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1. RESUMO

A alta prevaléncia da carie dental sempre foi o grande desafio para a
saude bucal. A descoberta do elemento fllior e sua relacdo com a carie dental
ocasionaram grandes impactos na odoniologia. As formas abrangentes de
utilizagdo do fldor contribuiram para o dec¢linio mundial da doenga carie assim
como ¢ conhecimento do processo dindmico da cdrie dental. O sucesso do fltor
como método de controle da cdrie dental € indiscutivel sendo que seu beneficio
decorre em reduzir a progressac da doenga atuando no processo de
desmineralizagdo e remineraliza¢ao, entretanto, concomitantemente a redugéo da
prevaléncia da carie dental observa-se a ocorréncia de fluorose dental.

Assim sendo, é fator relevante estabelecer medidas de controle da
doenca por meio de medidas preventivas com o objetivo de reduzir a intervengao
curativa e as seqlelas da doencga carie, considerando que o fljor isoladamente é
incapaz de impedir a doenga. Portando o objetivo deste estudo é abordar as
formas de utilizacdo do fldor considerando o risco de carie e a importancia da
presen¢a constante na cavidade oral; relacionando os beneficios durante o
processo de desmineralizagdo e remineraliza¢do assim como 0s riscos de toxidade

cronica ou aguda.



2. ABSTRACT

The high prevalence of the dental caries always was the great
challenge for the buccal health. The discovery of fluoride element and its relation
with the dental caries had caused great impacts in the dentistry. The forms of
fluoride use had contributed for the worldwide decline of the dental caries as well
as the knowledge of the dynamic process. The success of fluoride as method of
dental caries control is unquestionable being that its benefit elapses in reducing
the progression of the illness acting in the process of demineralization and
remineralization, however, the reduction of the prevalence of the dental caries

observes it dental occurrence of fluorosis.

It is important to establish measured of control of the dental caries by
prevention methods with the objective to reduce the curative intervention and the
dental caries, being considered that the fluoride separately is incapable to hinder
the dental caries. The purpose of this study was to approach the forms of fluoride
use considering the risk of caries and the importance of the constant presence in
the oral area; relating the benefits during the demineralization process and

remineralization as well as the risks of chronic or acute toxicity.



3. INTRODUCAO

Historicamente a odontologia sempre se pautou por procedimentos
mecanicistas e artesanais, ainda hoje grande parte dos avancos sao tecnoldgicos.
Neste contexto de marketing tecnoldgico, a doenga carie e suas sequelas ainda
representam a principal causa de morbidade dentaria. Contudo, com a
compreensdo cientifica da doenca carie, a odontologia iniciou a mudanga do
paradigma, passando a ter como objetivo primdrio a promocdo de saude do

individuo e sua coletividade.

Atualmente a utilizacao do fllor é responsavel pelo declinio da carie
dental superando ¢ conhecimento no qual acreditava-se que o flaor incorporado
aos dentes conferia resisténcia a carie dental. Com o conhecimenio do processo
dindmico da carie dental ¢é possivel intervir evitando danos maiores a estrutura
dental e conseqgientemente suas sequelas. Portanto, € necessdrio intervir nos
fatores responsaveis pela doenga tendo em vista que isoladamente o flior ndo é

capaz de impedir a doenga e sim reduzir sua progressao.

Assim sendo, é fator relevante estabelecer medidas de controle, e
principalmente prevencdo da doenga carie, com ¢ objetive de reduzir a
intervencao curativa e seqlielas da doenga. A descoberta do fllor trouxe grande
impacto na odontologia reduzindo a prevaléncia de carie e aumentando a fluorose
dental, portanto o propdsito deste trabalho ¢ abordar as formas de utilizagéo do

flior para obter o melhor beneficio e o menor risco.



4. REVISAO DA LITERATURA

4.1 Histoérico e ocorréncia

A ocorréncia de "dentes mosqueados" referéncia dada a fluorose
dentaria, conduziu para o descobrimento do elemento Flior. O flior é o 17°
elemenio mais encontrado na superficie terrestre, sendo ciassificado como
halogénio com eletronegatividade acentuada. Na natureza encontra-se scb a
forma de um fon formando sais de célcio, calcio-fosfato e aluminio (Arneberg &

Sampaio, 2000).

A concentracdo no solo, nos alimentos e na agua é variavel, sendo
que no solo terrestre sua concentragdo aumenta em camadas mais profundas, No
Brasil a concentragdo de Fllor natural varia de 0,1 a 0,3 ppm e a concentragéo de
flior em agua do mar varia entre 0,8 e 1,4 ppm (PINTQ, 1990). A concentracéo de
flior no ar varia de 0,05 a 1,9 microgramas/m® em zonas urbanas nio
industrializadas sendo possivel quantidades significativas em areas de atividades
vulcanicas ou provenientes de poluigao industrial para a produc¢ao de fertilizantes,

vidros, aco, tijolos, ceramica e fibra de vidro (PINTO, 1990).

O acido fluossilicico e fluorsilicato de sodio utilizados na fluoretagéo
da agua sdo obtidos de rochas fosfaticas, sendo ¢ Brasil auto-suficiente na
producdo; e os maiores produtores sdo o Marrocos e a Florida (EUA) (PINTQO,
1990). A maior concentragao de fllor na agua relatada foi no Quénia, Lago de
Nakuru cujo valor € de 2800 ppm & no solo as margens continha 5600mg/quilo
(SILVA, 1991)}. Os primeiros estudos sobre o elemento fluor foram conduzidos por
Marggraf em 1768 € Scheile em 1771, citados por KATZ (1975). Muhler (1956)
descreve que Morechine demonstrou a presenga de fluor em 1803 em dentes de
elefantes fossilizados enquanto Gay-Lussac & Berthollet encontraram flior em
dentes humanos. Em 1899, Hempel & Scheffler analisaram e descreveram que



havia uma diferente concentracdo de fitor em dentes cariados e nio cariados
(MUHLER, 19586).

Em 1901, EAGER verificou rugosidades e pigmentagdes acentuadas
em imigrantes residentes nas proximidades de Napoles sugerindo que a condicdo
ndo seria contagiosa e os defeitos ocorriam em pessoas que viveram a infancia
nestas regiées. Em 1931, CHURCHILL um guimico analisando amastras de agua
da cidade de Bauxita, Arkansas, encontrou uma taxa elevada de fluor. Smith e col.
da Universidade de Arizona relataram que o fldor era ¢ agenie causador de
pigmentagdes e rugosidades através de investiga¢des dos efeitos sobre dentes de
ratas. Em 1938, DEAN descreveu que o numero de criangas livres de caries cuja
agua tinha 1,5 a 2,5 ppm de fluor era doze vezes maior do que regidao onde a
agua continha 0,6 a 0,7 ppm. Baseado nesses dados, Dean recomenda a
realizagdo de pesquisa para determinar a relagdo entre fluor e fluorose dentaria

relacionado a baixa predominancia de carie.
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4.2 Mecanismo de acéo do Fltor no processo dindmico da carie dental.

O elemento dental é formado por tecidos diferenciados de origem
embriolégica diversa. A polpa é constituida por um tecido conjuntivo, protegido
pela dentina e esmalte que s@o tecidos mineralizados (SERRA, 1981). Os sais
inorgdnicos que compdem a estrutura do esmalte variam de 96 % a 98% e a
matéria orgénica na proporgdo que varia de 2% a 4%. Segundo THYLSTRUP &
FEJERKOV (1995) descreve que os elementos minerais do esmalte formam
cristais de apatita-hidroxiapatita ou carbonada apatita, separada por agua e

material orgénicos, firmemente unidos e organizada em prismas.

A dentina é de origem mesenquimal composta por substincias
minerais que varia de 65% a 75%, substancias orgénicas em 25% ¢ a agua em
10%. Apresenta em sua composicao a escleroproteina que permite uma certa
elasticidade & resisténcia a este tecido mineral & base de apatita, sendo a
concentracao de carbonato maior que no esmalte. Portanio, o esmalte e a dentina
sao compostos a base de minerais, 0s quais sac extremamente dinamicos
submetidos a um constante fluxo idnico  induzido pela oscilagdo do pH
(THYLSTRUP & FEJERKOV, 1995). Acredita-se gue o esmalte passe por um
processo de maturacio gue consiste na deposicdo de mineral dos fluidos orais na

superficie do esmalte.

Qutro fator importante para entender o processo da carie dental é a
saliva. A saliva reveste todas as superficies da cavidade oral como uma pelicula
proteica sendo produzida pelas glandulas salivares pardtidas, submandibutar,
sublingual e glandulas salivares menores atingindo o volume diario de 0,5 a 1,0
litro. A saliva possui fungao protetora contra as lesdes de carie e a erosédo sendo o
efeito tampédo essencial para a redugdo intra-oral do pH apds a ingestao de
acucar. O indice do fluxo salivar e a concentragdo das substancias associadas
ao calcio interferem no pH da saliva. A saliva apresenta em Seus componentes
inorganicos o calcio, fosfato, flior e hidrogénio, que apresentam combinados
inorganicamente formando compostos como CaHPQO, CaH.PO, e CaHCoz ou
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organicamente em complexos de célcio e fosfato de composicdes variadas. O pH

corresponde a concentracéo de hidrogénio (H") ou a hidroxila (OH) do meio.

O pH da saliva tem valor em toro de 7. Quando ocorre queda do pH,
h& um aumento da concentracdo ativa livre de fons decorrente da dissociagao dos
complexos. As concentragdes de calcio, fosfato e fluor do fluido da placa sao mais
aito que na saliva , nesta condicdo o valor do pH critico do fluido da placa é
levemente mais baixo (THYLSTRUP & FEJERKOQOV, 1995).Quando ocorre alta
concentragao dos ions livres, portanto, 0 produto de atividade dos ions excede o
produto de solubilidade, a solucao em quesido esta supersaturada no que refere a
apatita. Nesse caso a solugdo induz a formagao do sal, sendo que se a solugao for
subsaturada haverd dissolugdo do sal em questdo. A estabilidade da apatita do
esmalte é controlada pelo pH e as concentragbes livres de cdlcio, fosfato e filor

em solucdo.

A saliva e o fluido da placa ficam supersaturados em relagao a
apatita do esmalte em condi¢gdes normais, evitando que o esmalte nédo dissolva e
ocorra precipitacdo de apatita em forma de célculo e de cristal na superficie do
esmalte das lesbes cariosas. Contudo apesar da saturagao da saliva, a presenca
da estaterina inibe a precipitagao espontdnea e a provocada pela saliva saturada
(THYLSTRUP &FEJERKOV, 1995).

O pH no qual a saliva &€ saturada no que se refere a apatita do
esmalie € denominado de pH critico com variagao de 5,3 - 5,5, no entanto a
dentina ndo resiste a um pH inferior a 6,5. Neste nivel a concentragdo de caicio e
fosfato é insuficiente para contrabalancar a dissolu¢do do esmalte. A presenca de
flior é fator importante para contrabalancar a dissolugao do mineral do esmalte. O
resultado da dissolucdo com baixo pH e a precipitagdo parcial quande o pH
aumenta sdo mudancas ultra-estruturais decorrentes do efeito cumulativo. O
esmalte externo apresenta sinais especificos de dissolugéo abrindo inumeras vias
muitos peguenas entre os prismas e 0$ cristais permitindo a propagacéo do acido
no esmalte (THYLSTRUP & FEJERKQV, 1995).

13



Relagdo entre os graus de saturacio e formacdo mineral ou
dissolugdo. A solucdo subsaturada em relagdo a um sal em especial
invariavelmente dissolvera esse sal se entrar em contato com ele. Por outro lado, a
formagao de novos cristais requer uma alta supersaturacao em rela¢éo ao sal, ao
passo que a baixa supersatura¢ao pode levar ao crescimento de cristais se eles ja

estiverem presentes.

Nucleacgdo, formacéao
de novos cristais e
crescimento de cristais

Supersaturagao Crescimento dos cristais
Saturagéo Equilibrio
Subsaturacéo Dissolucao do dente

Fonte: Cariologia Clinica

Thyistrup & Fejerskov, 1995.

A placa dental apresenta cerca de 400 espécies de
microorganismos e as espécies de Streptococos e de lactobacilos sao
reconhecidos com cariogénicas para o esmalte. O S. Mufans e © 8. Sobrinus sao
microorganismos capazes de aderéncia por sintetizarem polissacarideos extras
celulares insoluveis a partir da sacarose e produzirem écido latico. Os dacidos
resultantes do metabolismo bacteriano determinam a mudanga do pH para
aproximadamente 5 configurando o desequilibric no meio bucal (BUSATO, 2002).
O lactado penetra enire 0s prismas do esmalte e na camada sub superficial do
esmalte ocorrendo dissociacédo e formagdo de ions H™ causando a dissolugéo de

fons calcio e fosfato em sua fase liquida.
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A desmineralizagao do esmalte e a dentina resultante de inumeras
interacbes complexas entre 0 ambiente oral e os tecidos duros dos dentes
(THYLSTRUP & FEJERKOV, 1995). A presenga de microorganismos do grupo
mutans e carboidratos fermentaveis da dieta originam &cidos orgéanicos que
determinam a queda de pH aumentando a solubilidade do esmalte em
aproximadamente 100 vezes. Quando o pH atinge 5,5 pela presenca de acidos
organicos havera perda de ions da hidroxiapatita, ou seja, havera perda de ions
calcio e fosfato do dente para o ambiente oral (CURY, 2001). O perfil bacteriano, a
susceptibilidade do hospedeiro e o fator iempo de interagéo dos agucares com as
bactérias do biofilme da placa sdo fatores relevantes e indispensaveis para o

desenvolvimento da doenga carie.

Dinamica do desenvolvimento de carie.

1- Acumulo de bactérias sobre os dentes;
2- Ingestéo de aglcar;
3- Produgao de &cido;
4- Quedas de pH,
4a- com perdas de minerais das estruturas dentais;
5- Retorno do pH para a normalidade,
6- Para esmalte-dentina;
6a- remineralizacéo,
7- Repeticao do ciclo;
8- Manifestagdo da doenca carie.

15



BACTERIAS NA SALIVA

1

8 PERDAS

. DENTE > MINERAIS
PLACA DENTAL f

ACUCAR

REMINERALIZAGAO 2 \

ESMALTE-DENTINA

F 3
ba
a g/ PH>55 3
p pH>6,5
ACIDO
TEMPO 4
5 DESMINERALIZACAO

ESMALTE=pH<5,5 4a .
DENTINA=pH<6,5 Ca,P

Fonte: CURY, 2001.

A saliva e a placa tornam se subsaturadas em pH inferior a 5,5
provocando a perda de calcio e fosfato do esmalte causando a desmineralizagio.
Portanto a desmineralizagdo € marcado por perdas de minerais no periodo em
que haver queda de pH (BUSATQO, 2002). A duragdo em que o pH permanece
critico depende da forma como ¢ agucar é ingerido e da agédo da saliva e varia de
20 minutos a horas. Quando o pH retorna a nivel superior a 5,5 a saliva ¢ a placa
tornam se novamente saturada de ions de calcio e fosfato em relagdo ao produto
de solubilidade da hidroxiapatita e grande parte desses ions perdidos durante a
fase anterior retornam para o interior da lesdo promovendo a remineralizaggo.

As mudancas ultra-estruturais do dente sao conseqléncias do efeito
cumulativo de perdas de minerais apos séries de dissolugdes com baixo pH e
reposi¢do parcial quando o pH aumenta. Embora néo exista manifestagédo clinica
representa o inicio de um processo destrutivo € a perda progressiva atingira um
estagio clinico visivel na forma de mancha branca sendo possivel o seu controle

desorganizando a placa e reduzindo o consumo de agucar (THYLSTRUP &
FEJERKOV, 1995).
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Larsen et al citado por THYLSTRUP & FEJERKOV (1995) realizaram
pesquisa demonstrando a capacidade do flior evitar a dissolugdo da apatita do
esmalte, sendo que a concentracdo de 1 ppm na solugao tem efeito na
solubilidade e que 1900 ppm de flior no sélido ndo tem grande efeito na
solubilidade do esmalte. A presenga de floor reduz a perda mineral da apatita do
esmalte interferindo diretamente na desmineralizacdo do esmalte.O esmalte do
individuo que ingeriu agua fluoretada tem-se apatita fluoretada e em média possue
100 ppm F com no maximo 3000 ppm F na superficie dental (VILLENA & CURY,

1998).

Embora se atribuiu ao fldor incorporado durante a formac¢do dos
dentes o efeito preventivo, atualmente pesquisas consideram que o fllor atua de
forma terapéutica no processo Des-Re entretanto isoladamente ndo é capaz de
interferir nos fatores responsaveis pela doencga carie (CURY, 2001). Segundo
THYLSTRUP & FEJERKOV (1995) ndo existem relacéo entre o fldor no esmalte e

a prevaléncia de lesdes.

A ingestao de fluor de forma sistémica durante a formagdo dos
dentes ocorre a substituicdo de hidroxiapatita por apatita fluoretada formando
um dente com menos carbonato, contudo com o uso topico também ocorre a
formacdo de apatita fluoretada. Durante ¢ fendmeno de desmineralizagdo os
acidos provenientes do consumo de carboidraio penetram no esmatte desfazendo
ligagGes moleculares liberando ions minerais do dente diminuindo o diametro dos
cristais de hidroxiapatita. A medida que ocorre a desmineralizagio, o fluor é
liberado do dente e o fllor proveniente na placa e saliva ativa o processo de
remineralizacdo podendo substituir a radical hidroxila ligando se ao esmalte na
forma de fluorapatita. Durante a remineralizacdo o fluor forma ligagdo
extremamente forte, menos solivel aos &cidos. Segundo CURY (2001) é
necessdria a ingestido continua para manter ¢ seu efeito cariostatico como mostra

o diagrama seguinie.
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Mecanismo de a¢ao do fltor sistémico:

Ingestéo F saliva
Suplementos ___pth
] r————c" T
Flior | E |
Ingestéo Incorporade | | Dente o
H.0 de e Dentecom | Des | Dente | Re Des | Resisténcia
T foor Menos  [IF| Dissovido [P F*ti?:ér; > 3
carbonato i | Céria
| |

Sal

Fonte: CURY, 1998.

O diagrama ilustra que durante 0 processo de desmineralizacao o
dente perde calcio e fosfato na forma de hidroxiapatita e em presencga de fillor na
saliva e placa 0 esmalte ganha calcio, fosfato e flior na forma de fluorapatita. O
flGor presente na saliva reduz a solubilidade do esmalte; presente na placa dental
havera um aumento da concentragdo de flior devido a solubilizagao durante a
queda de pH aumentando a difusdo do acido fluoridrico para o interior do esmalte.

A utilizacao dos métodos tdpicos pode ser indicada quando ndo
houver outras formas de uso sistémico ou de forma associada. A aplicacao tdpica
contendo fldor em concentra¢do superior 2 100 ppm aumenta a concentragao do
flior na saliva formando fluoreto de calcio, o principal produto da reac¢ao do fluor
com a apatita. (THYLSTRUP & FEJERKOV, 1995). O fluoreto de calcio comporta -
se como um reservatorio de ions de flbor sendo estavel quando o pH da saliva é
neutro devido a adsorcdo de ions fosfato e/ou revestimento protéico na superficie
do cristal limitando sua solubilidade. Quando ocorre uma queda do pH da placa
bacteriana, o fluoreto de calcio é exposto devido a solubilizagdo do fostato de
calcio ocorrendo a liberacdo de ions de fluoreto € calcio para © meio interferindo

na desmineralizacao.
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Reatividade do fluor topico com esmalte-dentina, formagéo de “CaF2”

e sua interferéncia na dindmica do desenvolvimento da cérie:

DESMINERALIZACAO

T

=

T

. ( (“CaF2")n ]

l

F

l

ATIVAGAO DA _
REMINERALIZACAO

j REDUCAO DA I

FLUOR ESMALTE
TOPICO | = DENTINA

Fonte: CURY, 2001.

Segundo Cruz & Rdlla (1991) o fluoreto de célcio € estavel na saliva
em pH neutro e funciona como uma fonte continua de flttor, assim decorrido certo
tempo o pH retornara a valores fisioldgicos e o fluoreto de calcio resultante do
processo sera novamente revestido de célcio e fosfato. A quantidade de fluoreto
de calcio depende da concentra¢do do produto e aoc pH do produto, entretanto
produtos com altas concentragdes de flior havera risco letal sendo que o
beneficio pode ser compensado pela freqléncia mantendo a quantidade constante
no dente.Quanto ao pH do produte com o fluorfosfato acidulade (pH 3,0 a 4,5)

havera maior formacéo de fluoreto de calcio do que o neutro (pH 7,0).
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A formagdo do fluoreto de calcio sera maior na dentina devido a
disponibilidade de célcio e em dentes recem erupcionados, uma vez gue & rica em
minerais a base de carbonatos e em dentes com lesdo de carie. Para CURY
(2001) a freqléncia e a escolha do método € fundamental no planejamento

considerando o risco de carie.
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4.3 Fisiologia e Toxicologia do Fluor

A propriedade do flior na prevencdo da carie dentaria é decorrente
de investigagdes a partir de dentes manchados. A ingestao do fluor durante a
formagdo dos dentes resulta em mudancgas clinicas do esmalte dependendo da
quantidade e frequéncia. O flGor quando ingerido é absorvido pelo estdmago e
pelo intestino delgado na forma de HF. As condigGes de acidez do estdmago
tornam sua absorcio e 0s efeitos toxicos mais rapidos , parte do flaor atravessa e
alcanga a corrente sanguinea acumulando nos 0ss0s € dentes e partes sao

excretadas pelos rins, fezes e suor.

A concentracéo de flior aumenta na urina com a ingestao de fllor,
assim sendo os rins sao a principal via de excregao do fluor. A variagdo de pH
urindrio influéncia na eliminagéo dos fluoretos, quando o pH é neutro ou alcalino o
flior permanece na forma idnica nao atravessando a parede dos tubulos renais
sendo excretada na urina e em urina com pH acido ocorre a formagdo de HF
diminuindo a excrecdo decorrente da difusdo para o fluido intersticial. Em
quantidades ndo elevadas, o valor de fltor excretado no leite humano é pequeno
podendo aumentar em casos de ingestao de doses de 25mg de NaF. Segundo
SILVA (1999) a saliva é excelente meio para monitorar o flior. O fluoreto
eliminado nas fezes corresponde a aproximadamente 10% do total ingerido.

Os relatos na literatura associando flior e cdncer € incoerente néo
existindo relagdo entre a prevaléncia, incidéncia ou morte por cancer quanto a
concentracdo na agua de abastecimento @ de 1 ppm (SILVA, 1999). Em casos de
exposicdo ocupacional ha relatos de problemas gastrintestinais, fluorose
esquelética, irregularidades menstruais. A Portaria n® 12 do Ministério do Trabalho
estipula limite de tolerdncia bioldgica de 3,0 mgF/l, sendo avaliado através do
exame de urina para identificar exposicdo ocupacional.  Segundo CURY (2001)
na China ainda ocorre caso de fluorose ossea devido a combustdo de carvao

caseiro.



O fluor id6nico € considerado importante do ponto de vista
terapéutico e toxicoldgico todavia sua concentragdo no plasma aumenta com a
idade. Enguanto pequenas quantidades de fluor durante a formagdo do dente
podem causar fluorose, quantidades maiores podem levar a O&bito. Para
estabelecer pardmetros devidos a acidentes letais ocorridos estabeleceu-se uma
dose denominada de Dose Provavelmente Téxica que corresponde a 5 mg f/kg de
peso corporeo sendo considerada a menor dose que pode ocorrer sinais e
sintomas de toxicidade aguda. A dose letal de fluor varia de 32 a 64 mg f/kg e os
relatos na literatura de casos letais sdo decorrentes a ingestao de comprimidos de

fluor ou gotas (CURY, 2001).

Os primeiros sinais e sintomas de intoxicacao por flior sdo nauseas
e vimitos que em geral ocorrem apds 15 minutos da ingestdo e decorridos 30-45
minutos 90% do fluor esta no sangue. Dependendo da dose ingerida pelo individuo
podem ocorrer parestesia, teténia, depresséo do sistema nervoso central, coma,
irregularidades nos batimentos cardiacos, acidose. Os relatos na literatura de
toxidade aguda cita a ingestdo de comprimidos ou gotas contudo ha relato de dbito
apos aplicagéo topica de fluor a 33% de NaF em crianga de 3 anos no Brasil. Os
produtos comercializados expressam as concentracdes de fluor em diferentes
unidades de medida sendo necessaria a transformagao para mg de fldor para
determinar a margem de seguranga ou em casos de intoxicacéo determinar o

tratamento emergencial .
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Método para calcular a ingestao de fluoretos

Produto Dose Férmula Quantidade
para 50mg
Bochechos 1,1% NakF , e 3 : 10 ml
(fluoreto  0.2% NaF (4,5).(ml ingerido. (% NaF) =mg F 56 ml
de sédio) 0,05% NaF 220 ml
1,23% F 4 mil
z:ﬁorglt"s 0.5% F (10).(ml ingerido) (% F-) = mg F 10 ml
9 0,02% F° 250 m
Dentifricio 1,000 ppm F mlingerido =mg F 50ml

fluoretado

*50 mg de F = DPT para crian¢a de 10 kg.
Fonte: Corréia, 1998.

Quantidade de fluor ingerida (mg da F/kg) e tratamento recomendado

em caso de toxidade:

F Ingerido (mg/Kg) | Tratamentos

Dar calcio oral {leite) ou antiacidos e observar por
Menor que 5,0 poucas horas

Inducao de vomito ndo & necessario

Induzir vémitos com eméticos

Dar calcio oral (leite ou gluconato de calcio a 5% ou
solugdo de lactato de célcio)

Internar no hospital e observar por algumas horas

Maior que 5,0

Internar no hospital imédiatamente

Inducao de vomito

, Iniciar monitoramento cardiaco

Maior que 15,0 Administrar (IV) 10m! de gluconato de célcio a 10%
Administrar diuréticos e soro bicarbonatado

Adotar medidas gerais quando a chogue

Fonte: Pereira, 2003.
A toxicidade crdnica é responsavel por um disturbio de grande

importancia na Odontologia denominada fluorose dental. O fldor ingerido circula

em todos os tecidos através do sangue atingindo a matriz do esmalte. O esmalte
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é uma estrutura contendo 95% de minerais, 4% de agua € menos de 1% de
proteinas. O fllor presente na matriz inibe a reabsor¢éo de proteinas formando um
esmalte com mais proteinas e poroso. A gravidade depende da quantidade de
fldor durante a formagdo do dente resuitando em mudancas que variam desde
linhas brancas finas até esmalte opaco e calcarias. A severidade da fluorose pode

ser agravada por diversos fatores descritos a seguir:

- Fldor na agua potdvel: oscilagbes na concentracdo da dgua de
abastecimento podem refletir em mudancas estruturais no esmalte assim
como agua natural ou agua mineral com niveis de fllor natural acima da

concentracdo considerada otima.

- Absorgao do fldor pelo corpo: quando o estdmago estiver vazio a maioria
do fllor serd absorvida.Apds a absor¢éo, o flior é distribuido pelo corpo,
sendo grande parte retida nos tecidos mineralizados e o restante &

eliminado pela urina.

- Temperatura: estudos relacionam que em temperaturas mais altas o

consumo de agua fluoretada é maior.

- Alimentos e bebidas: varios alimentos e bebidas tém sido relacionados

como certos tipos de cha, refrigerante, &gua mineral, entre outros.

- Aliitude: interfere no metabolismo do flior sendo a razdo exata

desconhecida.

- Habitos alimentares: habitos de numero de refeicbes reduzidas, ou seja,

periodos em jejum aumentam a absorgéo do flior.

-Disturbios metabolicos: insuficiéncia renal, febres freqiientes e diarréias.
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A ocorréncia da fluorose dental depende da manutengao de fltor
continuo no sangue podendo afetar a denticdo decidua e/ou a permanente sendo
necessaria doses que variam de 0,1 a 0,03 mg f/kg de peso corporal ao dia para
uma crianga. O periodo considerado de maior risco para a estética é a faixa etaria
de 20 a 36 meses, porém a fluorose dental se desenvolve desde 0 periodo de

formagéo até a erupgdo do ultimo dente (FEJERKOV, 1994).

Concentra¢do de fluor nos produtos de aplicagdo tdpica profissional e

domiciliar e sua relagéo com a dose provavelmente toxica:

Produto % do Agente ppmdeF mgdeF/mt DTP/10kg+
Aplicagdo Topica Profissional
FFA {gel acidulado) Fai123% 12300 12,3 4,1ml
NaF (gel neutro) NaFa 1,10% 5000 5,0 10,0ml
Vernizes o
Duraphat®, Durafluor®, Fluorniz® NaF a 5,0% 22600 22,6 2,21ml
Fluor Protector® Fao0,7% 7000 7,0 7,1ml
Uso Tépico Domiciliar
Bochecho com NaF (didrio}+ NaF+a 0,05% 225 0,22 22,7m|
Bochecho com NaF semanal* NaF* a 0,2% 900 0,90 55,5ml
Dentifricios ne Brasil mg /g
Infanil (1000-1100 ppm de F) Dar2022 4000-1100  1,0-1,1 50g
Convencional (1000-1100 ppm de F) MFP a 0,76% 1000 1.0 50
Monofluorfosfato de sodio (MFP) (Na,PO5F) ’ 9
- NaF a
Fluoreto de sodio (NaF) 0.22-0.25% 1000-1100 1.0-1,1 509
Fluoreto estanhoso (SnF2) o
Alta Concentragao (>1100 ppm de F) onrz@04% 1000 1.0 509
MFP*a 0,76%
MFP + NaF NaF a 1% 1450-1500 1,5 33,3g
MFP MFPa 1,14% 1500 1,5 33,3¢

*Recomendado também para uso diario em pacientes de alto risco. Porém, ndo indicado para
criangas com menos de 7 anos de idade.

+indicado a partir do s 6 anos de idade.
DTP: Dose Provavelmente Téxica para criancas com 10kg.

Fonte: Corréa, 1998.
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A variagdo das manifestagdes clinica da fluorose dental levou Dean
(1942) desenvolver um indice com seis categorias para efetuar estudos
epidemiolégicos. Com o conhecimento histopatolégico e microscépico foi proposto
o indice TF indicado para ser aplicado em todas as superficies.

Classificacao da aparéncia clinica do esmalte com fluorose:

TFgrau0 A translucidez normal do esmalte lustroso branco e cremoso
permanegce apos a limpeza e a secagem da superficie.

TFgrau1 Sdo vistas finas linhas brancas opacas cruzando a superficie do
dente. Essas linhas s&o encontradas em todas as partes da
superficie. As linhas correspondem 2a posic
do das periguimaceas. Em alguns casos, também pode ser vista uma
pequena “cobertura de neve” nas pontas das cuspides e nas incisais.

TF grau 2 As linhas opacas brancas sdo mais pronunciadas e freqUentemente
se fundem para formar pequenas areas nebulosas espalhadas por
toda a superficie. A “cobertura de neve” nas bordas incisais e pontas
da cuspide € comum.

TFgrau3 Ocorre a fusdo das linhas brancas e as areas nebulosas de
opacidade se espatham por muitas partes da superficie. Entre as
areas nebulosas tambem podem ser vistas as linhas brancas.

TF grau 4 Toda a superficie exibe uma opacidade marcante, ou parece branca
calcaria. Partes da superficie exposta a afrito ou desgaste podem
parecer menos afetadas.

TFgrau5 Toda a superficie € opaca e existem depressées redondas (perda
focal do esmalte externo} com menos de 2 mm de didmetro.

TFgrau6 As pequenas depressboes frequentemente podem ser vistas se
fundindo no esmalie opaco para formar faixas com menos de 2 mm
de altura vertical. Neste grau estéo incluidas também as superficies
onde a borda cuspidea do esmalte vestibular foi lascada e a
dimensdao vertical do dano resultante € menor do que 2 mm.

TFgrau7 Ha perda do esmalte externo em 4areas irregulares & menos que a
metade da superficie esta bastante envolvida. O esmalte intacto
restante é opaco.

TF grau8 A perda do esmalte externo envolve mais da metade do esmalie. O
esmalte intacto restante é opaco.

TFgrau9 A perda da principal parte do esmalte externo resulta em uma
mudan¢a na forma anatbmica da superficie do dente. Um halo
cervical de esmalte opaco & geralmente notado.

Fonte: Fejerskov, 1994.

26



TF grau 1. Linhas brancas finas TF grau 1. Linhas brancas finas
cruzando toda a superficie do dente. cruzando toda a superficie do dente.

TF grau 2. Linhas brancas finas se TF grau 3. Areas nebulosas brancas
fundem com frequéncia. irregulares.

UM

TF grau 4 (incisivo direito) e nivel 5
(incisivo esquerdo).




TF graus 4 a’. Observe a perda do TF grau 7 com Ivantamento de mancha

esmalte externo em variadas extensdes. No esmalte poroso exposto. O esmalte
intacto restante € branco e opaco.

XE N

£ beattd A

TF graus 8 e 9.

e
TF graus 7 a 9. TF grau 9.

Fonte: Ferjerskov, 1994



A fluorose dentaria ocorre em quase todos os dentes embora
diferengas possam ocorrer pos-erupgdo em diferentes superficies do mesmo
dente sendo a cor e a descoloragdo dependentes do ambiente oral. As areas de
depressdo sd0 decorrentes da hipomineralizagdo que ocorrem apds a erupgao
dental podendo tornar-se marrom-escuras (FEJERSKOV, 1994). A presenca de
fluoretos é fundamental para a prevengéo da carie, no entanto a fluorose dentaria
pode ser imperceptivel ao individuo ou ser inaceitavel afetando a estética. Assim,
para que ndo ocorra efeito bioldgico indesejavel a utilizagdo do fldor pelo
profissional deve considerar © risco de toxidade aguda e/ou cronica e seus

beneficios.
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5. FLUOR SISTEMICO

5.1 Fluoretacdo da Agua

O mecanismo de tratamento da agua consiste na aplicagdo de
produtos guimicos, sendo o principal objetivo evitar doencas. O flGor esta entre
0s elementos que podem ser adicionados, considerando 0 seu efeito benéfico
contra a doenga cdrie. Considerado um dos métodos de prevencdo mais
estudados que consiste em adicdo de fluoretos com objetivo de manter a
concentracao Otima de fluor. As pesquisas realizadas sobre o mecanismo
cariostatico do fluor mostram que 0 seu efeito predominante € interferir no

processo da lesdo carie e a sua progressao.

A fluoretacdo da 4gua foi reconhecida pela Organizagdo Mundial de
Saude (O.M.S.) no ano de 1969 durante a 222 Assembléia Mundial de Saude
(PEREIRA, 2003). No Brasil embora a fluoretagdo tenha sido implantada no ano
de 1953, a legislagdo que disciplina a fluoretagdo da agua de abastecimento
ocorreu no ano de 1975, através da Lei n? 6.050 de 24 de maio de 1974 e no ano
de 1989 o Ministério da Saude define a fluoretacdo da agua como método para
prevencdo da carie dentaria. Em 1945 iniciou-se a fluoretagdo de agua, segundo
Chaves (1986) ja havia evidéncias suficientes sobre 0 beneficio e a seguran¢a do

método.

As cidades brasileiras possuem em média 0,4 ppm de flior natural.
Em 1953 iniciou 0 primeiro programa de fluoretagdo de dgua no Brasil, sendo a
cidade de Baixo Guandu, ES. O abastecimento era operado pela Fundagao SESP
do Ministério da Sadde (PINTO, 1990). No estado de Sdo Paulo, a cidade de
Maritia iniciou a fluoretacdo no ano de 1956 e a cidade de Campinas em 1962

(PINTO, 1990).

Freysleben ef al (2000) estudando a prevaléncia de carie ¢ CPO-D
médio em escolares de 12 a 13 anos de idade nos anos de 1971 e 1997 em
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Florianopolis, SC concluiu que houve reducdo na prevaléncia e severidade da
carie dentaria e que a mudan¢a nao se deve a diferentes critérios de diagndstico

empregado.

A Sociedade de Abastecimento de Agua e Saneamento S/A
(SANASA) é responsavel pelo abastecimento de dgua potavel de 98% da
populagdo urbana na cidade de Campinas, SP. As estagbes de tratamento de
agua sfo do tipo convencional utilizando-se de processos fisicos quimicos
incluindo a fluoretacao. O controle da qualidade é feito por um laboratério central
seguindo a Portaria 1469 do Ministério da Satde.

Resultados das Analises de Fltor

No municipio de Campinas - 12 semestre - Ano: 2003

Unidade Jan. Fev. Mar. Abril Maio Jun.
Taquaral 054 0,79 0,67 0,66 0,68 0,71
31 de mar. 0,60 0,68 0,67 0,66 0,65 0,66
Centro 0,66 0,66 0,65 0,64 0,65 0,69
Aurélia 0,62 0,70 0,61 0,66 0,68 0,66
Boa Vista 0,60 0,67 0,64 0,65 0,68 0,67

Sta. Barbara 0,60 0,64 0,65 0,66 0,68 0,65
C. de Moura 0,57 0,68 0,67 0,71 0,64 0,65

Vila Rica 0,63 0,65 0,64 0,64 0,66 0,67
S80 Jose 0,64 0,65 0,68 0,66 0,67 0,66
Dic 1 0,66 0,65 0,65 0,66 0,74 0,68
Vista Alegre 0,60 0,66 0,62 0,66 0,65 0,67
Sta. Lucia 0,63 0,65 0,63 0,65 0,64 0,60

Jd. Florence 0,63 0,67 0,66 0,64 0,64 0,68
Ipaussurama 0,62 0,66 0,65 0,63 0,64 0,67
B.doLaranja 0,50 0,64 0,64 0,66 0,71 0,64

Fonte: Prefeitura Municipal de Campinas

A cidade de Barretos também é considerada pioneira na implantacao
do sistema de fluoretacdo da agua no Estado de Sao Paulo. Considerado como

um laboratodrio para pesquisa sendo realizados trabalhos de prevaléncia de cérie
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dental. A fluoretacdo passou a fazer parte da lei municipal, obrigando a
administrag0es posteriores a dar continuidade no processo. A cidade de
Penéapolis, SP iniciou a fluoretacdo em 1981, onde ¢ indice de CPOD era de 9,69
para a idade de 12 anos. Em 1991 o indice registrado foi de 4,99. A cidade de
Embu adotou a fluoretagdo em 1989 e no ano de 1995 o indice de CPOD aos 12

anos no municipio foi de 3,52.

De acordo com CALVO (1997) no Estado de Sao Paulo ha 431
municipios com a fluoretagédo da dgua e apenas 32 municipios possuem vigilancia
sanitaria nos teores de fluor. Atualmenie muitas cidades brasileiras apresentam
declinio da carie dentaria, cerca de 70 milhdes de habitantes de todo o pais
recebem agua fluoretada, mas ainda persistem altos indices de doencas bucais

em muitos grupos populacionais.

Dados sobre a pop. Brasileira quanto ao consumo de agua tratada e
fluoretada (Ministério da Saude — 1997).

Redido Populacao com Populacéao com
g agua tratada (%) agua fluoretada (%)
Norte 42.30 13,13
Nordeste 50,29 6,85
Sudeste 66,89 61,48
Sul 70,24 65,39
C. Qeste 73,94 50,20
Brasil 61,30 42,09

Fonte: IBGE, 1097

As prevaléncias de carie dentais X fluoretagdo da agua na cidade de
Campinas foram realizadas por Viegas & Viegas (1976) apos quatorze anos da
implantacdo do método. Nesse estudo concluiram que houve a reducao de
prevaléncia de cdrie dental em 57% no grupo de 7 a 14 anos em dentes
permanentes, a redugdo de dentes extraidos e 36.3% das criangas de 6 a 14
anos no ano de 1976 possuem CPOD zero, O indice de CPOD médio observado
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no ano de 1976 em Campinas aos 12 anos foi de 3,30 sendo o valor proximo a
meta preconizada pela O.M.S. para o ano de 2000 que ¢ CPOD menor que 3.

A tabela seguinte corresponde ao CPOD médio, observados em
Campinas, SP por Viegas e Viegas, acrescentado dados do levantamento

realizado no ano de 2002.

Ano 1961 1976 2002
Idade CPO CPO CPO

3} 0.38 0.05

6 1.45 034 0,04
7 2.77 0.94
8
9

317 1.41
3.79  1.91
10 509 234
11 6.26 2.58
12 736 330 1,34
13 9.16 4.01
14 10.48 4.32

Fonie: Viegas e Viegas.
Prefeitura Municipal de Campinas.

A cidade de Baixo Guandu e Barretos apds 10 anos de fluoretacao
sem interrupgao observou uma redug¢é@o no CPOD médio respectivamente: 57% e
55%. No estudo de Baixo Guandu, citado por Viegas e Viegas observou que
criancas de 7 a 14 anos, apenas 27% apresentavam isenias de carie. Zamaorano
(1985) apds estudo em Belo Horizonte com abastecimento com Aagua fluoretada e
Rio Acima sem fltor concluiu que a redugdo média de lesfes cariosas em
criangas de 7 a 11 anos de idade foi de 51,46%. Atualmente no Estado de S&o
Paulo de 120 municipios sem agua fluoretada, ouseja, existem mais

aproximadamente 2 milhoes de pessoas.
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MOREIRA et af (1983) observaram a redugdo em 30,6% na cidade de
Piracicaba — SP apds 6 anos de fluoretacdo em criangas de 6 a 13 anos, ¢ apds 9
anos de fluoretagao o indice de redugio foi de 33,7%; considerando a faixa etaria
de 6 a 9 anos, o indice de reducdo foi de 52,3% (PINTO, 1990). Conforme
relacionados os inumeros trabalhos de pesquisa sobre 0 método de fluoretagéo
da agua de abastecimento, o indice de redugao de carie é bastante significativo.
Segundo VIEGAS & VIEGAS (1976), a implementacdo no Brasil pode ser o Unico

método de prevengio da carie que possibilita alcancar a meta da Qrganizacdo

Mundial de Saude (OMS),

A implementagdo do método de fluoretacao da agua requer cuidados
como a quantidade de flior natural, habitos alimentares, o clima. A agua é a
principal fonte de fluoretos, porém estima-se que 25% de todo o fluoreto ingerido
pelo homem seja de alimentos sélidos (ARNEBERG & SAMPAIO, 2000).

GALAGAN & VERMILLION (1957) propuseram a concentracgdo ideal

de fltor na dgua conforme a temperatura média anual.

Temperatura Média Anual Concentracao de Flor
(¢C) Ideal (ppm)
4,4—-12,6 1,2
12,7-14,6 1,1
14,7 -17,7 1,0
17,8 -21,4 0,9
21,5-26,2 0,8
26,3-32,5 0,7

A média de conceniracao natural de fldor presente na agua no
Brasil é de 0,4 ppm, portanto para garantir a concentragdo ¢tima de flior deve se
determinar por meios de analises quimicas o0 teor natural existente (PEREIRA,
2003). A recomendacgio para a aplicagdo da solugdo fluoretante € ao final do

tratamento da agua, antes de ser enviada aos reservatorios.
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O Ministério da Salde através da Portaria n? 635/Bsb de 26 de
dezembro de 1975 determina normas e padrées a serem seguidos para a
fluoretacao da &gua e recomenda os seguintes compostos: fluoreto de Sodio(NaF),
fluorita ou fluoreto de célcio (CaF), Acido Fluossilicico (H.SiFs), Fluossilicato de
Sadio (NagSiFe). A indicacdo pelo produto é necessaria considerar o seu aspecto
de solubilidade, o custo, o transporte, a estocagem, o manuseio e a sua eficacia
(PEREIRA, 2003). O acido hidrofluorsilico é considerado opcao para regides onde
ha industrias de fertilizantes sendo este composto um sub produto.

A eficacia do metodo esta relacionada com a concentracao otima de
flior sendo necessaria a manutengdo e dosificacdo do produto para garantir a
qualidade da agua e a eficiéncia do método. A estagdo de tratamento da cidade de
Suzano, SP existe uma bomba dosadora de acido fluorsilico com dispositivos de
seguranc¢a que interrompem a adicio do acido quando operadas incorretamente. A
SABESP realiza andlise da dgua com um potencidémetro que faz a leitura do pH e
fluoreto e o espectrofotometro de absor¢do atémica para detectar elementos

toXicos.

Concluindo, a agua ¢ essencial a vida sendo fundamental a
universalizacdo ao acesso a agua potavel; considerado como veiculo para o flior,

elemento essencial a prevengao e controle da carie dentaria
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5.2 Fluoretacéo do sal

A fluoretacdo do sal € um método conveniente, efetivo e de
custo reduzido em locais onde ha deficiéncia desse elemento e alta prevaléncia
da doenca carie. Indicado quando nido for possivel a fluoretacdo da agua e
defendido pela Organizagao Mundial da Saude (PINTO, 1990). A alternativa par a
utilizacdo do sal para a prevencdo da carie dental foi inspirada no método de
iodetacdo do sal para a prevengao de bécio (CHAVES, 1986).

A Suica foi o primeiro pais a agregar o fluoreto de sédio no sal no
ano de 1946, utilizando 100mg/kg e no ano de 1981 a Academia Suiga de
Ciéncias Medicas recomenda um contelido de 250mg de Fluor por kg de sal
domestico. A Francga implantou o método em janeiro de 1986 utilizando o fluoreto
de potassio no sal de cozinha na proporgdo de 250 miligramas por quilo
considerando o0 consumg estavel e reguiar na propor¢dao de 3 a 4 gramas por
pessoa ao dia. O Ministério da Saude da Franga realizou a avaliagdo do efeito do
método que mostra o CPOD para aidade de 12 anos havia diminuido de 4,2
em 1987 para 3,02 e 2,07 em 1893 (AMISAC).

| A Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS) no ano de 1979

analisou o problema da carie dentaria e faita de recursos e perante a magnitude do
problema recomenda um programa de fluoretagdo do sal como carater substitutivo
e transitério como complementag¢ao da fluoretacao da agua. O México dispde da
fluoretacdo do sal e a iodagdo alravés do regulamento em 1981 e a utilizagdo do
sal ndo fluoretado para regides com casos de fluorose ou agua fluoretada
(MURRAY, 1992). A Costa Rica adotou como método de prevengdo a carie
dental, pois a experiéncia de fluoretagdo da agua entre o periodo de 1975 a 1980
nao correspondera aos resultados esperados. O programa de fluoretagdo do sal
teve inicio em 1987 e em 1992 apds um estudo avaliativo do programa que

concluiu que houve redugao na prevaléncia de carie.
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A Republica da Colémbia realizou um projeto piloto em 1967 para
fluoretacdo do sal e apods 7 anos de estudo conclui que o efeito desse método &
semelhante a fluoretagdo da agua. A Organizacdo Panamericana de Saulde
(OPAS) recomendou a fluoretacdo do sal em 1979 para programas preventivos de
carater substitutivo e transitério como complementacdo de dos programas de

fluoretacao da agua (AMISAC).

O iodeto de potassio e o fluoreto de sédio tém sido mais utilizados por
serem compativeis com os fluoretos (PINTO, 1990). Entre as vantagens do método
sao as facilidades de aplicaclo, custos inferiores a fluoretagdo da agua e
viabilidade de implantacdo a comunidades pequenas ¢/ou isoladas, porém nao
sera 0 método mais indicado para universalizar a prevengao da carie dental se
ndo atingir a populagdo mais desfavorecida. Segundo PINTO (1990) dados do
consumo de sal grosso € maior na zona rural, sendo que a adi¢ao de fluoreto ao
sal grosso exige complexa tecnologia. Os problemas com a fluoretagcao com o sal
seriam o conteddo natural de fluor, interferéncia de impurezas no sal para o
consumo humano, a umidade e a existéncia da fluoretacao da agua, a variacédo do
consumo individual. SAMPAIO (1992) relata que no Estado da Paraiba a
concentracao de flior natural em agua é de 0,6 a 0,9 ppm, o que contra indica a
implanta¢do do sal fluoretado para a regiao.

Segundo SILVA (1991), no Brasil existe um nimero muito grande de
industrias, sendo que a grande maioria localizada no Estado do Rio Grande de
Norte, dificultando o controle do produto. O Ministério da Saude do Brasil através
da Portaria n? 1.437 regulamenta a adi¢do de fluor ao sal em 1990 e em 1992
revoga a fluoretagéo do sal através da Portaria n® 851 (PEREIRA, 2003).
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5.3 Fluoretacéo do leite, aguicar e goma de mascar.

A fluoretagdo do leite € considerada de alto custo sem a eficacia
desejada, de forma dificil para controlar as doses didrias. O leite da vaca e o leite
humano contém pouco fldor, aproximadamente 0,03 mg de fluor por litro
(MURRAY, 1992). O fldor adicionado ao leite é incompletamente ionizado, de
menor absor¢do no sistema digestivo e de pequena cobertura populacional
atingindo principaimente criangas (PINTO, 1990). A fundagdo Burrow fundada pelo
produtor de leite inglés Edgar Burrow, desenvolveu uma maquina para a
fluoretagdo do leite. O leite é considerado essencial para alimentagdo infantil e
potencialmente um veiculo para a fluoretacdo, porem foram realizados poucos
estudos e insuficientes para recomenda-lo com método de prevencédo a nivel
comunitario (MURRAY, 1992)

A concentracao do leite humano é de 0,004 ppm para areas ndo
fluoretadas e de 0,01 ppm para ares fluoretadas sendo que a concentragdo em
leite de vaca varia de 0,01 a 0,05 ppm independente da concentrac@o de fldor na

agua (SILVA, 1999).

Quanto ao método de fluoretacdo do agucar foi empregado por
Luoma et al em 1979, descrito por PINTO (1990) em uma pequena instituicdo
irlandesa e relata que criangas que consumiram o aglcar com fidor tiveram menos
caries, porém a aceitacao do meétodo seria inadequada considerando participacio

do agucar no processo da doenga cérie.

As pesquisas em relagdo a fluoretagdo das gomas de mascar tem
procurado estabelecer o seu efeito, entretanto poucos trabalhos na literatura sao
encontrados. Alguns autores citam a diminuigdo de bactéria acidogénica e que
pequenas quantidades de flior podem inibir o metabolismo bacteriano (SILVA,

2003).
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5.4 Suplementos dietéticos com fluor para gestantes

A suplementago de flaor pré-natal nao tem justificativa cientifica para
a sua prescricdo e nenhum &érgao ou organizacdo recomenda 0 Seu uso. A FDA
em 1966 proibiu os fabricantes desses suplementos de fazerem propagandas
sobre os efeitos preventivos do fllor devido & insuficiéncia de evidéncias clinicas
(MCDONALD & AVERY, 2001).

O PINTO (1990} cita que alguns estudos em relagdo a de
suplementacdo de flior pré-natal tiveram beneficios sobre 0s dentes deciduos e
outros estudos nado verificaram ¢ mesmo resultado. Margolis ef al citado por
MURRAY (1992) comprovou redugao de 58% de caries em criangas cuja
administracdo de fldor iniciou antes do nascimento. Segundo CURY (2001) uma
gestante que vive em local sem fluoretagdo de dgua deveria receber uma dose de
fldor que varia de 2 a 4mgF/dia. Os suplementos pré-natais contém 1,0 mg F
sendo considerada empirica e contém calcio reduzindo em 50% a absorgéao do

ftaor.

Embora ocorra transferéncia de flior da mae para o feto através da

placenta os beneficios em termos de reducao de carie nag estdo comprovados.
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5.5 Suplementos pds-natais

A American Academy of Pediatric e a American Dental Association
(1994) citado por VILLENA & CORREA (1998) indica a suplementacéio pds-natal
como alternativa para regides com baixos teores de fluor na agua. Recomenda
que seja iniciado aos 06 meses até a idade de 16 anos. Atualmente com o
conhecimento do efeito topico do flior também é indicado para pacientes de alto

risco, ou seja, nao existe limite de idade para o seu uso.

Posologia de suplementos fluoretados poés-natais sugeridas para

paises tropicais.

Concentracéo de flior na dgua
Idade (ppm)

< 0,21 0,21-0,42 >0,42
0 a 6 meses 0,00 0,00 0
6 meses a 3anos 0,25 0,00 0
3 a6 anos 0,50 0,25 0
6a16 anos 1,00 0,25 0

(Baseado nos dados da AAPD)

Fonte: CORREA, 1998

A suplementag¢ao de fluor deve considerar a idade da crianga e o teor
de fltor na agua para estabelecer a dose e satisfazer o beneficio (CURY, 2001).
Considerando o risco de fluorose, a suplementacao de flior ¢ um método de dificil
controle quando comparado a outras formas de controle de carie.
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6. FLUOR TOPICO

6.1 Métodos de aplicacao tépica profissional

A utilizagao de solugéo de fluor teve inicio na década de 40, proposto
por Knutson sendo utilizado inicialmente solugdo de fluoreto de sodio a 2%,
aplicado com pincel por 4 minutos com profilaxia prévia em 4 aplicacbes com
intervalo de uma semana e recomendada para as idades de 3, 7, 10 e 13 anos.
MHavia varias formas de aplicac@o preconizadas tais como: solucdo de fluoreto de
sadic com concentragao a 1% ou 2%, solugdo de fluoreto estanhoso de 8 a 10% e
solugdo de fluorfostato acidulado a 1,23% em pH 3,0 ou 3,6. Os efeitos
preventivos apos aplicacio de FFA a 1,23% sao relatados na literatura sendo em
media 30% de redu¢do no indice de CPOS. De acordo com CURY (2001) o
desafio € compensar o uso irregular de flior ou medidas preventivas nao
realizadas pelo individuo sendo recomendada para individuos carie-ativos, dentes
recém erupcionados, individuos com deficiéncia salivar, ap6s cirurgia periodontal

ou reabilitagdes, pacientes especiais, pacientes ortodénticos.

O fluoreto de célcio é o produto resultante da aplicagdo tépica de
fldor sobre 0 dente com a deposigdo de Ca e F da saliva sobre © mesmo
formando uma camada protetora que regula a dissolugdo do fluoreto de calcio,
servindo como reservatorio de ions flior. Durante a queda de pH, o fosfato de
calcio se solubiliza, liberando flior nos processo de desmineralizagéo e ativando a
remineralizagdo para a formacdo de fluorapatita ou apatita fluoretada
(THYLSTRUP & FEJERKOV, 1995). A quantidade de CaF, depende da
concentragdo de flior no método utilizado sendo maior em solugao de gel com pH
baixo (3,0-4,5). O FFA produz predominantemente o fluoreto de célcic e 0 SnF;
produz o fluoreto de calcio e o fluoreto fosfato de estanho. Os produtos formados
com a aplicacao topica de fldor sdo soltiveis ac meio bucal sendo que dois tergos
ou mais do fluor adquiridos inicialmente € perdido nas primeiras 24 horas (PINTO,

1997).
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Os produtos utilizados possuem uma concentragiao que variam de
9.000 a 22.300 ppm de fldor que pode ser acidulado ou neutro. As solugdes com
pH neutro requerem maior frequiéncia de aplicacdo, pois sdo menos reativos para
formar CaF. em relagéo as solugdes aciduladas que séo contra indicadas devido
ao ataque do acido a carga de resina e provocar opacidade em porcelanas.
Embora a profilaxia tenha sido considerada importante antes da aplicagao topica
de flhor para CURY, (2001) esse procedimento permite melhor diagndstico de

lesGes de carie

Sequéncia para aplicagao do FFA em gel com moldeiras:

- Paciente em posicao vertical para evitar a ingestao do produto;

- Orienta-lo a ndo ingerir o produto;

- Profilaxia profissional, lavagem e secagem das superficies dentais;

- Selecionar e/ou adaptar as moldeiras;

- Colocar 4 a 5 ml de FFA em gel para dentigdo decidua completa, ou seja,
2 a 2,5 ml por moldeira;

- Introduzir as moldeiras , manter o sugador e controlar a sucgao;

- Retirar as moldeiras e retirar 0 excesso com gase e o solicitar ao paciente

para cuspir.

Para a aplicagao do FFA em gel sem moldeiras indica isolamento
relativo utilizando 3 a 4 ml de gel para a denticdo decidua completa (PINTQO,
1997). A aplicagdo topica ndo deve ser realizada com © paciente em jejum
prevenindo a toxidade pelo flior. O procedimento pds-aplicagdes preconiza a ndo
ingestao de alimentos ou liquidos por 30 minutos, poréem para CURY (2001) nao é
fator relevante quando avalia o efeito da progressao da carie. A freqiiéncia de
aplicacédo é determinada pelo risco de cérie, considerando a reatividade do fluor e

o efeito do tempo de aplicacdo embora existam opinides conflitantes.em relacac

ao tempo de aplicacao.
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6.2 Bochechos com Fluor

Considerado um método de utilizagdo do flior de grande importancia
por seu custo reduzido, facilidade de aplicagao e alta eficacia. Segundo CURY,
(2001) atualmente sua indicagao é mais individual sendo importante método para a
saude coletiva em casos de populacbes ou grupos vulneraveis & doenca carie.
As solugbes comumente utilizadas para ¢ bochecho séo solugdes de fluoreto de
sodio a 0,2% (900 ppm F) cujo pH é neutro e indicado para uso semanal ou
quinzenal e 0,05% (225 ppm F) para bochechos diarios e recomendados para uso
individual; nao possui sabor acido e exige o preparo em vasilhame de plastico. O
volume recomendado para o uso é de 5 a 15ml de solugao (PEREIRA, 2003). Os
efeitos preventivos adicionais ocorrem em areas de fluoretacao de agua com

concentragio otima (PINTO, 1990).

Os resultados de aplicacbes semanais ou diarios sdo similares,
portanto o uso de bochechos didrios em programas de saude publica é
dispendioso (Pinto, 1990). A solugdo pode ser prescrita pelo C. Dentista e
preparadas em farmacia de manipulagdo, ser encontradas no comércio ou
preparadas por equipes treinadas quando forem utilizadas em programas. A
indicacdo do bochecho esta condicionada ao risco de carie individual, populacéo
com deficiéncia de fllor, pacientes em fratamento ortoddntico, pacientes com
deficiéncia salivar. Para CURY (2001) é possivel controlar a carie dental de
pacientes com xerostomia com bochechos duas vezes ao dias concomitantemente

com escovagdo com dentifricio fluoretado.

A tabela seguinte relaciona a porcentagem de fluoreto, de fldor e 0

numero de ppm em diferentes solugbes.
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Equivaléncia das concentracdes e quantidades de ppm de flaor:

%deFna % deF25n °% de Fluor Ppm de Fldor

0,01 0,0045 450,02
0,0090 900,025 0,0113
1130,04 0,0180 180

0,05 0,0225 225

0,10 0,450 450

0,20 0,900 900

0,25 1,125 1.125

0,40 1,800 1.800

0,50 2,250 2.250

0,66 2,870 2.970

0,04 0,097 97
0,08 0,194 194
0,10 0,243 243

Fonte: Pinto, 1997,

As restrigbes para o método de bochecho sao para crian¢cas menores que 5
anos em razéo do risco de degluticdo. A solugao de fluoreto de sddio a 0,02% tem
sido indicadas para bebés embora para criangas menores de 2 anos nido seja
recomendavel. O tempo de bochecho, a quantidade de solu¢do, concentragao de
fllor e a idade da crianga sao fatores que determinam a quantidade de fluor
ingerido que varia de 0,24 a 0,44mg (PEREIRA, 2003). Quando indicado o
bochecho a 0,05% de NaF é imporiante ¢ profissional orientar ¢ paciente que o
produto deve ser mantido fora do alcance de criancas pois 200ml de solugao é
considerado préxima a DPT para uma crianga de 10kg (CURY, 2001).

44



6.3 Dentifricios

Inicialmente foram introduzidos no mercado com finalidade
cosmética; somente a partir da década de 50 tornaram um veiculo para agentes
terapéuticos contribuindo nas ultimas décadas significativamente para o declinio
da carie em paises que comercializam os dentifricios fluoretados. A eficdcia dos
dentifricios esta relacionada com a escovagdo que promove a limpeza
desorganizando a placa bacteriana permitindo a a¢ao da saliva e o efeito do fluor
do dentifricio sendo necessario a regularidade na escovacac (CURY, 2000).
Também é necessarias a presenga de fluoreto solivel, estabilidade e
biodisponibilidade de fluoreto. O fitor dos dentifricios atua no esmalte ou lesdes
incipientes, ou na placa bacteriana interferindo no grau de desmineralizagdo
gquando o esmalie fica exposto a0 meio acido num pH critico , reduzindo a perda

mineral ou ativando a remineralizagéo.(CURY, 2001).

Remineralizagdo do esmalte dental por dentifricio fluoretado:

Remineraliza¢ao

Tratamentos (%)

In vitro* In situ**
Dentifricio ndo-fluoretado 15 42
Dentifricio fluoretado*** 36 73

*Maia, Sousa & CURY, 1997. **Nobre dos Sanios, Koo & CURY, 1998. **1100 ppmF (NaF)

No Brasil os dentifricios comercializados atendem a Portaria 22, de
20/12/1989 da Secretaria Nacional de VigilAncia Sanitaria assegurando e
garantindo o potencial de agdo do produto a populagdo. Segundo a Portaria o
produto deve ter o minimo de 1000 ¢ no maximo 1500 ppm de flior no momento
da fabricacio sendo necessario que o produto mantenha 600 ppm de fldor soluvel
até um ano da fabricacdo, € um minimo de 450 ppm até o completar o prazo de
validade (BUSATO, 2002). A Portaria n® 75 de 28 de maio de 1996 foi modificada

ndo especificando que o flior deve estar na forma solGvel. A composicdo dos
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dentifricios inciui abrasivos, umectante, detergente, agente de unifo, agente de
sabor, flior e dgua. As soluges de fllor presentes nos dentifricios podem ser:
fiuoreto de sodio, fluoreto estanhoso, monofluorfosfato de soédio.

O composto mais utilizado é o monofluorfosfato de sddio por ser mais
compativel com os abrasivos e ter maior estabilidade em relagae ao fluoreto de
sédio e o fluoreto estanhoso. O fluoreto estanhoso caracteriza por oxidar ou
hidrolizar precipitando em seguida diminuindo a sua capacidade de acdo e poucos

estudos relatam sua eficacia.

Concentracdo (ppm F) de fluor soluvel total nos dentifricios mais
consumidos de acordo com as regides brasileiras, e analisados assim que

comprados, 1996.

ggmg:;ﬂgi Norte Nordeste gﬁgg’s‘:‘: Sudeste Sul N';q;g:al
Kolynos Super Branco* 968,8 938,4 987,9 1.014,1 1.050,9 995,3 (30)*
Colgate MFP Ca 1.0242 11062 1.082,5 1.000,0 1.097,3 1.061,7 (30)
Signal Original 1.331,3 12554 14464 1.381,3 1.361,8 1.365,4 (26)
Close-Up 1.036,2 1.039,0 1.0955 1.059,0 1.074,7 1.063,9 (28)
Gessy lever 1.266,8 1.1487 1.377,6 1.272,2 1.284,8 1.259,4 (24)

*Atualmente denominado Sorriso
*Numero de amosiras.

Fonte: Cury, 2001.

Dentifricio com baixa concentracdo de fldor sao propostos e
comercializados em alguns paises europeus, porém existem controvérsias guanto
a eficdcia e o0s resultados. Inumeros autores sugerem a utilizagdo dos
dentifricios convencionais em pequenas quantidades seguindo recomendagdes
especificas com a finalidade de ndo perder 0 beneficio. A utilizacao dos dentifricios
é responsavel pela redugdo de carie como veiculo de fluor que pode interagir com
0s tecidos mineralizados acelerando 0 processo de remineralizagdo. A ingestao do
produto é considerada fator de risco para fluorose dental sendo necessario a
orientagdo aos pais quanto & quantidade do produto a ser utilizado considerando
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que crianga de 2 a 4 anos ingere em média 50% do dentifricio e criancas de 5a 7

anos ingerem um percentual inferior a 25% do produto.

Segundo estudo de Orth (2001} os dentifricios comercializados no
Brasil atendem as atuais normas, porém é necessario que haja especificagio na
Portaria da Secretaria de Vigilancia o termo “fluor sollvel” para evitar a fabricacéo

de dentifricios ineficazes no processo da cérie.
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6.4 Vernizes Fluoretados

Os fluoretos atuam diretamente nos processos Des-Re  sendo
eficazes na prevengdo da cdrie dentéria e sua presenga ativa a remineralizagao e
diminui a solubilidade do esmalie. Assim o efeito preventivo do flior esta
relacionado com a freqiiéncia de aplicagdo e 0 tempo de contato com a superficie
dentaria. Considerando esses fatores surgiu 0 verniz fluoretados com objetivo de
aumentar o tempo de exposicao do esmalte & agao do fluor. (CASTRO, 2000).

Em 1964, Schimidt utilizando aplicagao de fluoreto de sddio em base
de colofénia natural observou que havia adesdo a superficies dentarias mesmo
em presenca de saliva (ALVES, 1999}, Esse material foi produzido com o nome
comercial de Duraphat® apresenta como um material viscoso de cor amarela
polimerizando em presencga de saliva ou agua tornando-se marrom amarelada
sobre o dente; contém 2,26 de ion fluoreto em 5% de fiuoreto de sddio em
suspensao alcodlica de resinas naturais de pH neutro isto é, apresenta uma
concentragdo de 50mg NaF/ml, o qual produz 22,6 mg de fluoreto/ mg ou seja
22600 ppm. Os vernizes possuem propriedade de conter alta concentragio e
iberacao lenta do flior (DUARTE, 1999). O Duraphat® tem sido citado como
material importante na reducdo de carie de mamadeira e na remineralizagao de

lesBes preexistentes apos aplicagcdes semestrais (MOANA & SILVA, 2000)

No ano de 1975, foi introduzido o Fluor Protector® (Vivadent) sendo
composto por 0,7% do ion fluoreto em forma composta de diftluorsilano a 5% em
base de poliuretano com propriedade acida (ALVES,1999). Segundo MOANA &
SILVA (2000) ha divergéncias sobre a composigao do Fluor Protector®, apresenta-
se em ampolas polimerizando apds contaio com o ar tornando transparente sobre
a superficie dental sendo esteticamente mais favoravel. O Duraphat® e Fluor
Protector® sio amplamente utilizados na Europa sendo aprovados pelo US Food
and Drug Administation em 1994 para a comercializacdo nos EUA e Canada com
o nome comercial de Duraflur®. O Duraflur® (Herpo Prod. Dent. Lida) e o
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Fluomiz® (SS White) sdo produtos de fabricacao nacional & possuem o custo que
varia de aproximadamente de 4 a 8 vezes menor que os produtos importados.

Vernizes fluoretados comercializados no Brasil:

Nome . .. Concentragao de ~
Comercial Fabricante/pais F Apresentacao Cor
Woelm Pharma  NaF a 5% Bisnaga com 10ml Amarelo-
Duraphat® Co. Eschwege, (F a2,26%) = Tubetes com amarronsado
Alemanha 22600 ppm de F 1,6mi
NaF a 5%
Durafiur® Herpo, Brasil  (Fa226%)=  Frascocom foml Amarelo-
22600 ppm de F
NaF a 5% Amarelo-
Fluorniz® White, Brasil (2!:26% gss n/:)dze - Frasco com 10ml amarronsado
NaF a 5%
: . Amarelo-
0, —_
Duraphat® inodon, Brasil (Fa226%)= Frasco com 10ml amarronsado

22600 ppm de F

vivadent, Shaan piuorsilano a 0,7% Ampolas com imi Transparente

Fluor Protector® Liechtenstein

Fonte: Corréa, 1998,

A concentragdo de fldor na saliva apds a aplicagdo de vernizes
fluoretados foi maior e estaticamente significante para o Duraphat® em relacao ao
Fluor Protector® apds 6 horas da aplicacao, porém apos 27 horas todo o fltior
havia sido eliminado. O uso do verniz resulta na incorpora¢ao de fluor na forma
soluvel (Caf) e insoluvel (fluorapatita). A presenga de placa interfere na formagéo
de fluor soluvel, sendo que a incorporagdo em esmalte sadio ocorre em camadas
superficiais e no esmaite desmineralizado prevalece o flior na forma insolavel.
Estudos realizados por Guimaraes citado por MOANA & SILVA (2000) confirmam
que apds 2 dias do tratamenio com o verniz verificaram uma reducao de
Streplococos mutans na saliva, sem mudangas para as contagens da placa sendo

assim a acdo do vemiz ndo parece associar-se a uma reducdo do nivel de S.

Mutans.
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A efetividade dos vernizes fluoretados difere para a denticdo decidua
e permanente sendo também varidvel nas diferentes faces dos dentes (MOANA &
SILVA, 2000). Os estudos mostram que a média de reducdo de carie para o uso
dos vernizes fluoretados € de 30% sendo maior em dentes recém-erupcionados e
a regido de fossulas e fissuras (CASTRO, 2000). A a¢do anticariogénica dos
vernizes fluoretados resulta da formacdo de fluorapatita e CaF,. O fluoreto de
calcio parece funcionar como um regulador de pH e reservatorio de ion flor,
sendo gue este agiria na interface esmalte/placa/saliva para a formacédo de
fluorapatita durante os ciclos de pH na placa. Os vernizes fluoretados quando
utilizados como forradores promovem um selamento diminuindo a recorréncia de

carie ao redor de restaura¢Oes de amalgama.

Apesar da alta concentragao de fllor apds o seu uso, 0s niveis de
filor ptasmaticos sdo mais baixos que os obtidos apds a aplica¢do de fluorfosfato
acidulado.Os estudos comparando os vernizes fluoretados com métodos topicos
de géis fluoretados (FFA 1,23%) obtiveram efetividade semelhante na reducao da
incidéncia de carie, contudo, observou se a superioridade na apreensao de fllor
pelo esmalte, inibicio de progressdo de lesdes artificiais € maior resisténcia do
esmalte a desmineralizagao com 0s vernizes. A inibicdo da progressao de lesdes
de carie depende de fatores como o tamanho, localizacao e profundidade da

leséo, sendo necessarias outras medidas preventivas para o controle da doenca
carie (CASTRO, 2000).

A técnica de aplicagdo dos vernizes ¢ bastante variavel, ha autores
que indicam a profilaxia profissional engquanto outros indicam a escovagao antes
da aplicacdo. MOANA & SILVA (2000) relata estudos clinicos in vivo a presenga
de placa ndo afetou a incorporacéo de flaor pelo esmalte reduzindo o tempo de
trabalho, entretanto secagem dos dentes permite maior incorporagao do fiuor ao
esmalte. O tempo de aplicagio varia de 3 a 6 minutos e a quantidade de verniz
utilizada normalmente para toda a denticdo decidua varia de 0,3 a 0,5 mi
equivalente a 6,8-11,3 mg de F quando utifizado o produto Duraphat® (CORREA,

1998).
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Aplicacgao clinica - seqiiéncia de procedimentos

Aplicacao do verniz em mancha
branca

Aspecto final

Fonte: MOANA & SILVA, (2000)

Vermiz aplicado

Lavagem imediata
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O intervalo ideal entre as aplicagbes ainda ndo foi determinado,
entretanto, segundo Castro (2000} a indicagdo dos vernizes como agente
preventivo deve ser individualizado, dependente do risco e/ou atividade de carie
sendo a freqiéncia de aplicagdo em intervalos de 3 a 6 meses para manter o alto

conteudo de fluoretos no esmalte.

As recomendactes necessarias apos aplicacdo dos vernizes séo:
nao escovar 0s dentes nas primeiras 12 horas, alguns autores recomendam evitar
a ingestao de alimentos por 4 horas seguintes ao tratamento considerando que o
tempo 6timo de contato do verniz, a alimentagio pastosa e liguida durante as 12
horas subsequentes. Apds 12 horas da aplicagao do verniz pode-se remover 0s
residuos com a escovacdo. Considerando a alta a concentragdo de fluor e a
ingestdo pelo paciente apds a aplicacao ndo ha relatos na literatura de efeitos
adversos e toxicoldgicos, pois a ingestdo do produto é lenta e a dissolugdo do
produto é gradativa. A dose provavelmente toxica equivale a 5 mg de F/kg,
portanto seriam necessarias 2,6 ml de fluorniz ou 8,5ml de Fluor Protector® para
gue ocorresse manifestagdo aguda em uma crianga de 12 Kg, sendo importante
lembra que as expetriéncias clinicas mostram gque geralmente & necessario de 0,3
a 0,5 ml para aplicagdo do verniz em denticdo decidua completa. Os vernizes
fluoretados sao contra indicados para aplicagdo em gengivas sangrantes com o
risco de manifestacao alergica por contato com a base de coldfonia do Duraphat®
e poliuretano do Fluor Protector® (VILLENA & CORREA, 1998).

Concluindo, o verniz fluoretado é um meétodo aceito pelo paciente,

seguro, possui técnica facil e rapida, porem é importante a combinacdo de

medidas preveniivas associadas para o controle da doenca carie.
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7. CONCLUSAO

O uso dos fluoretos sob diversas formas como agentes terapéuticos
preventivos para a saude bucal é indiscutivel, sendo responsavel pela redugdo de
carie dental. Considerando que o flior interfere no processo dindmico da carie é
fundamental a sua presenca constante na cavidade oral. A exposi¢ao adequada é
essencial para obtengdo dos beneficios do flior evitando efeitos colaterais como a

fluorose dental.

Concluindo, a presenca do fluor é fator indispensavel no controle
da doenca cdrie, entretanto para associacdo de métodos de utilizagao de flior é
necessario considerar o risco de cdrie presente garantindo uma exposicao

adequada sem risco de fluorose.
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