T = DB (5] (5] 3 () 'g o B
=8 | =3 =g = E 2 =8 =25 =2 |«
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
Kiinzel 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
Marifio 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
Seppé 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
Kinzel 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
Ké&mppi 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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Appendix - Figure 1. Sub-group meta-analyses for the standard mean difference (SMD) of
DMFT by study design

Fluoridated Non fluoridated Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD  95%-Cl  Weight
Study design = Cross-sectional i
de Liefde and Herbison 191 1.70 1.60 237 240 1.90 = -0.39 [-0.59;-0.20] 2.3%
Riordan 339 0.89 139 253 157 160 -0.46 [-0.62;-0.29] 2.3%
Vignarajah 84 050 070 87 070 1.10 = -0.22 [-0.52; 0.09] 2.1%
Vignarajah 91 0.70 150 186 1.20 1.60 L -0.32 [-0.57;-0.07] 2.2%
Treasure 242 240 223 79 437 3.80 - -0.73 [-0.99; -0.47] 2.2%
Slade, G.D. 300 0.04 023 472 0.10 0.54 i -0.13 [-0.28; 0.01] 2.3%
Slade, G. D. 240 0.09 037 440 0.26 0.83 -0.24 [-0.40;-0.08] 2.3%
Slade, G. D. 262 025 068 375 0.52 1.09 : -0.29 [-0.44;-0.13] 2.3%
Slade, G. D. 226 041 0.93 403 0.51 1.05 i -0.10 [-0.26; 0.06] 2.3%
Slade, G. D. 205 057 1.10 387 1.13 1.96 -0.33 [-0.50;-0.16] 2.3%
Slade, G. D. 188 065 1.26 370 145 225 -0.40 [-0.58;-0.23] 2.3%
Slade, G. D. 69 0.94 163 205 180 279 = -0.34 [-0.61;-0.06] 2.1%
Lawrence 183 8.70 9.47 107 15.40 10.34 L & -0.68 [-0.93;-0.44] 2.2%
Heller et al. 8097 2.53 9.90 7584 3.08 13.06 H -0.05 [-0.08;-0.02] 2.4%
Dini 195 050 1.10 182 0.90 1.20 &= -0.35 [-0.55;-0.14] 2.3%
Dini 250 1.30 1.60 150 1.40 1.60 H_ -0.06 [-0.26; 0.14] 2.3%
Dini 203 230 220 157 280 240 L -0.22 [-0.43;-0.01] 2.2%
Dini et al. 287 1.08 142 210 1.82 181 -0.46 [-0.64;-0.28] 2.3%
Cardoso 231 229 256 223 295 297 = -0.24 [-0.42;-0.05] 2.3%
Tagliafero et al. 8406 1.90 2.30 5074 240 260 ! -0.21 [-0.24;-0.17] 2.4%
Whelton 3769 0.40 0.90 302 0.40 0.80 H 0.00 [-0.12; 0.12] 2.4%
Whelton 3886 1.30 1.60 346 1.90 1.90 -0.37 [-0.48;-0.26] 2.4%
Whelton 3522 260 260 633 4.30 3.70 : -0.61 [-0.69;-0.52] 2.4%
Sagheri, D. 377 0.80 124 322 069 1.19 i 0.09 [-0.06; 0.24] 2.3%
Rihs 708 20.80 7.02 451 21.30 7.70 -0.07 [-0.19; 0.05] 2.4%
Guerra et al. 1002 1.32 192 119 233 259 = -0.50 [-0.70;-0.31] 2.3%
Franzolin 120 294 229 120 4.02 261 = -0.44 [-0.69;-0.18] 2.2%
de Carvalho et al. 114 188 222 96 532 349 - -1.19 [-1.49;-0.90] 2.1%
Ramezani, G.; 88 444 210 110 5.14 290 R -0.27 [-0.55; 0.01] 2.1%
Ramezani, G; 166 4.00 3.00 92 470 290 = -0.24 [-0.49; 0.02] 2.2%
Ramezani, G; 100 154 154 60 625 263 —%— H -2.32 [-2.73;-1.91] 1.8%
Dalla Nora, A.; 251 1.03 137 122 1.33 1.64 = -0.20 [-0.42; 0.01] 2.2%
Englander e DePaola 315 510 4.79 302 13.96 10.25 -1.11 [-1.28;-0.94] 2.3%
Random effects model 34707 20256 * -0.39 [-0.53; -0.26] 74.4%
Heterogeneity: I° = 94%, 1° = 0.1485, p < 0.01
Study design = Cohort
Hunt 26 111 218 174 195 266 — -0.32 [-0.73; 0.09] 1.8%
Kalsbeek 285 7.40 400 297 5.50 4.70 i 0.43 [0.27; 0.60] 2.3%
Random effects model 311 471 —— 0.08 [-0.66; 0.82] 4.1%
Heterogeneity: 1> = 91%, 1 = 0.2596, p < 0.01
Study design = Before-and-after
Sterritt 78 028 097 91 0.37 162 3 -0.07 [-0.37; 0.24] 2.1%
Sterritt 83 027 064 88 040 141 E_ X -0.12 [-0.42; 0.18] 2.1%
Sterritt 105 058 1.33 117 063 1.19 L3 -0.04 [-0.30; 0.22] 2.1%
Sterritt 88 0.75 150 120 121 241 . -0.22 [-0.50; 0.06] 2.1%
Sterritt 115 097 204 125 201 268 - -0.43 [-0.69;-0.18] 2.2%
Sterritt 103 1.80 274 113 348 521 = -0.40 [-0.67;-0.13] 2.1%
Sterritt 145 286 4.21 121 3.99 4.07 | -0.27 [-0.51;-0.03] 2.2%
Sterritt 123 368 421 110 585 5.66 t 4 -0.44 [-0.70;-0.18] 2.2%
Sterritt 106 453 5.04 109 6.86 6.37 - -0.40 [-0.67;-0.13] 2.1%
Kinzel 470 080 147 258 280 276 -0.99 [-1.15;-0.83] 2.3%
Random effects model 1416 1252 L 4 -0.35 [-0.53; -0.17] 21.5%
Heterogeneity: 1% = 87%, t° = 0.0699, p < 0.01
Random effects model 36434 21979 ¢ -0.36 [-0.47; -0.25] 100.0%
Heterogeneity: 1% = 94%, 1° = 0.1359, p <0.01
Test for subgroup differences: xg =1.59,df =2 (p = 0.45) 2 A 0 1 2

Desirable effect Undesirable effect
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Appendix - Figure 2. Sub-group meta-analyses for the standard mean difference (SMD) of

dmft by study design

Study

Fluoridated

Study design = Cross-sectional

Vignarajah
Slade, G.

D
D
D.
Slade, G. D.
D
D
l.

Heller et a

Dini

Dini

Whelton
Meyer-Lueckel, H.
Heima

Random effects model 13331

120
159
300
240
262
226
205

4205

270
279

6661

93
311

1.40
1.35
223
2.28
2.61
2.64
2.03
3.35
1.10
2.30
1.30
3.30
0.76

Total Mean SD

2.50
2.80
4.82
4.01

4.20
3.79
3.71
14.91
2.20
3.10
2.30
2.90
2.09

Heterogeneity: 17 = 91%, 12 = 0.0344, p < 0.01

Study design = Before-and-after
256 3.66 3.30
376 210 260

Koh
James et al.
Random effects model

632

Heterogeneity: 2= 0%, 2= 0,p=0.72

Random effects model 13963

Heterogeneity: 12 = 89%, 12 = 0.0285, p < 0.01

Test for subgroup differences: -,(f =1.48,df =1 (p =0.22)

Non fluoridated
Total Mean SD

109
287
472
440
375
403
387
4122
45
118
831
103
77
7769

201
772
973

8742

1.80
2.98
3.48
4.40
4.99
3.89
3.97
4.49
240
5.30
2.30
3.30
2.39

4.54
2.70

270
6.27
6.05
6.41
6.76
5.90
5.35
17.98
3.30
4.10
3.20
2.70
11.24

3.47
2.80

Standardised Mean
Difference

-

-

-1
Desirable effect Undesirable effect

T
-0.5

0

T
0.5

1
1

SMD  95%-Cl  Weight

0.15 [-0.41; 0.11]
-0.31 [-0.50; -0.11]
-0.22 [-0.37; -0.08]
-0.37 [-0.53;-0.21]
0.41 [-0.57; -0.25]
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-0.31 [-0.41; -0.22] 100.0%

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

DMFT by study continent



Fluoridated Non fluoridated Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD  95%-Cl  Weight
Continent = Oceania ;

de Liefde and Herbison 191 1.70 160 237 240 1.90 = -0.39 [-0.59;-0.20] 2.3%
Riordan 339 0.89 1.39 253 1.57 1.60 - -0.46 [-0.62;-0.29] 2.3%
Treasure 242 240 223 79 437 3.80 -0.73 [-0.99; -0.47] 2.2%
Sterritt 78 028 097 91 037 162 -0.07 [-0.37; 0.24] 2.1%
Sterritt 83 027 064 88 040 1.41 -0.12 [-0.42; 0.18] 2.1%
Sterritt 105 058 1.33 117 063 1.19 -0.04 [-0.30; 0.22] 2.1%
Sterritt 88 075 150 120 1.21 241 -0.22 [-0.50; 0.06] 2.1%
Sterritt 115 097 204 125 201 268 -0.43 [-0.69;-0.18] 2.2%
Sterritt 103 1.80 274 113 348 5.21 -0.40 [-0.67;-0.13] 2.1%
Sterritt 145 286 421 121 399 4.07 -0.27 [-0.51;-0.03] 2.2%
Sterritt 123 368 421 110 585 5.66 -0.44 [-0.70;-0.18] 2.2%
Sterritt 106 4.53 504 109 6.86 6.37 ; -0.40 [-0.67;-0.13] 2.1%
Slade, G. D. 300 0.04 023 472 0.10 0.54 -0.13 [-0.28; 0.01] 2.3%
Slade, G. D. 240 0.09 0.37 440 0.26 0.83 : -0.24 [-0.40;-0.08] 2.3%
Slade, G. D. 262 0.25 0.68 375 0.52 1.09 - -0.29 [-0.44;-0.13] 2.3%
Slade, G. D. 226 041 093 403 0.51 1.05 -0.10 [-0.26; 0.06] 2.3%
Slade, G. D. 205 0.57 1.10 387 1.13 1.96 4 -0.33 [-0.50;-0.16] 2.3%
Slade, G. D. 188 065 1.26 370 145 225 -0.40 [-0.58;-0.23] 2.3%
Slade, G. D. 69 094 163 205 180 279 — -0.34 [-0.61;-0.06] 2.1%
Random effects model 3208 4215 -0.30 [-0.38; -0.23] 41.9%
Heterogeneity: /1% = 54%, t> = 0.0129, p < 0.01

Continent = America

Hunt 26 111 218 174 195 266 -0.32 [-0.73; 0.09] 1.8%
Vignarajah 84 050 070 87 070 1.10 -0.22 [-0.52; 0.09] 2.1%
Vignarajah 91 070 150 186 1.20 1.60 -0.32 [-0.57;-0.07] 2.2%
Lawrence 183 8.70 9.47 107 15.40 10.34 -0.68 [-0.93;-0.44] 2.2%
Heller et al. 8097 2.53 9.90 7584 3.08 13.06 -0.05 [-0.08;-0.02] 2.4%
Dini 195 0.50 1.10 182 090 1.20 -0.35 [-0.55;-0.14] 2.3%
Dini 250 1.30 160 150 1.40 1.60 ; -0.06 [-0.26; 0.14] 2.3%
Dini 203 230 220 157 2.80 240 L -0.22 [-0.43;-0.01] 2.2%
Dini et al. 287 1.08 142 210 1.82 1.81 -0.46 [-0.64;-0.28] 2.3%
Kiinzel 470 0.80 147 258 280 276 -0.99 [-1.15;-0.83] 2.3%
Cardoso 231 229 256 223 295 297 = -0.24 [-0.42;-0.05] 2.3%
Tagliafero et al. 8406 1.90 2.30 5074 240 2.60 L -0.21 [-0.24;-0.17] 2.4%
Rihs 708 20.80 7.02 451 21.30 7.70 -0.07 [-0.19; 0.05] 2.4%
Guerra et al. 1002 1.32 192 119 233 259 = -0.50 [-0.70;-0.31] 2.3%
Franzolin 120 294 229 120 4.02 261 -0.44 [-0.69;-0.18] 2.2%
de Carvalho et al. 114 188 222 96 532 3.49 -1.19 [-1.49;-0.90] 2.1%
Dalla Nora, A.; 251 1.03 137 122 133 164 -0.20 [-0.42; 0.01] 2.2%
Englander e DePaola 315 5.10 4.79 302 13.96 10.25 -1.11 [-1.28;-0.94] 2.3%
Random effects model 21033 15602 -0.42 [-0.58; -0.26] 40.2%
Heterogeneity: 1% = 96%, 1> = 0.1133, p < 0.01

Continent = Europe

Kalsbeek 285 7.40 4.00 297 550 4.70 0.43 [0.27; 0.60] 2.3%
Whelton 3769 0.40 0.90 302 040 0.80 0.00 [-0.12; 0.12] 2.4%
Whelton 3886 1.30 1.60 346 1.90 1.90 -0.37 [-0.48;-0.26] 2.4%
Whelton 3522 260 260 633 430 3.70 -0.61 [-0.69;-0.52] 2.4%
Sagheri, D. 377 0.80 124 322 0.69 1.19 0.09 [-0.06; 0.24] 2.3%
Random effects model 11839 1900 -0.09 [-0.45; 0.26] 11.8%

Heterogeneity: /° = 98%, t° = 0.1609, p < 0.01

Continent = Asia

Ramezani, G.; 88 444 210 110 5.14 -0.27 [-0.55; 0.01] 2.1%
Ramezani, G.; 166 4.00 3.00 92 470 -0.24 [-0.49; 0.02] 2.2%
Ramezani, G.; 100 154 154 60 6.25 -2.32 [-2.73;-1.91] 1.8%
Random effects model 354 262 — -0.94 [-2.28; 0.41] 6.1%
Heterogeneity: 2= 98%, = 1.3858, p < 0.01

Random effects model 36434 21979 -0.36 [-0.47; -0.25] 100.0%
Heterogeneity: 1° = 94%, t° = 0.1359, p < 0.01

Test for subgroup differences: 1§ =3.97,df =3 (p = 0.26) 2 -1 0 1 2

Desirable effect Undesirable effect

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



Fluoridated Non fluoridated Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD  95%-Cl Weight
Continent = America

Vignarajah 120 140 250 109 1.80 2.70 : -0.15 [-0.41; 0.11] 5.4%
Heller et al. 4205 3.35 14.91 4122 4.49 17.98 -0.07 [-0.11;-0.03] 8.6%
Dini 270 110 220 45 240 3.30 — -0.54 [-0.86;-0.23] 4.5%
Dini 279 230 310 118 6530 410 —%=— -0.87 [-1.10;-0.65] 6.0%
Heima 311 076 2.09 77 239 11.24 — -0.31 [-0.56; -0.05] 5.6%

Random effects model 5185 4471 -.- -0.38 [-0.67; -0.09] 30.2%
Heterogeneity: 1% = 93%, t° = 0.0984, p < 0.01 i

Continent = Oceania i
159 1.35 280 287 298 6.27 —— -0.31 [-0.50; -0.11] 6.5%

Slade, G. D.

Slade, G. D. 300 223 482 472 348 6.05 F_a -0.22 [-0.37;-0.08] 7.3%
Slade, G. D. 240 228 401 440 440 641 - -0.37 [-0.53;-0.21] 71%
Slade, G. D. 262 261 420 375 499 6.76 - -0.41 [-0.57;-0.25] 7.1%
Slade, G. D. 226 264 3.79 403 3.89 590 —'— -0.24 [-0.40;-0.07] 7.0%
Slade, G. D. 205 203 3.71 387 397 535 = -0.40 [-0.57;-0.23] 6.9%
Koh 256 366 3.30 201 4.54 347 —— -0.26 [-0.45;-0.07] 6.7%

Random effects model 1648 2565 0 -0.31 [-0.38; -0.25] 48.7%
Heterogeneity: I = 0%, ©* = < 0.0001, p = 0.49 i

Continent = Europe i
Whelton 6661 130 230 831 230 320 : -0.41 [-0.49;-0.34] 8.4%

James et al. 376 210 260 772 270 280 2 -0.22 [-0.34;-010] 7.7%

Random effects model 7037 1603 -‘D -0.32 [-0.51; -0.13] 16.0%
Heterogeneity: I* = 86%, t° = 0.0163, p < 0.01 i

Continent = Asia i
Meyer-Lueckel, H. 93 330 290 103 3.30 270 —— 0.00 [0.28; 0.28) 5.1%

Random effects model 13963 8742 - -0.31 [-0.41; -0.22] 100.0%
Heterogeneity: /* = 89%, ° = 0.0285, p < 0.01 ! ! ‘ !
Test for subgroup differences: Xg =491,df=3(p=0.18) -1 -0.5 0 0.5 1

Desirable effect Undesirable effect

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



Fluoridated Non fluoridated Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD  95%-Cl  Weight
Decade = 1980s i

de Liefde and Herbison 191 170 1.60 237 240 1.90 = -0.39 [-0.59;-0.20] 2.3%
Hunt 26 111 218 174 1.95 266 —5 -0.32 [-0.73; 0.09] 1.8%

Random effects model 217 411 Q -0.38 [-0.56; -0.21] 4.1%
Heterogeneity: >=0%, t*=0, p=0.75 :

Decade = 1990s
Riordan 339 0.89 139 253 157 1.60 -0.46 [-0.62;-0.29] 2.3%

Vignarajah 84 050 070 87 0.70 1.10 —‘— -0.22 [-0.52; 0.09] 2.1%
Vignarajah 91 070 1.50 186 1.20 1.60 - -0.32 [-0.57;-0.07] 2.2%
Kalsbeek 285 7.40 4.00 297 550 4.70 0.43 [0.27; 0.60] 2.3%
Treasure 242 240 223 79 437 380 E -0.73 [-0.99;-0.47] 2.2%
Sterritt 78 028 097 91 037 162 —'.— -0.07 [-0.37; 0.24] 2.1%
Sterritt 83 027 064 88 040 141 N -0.12 [-0.42; 0.18] 2.1%
Sterritt 105 058 1.33 117 0.63 1.19 3 -0.04 [-0.30; 0.22] 2.1%
Sterritt 88 075 150 120 1.21 241 — -0.22 [-0.50; 0.06] 2.1%
Sterritt 115 0.97 2.04 125 201 268 = -0.43 [-0.69;-0.18] 2.2%
Sterritt 103 1.80 2.74 113 348 5.21 E 3 -0.40 [-0.67;-0.13] 2.1%
Sterritt 145 286 4.21 121 3.99 4.07 E -0.27 [-0.51;-0.03] 2.2%
Sterritt 123 3.68 421 110 585 5.66 —'— -0.44 [-0.70;-0.18] 2.2%
Sterritt 106 453 5.04 109 6.86 6.37 : 3 -0.40 [-0.67;-0.13] 2.1%
Slade, G. D. 300 0.04 0.23 472 0.10 0.54 -0.13 [-0.28; 0.01] 2.3%
Slade, G. D. 240 0.09 0.37 440 0.26 0.83 -0.24 [-0.40;-0.08] 2.3%
Slade, G. D. 262 0.25 068 375 0.52 1.09 -0.29 [-0.44;-0.13] 2.3%
Slade, G. D. 226 041 093 403 0.51 1.05 -0.10 [-0.26; 0.06] 2.3%
Slade, G. D. 205 0.57 1.10 387 1.13 1.96 ; -0.33 [-0.50;-0.16] 2.3%
Slade, G. D. 188 0.65 1.26 370 145 225 E -0.40 [-0.58;-0.23] 2.3%
Slade, G. D. 69 094 163 205 1.80 279 . -0.34 [-0.61;-0.06] 2.1%
Lawrence 183 8.70 9.47 107 15.40 10.34 = -0.68 [-0.93;-0.44] 2.2%
Heller et al. 8097 253 9.90 7584 3.08 13.06 -0.05 [-0.08;-0.02] 2.4%
Dini 195 0.50 1.10 182 0.90 1.20 = -0.35 [-0.55;-0.14] 2.3%
Dini 250 1.30 1.60 150 1.40 1.60 i -0.06 [-0.26; 0.14] 2.3%
Dini 203 230 220 157 280 240 = -0.22 [-0.43;-0.01] 2.2%
Random effects model 12405 12728 * -0.26 [-0.35; -0.17] 57.6%

Heterogeneity: /° = 86%, t* = 0.0426, p < 0.01

Decade = 2000s :
Dini et al. 287 1.08 142 210 1.82 181 -0.46 [-0.64;-0.28] 2.3%

Kinzel 470 0.80 1.47 258 280 276 -0.99 [-1.15;-0.83] 2.3%
Cardoso 231 229 256 223 295 297 = -0.24 [-0.42;-0.05] 2.3%
Tagliafero et al. 8406 1.90 2.30 5074 240 260 i -0.21 [-0.24;-0.17] 2.4%
Whelton 3769 0.40 0.90 302 040 0.80 0.00 [-0.12; 0.12] 2.4%
Whelton 3886 1.30 1.60 346 1.90 1.90 -0.37 [-0.48;-0.26] 2.4%
Whelton 3522 260 260 633 4.30 3.70 -0.61 [-0.69;-0.52] 2.4%
Sagheri, D. 377 0.80 124 322 069 1.19 . 0.09 [-0.06; 0.24] 2.3%
Rihs 708 20.80 7.02 451 21.30 7.70 -0.07 [-0.19; 0.05] 2.4%
Random effects model 21656 7819 Q -0.32 [-0.53; -0.10] 21.2%
Heterogeneity: /% = 96%, t* = 0.1069, p < 0.01

Decade = 2010s

Guerra et al. 1002 1.32 192 119 233 259 —- -0.50 [-0.70;-0.31] 2.3%
Franzolin 120 2.94 229 120 4.02 261 = -0.44 [-0.69;-0.18] 2.2%
de Carvalho et al. 114 1.88 222 96 532 349 . 3 -1.19 [-1.49;-0.90] 2.1%
Ramezani, G; 88 444 210 110 514 290 . -0.27 [-0.55; 0.01] 2.1%
Ramezani, G.; 166 4.00 3.00 92 470 290 —°— -0.24 [-0.49; 0.02] 2.2%
Ramezani, G; 100 154 154 60 6.25 263 —+— H -2.32 [-2.73;-1.91] 1.8%
Random effects model 1590 597 .P -0.82 [-1.45; -0.18] 12.6%
Heterogeneity: /° = 95%, t* = 0.6082, p < 0.01 i

Decade = 2020s H

Dalla Nora, A.; 251 1.03 137 122 133 164 —ﬂ -0.20 [-0.42; 0.01] 2.2%
Decade = 1970s ]

Englander e DePaola 315 510 479 302 13.96 10.25 -1.11 [-1.28;-0.94] 2.3%
Random effects model 36434 21979 ¢ -0.36 [-0.47; -0.25] 100.0%
Heterogeneity: /% = 94%, t* = 0.1359, p < 0.01

Test for subgroup differences: yj =82.86,df =5 (p <0.01) 2 - 0 1 2

Desirable effect Undesirable effect

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



Fluoridated Non fluoridated Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD  95%-Cl  Weight
Decade = 1990s ;

Vignarajah 120 140 250 109 1.80 270 —& T -0.15 [-0.41; 0.11] 5.4%
Slade, G. D. 159 1.35 2.80 287 298 6.27 —'— -0.31 [-0.50;-0.11] 6.5%
Slade, G. D. 300 223 4.82 472 348 6.05 o -0.22 [-0.37;-0.08] 7.3%
Slade, G. D. 240 228 4.01 440 440 6.4 + -0.37 [-0.53;-0.21] 7.1%
Slade, G. D. 262 261 420 375 499 6.76 = -0.41 [-0.57;-0.25] 7.1%
Slade, G. D. 226 2.64 379 403 3.89 590 —-'— -0.24 [-0.40;-0.07] 7.0%
Slade, G. D. 205 2.03 371 387 397 535 = -0.40 [-0.57;-0.23] 6.9%
Heller et al. 4205 3.35 14.91 4122 4.49 17.98 -0.07 [-0.11;-0.03] 8.6%
Dini 270 110 220 45 240 3.30 —— -0.54 [-0.86;-0.23] 4.5%
Dini 279 230 310 118 530 4.10 —=— -0.87 [-1.10;-0.65] 6.0%

Random effects model 6266 6758 ’ -0.35 [-0.48; -0.21] 66.6%
Heterogeneity: /% = 90%, t° = 0.0399, p < 0.01 ;

Decade = 2000s i
Whelton 6661 1.30 2.30 831 230 3.20 -0.41 [-0.49;-0.34] 8.4%

Meyer-Lueckel, H. 93 3.30 290 103 3.30 270 —.— 0.00 [-0.28; 0.28] 5.1%
Random effects model 6754 934 i -0.23 [-0.63; 0.17] 13.5%
Heterogeneity: 12 = 87%, % = 0.0747, p < 0.01 ;
Decade = 2010s i
Koh 256 3.66 3.30 201 4.54 347 — -0.26 [-0.45;-0.07] 6.7%
Heima 311 076 209 77 239 11.24 —— -0.31 [-0.56;-0.05] 5.6%

Random effects model 567 278 - -0.28 [-0.43; -0.13] 12.2%
Heterogeneity: 12 = 0%, ° =0, p = 0.78 ;

Decade = 2020s

James et al. 376 210 260 772 270 2.80 ‘m -0.22 [-0.34;-0.10] 7.7%
Random effects model 13963 8742 0 -0.31 [-0.41; -0.22] 100.0%
Heterogeneity: /% = 89%, t° = 0.0285, p < 0.01 I T T !

Test for subgroup differences: x§ =1.85,df=3(p=060) -1 -0.5 0 05 1

Desirable effect Undesirable effect

Appendix - Figure 7. Funnel plot for studies on the effect of water fluoridation for caries
prevalence
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Location
$§°:'c°“ =ad ;}em Checklist item where item
P is reported
TITLE
Title | 1 | Identify the report as a systematic review.
ABSTRACT
Abstract | 2 see the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.
Objectives 4 | Provide an explicit 1t of the objective(s) or q ion(s) the review addresses.
METHODS
Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses.
Information 6 | Specify all datab organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the
sources date when each source was last searched or consulted.
Search strategy 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used.
Selection process 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record
and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked
process independently, any processes for obtaining or confirming data from study ir gators, and if applicable, details of aL ion tools used in the
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each
study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any
assumptions made about any missing or unclear information.
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each
assessment study and whether they worked indep tly, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results.
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and
methods comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data
conversions.
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntt
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results.
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases).
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome.
assessment
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Location
Checklist item where item
is reported
RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in
the review, ideally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded.
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics.
characteristics
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study.
studies
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision
individual studies (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of 20a | For each synthesis, briefly st ise the ct istics and risk of bias among contributing studies.
syntheses 20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g.
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect.
20c | Present results of all i igations of possible causes of heterogeneity among study results.
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results.
Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed.
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed.
evidence
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence.
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review.
23c | Discuss any limitations of the review processes used.
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.
OTHER INFORMATION
Registration and 24a | Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered.
protocol 24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared.
24c | Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol.
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review.
Competing 26 | Declare any competing interests of review authors.
interests
Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data from included
data, code and studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.
other materials
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