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 RESUMO 

Objetivo: Avaliar a ingestão de fluoreto (F) por crianças de 1 a 3 anos de idade pela 

dieta e a concentração de F nas unhas. Método: Crianças (n=202) de 12 meses de idade, 

participantes de um programa preventivo para bebês, tiveram a ingestão de F 

monitorada por meio da aplicação de um Questionário de Frequência Alimentar semi-

quantitativo (QFA), composto por 70 itens, divididos em 9 grupos de alimentos 

frequentemente encontrados na dieta de crianças nesta faixa etária. O QFA foi aplicado 

durante 2 anos, a cada 3 meses, juntamente com a coleta das unhas e de água usada para 

beber ou preparar comida. A concentração de F da dieta, nas unhas e na água foi 

determinada com eletrodo íon-específico, após microdifusão facilitada por hexametil-

disiloxano ou pelo método direto. Os dados obtidos foram submetidos à análise de 

variância a dois critérios, seguida pelo teste de comparação múltipla de Student-

Newman-Keuls , bem como coeficiente de correlação de Sperman (p<0,05). Resultados: 

A média da ingestão de F pela dieta e água aumentou significativamente dos 12 aos 24 

meses (0,015 mg F/Kg/dia e 0,09 mg F/Kg/dia) (p<0,05) declinando após 27 meses 

(0,011 mg F/Kg/dia e 0,05 mg F/Kg/dia) (p<0,05). Aos 36 meses um pico foi observado 

na ingestão de F pela dieta (0,013mg F /Kg/dia) (p<0,05).  Houve crescente aumento 

nos níveis de F nas unhas dos pés e mãos, com diferença significativa em alguns 

períodos de estudo (18 à 27 meses, p<0,05), sendo que maiores concentrações de F 

foram vistas nas unhas das mãos em relação aos  pés (3,7 µg F/g; 3,4 µg F/g, 

respectivamente   p<0,05). Entre a estimativa de ingestão de fluoreto em função do peso 

da criança (mg F/kg/dia) e o fluoreto nas unhas da mão (Sperman‟s r = -0,024; p=0,396) 

ou unhas do pé (Sperman‟s r = -0,002; p=0,957), nenhuma correlação foi observada. 

Conclusão: A ingestão de fluoreto por meio da dieta em crianças de 1 a 3 anos de idade 

ficou dentro de limites considerados como seguros e o QFA parece ser uma boa 

ferramenta para estimar a ingestão de fluoreto de crianças.. Pequenas variações na 



 

 

 

ingestão diária de F pela dieta foram detectadas nas unhas ao longo dos períodos de 

estudo (após 30 a 60 dias). 

Palavras-chave: Fluoreto; Unha; Criança; Dieta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

SALAMA, ICCA. Quantification of fluoride ingested by diet using a food frequency 

questionnaire and fluoride concentration in the nails in children aged 1 to 3 years. 

2018. 69 f. Thesis (Doctorate in Dental Science, Oral Health of the Child) - Faculty of 

Dentistry of Araçatuba, State University Paulista, Araçatuba 2018. 

 

 

Objective:  To evaluate fluoride (F) intake by 1-3 year-old children from the diet, as 

well as F concentrations in fingernails and toenails. Methods:  Children (n=202) 12 

months old, participants in a preventive program for infants, had their F ingestion 

monitored by means of the application of a semi-quantitative food frequency 

questionnaire (FFQ), composed of 70 items, divided into 9 groups of foodstuff. The 

FFQ was applied during 2 years, every 3 months, along with the collection of nails and 

water samples used for drinking and food preparation. The concentration of F in the 

diet, nails, and water was determined with an ion-specific electrode, after 

hexamethyldisiloxane-facilitated microdiffusion or by the direct method.  The data 

obtained were submitted to the 2-way analysis of variance criteria followed by the 

Student-Newman-Keuls, and by Spearman correlation coefficient (p<0.05).  Results:   

The average ingestion of F by diet and water was significantly higher from 12 to 24 

months (0.015 mg F/Kg/day and 0.09 mg F/Kg/day) (p<0.05), decreasing after 27 

months (0.011 mg F/Kg/day and 0.05 mg F/Kg/day) (p<0.05). At 36 months, a peak of 

F ingestion from the diet (0.013mg F /Kg/day) (p<0.05) was observed.  There was a 

continuous increase in F levels in finger- and toenails, with a significant difference in 

some periods of the study (18 to 27 months, p<0.05); higher F concentrations were 

observed for fingernails over toenails (3.7 µg F/g; 3.4 µg F/g, respectively, p<0.05).  No 

significant correlation was observed between the estimate of ingestion of fluoride 

related to the weight of the child (mg F/kg/day) and the fluoride in fingernails 

(Spearman‟s r = -0.024; p=0.396) or toenails (Spearman‟s r = -0.002; p=0.957).  

Conclusion: The ingestion of fluoride from the diet in 1-3 year-old children  was shown 

to fall within safe limits, and the FFQ appears to be a satisfactory tool to estimate the 

ingestion of fluoride. Small variations of daily ingestion of F by diet were detected in 

the nails through the periods in the study (after 30 to 60 days).   

Keywords: Fluoride; Nail; Child; Diet. 
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INTRODUÇÃO  

A cárie dentária é uma doença de caráter multifatorial, biofilme-açúcar 

dependente, sendo considerada mais comum na infância
1,2,3,4

. O Fluoreto (F) tem sido o 

principal agente usado para prevenção da cárie dentária
5,6,7,8

, com efeito 

predominantemente tópico
1,3,8

. Assim, a elevada ingestão de F durante o período de 

formação dos dentes
1
 não favorece seu efeito anti-cárie, mas pode contribuir para o 

desenvolvimento da fluorose dentária, como reflexo da toxicidade crônica ao 

F
9,10,11,12,13,14

. 

Até o momento, os níveis aceitáveis de F que pode ser ingerido não foi 

precisamente determinado
1
, havendo uma dificuldade em se determinar a ingestão diária 

de F, seja pelo método de dieta duplicada ou pelo Questionário de frequência alimentar 

(QFA). Além da diversidade das fontes de F
1,10

, duplicar os alimentos consumidos pelas 

crianças por período maior utilizando dieta duplicada se constitui em método 

dispendioso
11,15

. Em acréscimo, nem todo F ingerido pela dieta é absorvido pelo 

organismos
1, 2,10,13

. A avaliação da ingestão de F exige um esforço maior devido aos 

vários fatores intrínsecos do organismo e que modificam o metabolismo e, 

consequentemente, interferem na absorção do F após sua ingestão
12

. Os níveis 

aceitáveis do consumo diário de F estão entre 0,05 a 0,07 mg F/kg de peso, embora 

outros estudos relatam valores diferentes de ingestão de F 0,03 e acima de 0,1 mg F/kg 

de peso
1,9

. Vários levantamentos têm sido feitos no intuito de se utilizar os 

biomarcadores para avaliar o nível de exposição ao F absorvido no consumo 

diário
1,10,13.14,15

. Os biomarcadores já empregados em estudos anteriores para análises de 

absorção de F são o plasma, ossos, saliva, urina, unhas e cabelo
1,10,16

, dentre os quais as 

unhas têm sido mais intensivamente investigadas 
13,17-19 

por sua facilidade de coleta e 

acondicionamento
1-3,20

. As unhas têm sido utilizadas como preditores de exposição 

aguda
20

, crônica
21

 e subcrônica
22

 ao F
10--12,23

,
  
tendo demonstrado um alto valor preditivo 

positivo indicando que as concentrações de F na unha podem ser úteis em pesquisas em 

saúde pública, com o potencial de identificar cerca de 80% das crianças com risco de 

desenvolver fluorose dentária
18,24

.  

Ainda são poucos os estudos que analisam a ingestão de F a partir da dieta 

habitual de crianças na faixa etária de risco para desenvolvimento de fluorose nos 

incisivos permanentes (entre 1 a 3 anos de idade) e a concentração de F nas unhas das 

mesmas
1,18,19

, uma vez que os estudos disponíveis utilizaram períodos curtos de coletas, 
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não adotaram um modelo de estudo longitudinal, utilizaram um reduzido número de 

indivíduos e não compreendem o período de maior suscetibilidade à fluorose. 

Considerando que os 3 primeiros anos de vida são cruciais para que os dentes 

permanentes não sejam acometidos por fluorose
1,10,17

, estudos longitudinais nesta faixa 

etária específica assumem grande relevância clínica e epidemiológica.  

Sabendo que a fluorose dentária é consequência da exposição crônica ao F
1,10,17

, 

o monitoramento da ingestão e/ou dos níveis de F nas unhas ao longo de todo o período 

crítico de formação dos dentes seria o ideal. Importantes observações foram feitas em 

estudos anteriores sobre alguns fatores que podem influenciar a relação entre exposição 

de F e sua concentração nas unhas
23

, mas ainda não são suficientes para explicar 

exatamente as taxas de variações de F nas unhas ao longo do estudo 
12,21

. A preocupação 

para avaliar esta exposição ao F em período de estudo mais longo e em idades 

específicas
18,19,24,25 

pode favorecer uma explicação mais condizente com a realidade dos 

fatos expostos, já que não existe estudo longitudinal para a idade considerada janela de 

suscetibilidade à fluorose
1, 11,19,22

.  

Com base no exposto, seria interessante conduzir um trabalho que avaliasse a 

ingestão total de F pela dieta, bem como as concentrações de F absorvido nas unhas de 

crianças compreendendo todo o processo de formação dos dentes permanentes, 

especialmente os incisivos. Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar a ingestão de F 

pela dieta utilizando um QFA e a concentração de F nas unhas em crianças de 1 a 3 anos 

de idade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

20 
 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Delineamento do Estudo 

Este estudo foi observacional, longitudinal, de coorte prospectivo, descritivo 

para os questionários e experimental para análise de fluoreto da dieta e das unhas, com 

duração de dois anos. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 

protocolo n 50713715000005420 (Anexo 1), e foi realizado na cidade localizada na 

região sudeste do Brazil, latitude 21°12'32" sul e longitude 50°25'58" oeste, com índice 

de desenvolvimento humano de 0,788, temperatura média anual de 27,0 C e 

concentração média de fluoreto na água pública de abastecimento de 0,7 mg F/L. A 

seleção dos voluntários ocorreu entre os meses de agosto a outubro de 2015 em uma 

população de aproximadamente 300 crianças que ingressam anualmente no programa 

Educativo preventivo de assistência odontológica para bebês (Bebê Clínica/FOA-

UNESP). Os pais e/ou cuidadores foram informados a respeito da pesquisa e após 

aceitarem a participação de seus filhos na pesquisa, assinaram um termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e Assentimento do menor aprovado pelo CEP. Os 

critérios de inclusão foram: não ter restrições alimentares, consentimento dos pais e/ou 

cuidador e ter 12 meses de idade. Do total de crianças ingressantes anualmente, 202 

aceitaram participar do estudo (51% do sexo feminino, n=104) e tiveram mensurado 

peso e coletadas as unhas, informações da ingestão da dieta, dentifrícios e água de 

beber, durante as consultadas realizadas a cada três meses até completarem 36 meses de 

idade (Fig. 1). Assim, os dados foram obtidos em nove momentos distintos: 12, 15, 18, 

21, 24, 27, 30, 33 e 36 meses de idade. 

 

Estimativa da ingestão de fluoreto da dieta 

Para estimar a ingestão de fluoreto utilizou-se um Questionário de Frequência 

Alimentar (QFA) previamente validado, com coeficiente reprodutibilidade de 0,959, 

para avaliar a dieta habitual de crianças de 2 a 3 anos de idade
26

. Não foi necessário 

adaptações de tradução nem culturais, pois se tratava de um QFA escrito na sua língua 

original, o português. O QFA foi estruturado de acordo com a pirâmide alimentar e cada 

item com sua porção de referência já definida, composto com sete alternativas de 

frequência de alimentação, iguais para todos os itens da dieta
15

. Assim, o QFA foi 

composto por 70 itens alimentares subdivididos em nove grupos de alimentos, como 
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descrito na Tabela 1. O QFA foi aplicado aos pais e/ou cuidadores que informaram o 

consumo dietético habitual de seus filhos trimestralmente. A frequência de consumo de 

cada alimento e bebida foi classificada como: nunca, menos de 1 vez por mês, 1 a 3 

vezes por mês, 1 vez por semana, 2-4 vezes por semana, 1 vez por dia e 2 ou mais vezes 

por dia. A partir dessas, foram definidos fatores multiplicadores para determinar o 

consumo diário (Anexo 2).  

Para determinação de fluoreto dos itens alimentares, no início do estudo esses 

foram adquiridos nos supermercados locais, homogeneizados em 100 mL de água 

deionizada e 0,5 mL coletadas para as mensurações, somente uma vez durante os 

períodos de estudo.  As concentrações de F foram determinadas pelo método da 

microdifusão facilitada por hexametildisiloxano (HMDS)
27,28

 utilizando um eletrodo 

íon-específico (Orion 9409-BN, Orion Research, Inc. Beverly, MA, USA) e um 

microeletrodo de referência (Accumet, no. 13-620-79: Fischer Scientific, Pittsburgh, 

PA, USA), ambos acoplados a um potenciômetro (Orion 720 Aplus, Orion Research, 

Inc. Beverly, MA, USA). Todas as amostras foram analisadas em duplicatas e expressos 

em µg F. Os valores de F em cada alimento (µg F) foram dividos pelo peso da sua 

porção (g) resultando na concentração de F da porção (µg F/g). A seguir, esses valores 

foram multiplicados pela frequência de consumo de cada criança diariamente e dividido 

pelo peso da criança (mg F/kg de peso/dia) (Anexo 3).  

 

Estimativa da ingestão de fluoreto dos dentifrícios 

Para estimar a ingestão de fluoreto a partir dos dentifrícios, foi acrescido ao 

QFA questionamento sobre a utilização de dentifrício fluoretado, a marca, a quantidade 

de dentifrício colocado na escova (opções: ¼=0,3 g; ½=0,6 g ou toda escova=1,2 g; 

Kobayashi et al.
29

) e a frequência de uso diário. A porcentagem de dentifrício ingerido 

pela criança foi baseado no estudo de Kobayashi et al.
29

 e considerado aos 21 meses 

como: 62,8%, 70,4% e 66,1%, respectivamente a quantidade ingerida de dentifrício em 

relação á quantidade de dentifrício colocada na escova; 24 e 27 meses: 60,2%, 64,1% e 

65,0%; 30 meses: 51,6%, 55,0% e 54,8%; 33 e 36 meses: 42,9%, 45,9% e 44,7%. 

Seguindo a fórmula: o produto da quantidade colocado na escova, concentração de 

fluoreto no dentifrício, frequência e porcentagem de ingestão foi dividido pelo peso da 

criança obtendo a estimativa da ingestão de fluoreto a partir dos dentifrícios (mg 

F/kg/dia). 
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Análise da concentração de fluoreto da água e do fluoreto ingerido 

A água ingerida ou utilizada no preparo dos alimentos foi coletada pelos pais 

e/ou cuidadores em frascos de poliestireno (10 mL). Esses foram codificados com o 

código da criança, data da coleta e a origem da água (casa, creche, escola e avós). Os 

frascos foram armazenados em freezer (-20° C) para posterior análise. As concentrações 

de F nas amostras de água foram determinadas pelo método direto, tamponadas por 

TISAB II, utilizando um eletrodo íon-específico e microeletrodo de referência 

acoplados a um potenciômetro (Orion 720 Aplus)
27,28

. As amostras foram analisadas em 

duplicata e os valores expressos em mg F/L. 

Para a determinação de fluoreto ingerido a partir da água de beber, a média dos 

valores de F obtidos das amostras de água das diferentes origens, foram multiplicados 

pelo volume da porção (150 mL) e fator de frequência de consumo diário. A seguir, 

esses valores forma divididos pelo peso das crianças (kg) obtendo a concentração de 

fluoreto ingerida por kg ao dia (mg F/kg/dia) (Anexo 4). 

 

Determinação de fluoreto nas unhas 

As unhas dos voluntários foram cortadas pelos cuidadores uma vez a cada 

trimestre, sendo a primeira coleta aos 12 meses de idade e assim sucessivamente até 

completarem 36 meses. Os responsáveis foram orientados a não utilizar verniz (esmalte) 

de unhas durante todo o período da pesquisa, pois poderia conter fluoreto e/ou interferir 

nos resultados
29

. Foram coletadas todas as unhas dos dedos das mãos e dos pés, e 

acondicionadas separadamente em microtubos de 1,5 mL rotulados, em temperatura 

ambiente, para posterior análise. As unhas foram limpas com água deionizada usando 

uma escova interdental e posteriormente em ultrassom (USC-1400, UNIQUE, São 

Paulo, Brasil) com água deionizada durante 10 minutos, frequência de 40 Hz, a 37° C e 

pesados antes da análise de flúor. Quando o peso das amostras reunidas foi maior do 

que 20 mg, as análises foram realizadas em duplicata. O método da microdifusão 

facilitada, descrito anteriormente, foi utilizado para determinação de fluoreto e os 

valores expressos em µg F/g (Anexo 5). 
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Análise Estatística 

Os dados foram analisados considerando a idade e o gênero para as variáveis da 

estimativa de F ingerido a partir da dieta e dentifrício (mg F/kg/dia), F ingerido da água 

(mg F/kg/dia), F na água de beber (mg F/L), e peso das crianças (kg). As interações 

idade e gênero e idade e tipo de unhas (mão e pé) foram aplicadas para os resultados do 

F nas unhas (µg F/g). Desta forma, mesmo os dados apresentando uma distribuição 

heterogênea, os resultados foram submetidos à análise de variância a dois critérios 

seguidos pelo teste de comparação múltipla de Student-Newman-Keuls. A correlação 

entre as variáveis da dieta e unha foi analisada pelo teste de Sperman. Para isto, foi 

utilizado o programa estatístico SigmaPlot versão12.0 (SigmaPlot, Systat Software 

Incorporation, San Jose, CA, USA) com nível de significância de 5%. 

 

RESULTADOS 

Ao longo do estudo, 110 crianças foram excluídas (54%), com maiores perdas 

aos 12, 30, 33 e 36 meses de idade, porém mantendo o equilíbrio entre os gêneros (Fig. 

1). O peso aumentou em função da idade das crianças (Tabela 2). A concentração de F 

na água foi maior aos 15 meses (0,53 mg/L;  p<0,05), sem diferença estatística (p>0,05) 

quando os demais períodos foram comparados (Tabela 2). 

O uso de dentifrícios fluoretados na higiene diária foi iniciado aos 21 meses de 

idade (8% da amostra, de 165 crianças), aumentando gradativamente ao longo do 

estudo, e utilizado por quase metade das crianças (47% da amostra de 92) aos 36 meses 

de idade (Tabela 2). Em média, 71% das crianças utilizaram dentifrícios fluoretados 

contendo 500-550 ppm F. A ingestão estimada de fluoreto a partir dos dentifrícios foi 

maior aos 21 e 24 meses (p<0,05) e diminuiu gradualmente com o aumento da idade das 

crianças (Tabela 2). 

 A concentração de F (em µg/g para alimentos ou µg/mL para bebidas) dos itens 

alimentares relacionados no QFA está descrita na tabela 1. A maioria dos alimentos 

apresentou baixas concentrações de F, como a cenoura (1,4 µg F/g) e a banana (0,9 µg 

F/g) (Tabela1). Os maiores valores foram encontrados no cereal, Nescau
®
 e chá preto 

(62,3 µg F/g, 56,8 µg F/mL e 88,8 µg F/mL, respectivamente). 

A concentração de F nas unhas das mãos e dos pés aumentou entre 12 e 30 

meses de idade (2,6 e 3,6 µg F/g e 2,4 e 3,4 µg F/g, respectivamente), decrescendo aos 

33 e 36 meses (3,3 e 2,7 µg F/g e 2,7 e 2,4 µg F/g) (Fig. 2A; p<0,05). Diferenças entre o 
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F nas unhas das mãos e dos pés foram observadas entre 18 e 27 meses (p<0,05), com 

maiores valores nas unhas das mãos (Figura 2). 

A ingestão de fluoreto pela água apresentou picos aos 15 e 36 meses (0,0066 e 

0,0073 mg/Kg/dia; p=0,317) diferindo dos demais períodos (p<0,05), e esses não 

diferiram entre si (p>0,05). A ingestão de fluoreto estimada pela dieta aumentou a partir 

dos 15 meses de idade, atingindo um valor máximo aos 24 meses (0,0095 mg/Kg/dia) e 

diferente dos demais períodos (p<0,05). Após, os valores de ingestão de F pela dieta 

decresceram a níveis similares aos 12 meses (0,0061 mg/Kg/dia; p>0,05). Para a 

ingestão de F a partir da dieta total (dieta + água), valores maiores foram observados 

nos tempos de 15, 21, 24 e 36 meses quando comparado aos demais períodos (p<0,05), 

e não diferiram entre si (p>0,05). Em acréscimo, não houve diferença entre os 12, 27, 

30 e 33 meses de idade (p>0,05). 

As seguintes variáveis não se mostraram dependentes do gênero das crianças: 

concentração de F nas unhas (p=0,116) ou água de beber (p=0,704); quantidade 

estimada de F ingerido pela dieta + água (p=0,357), dieta (p=0,441) e água (p=0,573), e 

peso das crianças (p=0,058). Houve correlação fraca entre a concentração de F nas 

unhas da mão e do pé (Sperman‟s r = 0,383; p<0,001). Não houve correlação 

significativa entre os níveis de F na água consumida pelas crianças e a concentração de 

F nas unhas (Sperman‟s r = -0,032; p=0,244), bem como entre a ingestão de F a partir 

da dieta e a concentração de F nas unhas da mão (Sperman‟s r = -0,024; p=0,396) ou 

unhas do pé (Sperman‟s r = -0,002; p=0,957). 

 

DISCUSSÃO 

A literatura científica é escassa com relação a estudos avaliando a ingestão de F 

por crianças na faixa de risco para o desenvolvimento de fluorose dentária, 

simultaneamente à estimativa de absorção de F (pelo emprego de biomarcadores de 

exposição ao F). Em acréscimo, existe uma dificuldade em se comparar estudos 

longitudinais a outros que avaliaram faixas etárias específicas e com períodos de coleta 

menores que o estudo atual. Neste sentido, o uso de possíveis biomarcadores de 

exposição ao F, como as unhas, tem sido alvo de investigações 
18,24,31,32

. No presente 

estudo todos os valores de concentração de F nas unhas das mãos e dos pés foram 

superiores a 2 µg F/g. Considerando o único estudo disponível no qual uma relação 

direta entre concentração de F nas unhas das mãos e fluorose dentária foi avaliada, foi 
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sugerido que valores superiores a 2 µg F/g são sugestivos de um maior risco de 

desenvolvimento de fluorose, sendo, portanto, recomendado que se reduza ou monitore 

a ingestão total de fluoreto (ITF) 
18

. Poucos estudos foram realizados na faixa etária 

considerada como janela de suscetibilidade à fluorose em incisivos permanentes (1 a 3 

anos de idade), os quais avaliaram apenas a exposição crônica (1 coleta de unha 

apenas)
21

 ou subcrônica (monitoramento quinzenal por alguns meses)
22

 ao F, sendo que 

nenhum destes avaliou a ingestão por variadas fontes em todo o período de formação 

dos incisivos, como realizado no estudo atual
18,19,22,24,25,33

.  

O presente estudo demonstrou que a concentração de F das unhas dos pés e 

mãos ao longo de dois anos acompanhou as variações de F na dieta com uma diferença 

de 30 a 60 dias.  Ao observar os resultados do presente estudo, nos períodos de estudo 

compreendidos entre 18 a 27 meses de idade, os valores da concentração de F nas unhas 

dos pés foi significativamente menores que das mãos (Fig. 2A), semelhantes aos 

encontrados na literatura
19,25,34

. De fato, era esperado que este padrão pudesse ser 

observado devido ao fato de que as unhas das mãos podem ter maior contato com 

“contaminantes” externos e também refletem a concentração do íon circulante no 

sangue, sendo maior nas unhas das mãos
3,19,29

. A literatura reporta que a unha pode ser 

usada como biomarcador de diferentes concentrações de F na água
18,23

. No entanto, em 

nosso estudo, não houve correlação significativa entre os níveis de F da água consumida 

pelas crianças e a concentração de F das unhas (r=-0,032; p=0,244), haja visto que a 

concentração de F na água não variou. Semelhantes resultados foram encontrados em 

outro estudo
24 

onde os autores trabalharam com a mesma faixa etária (1 a 3 anos), com 

um número menor de coletas (n=3) realizadas no período de um ano. Os autores 

sugerem que as unhas só possam ser usadas para definir os diferentes níveis de 

concentração de F, no caso de diferenças consideradas amplas entre eles. No presente 

trabalho, um padrão semelhante ao observado no estudo de Amaral et al.
19

 foi 

encontrado, especialmente no que se refere aos valores de ingestão de F a partir da dieta 

e às variações na concentração de F nas unhas ao longo do estudo. Neste sentido, cabe 

ressaltar que mesmo para valores de ingestão superiores
24

, semelhante variação de F nas 

unhas foi detectada aos 12 e 36 meses de idade no atual estudo, sugerindo que tais 

variações são características intrínsecas deste biomarcador.  

Nos períodos compreendidos entre 24 a 33 meses de idade (Fig.2A), os níveis de 

F nas unhas se elevaram (3,7 µgF/g), coincidindo com o aumento da ITF pela dieta dos 
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15 aos 24 meses de idade (Fig. 2A e 2B). Este padrão foi semelhante ao observado para 

a concentração de F nas unhas em relação à ITF pela dieta em um estudo anterior 

realizado com apenas um voluntário adulto
30

, no qual um aumento diário na ingestão de 

F (3,0 mg) durante 30 dias levaram a um aumento significativo nas concentrações de F 

nas unhas aproximadamente 3,5 meses após o início do estudo. Considerando uma 

maior taxa de metabolismo e, consequentemente, maior velocidade de crescimento das 

unhas de crianças
28,35

  
 
é possível que flutuações na ingestão de F a partir da dieta sejam 

refletidas mais precocemente nas unhas desta população (30 a 60 dias), conforme 

observado no estudo atual. Além disso, no período de 27 a 33 meses, a ingestão de F 

pela dieta sofreu declínio e os níveis de F nas unhas acompanham este comportamento 

ns próximos 3 meses subsequentes de estudo (Figura 2Ae 2B) 

Ainda que a avaliação crônica e subcrõnica de F pelas unhas é o fator mais 

relevante considerando o risco de fluorose
13

, fatores como a concentração de F na água 

e dentifrício, idade, gênero, a área geográfica e grau de atividade física são citados 

como fatores que podem influenciar na concentração de F nas unhas
1,12,34,36,37

. Estudos 

observacionais e longitudinais devem ser incentivados, pois a relevância clínica deste 

modelo para alterações preveníveis como a fluorose trazem forte evidências do 

comportamento da exposição ao F. Desta forma, a utilização de unhas para se estimar o 

risco de fluorose nos primeiros 3 anos de vida poderia trazer bons resultados para a 

prática clínica, sinalizando para a necessidade de um maior controle da ingestão de F 

em idade considerada como janela de suscetibilidade à fluorose dentária. Portanto, 

estudos com períodos de acompanhamento mais longos devem ser estimulados, a fim de 

se avaliar a relação entre a quantidade de F ingerido e os níveis de F encontrados nas 

unhas, traduzindo, assim, em uma ferramenta adequada para monitoramento da 

exposição sistêmica ao F.  

Dos mais de 70 itens incluídos para análise pela dieta, na sua maioria teve baixa 

concentração de F, semelhante aos mesmos alimentos analisados em estudos 

anteriores
4,15,20,25

. Assim como, alguns alimentos e bebidas (Tabela 1), como biscoito 

com recheio e cereal apresentaram elevada concentração de F em sua constituição (36,2 

e 62,3 µg/g, respectivamente)
15,20

. Além dos cereais, foi observado que os chás 

apresentaram elevadas concentração de F (88,8 µg/g), maiores que o esperado para um 

alimento considerado próprio da dieta de infantis
4
, semelhante aos achados de Buzalaf 

et al.
15

. Apesar de elevada concentração de F encontrada no chá, no estudo atual não foi 
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frequente o uso deste chá nesta faixa etária (dados não mostrados). O achocolatado 

Nescau
®
 (56,8 µg/g) e Toddynho

®
 (9,9 µg/100 mL) apresentou concentração de F 

relativamente alta, semelhante ao que foi visto em um estudo anterior
4
.  

Os bolo, biscoitos, e chocolate, contribuíram para elevar o F da dieta como visto 

em estudo anterior
38 

porém, os demais carboidratos apresentaram baixa concentração de 

F (Arroz, pão , batata) (Tabela1). Os alimentos à base de leite apresentaram nível de F 

relativamente alto como visto em outro estudo
39

, como o leite em pó a base de soja (7,2 

µg/mLg, Tabela 1). Em uma revisão sistemática
40

, os autores relatam que é fraca a 

evidência que o F na fórmula infantil tenha causado a fluorose do esmalte, pois outros 

mecanismos poderiam explicar a associação observada. Em outro estudo
41

, os autores 

observaram que a contribuição de itens alimentares com valores baixos de F ao 

consumo total de F pela dieta não é tão significante, enquanto os que tiveram maior 

concentração de F contribuíram significativamente para a ingestão diária de F, 

independente da frequência de consumo. As variações na concentração de F dos itens 

alimentares do QFA
2,15,42

, podem estar ligadas as regiões diferentes de cultivo, meio de 

cultivo, lotes, irrigação com água contendo F, como nas áreas vulcânicas
34,43

 e a 

variabilidade entre as marcas
44

, que não foi objeto do presente estudo.  

Foi observado na água coletada em todos os períodos de estudo uma baixa 

concentração de F, mesmo tendo o cuidado de fazer a coleta nas diferentes casas e/ou 

creches que as crianças frequentavam, permanecendo em valores considerados abaixo 

dos limites permitidos (0,33 a 0,45 mg/L), mesmo tendo o cuidado de fazer a coleta nas 

diferentes casas e/ou creches que as crianças frequentavam, o que não representou um 

risco de desenvolver a fluorose, mas pode comprometer sua função na prevenção da 

cárie dentária (Tabela 2). Além disso, a variação da concentração de F na água 

evidencia as possibilidades de se encontrar diferentes tipos de águas, tratadas ou não, 

minerais e as de poço
25, 40

. No presente estudo,  a concentração de F na água, mesmo no 

inverno ou verão, manteve semelhantes em ambos os períodos (Tabela 2). Ainda que 

seja a fluoretação da água de abastecimento público um método abrangente de 

fornecimento de F bem como de baixo custo
45-46 

é preciso ter o cuidado de avaliar os 

níveis de F da água, periodicamente, delimitando nos estudos os efeitos, separadamente, 

do dentifrício e da dieta. Brito et al
47

. Avaliando F na água, observou valores de 

benefício e de risco para municípios que possuem temperaturas médias anuais abaixo de 

26,3 °C, chegando a conclusão que o máximo benefício e o baixo risco esta nos níveis 
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de F entre 0,65 a 0,94 mg/L.  Em estudos de revisão sistemática, observaram que em um 

nível de F de 0,7 a 1,0 ppm na água,a prevalência de qualquer fluorose é de cerca de 

40% a 48% 
47-48

.  

Mesmo tendo sido empiricamente determinada, ainda é aceita que a ingestão 

ótima de F pelas crianças configure-se entre 0,05 e 0,07 mg/Kg
14,49

. No estudo atual, a 

ingestão de F só pela água (Figura 2B) foi abaixo dos limites em todo período de estudo 

(0,004 a 0,007 mg F/Kg/dia) refletindo os baixos níveis de F encontrados na água. Holg 

et al.
50

, consideraram que a elevada ingestão diária de F (média de 0,059 mg/Kg) nos 

primeiros 3 anos de vida leva a um maior risco para desenvolvimento de fluorose. É 

necessário observar as várias nuances da ingestão total de água na faixa etária do atual 

estudo, seja ela através da água de beber ou a utilizada rotineiramente no preparo de 

outros alimentos processados, fórmulas infantis ou sucos naturais. No atual estudo, o 

que favoreceu a ingestão de F abaixo do limite inferior pode estar relacionado à 

utilização de água mineral, como observado em outro estudo
51

, o que traduz na redução 

à exposição ao F da água
52

.    

Diferente do padrão observado para IF pela água, a IF a partir da dieta (figura 

2B) ao longo do estudo apresentou ampla flutuação, com diferenças significativas em 

alguns períodos de estudo (18, 24 e 36 meses). A ingestão de fluoreto (IF) pela água e a 

dieta tiveram avaliações separadas para se comparar quais das duas fontes estavam 

ultrapassando os limites dos valores considerados como ótimo
1
 para a ingestão total de 

F (ITF). A dieta contribuiu mais que a água para elevar o total de F ingerido pela dieta 

(água e dieta) (Fig. 2B). A ITF pela dieta, ao longo do estudo atual, foi variável e 

crescente até o período de 24 meses (Fig. 2B) com picos de elevação da IF pela dieta 

dos 12 aos 24 meses de idade (0,012 mg F/Kg/dia ou 0,10 mg F /dia; 0,015 mgF /Kg/dia 

ou 0,17 mgF /dia, respectivamente). Este resultado foi similar aos encontrados por Levy 

et al.
15

, que mostrou uma média de ingestão de F pela dieta de 0,028 mg F/Kg peso 

corporal/dia, por crianças brasileiras, de 2 a 6 anos de idade, em Bauru-SP. Embora seja 

um estudo com amostra por faixas etárias diferentes, pode-se perceber a semelhança na 

ITF, porém maior, em se tratando de IF, no qual a população de estudo tinha entre 4 e 6 

anos de idade. Valores pouco acima dos encontrados no atual estudo (Tabela 2B) para 

ITF
24 

foram vistos em um estudo anterior na mesma faixa etária do atual trabalho. Os 

autores avaliaram a ingestão de F pela dieta e dentifrício em crianças de 1 a 3 anos de 

idade, em uma área fluoretada, utiizando a dieta duplicada
24

. Eles observaram que a 
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água e o leite (pó reconstituído com água fluoretada) foram os principais contribuintes 

alimentares para a ingestão total de F pela dieta (0,025 +/- 0,013 mg/kg de peso 

corporal/dia). No entanto, este valor de ITF elevou quando os autores avaliaram a 

contribuição do dentifrício na dieta (0,130 mg/kg de peso corporal/dia).  

Algumas alternativas têm sido propostas com a finalidade de minimizar a 

ingestão de F por crianças de pouca idade, sem comprometer a eficácia clínica do 

produto
7,8

. Entretanto, segundo a American Academy of Pediatric Dentistry
53

, 

considerando que os efeitos do F são dependentes da dose (quanto mais F no produto, 

mais F é armazenado na cavidade bucal) a recomendação da redução da quantidade do 

dentifrício apresenta um impacto direto na disponibilidade do F intrabucal, o que 

poderia afetar a eficácia clínica do dentifrício. Por isto a necessidade constante de se 

monitorar a ingestão de F pelas diversas fontes utilizando um biomarcador de exposição 

ao F. Os dentifrícios fluoretados podem ser considerados o melhor método de utilização 

de F no controle da cárie dentária, visto que possuem grande abrangência
54

.  Porém, 

com aumento da ingestão de F pelas diversas fontes, o dentifrício fluoretado pode 

contribuir para elevar esta ingestão de F, principalmente quando são utilizados por 

infantes menores que 5-6 anos de idade, favorecido pelo seu sabor adocicado, 

especialmente quando os produtos contém alta concentração de fluoreto
29,33 

(1100 ppm 

ou acima).  

No atual estudo, a maioria das crianças utilizaram dentifrícios fluoretados 

contendo 500-550 ppm F (Tabela 2). A diminuição na ingestão de F pelo dentifrício ao 

longo do estudo era esperada, mesmo com o uso de dentifrício de 1100 ppm acima, já 

que as crianças vão desenvolvendo seus reflexos de expectoração com o aumento da  

idade, como visto em outros estudos
24,29,55 

. De fato, Lima e Cury
55

 observaram que a 

maior ingestão de F ocorre durante a escovação com dentifrício fluoretado, devido ao 

reflexo de expectoração não estar totalmente desenvolvido em crianças pequenas. A 

maior quantidade de F ingerido pelas crianças através do dentifrício foi vista aos 21 

meses (0,014 mg F / kg de peso corporal / dia) e 24 meses (0,016 mg F / kg de peso 

corporal / dia) coincidindo com a introdução do F na rotina de higiene dentária (Tabela 

2). Estes valores poderiam ser maiores caso a população avaliada compreendesse uma 

amostra que não tivesse acesso regular e frequente a informações acerca da quantidade 

de dentifrício a ser colocada na escova e concentração de F do dentifrício.  
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Interessante observar que nos dois períodos iniciais que foi introduzido o 

dentifrício fluoretado na rotina de higienização oral, coincidentemente os picos de 

elevação de F nas unhas foram vistos 30 a 60 dias após (fig. 2A). Mesmo 

comportamento foi observado no estudo anterior
19

. Correa-Rodrigues et al
22

, em seu 

estudo com crianças na mesma faixa etária, relatam picos de elevação de F nas unhas 

após 16 semanas do início da introdução de dentifrício fluoretado na rotina diária de 

higiene oral das crianças. Diferente do atual estudo, Almeida et al
24

, observaram uma 

ingestão de F em média de 0,106 mg F / kg de peso corporal / dia pelo dentifrício em 

crianças na mesma faixa etária, relatando que o dentifrício sozinho atingiu valores 

acima do recomendado (0,07 mg F / kg de peso corporal / dia) e corresponde a 81,5% 

da ingestão total de flúor pelas crianças. No atual estudo, a mostra faz parte de um 

programa preventivo que monitora rigorosamente o período correto que a criança 

poderá introduzir na rotina de higiene oral o dentifrício fluoretado. Entretanto, segundo 

Almeida et.al
24

, ao considerar a biodisponibilidade do flúor, os dados sobre a ingestão 

de F pelo dentifrício podem apresentar-se superestimados. Em outro estudo com 

crianças de 4 a 7 anos de idade, através do monitoramento da excreção de F pela urina 

em grupos definidos de crianças utilizando placebo e outro grupo utilizando dentifrícios 

fluoretados, os autores relatam que esta superestimação pode ser em torno de 50%, e 

poderia ser explicado por uma conjunção de fatores, sendo um deles a 

biodisponibilidade reduzida se o flúor é engolido logo depois de comer, a 

superestimação de frequência de escovação, quantidade de dentifrício carregado nas 

cerdas da escova pelas mães, bem como a composição do dentifrício
31

 . 

Diante dos resultados observados no estudo atual sobre a ITF pela dieta, não 

traduzem em uma preocupação quanto ao risco de fluorose, porém deve se salientar que 

todos os alimentos aqui analisados foram processados com água deionizada, sem 

temperos e óleo, e as porções de referência podem estar menores que as utilizadas. 

Além disto, crianças nesta faixa etária possuem reflexo de deglutição imaturo 

facilitando a ingestão de F pelos dentifrícios, favorecido pelo sabor adocicado que 

possuem. Portanto, é importante tomar alguns cuidados com a ingestão de F pela dieta, 

água e dentifrício em detrimento do risco de elevar a ingestão de F pelas diversas fontes. 

Entretanto, além da multiplicidade de fontes de ingestão de F, soma-se a introdução 

precoce de diferentes produtos processados diariamente na dieta
1 

e a insuficiência 

acompanhamento de rótulos contendo valores expressos de F.  
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Os resultados do estudo mostraram que IF pela dieta ao longo dos 12 aos 36 

meses de idade, mostrou-se abaixo dos valores considerados ideais e que o QFA parece 

ser uma boa ferramenta para estimar a ingestão de F de crianças nos primeiros 3 anos de 

vida, além de gerar uma lista das variadas fontes de alimentos provenientes da dieta 

com a respectiva concentração de F. Pequenas variações na ingestão diária de F pela 

dieta conseguiram ser detectadas nas unhas ao longo dos períodos de estudo sendo que 

estes aumentos e diminuições no incremento de F nas unhas só puderam ser observados 

após 30 a 60 dias.  Além disso, sugere-se que ambas as amostras das unhas dos pés e 

mãos, podem ser usadas para monitorar a ingestão de F. Mesmo sendo baixa a ITF 

observada no atual estudo, melhor seria que medidas de controle da ingestão de F sejam 

implantadas desde tenra idade, principalmente quando as crianças não participam de um 

programa preventivo
37

. Vale ressaltar ainda, que os níveis de F ingeridos pela dieta 

poderiam ser maiores caso os alimentos fossem processados com temperos e água 

fluoretada e se tivesse somado a estes achados os valores de F avaliados pela ingestão 

do dentifrício. 
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Figura 1. Fluxograma do delineamento do estudo clínico contendo o número de 

crianças, distribuição dos gêneros, idade de análise, critérios de exclusão e número de 

crianças que tiveram seus dados analisados. 
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Tabela 1. Grupos de alimentos e de bebidas incluídos no Questionário de Frequência 

Alimentar e os itens avaliados em cada grupo com as respectivas porções de referência, 

peso das porções e concentração de F 

Grupos* Item alimentar Porções do QFA 

Peso da 

Porção 

(g) 

F 

(µg/g ou 

mL) 

Arroz, Pão, 

Massa e Batata 

Arroz cozido                                                                                                     3 colheres de sopa  81,5 2,6 

Batata cozida-purê 1 colher de servir 51,0 1,7 

Batata cozida  1 escumadeira  103,0 1,9 

Biscoito sem recheio Tucs 3 ou 4 unidades  19,5 1,1 

Biscoito com recheio 3 unidades  39,0 36,2 

Cereal Snowflakes® 1 xícara  39,0 62,3 

Macarrão cozido 1 escumadeira  72,0 3,9 

Macarrão Miojo® 1/3 do pacote 25,0 4,6 

Pão francês ½ unidade  25,0 16,8 

Espessantes 1 ou 2 colheres de sopa  19,0 6,6 

Farinha Lactea 1 ou 2 colheres de sopa  19,0 5,2 

Mucilon 1 ou 2 colheres de sopa  19,0 6,8 

Amido de milho 

(Maisena®) 
1 ou 2 colheres de sopa  19,0 1,8 

Feijão ½ concha  39,0 5,8 

  

Verduras e 

legumes 

Abóbora 2 colheres de sopa  70,0 3,5 

Alface 2 folhas  15,5 0,6 

Repolho 1 colher de sopa  15,5 2,2 

Tomate 3 fatias 50,0 0,6 

Molho de tomate 1 colher de sopa 19,0 7,8 

Cenoura ½ colher de servir  15,0 1,4 

Chuchu 1 colher de sopa  18,0 1,8 

Mandioquinha ½ colher de sopa  18,0 1,0 

  

Frutas 

Banana 1 unidade 86,0 0,9 

Maçã/pêra 1 Unidade 92,7 1,2 

Pera 1 unidade  18,0 1,1 

Laranja 1 unidade  128,0 1,0 

Suco de laranja ½ copo  128,0 0,9 

Suco de outras frutas ½ copo  116,0 1,3 

Mamão ½ copo  90,0 0,8 

Goiaba 1 fatia  51,0 1,2 

  

Carnes e Ovos 

Bife ½ unidade  76,0 2,7 

Carne cozida 1 unidade  54,0 8,5 

Linguiça Perdigão® 3 colheres de sopa  31,0 2,3 

Presunto Sadia® ½ gomo, 1 unidade  31,0 1,5 

Fígado 1 fatia 95,0 1,4 

Frango 1 pedaço, 1 unidade 62,0 2,9 

Peixe ½ pedaço, ½ filé 31,0 7,1 

Ovo 1 unidade  41,0 1,5 

  

Leite, Queijo, 

Iogurte 

Leite integral UHT** 1 xícara  184,0 1,9 

Leite pó integral NINHO 

FASES®** 
1 xícara  29,0 4,6 

Leite pó integral 

Aptamil** 
1 xícara  26,8 20,0 
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Leite pó integral NAN** 1 xícara  29,0 3,3 

Iogurte de frutas 1 pote  138,0 15 

Iogurte/Chambinho® ½ pote  62,0 10,3 

Iogurte/ Danoninho® 1 pote  36,9 94,0 

Leite fermentado Yakult® 1 pote  40,0 15,8 

Margarina 1 colher de chá 7,0 1,3 

Manteiga 1 colher de chá 7,0 4,7 

Queijo mussarela Tirolez® 1 fatia  14,0 2,2 

  

Açúcar, Doces 

e Salgadinhos 

Requeijão 1 colher de sobremesa  19,0 3,9 

Açúcar 1 ½ colher de sobremesa  21,0 1,1 

Toddy® 1 ½ colher de sobremes 13,0 1,4 

Nescau® 1 ½ colher de sobremesa  13,1 56,8 

Bolo Dona Benta® 1 fatia 83,0 13,7 

Bombom sonho valsa® 1 unidade  29,0 2,2 

Salgadinho Chips® 1 pacote pequeno 55,0 12,0 

  

Salgados e 

Preparações 

Polenta 1 colher de servir, 1 fatia 84,0 1,3 

Sopa com carne ½ prato  120,0 3,5 

Sopa sem carne ½ prato  95,0 2,8 

Pão de queijo 1 unidade pequena  58,0 4,2 

Pizza mussarela 

Perdigão® 
½ fatia 54,0 13,4 

Sanduíche ½ unidade  75,5 7,8 

  

Bebidas 

Café com açúcar 1 xícara de café  40,0 61,4 

Refrigerante Coca-Cola® ½ copo  170,0 16,3 

Suco artificial tipo Tang® ½ copo  112,0 1,8 

Chá industrializado Mate -

Sache® 
½ copo  12,0 22,1 

Chá industrializado 

Mate® Garrafa 
½ copo  33,0 36,7 

Chá industrializado 

Camomila 
½ copo  96,0 12,7 

Chá preto ½ copo  227,0 88,8 

  

Outros 

  

Leite pó base de soja** 1 xícara 5,0 7,2 

Achocolatado Toddynho® 1 unidade  200,0 9,9 

Bebida isotônica 

Gatorade® 
½ garrafa  237,0 3,3 

Cereal Neston®  6 colheres de sopa 42,0 20,0 

Biscoito Danyt's® 3 unidades  39,0 0,3 

Chocolate em Barra 3 quadradinhos 15,0 3,2 

Chocolate M&M® 1 saquinho pequeno 49,0 4,5 
*Adaptado: Colucci et al.,2004   

** Leites homogenizados com 100 mL agua deionizada 
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Tabela 2. Valores médios (DP) do peso, de fluoreto presente nas amostras da água de 

beber, porcentagem (%) de crianças que fizeram uso de dentifrícios fluoretados, e 

estimativa de ingestão de fluoreto a partir dos dentifrícios em função da idade 

Idade 
Peso

&
 

(kg) 

F água
§
 

(mg/L) 

Uso de 

dentifrício 

Dentifrício 

(mg F/kg/dia) 

12 meses 9,24 (0,92)
a
 

0,43 (0,50)
a
 

(0,01 – 1,94)* 
0,0% - 

15 meses 10,27 (0,97)
b
 

0,45 (0,50)
a
 

(0,01 – 1,94) 
0,0% - 

18 meses 11,02 (0,94)
c
 

0,53 (0,53)
b
 

(0,01 – 1,74) 
0,0% - 

21 meses 11,86 (1,11)
d
 

0,39 (0,39)
a
 

(0,01 – 2,32) 
8% (79


/21


) 

0,045 (0,027)
a
 

(0,014 – 0,104)* 

24 meses 11,41 (0,94)
e
 

0,33 (0,28)
a
 

(0,03 – 1,22) 
21% (67/33) 

0,045 (0,021)
a
 

(0,016 – 0,106) 

27 meses 12,89 (1,48)
f
 

0,30 (0,29)
a
 

(0,03 – 0,96) 
28% (72/28) 

0,038 (0,019)
a,b

 

(0,013 – 0,101) 

30 meses 13,64 (1,64)
g
 

0,33 (0,30)
a
 

(0,03 – 1,45) 
31% (71/29) 

0,032 (0,018)
b,c

 

(0,010 – 0,087) 

33 meses 14,25 (1,73)
h
 

0,35 (0,31)
a
 

(0,01 – 1,08) 
33% (69/31) 

0,025 (0,014)
c
 

(0,008 – 0,059) 

36 meses 14,26 (1,58)
h
 

0,36 (0,33)
a
 

(0,04 – 1,28) 
47% (67/33) 

0,026 (0,012)
c
 

(0,006 – 0,057) 

&
Média (DP), ANOVA a dois critérios, Student-Newman-Keuls, p<0,05). (*) Intervalo de variação. 


Porcentagem de dentifrício contendo 500-550 ppm F. 


Porcentagem de dentifrício contendo 1100-1500 

ppm F. 
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Figura 2. Valores médios de: (A) concentração de F nas unhas e (B) estimativa de 

ingestão de F em função do peso da criança (mg F/kg/dia) em função da idade. Letras 

distintas indicam diferença estatística entre os valores de fluoreto nas idades. (*) Indica 

diferença estatística entre os valores da unha da mão e do pé para cada tempo. Barras 

verticais indicam erro-padrão da média (Student-Newman-Keuls, p<0,05).  
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ANEXO 1 

Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 2 

Questionário de Frequência Alimentar 

Código Pesquisa: _________________ 

Data:____/ ____/ ______ 

Avaliação da ingestão de flúor de crianças brasileiras de 1 a 3 anos de idade 

1 - Dados de identificação: 

Nome da Criança: 

Responsável pelas informações (grau de parentesco): 

Endereço: 

Telefone: 

Nome da Mãe: 

Nome do Pai: 

Gênero: ( ) M ( ) F 

Data de nascimento: ____/ ____/ _______ 

Peso Atual: ______ kg 

Altura Atual: _______ cm 

Criança frequenta creche/escola: ( ) Não ( )Sim – Nome_______________________________ 

                                                                  Desde qual idade?__________ 

                                                                  Período: ( ) Matutino 

                                                                                 ( ) Vespertino 

                                                                                ( ) Integral 

Caso a criança freqüente mais de um local:                                        

Nome:_______________________________________ 

Desde qual idade?__________ 

                                                                  Período: ( ) Matutino 

                                                                                 ( ) Vespertino 

                                                                                 ( ) Integral 

 

 
Seu bebê usa creme dental com flúor? ( )Sim ( ) Não 

Qual a marca?_______________________ 

Quantas vezes ao dia?________________ 
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QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR SEMIQUANTITATIVO (QFAsq) 

Assinale com um X a quantidade de cada alimento que a criança consumiu 

habitualmente durante os últimos 6 meses 

Arroz, Pão, Massa, Batata 

Arroz Cozido 
(3 colheres de sopa) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Batata Cozida / Purê 
(1 colher de servir) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Batata Frita 
(1 escumadeira) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Biscoitos sem Recheio 
Tucs®  (3 ou 4 unidades) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Biscoitos com Recheio 
Chocolate, Wafer 
(3 unidades) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Cereal Matinal tipo 
Snowflakes® 
(1 xícara) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Macarrão Cozido 
(1 escumadeira) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Macarrão NissinMiojo® 
(1/3 do pacote) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pão Francês 
(1/2 unidade) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Espessantes - Maizena®, 
Farinha Láctea®, Mucilon®*, 
Cremogema® 
 (1 ou 2 colheres de sopa) 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Feijão 
(1/2 concha) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 
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Verduras e legumes 

Obs.: As sopas com os legumes deverão ser informados no grupo dos salgados e preparações 

(a seguir). Neste momento, assinale apenas quando o alimento for consumido cozido, refogado 

ou em salada. 

 

Abóbora 
(2 colheres de sopa) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Alface 
(2 folhas) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Repolho 
( 1 colher de sopa) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Tomate 
(3 fatias) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Molho de Tomate 
(1 colher de sopa) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Cenoura 
(1/2 colher de servir) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Chuchu 
(1 colher de sopa) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Mandioquinha 
(1/2 colher de sopa) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Frutas 

Banana 
(1 unidade) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Maçã / Pera 
(1 unidade) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Laranja 
(1 unidade) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Suco de Laranja 
(1/2 copo) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 
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Carnes e Ovos 

Bife 
(1 unidade) 
 
 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Carne cozida 
Panela ou  moída 
(1/2 fatia/3 colheres de 
sopa) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Lingüiça Perdigão® 
(1/2 gomo) 
 
 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Presunto Sadia® 
(1 fatia) 
 
 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Bife de Fígado de Boi 
(1 unidade) 
 
1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Frango (Cozido, Frito, 
Grelhado, Assado) 
(1 pedaço / 1 unidade) 
 
1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 Peixe (Cozido, Frito) 
(1/2 filé / 1/2 pedaço) 
 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Ovo (Frito, Cozido) 
(1 unidade) 
 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Leite, Queijo, Iogurte 

Leite fluido integral 
(1 xícara) 
 
 
1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Leite em Pó Integral 
diluídocom água de 
abastecimento público 
(1 xícara) 
 
1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Leite em Pó Integral 
diluído com água 
mineral(1 xícara) 
 
1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Iogurte de Frutas 
(1 pote) 
 
 
1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Danoninho® / 
Chambinho® 
(1 pote) 
 
1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Leite Fermentado 
(Yakult®) 
(1 pote) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Margarina / Manteiga 
(1 colher de chá) 
 
 
1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Queijo 
MussarelaTirolez® 
(1 fatia) 

 
1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

 

 

 

Requeijão 
(1 colher de sobremesa) 
1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 
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Açúcar, Doces e Salgadinhos 

 

Açúcar 
(1 1/2 colher de sobremesa) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Achocolatado em Pó 
(Nescau®, Toddy®) 
(1 1/2 colher de sobremesa) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Bolo Comum / Chocolate 
(1 fatia) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Chocolate / Bombom 
(1 unidade) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

 

 

 

 

 

Salgados e Preparações 

Polenta 
(1 colher de servir / 1  fatia 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Sopa com Carne (legumes, 
feijão, macarrão) 
(1/2 prato) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Sopa sem Carne (legumes, 
feijão, macarrão) 
(1/2 prato) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Pão de Queijo 
(1 unidade pequena) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

 

 

 

 

 

Salgadinho / Batata Chips® 
(1 pacote pequeno) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Pizza Mussarela Perdigão® 
(1/2 fatia) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Sanduíche (Misto, 
Hambúrguer, Simples) 
(1/2 unidade) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 
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Bebidas 

Café com Açúcar 
((1 xícara de Café) 
 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Refrigerante Coca-Cola® 
(1/2 copo) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Suco Artificial tipo Tang® 
(1/2 copo) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Chá Industrializado 
(1/2 copo) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

 

 

 

 

 

Outros 

Leite em Pó à base de soja 
diluído com água de 
abastecimento público 
(1 xícara) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Leite em Pó à base de soja 
diluído com água mineral 
(1 xícara) 
 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Achocolatado Toddynho® 
(1 unidade) 
 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Bebida Isotônica Gatorade® 
(1/2 garrafa) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Cereal Neston® 
(6 colheres de sopa) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Biscoito Danyt’s 
(3 unidades) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Chocolate emBarra 
(1/2 barra pequena) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

Chocolates M&Ms 
(1 unidade pequena) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Água 
(1/2 copo) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 

Chá Preto (Apichá) 
(1/2 copo) 
 

1 Nunca 

2 Menos de 1 vez por mês 

3 1 a 3 vezes por mês 

4 1 vez por semana 

5 2 a 4 vezes por semana 

6 1 vez por dia 

7 2 ou mais vezes por dia 

 



                                                                                           
 

 

52 
 
 

ANEXO 3 

Análise da concentração de F da dieta 
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ANEXO 4 

Análise da concentração de F da Água 
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ANEXO 5 

Análise da concentração de F da Unha 
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APÊNDICE A 

Termo de consentimento livre e esclarecido 

TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO-TCLE 

unesp    UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA                         

   "JÚLIO DE MESQUITA FILHO" 

"CAMPUS" DE ARAÇATUBA - FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS – GRADUAÇÃO: CIÊNCIA ODONTOLÓGICA 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da Pesquisa: “Avaliação da ingestão de flúor de crianças brasileiras entre 1 

a 3 anos de idade.” 

Nome da Pesquisadora: Isabel Cristina Cabral de Assis Salama      

Nome do Orientador : Alberto Carlos Botazzo Delbem  

O (a) sr.(a) está sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem 

como finalidade validar o uso do Questionário de Frequência Alimentar 

semiquantitativo (QFAsq) para crianças de 1-3 anos como instrumento de medida de 

risco de fluorose utilizando as unhas como biomarcador. Para isto, serão selecionadas 

todas as crianças participantes do programa da Bebê Clínica da Faculdade de 

Odontologia de Araçatuba que em 2015 completem até setembro um ano de idade. Ao 

participar deste estudo o (a) sr.(a) permitirá que a pesquisadora   questione-o sobre os 

principais hábitos alimentares, através de um QFAsq e a coleta das dez unhas dos 

dedos da mãos e dos dois dedões dos pés, trimestralmente. O (a) sr.(a) tem liberdade 

de se recusar a participar e ainda se recusar a continuar participando em qualquer 

fase da pesquisa, sem qualquer prejuízo para o(a) sr.(a). Sempre que quiser poderá 

pedir mais informações sobre a pesquisa através do telefone da pesquisadora do 

projeto e, se necessário através do telefone do Comitê de Ética em Pesquisa.  

              A aplicação do questionário acontecerá na Bebê Clínica, nos dias 

previamente agendados para o atendimento trimestral de seu filho (a). Neste mesmo 

dia seu filho (a) terá as unhas dos dedos das mãos e dos dois dedões dos pés 

cortados e acondicionados em frascos para posterior análise, bem como será entregue 

frasco para coletar da água de uso do bebê para posterior análise . A participação 

nesta pesquisa não infringe as normas legais e éticas, pois o(a) sr.(a) participarão 

ativamente na coleta das unhas de seu filho (a). Os procedimentos adotados nesta 

pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

conforme Resolução nº. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos 

procedimentos usados oferece riscos à sua dignidade. Todas as informações 

coletadas neste estudo são estritamente confidenciais. Somente a pesquisadora e seu 



                                                                                           
 

 

59 
 
 

orientador terão conhecimento de sua identidade e nos comprometemos a mantê-la 

em sigilo ao publicar os resultados dessa pesquisa. Ao participar desta pesquisa o (a) 

sr. (a) não terá nenhum benefício direto. Entretanto, esperamos que este estudo 

resulte em informações importantes sobre a relação da dieta nesta faixa etária e o 

aparecimento da fluorose, de forma que o conhecimento que será construído a partir 

desta pesquisa possa repassar ao sr (a) a forma de se prevenir da fluorose, e 

consequente o aumento da qualidade de vida e saúde bucal de seu filho(a), onde o 

pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o sigilo 

das informações coletadas, conforme previsto no item anterior.  

  O (a) sr.(a) não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, 

bem como nada será pago por sua participação. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma 
livre para participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que 
se seguem: Confiro que recebi via deste termo de consentimento, e autorizo a 
execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste 
estudo. 

Obs: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e 
esclarecida, manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. 

___________________________ 

Nome do Participante da Pesquisa 

______________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

__________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

___________________________________ 

Assinatura do Orientador 

 

Pesquisadoras: Isabel Cristina Cabral De Assis Salama- (66) 92038585; (18) 

33057564    Orientador(a): Alberto Carlos Botazzo Delbem- (18) 

36363314 

Coordenador(a) do Comitê de Ética em Pesquisa: Prof. Dr. André Pinheiro de M. Bertoz 

Vice-Coordenador(a): Prof. Dr. Aldiéres Alves Pesqueira 

Telefone do Comitê: (18) 3636-3234 E-mail cep@foa.unesp.br 

 

 

mailto:cep@foa.unesp.br
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APÊNDICE B 

 Carta de informação ao voluntário 

 

 

 

CARTA DE INFORMAÇÃO AOS VOLUNTÁRIOS 

unesp     UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA                                  

"JÚLIO DE MESQUITA FILHO" 

"CAMPUS" DE ARAÇATUBA - FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS – GRADUAÇÃO: CIÊNCIA ODONTOLÓGICA 

 

CARTA DE INFORMAÇÃO AO VOLUNTÁRIO 

A fluorose dentária pode ser vista na forma de manchas nos dentes, que 

vão desde esbranquiçadas, até amarronzadas. A fluorose dentária é 

proveniente de  uma ingestão elevada de flúor rotineiramente entre os 2 aos 6 

anos de idade, que é a época em que os dentes permanentes estão se 

formando. Entre as fontes de flúor temos a água de beber e os alimentos. Por 

isto, é importante conhecer a quantidade de flúor presente nos alimentos 

infantis. Este trabalho tem por objetivo identificar os alimentos mais 

consumidos por crianças brasileiras de 1-3 anos, para que depois se possa 

medir a quantidade de flúor presente nos mesmos. Assim, para se identificar os 

alimentos mais consumidos pelas crianças, um questionário será respondido 

pelos pais ou responsáveis e isto feito trimestralmente. Nestes voluntários 

selecionados, também será avaliada a concentração de flúor através da unha. 

Para isto, estas crianças terão as suas unhas cortadas, sendo todas unhas dos 

dedos das mãos e as unhas do dedão dos pés (será coletada pelo 

pesquisador).  

              O pesquisador estará sempre à disposição para o esclarecimento de 

quaisquer dúvidas sobre o trabalho de pesquisa. Em caso de dúvida, entrar em 

contato com a pesquisadora  Isabel C. C. A. Salama (18-36363314 ) ou Prof. 

Alberto B. Delbem (18-36363314). 
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APÊNCDICE C 
 Termo de assentimento do menor 

 

 

 

Termo de assentimento do menor 

 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Avaliação da ingestão de flúor 

de crianças brasileiras entre 1 a 3 anos de idade.”Seus pais permitiram que você 

participe. 

Queremos avaliar a ingestão total de fluoreto pela dieta utilizando um Questionário de 

Frequência Alimentar semiquantitativo (QFAsq) para crianças de 1-3 anos como 

instrumento de medida de risco de fluorose e avaliar o F das unhas como biomarcador. 

As crianças que irão participar dessa pesquisa têm de  1 (um) a 3 (três)  anos de idade. 

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu, não terá nenhum 

problema se desistir. 

A pesquisa será feita na Bebê Clínica da Faculdade de Odontologia de Araçatuba, bem 

como na Bebê Clínica da Universidade Estadual de Londrina onde as crianças que irão 

participar deste estudo , os responsáveis, o (a) sr.(a),  permitirá que a pesquisadora   

questione-o sobre os principais hábitos alimentares, através de um questionário e a mãe 

fará a coleta das dez unhas dos dedos da mãos e dos dois dedões dos pés, na data da 

consulta na bebê clínica. Para isso, será usado a aplicação do questionário semi 

estruturado que acontecerá na Bebê Clínica, nos dias previamente agendados para o 

atendimento trimestral de seu filho (a). Neste mesmo dia seu filho (a) terá as unhas dos 

dedos das mãos e dos dois dedões dos pés cortados e acondicionados em frascos para 

posterior análise, bem como será entregue frasco para coletar da água de uso do bebê 

para posterior análise. O uso do (a) questionário e corte das unhas é considerado 

seguro, mas é possível ocorrer alguma intercorrência no ato da mãe normalmente 

cortar as unhas na rotina diária de higiene de seu bebê . Caso aconteça algo errado, 

você pode nos procurar pelos telefones- (66) 92038585; (18) 33057564 . 

Pesquisadora: ISABEL CRISTINA CABRAL DE ASSIS SALAMA 

Mas há coisas boas que podem acontecer pois, esperamos que este estudo resulte em 

informações importantes sobre a relação da dieta nesta faixa etária e o aparecimento da 

fluorose, de forma que o conhecimento que será construído a partir desta pesquisa possa 

repassar ao sr (a) a forma de se prevenir da fluorose, e consequente o aumento da 

qualidade de vida e saúde bucal de seu filho(a), onde o pesquisador se compromete a 

divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o sigilo das informações coletadas, 

conforme previsto no item anterior.  

 

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a outras pessoas, 

nem daremos a estranhos as informações que você nos der. Os resultados da pesquisa 

vão ser publicados, mas sem identificar as crianças que participaram da pesquisa. 
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Quando terminarmos a pesquisa o pesquisador se compromete a divulgar os resultados 

obtidos, respeitando-se o sigilo das informações coletadas, como relatado acima. 

Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar ou a pesquisador Isabel Cristina 

Cabral de Assis Salama. Eu escrevi os telefones na parte de cima desse texto. 

 

Eu ___________________________________ aceito participar da pesquisa “Avaliação 

da ingestão de flúor de crianças brasileiras entre 1 a 3 anos de idade”, que tem o/s 

objetivo(s) Avaliar a ingestão de fluoreto pela dieta utilizando um Questionário de 

Frequência Alimentar semiquantitativo (QFAsq) e avaliar o fluoreto das unhas. Entendi 

as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e 

participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e desistir que ninguém vai 

ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus 

responsáveis. Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em 

participar da pesquisa. 

 

 

 

Araçatuba, ____de _________de __________. 

 

 

                                                                                       

_______________________________      _________________________________ 

Assinatura do menor Assinatura da pesquisadora 


