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RESUMO

Para uma maior eficacia no controle da carie de esmalte, tem sido recomendado
que a escovacgao dental com dentifricio fluoretado (DF) deveria ser feita pelo menos 2x/dia,
entretanto além de frequéncias maiores nao terem sido experimentalmente testadas, nada é
conhecido a esse respeito quanto ao controle da cdrie radicular. O objetivo do presente
estudo foi avaliar o efeito da frequéncia de uso de dentifricio fluoretado (0O, 1, 2, ou 3x/dia)
na desmineralizacdo e remineralizacdo do esmalte e dentina, em condi¢cdes de acimulo de
biofilme dental e exposicao a sacarose. Foi desenvolvido um estudo in situ do tipo cruzado,
duplo-cego em 4 fases de 14 dias cada, durante as quais 18 voluntdrios utilizaram
dispositivos palatinos contendo, no mesmo aparelho, blocos dentais de esmalte e de
dentina, tanto higidos como cariados, cujas durezas de superficie (DS) foram pré-
determinadas. Em cada fase, os voluntarios utilizaram dentifricio fluoretado (DF) de O a
3x/dia, submetendo os blocos dentais a um dos seguintes tratamentos: 1) Escova¢do com
dentifricio placebo de fldor (DP) 3x/dia; 2) Escovacao com DF (1.100 pug F/g) 1x/dia e com
DP 2x/dia; 3) Escovacao com DF 2x/dia e 1x/dia com DP e 4) Escovacdo com DF 3x/dia.
Sobre os blocos dentais foi permitido o acimulo de biofilme e solucdo de sacarose a 20%
foi gotejada 8x/dia sobre os blocos higidos, os quais estavam dispostos de um lado do
aparelho, e 3x/dia sobre os cariados, colocados do outro lado. Ao final de cada fase, o
biofilme formado sobre os blocos dentais foi individualmente coletado para andlise da
concentracdo de fluoreto no fluido do biofilme. A desmineralizacdo nos blocos dentais
higidos e a remineralizacdo nos cariados foi respectivamente estimada pela porcentagem de
perda (%PDS) e recuperacdo da dureza de superficie (%RDS). A concentra¢do de fldor
solivel em dlcali nos blocos dentais foi também determinada. Os resultados foram
analisados por regressao linear e analise de variancia, de forma independente para os blocos
dentais de esmalte e de dentina, higidos ou cariados. No esmalte, a %PDS, a %RDS e a
concentracdo de F solivel em dlcali foram funcdo direta da frequéncia de escovagdo com
dentifricio fluoretado (p < 0,05), havendo diferenca significativa entre os tratamentos. Para
dentina, a %PDS e a concentracio F solivel em alcali também foram funcio da frequéncia
de uso de dentifricio fluoretado (p < 0,05), mas ndao a %RDS (p = 0,15). Com relacdo a

andlise do fluido do biofilme, s6 foi encontrada associagdo significativa entre concentragao
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de fluoreto e frequéncia de uso de dentifricio fluoretado para o biofilme formado sobre os
blocos higidos de esmalte (p < 0,05). Os dados sugerem que a frequéncia de uso de
dentifricio fluoretado € importante para reduzir a desmineralizacdo tanto do esmalte como
da dentina radicular, mas quanto a remineralizacdo o efeito do dentifricio fluoretado é mais

relevante para o esmalte do que para a dentina.

Palavras chave: Dentifricios. Cérie dentdria. Flior. Desmineralizacio do dente.

Remineraliza¢ao Dentadria.
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ABSTRACT

For more effective control of enamel caries it has been recommended that
toothbrushing with fluoride dentifrice should be made at least 2x/day, however higher
frequencies have not been experimentally assessed. Also, the effect of frequency on root
caries is unknown. The aim of this study was to evaluate the effect of frequency of
fluoridated dentifrice use (0, 1, 2 or 3 times daily) on demineralization and
remineralization of enamel and dentin, under conditions of biofilm accumulation and
sucrose exposure. A crossover, in situ double-blind study was developed in 4 phases of 14
days each, during which 18 volunteers wore palatal appliances containing enamel and
dentin blocks, sound and carious, whose surface hardness (SH) were pre-determined. In
each phase, volunteers used fluoride dentifrice (FD) from O to 3 times daily, undergoing the
dental blocks to one of the following treatments: 1) Brushing with fluoride placebo
dentifrice (PD) 3x/day; 2) Brushing with FD (1,100 ug F/g) 1x/day and PD 2x/day; 3)
Brushing with FD 2x/day and PD 1x/day and 4) Brushing with FD 3x/day. Over the dental
blocks biofilm accumulation was allowed and 20% sucrose solution was dripped 8x/day on
the sound blocks, which were disposed on one side of the device and 3x/day on carious,
placed on the other side. At the end of each phase, the biofilms formed on the dental slabs
was collected separately for analysis of fluoride concentration in the fluid phase. The
demineralization in sound dental blocks and remineralization in carious was respectively
estimated by the percentage of surface hardness loss (% SHL) or recovery (SHR%). The
concentration of soluble alkali fluoride on dental blocks was also determined. The results
were analyzed by linear regression and analysis of variance independently for enamel and
dentin blocks, sound or carious. In enamel, the %SHL, %SHR and the soluble alkali
fluoride concentration was a direct function of the frequency of FD use (p <0.05), with
significant difference between treatments. In dentin, %SHL and soluble alkali fluoride
concentration were also a direct function of the frequency of FD (p <0.05), but not the
%SHR (p = 0.15). About biofilm fluid analysis, the only significant association between
fluoride concentration and frequency of FD use was found in biofilm formed on sound

enamel blocks (p <0,05). Data suggests that the frequency of use of FD is important to



reduce demineralization of enamel and root dentin, but regarding remineralization the effect

of FD seems more relevant to enamel than dentin.

Key-words: Dentifrices. Dental Caries. Fluorides. Tooth Demineralization. Tooth

Remineralization.
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1 INTRODUCAO

Nas udltimas décadas, tem sido observado um declinio de carie dental, nao
apenas nos paises desenvolvidos (Bratthall et al., 1996) como também nos em
desenvolvimento (Cury et al., 2004). Esse fendmeno tem sido atribuido principalmente a
utilizacdo de dentifricio fluoretado (Rolla et al., 1991), o qual € considerado o meio mais
racional de usar fluoretos, pois associa a desorganizacdo do biofilme dental com o aumento

da concentragdo de fluoreto na cavidade bucal (Cury e Tenuta, 2010).

Os mecanismos pelos quais o fluoreto de creme dental controla carie dentaria
foram recentemente revisados (Tenuta e Cury, 2013). Assim, toda vez que os dentes sdao
escovados com dentifricio fluoretado (DF) ocorre um aumento da concentracdo de F na
cavidade bucal. Nas superficies dentais limpas pela escovagcao onde hd lesdes pré-existentes
de cdrie, o fluoreto presente momentaneamente na saliva poderd ativar a remineralizagdo.
Naquelas superficies ndo perfeitamente limpas pela escovagdo, o fluoreto se difunde e €
retido no biofilme. Diante da exposicdo desses residuais de biofilme a acicar e a
consequente queda de pH, o fluoreto presente no fluido do biofilme interferirdi com o
processo de cdrie, reduzindo a desmineralizagdo (Des-). Quando o pH volta ao normal, o
fluoreto ainda presente no biofilme ativard o fendmeno de remineralizagdo (Re-). Logo,
lesdes de cérie irdo progredir ou se reverter dependendo do equilibrio Des-Re a que os
dentes sdo submetidos diariamente na cavidade bucal (Cury e Tenuta, 2009). Desta forma,
em uma situacao clinica de alto desafio cariogénico (Des > Re) o efeito do fluoreto sera de
reduzir a progressao das lesdes de cérie. Por outro lado, em condicdes de baixo consumo de
acucar (Re > Des) o fluoreto poderd inclusive ativar a reversdao de lesdes de carie pré-
existentes. Este efeito do fluoreto reduzindo a desmineralizacdo e ativando a

remineralizacdo, pode ser viabilizado pela utilizacdo diaria de DF.

Por outro lado, a eficdcia anti-carie do DF € influenciada por diversos fatores,
como a concentracdo de fluoreto (Walsh et al., 2010), o periodo (Kusano et al., 2011) e
frequéncia de uso (Marinho et al., 2003). Especificamente com relagdo a frequéncia de uso,
tem sido mostrado que este fator € importante para uma maior eficdcia do DF na reducdo de

carie de esmalte (Marinho et al., 2003). Essa revisdo sistemdtica mostrou evidéncias que



quando a freqiiéncia de escovagcao aumenta de uma para 2x/dia, a redugdo de cérie foi 14%
mais eficiente. Assim, tem sido recomendado que dentifricio fluoretado deva ser usado 2
vezes ao dia para o melhor controle de carie de esmalte, entretanto frequéncias maiores nao

tem sido testadas.

Em acréscimo, nada € conhecido em relagcdo a importancia da frequéncia de uso
de DF no controle da cérie de dentina. Considerando que a dentina € constituida por um
mineral mais soltiivel que o esmalte (Hoppenbrouwers et al., 1987) e que as lesdes de cérie
progridem mais rapidamente na dentina que no esmalte (Ogaard et al., 1988), o fluoreto pode
ndo ter o mesmo efeito no controle de cérie de dentina que aquele encontrado para o
esmalte. Neste sentido, dentifricio contendo 5.000 ppm F foi mais eficaz do que dentifricio
de concentracdo convencional (1.100 - 1.450 ppm F) na remineralizacdo de lesdes de cérie
radicular (Baysan et al., 2001; Ekstrand et al., 2013). Logo, é provavel que uma maior
freqiiéncia de uso de dentifricio fluoretado de concentracdo convencional seja necessdria

para o controle de cérie de dentina que aquela para o esmalte e isso ainda nao foi avaliado.

Assim, o objetivo do presente estudo in situ foi avaliar o efeito da frequéncia de
uso de dentifricio fluoretado (0, 1, 2, ou 3x/dia) na redu¢do da desmineralizacdo de blocos
de esmalte e de dentina inicialmente higidos, e na remineralizacio de blocos desses
substratos dentais apresentando lesdo inicial de cérie, simulando respectivamente duas
situagdes clinicas de efeito do fluoreto, na reducdo da progressdo de lesdes de cdrie e na

reparagdo das ja existentes.



2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Carie Dentaria e fatores etiologicos envolvidos

Caérie € uma doenga biofilme-acgicar dependente que provoca uma destruicao
progressiva e localizada da estrutura mineral dos dentes por dcidos produzidos pelo
metabolismo bacteriano quando da exposi¢do frequente a agicares fermentdveis da dieta
(Fejerskov e Kidd, 2008). Assim, a dissolu¢do do mineral dentério s6 ocorre em superficies
onde hi o acimulo de biofilme (fator necessirio) e se houver exposicdo frequente a
carboidratos fermentdveis da dieta (fator determinante negativo). Se o fluoreto estiver
presente poderd interferir no desenvolvimento da cérie, sendo considerado um fator
determinante positivo (Tenuta e Cury, 2010). Se levarmos em conta a multifatoriedade da
doenca, fatores sociais e comportamentais (Fejerskov e Manji, 1990) também devem ser

considerados.

Dessa forma, a doenga cérie ocorre como um desequilibrio dos processos de
perda e ganho de minerais entre o dente e o fluido do biofilme, formando um processo
dindmico decorrente de alteracdes progressivas do mineral dental que, se ndo controladas,
resultardo na formagdo de uma lesdo ou cavitacdo clinica (Kidd e Fejerskov, 2004). A
cavitacdo, portanto, € um reflexo ou consequéncia do processo carioso, representando uma
fase terminal de uma perda mineral cronica, € o seu desenvolvimento € o resultado da
atividade metabolica passada ou atual no biofilme bacteriano (Cury e Tenuta, 2009). No
entanto, se o biofilme for removido parcialmente ou totalmente, a perda mineral pode ser

interrompida e até mesmo revertida pelo processo de remineralizacdo (Kidd e Fejerskov,

2004).

O consumo de frequente de acucares é considerado um fator de risco para o
desenvolvimento da carie dental (Moynihan e Kelly, 2013), uma vez que a fermentacio
desses carboidratos por meio do metabolismo bacteriano ird levar a producdo de dcidos
organicos, resultando em uma reducdo no pH do meio, com dissolu¢do mineral do esmalte
e dentina (Dawes, 2003). Dentre os carboidratos da dieta, a sacarose é considerado o mais
cariogénico, devido a sua capacidade de alterar a composi¢ao da matriz do biofilme, pois

serve de substrato para a producdo de polissacarideos extracelulares. Estes polissacarideos
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tornam o biofilme mais cariogénico por alterar suas propriedades de permeabilidade e
aderéncia (Dibdin e Shellis, 1988). Neste sentido, Cury et. al.(1997), relataram que o
consumo de sacarose em altas freqiiéncias estd diretamente relacionado com o
desenvolvimento de cdrie. O estudo in situ contou com 12 voluntérios, que utilizaram
dispositivos acrilicos durante 28 dias em quatro fases, contendo quatro blocos de esmalte
humano. Solugdo de sacarose 20% foi gotejada 0, 2, 4 e 8 vezes ao dia sobre os blocos. Os
resultados mostraram a formacdo de lesdes de mancha branca em dentes expostos a
sacarose 4x e 8x/dia, quando comparado ao controle (0x/dia) e 2x/dia. Além disto, o
biofilme formado na presenga de sacarose 8 vezes ao dia apresentou 3x mais glucanos
insoluveis. Em outro estudo in situ, Cury et al. (2000) avaliaram a composi¢cdo e a
cariogenicidade do biofilme formado na presenca de sacarose, ou de glicose e frutose. Os
autores observaram que o biofilme formado na presenga de sacarose foi mais cariogénico
que aquele formado na presenca de glicose e frutose, resultando em maior perda mineral do

esmalte e maior concentragdo de glucanos insolaveis.

O controle da cérie, assim como qualquer outra doenca, deve estar direcionado
aos fatores etioldgicos envolvidos, no caso, a remog¢do ou desorganizacdo do biofilme e o
aconselhamento dietético. Embora o controle de placa (Axelsson et al., 2004) e o
aconselhamento dietético (Feldens et al. 2007, 2010) sejam estratégias efetivas para
reducgdo dos indices de cdrie sob o ponto de vista individual, o sucesso dessas estratégias a
nivel populacional tem sido limitado (Duggal e van Loveren, 2001; Nyvad, 2008), o que
reforca a utilizacdo do fldor como método mais indicado para controlar cérie (Cury e
Tenuta, 2008). Assim, embora o fldor ndo seja capaz de interferir nos fatores responsaveis
pela doenga, ndo sendo capaz de impedir a carie isoladamente (ten Cate, 1999), ele €
extremamente efetivo em reduzir sua progressdo, diminuindo quantidade de minerais
perdidos quando do fendmeno da desmineralizacdo e aumentando a quantidade reposta
quando da remineralizacdo salivar. Para isto, é importante que o flior esteja presente
constantemente no ambiente bucal, na sua forma livre e solivel, interferindo diretamente

nos processos de des-remineralizacdo, sendo efetivo mesmo em baixas concentracdes (Cury

e Tenuta, 2008).

2.2 Influéncia do tipo de substrato dental no desenvolvimento da carie
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Embora nao seja um fator primdrio relacionado a etiologia da carie dentéria, tal
como o acumulo de biofilme e a exposi¢ao frequente a carboidratos fermentaveis, o tipo de
substrato dental, esmalte ou dentina, sobre o qual o processo estd ocorrendo pode exercer
grande influéncia no desenvolvimento da lesdo. Assim, torna-se importante uma
explanacdo acerca das diferencas existentes entre estes dois substratos dentais, o que €
pertinente, uma vez que tem sido demonstrado que as superficies radiculares sdo mais
vulnerdveis a cérie dentdria que o esmalte dental, provavelmente devido a sua estrutura e

composi¢do quimica (Nyvad e Fejerskov, 1982).

As lesdes de cdrie progridem mais rapidamente na dentina que no esmalte
(Ogaard et al., 1988). Essas diferencas sdo devidas ao fato da dentina possuir um pH critico
para desmineralizagdo superior aquele esperado para o esmalte (Hoppenbrouwers et al.,
1987), permanecendo por maior periodo de tempo em dissolugdo quando em comparacao
com este tecido (Cury et al., 2011). Além disto, a dentina tem uma maior permeabilidade
(ten Cate et al., 1998) e composi¢do inorganica diferenciada, apresentando cristais menores,
mais espacados (maior drea de superficie e reatividade) e com maior conteido de carbonato

que o esmalte, o que a torna um mineral mais soluvel (Nyvad e Fejerskov, 1982).

Hoppenbrouwers et al.(1986) demonstraram em um estudo in vitro, as
diferencas existentes entre a solubilidade do esmalte e da dentina radicular. Para tal, foram
utilizados molares humanos que ndo tiveram suas raizes expostas ao meio bucal, a partir
dos quais foram obtidos blocos de esmalte e dentina radicular. Estes blocos foram entao
introduzidos em recipientes contendo 100 ml de solu¢cdo tampao desmineralizante (pH 5)
que apresentavam diferentes niveis de saturacdo em relacdo ao mineral da Hidroxiapatita
(HA). O periodo de armazenamento nessas solucdes variou de 3, 5, 7 e 14 dias, a uma
temperatura constante de 20°C. Apds andlise microrradiografica, os autores observaram
que sob as condi¢Oes experimentais adotadas houve perda mineral superficial na dentina
radicular, enquanto no esmalte foram observadas lesdes na subsuperficie. Além disto,
enquanto os blocos de esmalte sofriam desmineralizacdo apenas quando os valores de
produto de atividade i6nica da soluc@o eram superiores ao da HA (IAPys =117), a dentina
radicular foi desmineralizada com valores de IAP inferiores (IAP=114) ao do mineral

dentdrio, situacdo na qual a solugdo ainda apresentava-se supersaturada em relagdo a HA,
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demonstrando assim, que o mineral da dentina radicular € mais solivel que o esmalte. Os
autores atribuiram as diferencas encontradas na solubilidade ao maior conteido de
carbonato e magnésio presentes na dentina radicular, assim como as diferencas existentes
nos valores de pH critico para esmalte (5,9-5,2) e dentina (6,8-6,0), uma vez que pequenas

variagdes no pH seriam capazes de levar a desmineralizacdo dos tecidos duros radiculares.

Outra diferenca importante existente entre esmalte e dentina diz respeito ao fato
das lesdes de cdrie progredirem de maneiras distintas, dependendo do substrato envolvido.
Este comportamento foi demonstrado por Ogaard et al.(1988), que investigaram, in vivo, a
desmineralizacdo do esmalte e da dentina radicular em funcdo do tempo, sob acimulo de
biofilme. Neste estudo, foram utilizados dois métodos para o desenvolvimento das lesdes
cariosas. Para a desmineralizacdo do esmalte, bandas ortoddnticas foram cimentadas em
pré-molares que seriam extraidos para fins de tratamento ortodontico, permanecendo por 4,
6, ou 8 semanas até que o dente fosse extraido. Na andlise de desmineralizacdo das
superficies radiculares, pré-molares previamente extraidos foram montados em um
dispositivo palatino removivel e cobertos por bandas ortodonticas, deixando uma espessura
de 0,8 mm entre os blocos e a banda, para possibilitar o acimulo de biofilme. A principio, 6
pacientes utilizaram os dispositivos palatinos por 4 semanas, removendo-os depois de 1, 2,
3, ou 4 semanas. Em um segundo experimento, 5 pacientes utilizaram os dispositivos por 4
semanas. As superficies radicular e do esmalte foram analisadas por microrradiografia e o
volume mineral presente nestes substratos foi estimado densitometricamente, por meio da
profundidade da lesdo e da perda mineral total (AZ). Os resultados demonstraram que 0s
dois métodos utilizados para desenvolver lesdes de cérie sdo equivalentes. Além disto, foi
observado que enquanto a desmineraliza¢do do esmalte ocorre de maneira linear em fun¢do
do tempo, a desmineralizagdo da dentina radicular ocorre mais rapidamente na primeira
semana, e depois se torna notadamente mais lenta. Por fim, os autores concluiram que a

progressao da lesdo na dentina radicular € 2,5 vezes mais rapida que no esmalte.

Além dos fatores j4 elencados, como solubilidade e composi¢do mineral, um
outro fator que tem sido utilizado para evidenciar a importancia do tipo de substrato no
desenvolvimento da carie dental € o pH. Sabe-se que o pH critico para a dissolugdo do

esmalte (5,5) € diferente daquele que leva a dissolugdo da dentina (6,5). Abaixo deste pH,
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os fluidos orais (fluido do biofilme e saliva) tornam-se subsaturados em relacdo ao mineral
dentério, sendo, portanto, o limite que determinara se haverd a perda mineral no esmalte ou
dentina. Neste sentido, Cury et al. (2011) discutiram o tempo que o pH do biofilme dental
permanece abaixo do critico apds a realizacdo de um desafio cariogénico. De acordo com
os autores, apés uma queda de pH no biofilme dental induzida pelo consumo de
carboidratos fermentaveis, o periodo de tempo que o pH permanece abaixo do critico para a
dissolu¢do do esmalte (15 minutos) ¢ menor que aquele encontrado para a dentina (40
minutos). Em decorréncia disto, a perda mineral na dentina se iniciaria antes e se
prolongaria por um periodo de tempo maior, até que haja o tamponamento e o clearance

salivar, neutralizando e lavando os acidos.
2.3 Mecanismo do fluoreto no controle de carie dentaria

Devido a impossibilidade de se controlar totalmente os dois principais fatores
envolvidos no desenvolvimento da céarie, biofilme (fator necessdrio) e acgucar (fator
determinante negativo) (Duggal e van Loveren, 2001; Nyvad, 2008), medidas relacionadas
ao uso de fluoretos s@o capazes reduzir a progressao de lesdes de cdrie e reverter aquelas ja

existentes, tendo um efeito terapéutico sobre este processo (ten Cate, 1999).

A principal acdo do fldor no controle da cérie esta relacionada a precipitacdo de
minerais perdidos pelo dente, reduzindo a desmineralizacdo e ativando a remineralizagdo.
A diminuicdo da desmineralizacdo diz respeito a precipitagdo de minerais na forma de
fluorapatita quando a estrutura dental estd sendo solubilizada pelo baixo pH gerado no
biofilme dental exposto a carboidratos fermentdveis. Quando o desafio cariogénico cessa,
ou quando o biofilme € removido pela escovacdo, o pH do biofilme dental volta a valores
normais expondo a estrutura dental a capacidade remineralizadora da saliva. Se o fluoreto
estiver presente no meio bucal ele ird promover a reposicao de parte dos minerais que

foram perdidos, ativando remineralizacio (Tenuta e Cury, 2010).

Por muito tempo acreditou-se que a a¢ao do flior sobre o processo carioso era
estritamente sistémica, e que o fldor incorporado ao dente, na forma de fluorapatita,
tornaria os dentes menos soltveis a dissolu¢do mineral, e assim, mais resistentes a carie. No

entanto, sabe-se a ingestdo de flior durante o desenvolvimento dos dentes leva a
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incorporagdo de apenas 5% a 10% deste mineral nos cristais presentes na superficie do
esmalte, por substituicdo parcial da hidroxiapatita por fluorapatita (FA). Além disto, foi
observado que mesmo nas camadas mais ricas em fluoretos, como os 50 um mais externos
do esmalte, a concentracdo de fldor ndo ultrapassa 3.000 ppm, valor muito inferior ao
necessario para formar um mineral composto exclusivamente por FA (aproximadamente
38.000 ppm F), que seria de fato um mineral menos soltivel (Fejerskov, 2004; Tenuta e
Cury, 2010). Em decorréncia disto, ha atualmente um consenso na literatura de que o efeito
do fldor incorporado ao dente € secunddrio, e que seu principal efeito se deve ao fluoreto
presente localmente, na sua forma livre e soltiivel, em concentra¢des constantes, interferindo
na dindmica do processo carioso. Para isto, o flaor deve estar presente no lugar certo (fluido
do biofilme, saliva) e no momento certo (exposi¢io a sacarose) para interferir nos eventos
de desmineralizacdo e remineralizacdo, sendo eficaz até mesmo em baixas concentracdes

(Cury e Tenuta, 2009).

Esclarecido o fato de que o principal efeito do fldor no controle de cérie € pos-
eruptivo, qualquer meio de utilizacdo de fluor, para ser considerado eficaz, deve ser capaz
de manter uma concentracdo de flior no meio bucal. Diante disto, a d4gua fluoretada e o
dentifricio fluoretado destacam-se, respectivamente, como os métodos comunitirios e
individuais de utilizacdo do fldor mais apropriados para interferir com o processo de cdrie

(Cury e Tenuta, 2008).

Em relacdo ao consumo de dgua fluoretada, tem sido demonstrado (Oliveby et
al., 1990) que pessoas que vivem em 4reas com fluoretagdo possuem concentracdes maiores
de fluoreto na saliva, quando comparadas a individuos que ndo usufruem deste beneficio.
Este seria um reflexo das concentracdes de fldor no plasma sanguineo, uma vez que o
sangue € responsavel pela distribui¢do do fldor absorvido apéds a ingestdo. Contudo, como
ndo hd um mecanismo homeostitico para a manuten¢do do fldor no organismo, as
concentragdes salivares de fluor sdo dependentes da sua ingestdo. Neste sentido, Nobre dos
Santos e Cury (1988) demonstraram as mudangas ocorridas nas concentragdes de fldor no
biofilme dental, quando da interrupcio do fornecimento de dgua fluoretada. Os
pesquisadores coletaram o biofilme dental de criancas de 6-8 anos antes da fluoretacdo ser

paralisada (concentracdo Otima de 0,8 ppm F na dgua) e também apds a interrup¢do

8



(reducdo da concentracdo de F na dgua para 0,06 ppm). Apds extragdo dcida (0,5 M de
HCIO,) sob agitagdo, a concentracdo de fluoreto nas amostras foi determinada por meio de
um eletrodo ion especifico. Os resultados mostraram que 2 meses apds a interrup¢do a
concentracdo de fldor no biofilme foi significantemente menor (cerca de 20 vezes) do que
aquela encontrada antes da paralisacdo. No entanto, apds o reestabelecimento da
fluoretagdo de 4gua no ano seguinte (Cury e Tenuta, 2008), a concentracdo de fldor no

biofilme das criangas retornou aos niveis encontrados anteriormente.

Além da 4gua fluoretada, outros meios de utilizagdo que disponibilizam o
fluoreto de maneira constante para a cavidade bucal tem obtido sucesso no controle de
carie. Um exemplo é a utilizacdo de dentifricio fluoretado, apontado como o principal
responsavel pela fendmeno de redugdo dos indices de cérie ao redor do mundo (Rolla et al.,
1991) e considerado o método mais racional na utilizacdo de fluoretos, por associar a
desorganizacdo/remocdo mecanica do biofilme a exposi¢do constante ao flior (Cury e
Tenuta, 2008). Sua eficécia clinica no controle da cérie esta baseada nos resultados de uma
revisdo sistemdtica (Marinho et al., 2003) que evidenciou que a utilizacdo de dentifricio

fluoretado representa um efeito cérie-preventivo de 23% em comparacdo a utilizagdo de

dentifricio placebo de fluor.

O efeito do dentifricio fluoretado no controle da cérie dental também tem sido
evidenciado por estudos laboratoriais. Queiroz et al. (2008), compararam in vitro o efeito
anti-carie de 4 dentifricios, um placebo de flior, um com baixa concentragdo de flaor (500
pug F/g) e dois com 1.100 pg F/g (um controle ativo e um controle positivo). Os resultados
demonstram que todos os DF reduziram significativamente a desmineralizacdo do esmalte,
quando comparados ao controle negativo, sendo os DF com 1.100 pug F/g mais eficazes que
os de 500 ug F/g. De maneira semelhante, os DF obtiveram melhores resultados que o
dentifricio placebo na ativagdo da remineralizacio, mas a resposta do DF com 500 pug F/g
foi menor. Além disto, foi observado efeito dose-resposta com relagdo a concentragdo de F,
tanto na reducdo da desmineralizagcdo como na remineralizacdo do esmalte. Em outro
estudo, Nobre dos Santos et al., (1998) verificaram a capacidade do creme dental fluoretado
convencional (1.100 ppm F, com NaF) em remineralizar lesdes de carie artificial em

esmalte dental humano. Para tal, durante 45 dias os voluntarios utilizaram dispositivos
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palatinos acrilicos, nos quais os blocos eram protegidos com tela plastica para acimulo de
biofilme. Os blocos que receberam DF apresentaram 73% de remineralizacdo e menor
extensdo da cdarie em relacdo ao dentifricio sem flior, que apresentaram 43% de
remineraliza¢do. Diante disto, os autores concluiram que o fldor do dentifricio dobrou a

capacidade de reposi¢ao mineral da saliva.

A comparagdo do efeito anticdrie do fluoreto em esmalte e dentina também tem
despertado o interesse da comunidade cientifica, uma vez que este fon parece ser menos
eficiente para interferir com cérie de dentina que a cdrie de esmalte, necessitando de uma
maior quantidade de fldor para inibicdo de sua desmineralizacdo (Herkstroter et al., 1991).
Neste sentido, alguns estudos tém mostrado diferencas no efeito do fluoreto em esmalte e
dentina. Featherstone et al. (1983) observaram em um modelo de ciclagens de pH, que uma
concentracdo 10 vezes maior de F na solugdo de tratamento € necessaria para produzir na
dentina resultados compardveis com o esmalte na ativacdo da remineralizacdo. Em outro
estudo, Herkstroter et al. (1991) estudaram o efeito do fluoreto na perda mineral de esmalte
e dentina, por meio de um modelo de ciclagens de pH. O fluoreto foi acrescentado na
solucdo desmineralizante em concentragdes de 0; 0,02; 0,2 e 2 ppm F, sendo os espécimes
expostos por 8 h a esta solugdo, e posteriormente mais 16 h em solu¢do remineralizante.
Mediante andlise por microradiografia longitudinal, foi demonstrado que a taxa de
desmineralizacdo foi significativamente reduzida nas amostras onde o fluoreto foi
adicionado a solu¢do desmineralizante, tanto em esmalte, como em dentina. Os autores
concluiram que o efeito do fluoreto € mais pronunciado no esmalte, sendo capaz de reduzir
significativamente a desmineralizacdo na presenca de 2 ppm F, e que esta mesma
concentracdo, no caso da dentina, ndo foi capaz de impedir a perda mineral, sugerindo a
necessidade de maiores quantidades de flouoreto para interferir no processo de carie neste

tecido.

O efeito de produtos fluoretados (bochechos, géis e vernizes) utilizados de
maneira isolada ou combinada ao DF no controle da cdrie de esmalte foi alvo de uma
revisao sistematica desenvolvida por Marinho et al., (2004). Este estudo mostrou evidéncias
de que a associagdo desses produtos com o dentifricio fluoretado (DF) resulta em uma

modesta reducdo de cdrie em esmalte (10%), nao significativa quando comparada a
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utilizacdo de DF de forma isolada. Este resultado para o esmalte foi confirmado por um
estudo experimental controlado, o qual ndo encontrou efeito da combinagdo da aplicagcao
profissional de fldor nos dentes e uso de DF pelos voluntdrios (Paes Leme et al., 2004).
Entretanto, usando o mesmo protocolo experimental foi mostrado que para dentina
radicular esta combinacdo foi mais eficaz que o efeito dos meios isolados (Vale et al.,
2011). Nesses dois estudos os voluntdrios utilizaram dispositivos palatinos contendo 4
blocos de esmalte (Paes Leme et al., 2004) ou dentina radicular (Vale et al., 2011) em 4
fases, sob condi¢des de actimulo de biofilme e exposi¢des frequentes a solucdo de sacarose
20% (4 ou 8x/dia no primeiro estudo e 8x/dia no segundo). Em ambos os estudos os
voluntarios foram divididos em quatro grupos de tratamento: Dentifricio placebo (DP),
dentifricio fluoretado (1.100 ppm F, NaF/SiO,), FFA (1,23% F) + DP e FFA + DF. A
aplicagdo profissional de FFA gel era realizada antes de cada fase experimental, e os
dentifricios fluoretados foram utilizados 3x/dia, apds as principais refeicdes. Apds as
andlises de desmineralizacdo e F no biofilme, os dois estudos apontaram resultados
diferentes para esmalte e para dentina. Enquanto no primeiro foi demonstrado que a
associacdo de DF + FFA ndo foi mais efetiva do que a utilizacdo de DF isoladamente em
esmalte, o segundo trabalho mostrou que esta combinacdo de métodos de uso € benéfica
para a dentina, promovendo efeito adicional a utilizagdo de DF de maneira isolada, sendo o
efeito sinérgico demonstrado pelo aumento da disponibilidade de F no fluido do biofilme e
reducdo da desmineralizacio da dentina radicular. Diante disto, os autores sugerem que em
dentina sdo necessdrias maiores concentragdes, ou maiores frequéncias de uso de dentifrico

fluoretado (1.000 — 1.500 ppm F) para o controle de carie.

Diante do exposto, pode-se concluir que o importante em termos de controle da
carie dental € manter o fluoreto constantemente na cavidade bucal, pois independente do
método de utilizacdo, o mecanismo de ac¢do serd sempre 0 mesmo, ou seja, local (Tenuta e
Cury, 2010). Além disto, observa-se que efeito do fluoreto no controle de carie de dentina é
diferente daquele esperado para o esmalte, o que pode implicar na necessidade de diferentes

concentracdes, ou frequéncias de exposicao ao flior.

2.4 Efeito do dentifricio fluoretado no controle da carie e mecanismos de acao

11



A utilizacdo frequente de dentifricios fluoretados tem mostrado eficiéncia no
controle da cdrie dentaria (Marinho et al., 2003), devido a disponibilizacdo de F na
cavidade bucal, sendo capaz de interferir nos fendmenos de des-remineralizacdo na
interface dente-biofilme, além de promover a desorganizacdo do biofilme dental,

considerado um fator necessario para o desenvolvimento da cérie (Cury e Tenuta, 2008).

Embora a principal proposta da escovagdo dental seja a remocdo mecanica do
biofilme, o principal efeito anticarie do dentifricio fluoretado tem sido atribuido ao efeito
fisico-quimico do fluoreto na reducdo da desmineralizagdo e ativagdo da remineralizacao
(ten Cate, 1999). Ap6s a escovacdo, o fluoreto é distribuido pela saliva, difunde-se para
remanescentes de biofilme e potencialmente pode reagir com a superficie dental,
especialmente naquelas superficies com lesoes pré-existentes (Ekstrand e Oliveby, 1999).
Em cada um destes sitios o fluoreto podera agir positivamente no equilibrio mineral,
reduzindo a desmineralizacdo e aumentando a remineralizacio. A reducdo da
desmineralizacdo poderia se dar pela retencdo de fluoreto em residuais de biofilme em
superficies ndo perfeitamente limpas pela escovacio. Diante de uma queda do pH, induzida
pela exposi¢do a acticares fermentaveis, o fluoreto presente no fluido do biofilme interferira
com o processo de cdrie, reduzindo a desmineralizacdo (Des-). Quando o pH volta ao
normal, o fluoreto ainda presente no biofilme ativard o fendbmeno de remineralizacdo (Re-).
Por outro lado, nas superficies dentais limpas pela escovacao, especialmente aquelas com
lesdes de carie pré-existentes, o fluoreto presente na saliva terd efeito direto na ativacdo da

remineralizacio (Tenuta e Cury, 2013).

Neste sentido, Tenuta et al. (2009) utilizaram um modelo in situ de curta
duracdo para avaliar o mecanismo de acdo de dentifricio fluoretado (DF) na
desmineralizacdo do esmalte. Para tal, foram conduzidos dois experimentos diferentes. No
primeiro, foi avaliado o efeito da pré-formacao de depositos de fluoreto de cdlcio (CaF,) na
superficie do esmalte, enquanto que no segundo, observou-se o efeito do fldor retido no
biofilme apds escovacdo com DF e sua associacdo com o CaF, pré-formado. Os resultados
demonstraram que apenas uma pequena quantidade de CaF, pode ser depositado sobre as
superficies limpas apds a escovacdo com DF, e que o papel desses reservatdrios durante os

eventos desmineralizatdrios tem pouca significancia, sugerindo que o enriquecimento do
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biofilme ndo removido durante a escovacdo com fluoretos é o principal responsavel pelo

efeito anticarie do DF.

No entanto, a eficdcia anti-cdrie do DF pode sofrer influéncia de alguns fatores,
tais como a concentracdo de fluoreto (Walsh et al., 2010), o periodo (Kusano et al., 2011) e
frequéncia de uso (Marinho et al., 2003). No que diz respeito a concentracdo de F, recente
revisdo sistemdtica da literatura (Walsh et al., 2010) mostrou evidéncias de que existe uma
forte relacdo dose-resposta entre o aumento da concentracdo de fluoreto no dentifricio e a
sua eficdcia clinica. Foi comparado o uso de DF com grupos placebo de fluoreto, ou cremes
dentais de diferentes concentracdes de flior em criancas e adolescentes de até 16 anos de
idade. Para esta revisdo, foram utilizados 66 ensaios clinicos randomizados que tiveram
pelo menos um ano de acompanhamento. Apds analisar os estudos, os autores relataram
que o efeito cérie-preventivo do dentifricio aumentou significativamente com maiores
concentracoes de fldor. O efeito preventivo do DF quando comparado com o placebo (sem
fldor) foi na fracdo de 23% para as concentragdes de 1.000/1.055/1.100/1.250 partes por
milhdo (ppm); e 36% para cremes dentais com concentracdo de 2.400/2.500/2.800 ppm F.
Concentragdes menores (440, 500, 550 ppm F) ndo apresentaram diferenca estatisticamente
significante do placebo. Por conseguinte, constatou-se a existéncia de evidéncia cientifica

na literatura comprovando os beneficios da utilizacio de DF em compara¢do a sua nao

utilizagdo, sendo recomendadas concentragdes acima de 1.000 ppm F.

Kusano et al. (2011) estudaram, in situ, a influéncia do periodo de escovagdo com
DF convencional (1,100 pg F/g, NaF/S10,) na desmineralizacdo de esmalte e dentina, sob
acimulo de biofilme e 8 exposi¢des didrias a solucdo de sacarose 20%. Os resultados
demonstraram que a escovagdo a noite, para remineralizar as perdas minerais didrias foi
mais efetiva que a escovacdo matinal, para inibir os episédios desmineralizantes. Além
disto, a utilizacdo do DF (1x/dia) foi capaz de reduzir a desmineralizacio tanto em esmalte,
quanto em dentina, quando comparado ao grupo controle, que utilizou dentifricio placebo

de fluoreto. No entanto, o DF teve um efeito mais pronunciado na reducdo da perda mineral

do esmalte do que em dentina.
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Além dos dois fatores ja citados, o efeito anticarie do creme dental fluoretado é
fortemente influenciado pela freqiiéncia de escovagdo. Marinho et al. (2003) em uma
revisao sistematica da literatura, abordando 74 estudos randomizados, controlados e com
avaliacdo cega do desfecho, analisaram a eficicia do creme dental fluoretado na prevengao
da cérie dentdria em criangas e adolescentes de até 16 anos de idade, em comparacdo com o
grupo placebo de fluoreto. Os resultados demonstram um aumento de 14% no efeito
preventivo do dentifricio quando a freqiiéncia de escovacdo aumentou de uma vez ao dia

para duas vezes ao dia.

Semelhantemente, Ellwood et al. (2008) recomendam que a escovagdo seja
realizada pelo menos 2 vezes ao dia, sendo uma durante o dia, preferencialmente na hora de
uma refeicdo e a outra a noite, antes de dormir, para aumentar a efetividade do flaor no
controle da cérie, pela manuten¢do de niveis elevados de fluoreto na boca durante o dia.
Twetman et al. (2009) revisaram a literatura publicada nas bases de dados PubMed e
Cochrane entre os anos de 2002 e 2008 sobre o tema creme dental fluoretado. Apds
minuciosa andlise critica a respeito da metodologia adotada, apenas 15 dos 179 artigos
encontrados preencheram os critérios de inclusio pré-determinados. Os autores concluiram
que existem fortes evidéncias que o uso didrio do dentifricio fluoretado tem um efeito carie-
preventivo significativo nas criangas em comparagdao com o placebo (efeito preventivo de
24%). Tal efeito foi impulsionado pela escovagdo dental supervisionada, utilizacdo de uma
concentracdo de creme dental fluoretado de 1.500 ppm F e aumento da frequéncia de
escovacao de uma para duas vezes ao dia. No entanto, hd caréncia de estudos controlados
avaliando a importancia de frequéncias maiores que 2x/dia da escovacdo com dentifricio
fluoretado para o controle de cérie de esmalte e nada hd sobre esse efeito para o controle da

carie de dentina.

Assim, se justifica a realizacdo do presente trabalho quer seja pelo
conhecimento limitado sobre a importancia da frequéncia da escovagdo com dentifricio
fluoretado para o controle da cdrie corondria (esmalte), relevante para criancas e adultos,

como para o controle da cérie radicular (dentina), importante para adultos e idosos.
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3 PROPOSICAO

Avaliar in situ o efeito da frequéncia de uso de dentifricio fluoretado (0, 1, 2, ou
3x/dia) na reducdo da desmineralizacdo e ativagdo da remineralizacdo do esmalte e da

dentina.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 Consideracoes Eticas e selecdo dos voluntarios

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOP-
UNICAMP, protocolo 104/2009 (Anexo 1). A importancia, objetivos, riscos e beneficios
do estudo foram explicitados aos voluntdrios e aqueles que concordaram em participar da

pesquisa o fizeram mediante assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

Na selecdo dos voluntdrios os critérios de inclusdo foram: taxa de fluxo salivar
normal; bom estado de sadde geral e bucal; capacidade de cumprir com o protocolo
experimental proposto; ndo ter feito uso de antibidticos pelo menos 2 meses antes do
estudo; ndo utilizar aparelho ortodontico fixo ou removivel. Dos 20 voluntarios
selecionados, dezoito completaram o estudo. Dois voluntdrios foram excluidos por nao
terem cumprido o protocolo experimental proposto. Todos os participantes desse trabalho
residiam em Piracicaba, cidade tendo dgua fluoretada na concentragdo 6tima de 0,7 mg F/L
(na faixa de 0,6-0,8 mg F/L. O fluxo salivar médio ndo estimulado e estimulado dos
voluntarios foi de 0,65 + 0,28 mL/min e 1,76 + 0,77 mL/min, respectivamente, e o CPO-D

médio foi de 3,33 £+ 4,09.
4.2 Delineamento experimental

Foi conduzido um estudo in situ, cruzado, duplo cego, realizado em quatro
fases de 14 dias cada, durante as quais 18 voluntérios utilizaram dispositivos palatinos
contendo 8 blocos dentais bovinos, 4 de esmalte e 4 de dentina, sendo 2 higidos e 2 com
lesdo de carie, cujas durezas de superficie foram pré-determinadas. De um lado do aparelho
foram colocados, em posi¢des alternadas, os 4 blocos higidos de esmalte e de dentina, e do
outro lado os cariados (Figura 1A). Os blocos higidos e o biofilme formado sobre eles
foram expostos 8x/dia a sacarose a 20%, enquanto que os cariados foram submetidos a
frequéncia de 3x/dia (Figura 1B), simulando situacdes de alto e baixo desafio cariogénico.
Em cada fase, os voluntarios utilizaram dentifricio fluoretado (DF) contendo 1.100 ppm F

(NaF/Si0,) de 0 a 3x/dia, submetendo os blocos dentais a um dos seguintes tratamentos:

1 = Escovacdo com dentifricio placebo de fluoreto (DP) 3x/dia;
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2 = Escovagao com DF 1x/dia a noite e 2 escovagdes com DP;
3 = Escovagdo com DF 2x/dia, pela manha e a noite, e uma escovagdao com DP;
4 = Escovacdo com DF 3x/dia.

As escovacdes foram feitas 3x/dia, de manhd antes da primeira exposi¢do a
sacarose, ap0s o almogo e a noite apds a ultima exposi¢do a sacarose. Os dentifricios
placebo e fluoretado eram idénticos em termos de cor e sabor, e estavam embalados em
bisnagas que foram codificadas pelo hordrio de uso do dentifricios, manhd, almogo e noite.
Logo os voluntdrios ndo sabiam qual dos dentifricios eles estavam usando tornando o
estudo cego. O tipo e sequéncia de tratamentos feitos pelos voluntdrios em cada fase foram
aleatorizadas. Assim, em cada fase todos os tratamentos estavam sendo feitos por grupos de
voluntdrios e ao final do experimento todos os voluntdrios fizeram todos os tratamentos

(Figura 2).

Higidos Cariados

Figura 1. Diagrama da distribuicdo dos blocos de esmalte (E) e dentina (D) no dispositivo palatino
(A) e da frequéncia de exposi¢do a sacarose (B). Os blocos de esmalte e de dentina higidos foram
colocados do lado direito do aparelho em posicdes alternadas e expostos a sacarose 8x/dia. Os
blocos com lesdo de carie foram colocados do lado esquerdo e expostos a sacarose 3x/dia. A
alternincia dos blocos comeg¢ando da regido anterior para posterior com E ou D foi prefixada para

cada voluntario.
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Lead-in Washout Washout Washout

Voluntarios l Fase 1 l Fase 2 l Fase 3 l Fase 4
01, 05,10,15e 19 S DP 3x/dia DF 1x/dia DF 2x/dia = DF 3x/dia
02, 06, 12,16 ¢ 20 5 DF 1x/dia % DF 3x/dia ¥ DP 3x/dia = DF 2x/dia

03,07,13e17 & DF 2x/dia ¥ DP 3x/dia % DF 3x/dia DF 1x/dia
04,08, 14¢18 DF 3x/dia | DF 2x/dia | DF Ix/dia " DP 3x/dia
¥

Analises Analises Anilises Analises

Figura 2. Fluxograma da frequéncia dos tratamentos com dentifricios feitos por grupos de
voluntérios em cada fase (DP = Dentifricio placebo de F e DF = fluoretado). Os voluntdrios 9 e 11
foram excluidos do estudo por ndo conseguirem cumprir com o protocolo experimental proposto.

Antes do inicio do experimento e entre as fases foi obedecido um periodo
minimo de 3 dias de washout, no qual os voluntarios utilizaram o dentifricio placebo de
fluoreto. Esse tempo de washout foi determinado através de um estudo piloto, o qual
mostrou que 2 dias apds a interrup¢do da utilizacdo de DF a concentracdo de F na saliva
coletada em jejum retorna aos valores iniciais (dados néo publicados). No 14° dia de cada
fase o biofilme formado sobre os blocos de esmalte e de dentina, higidos ou cariados, foi
coletado separadamente para andlise da concentracdo de fon flior. As coletas foram
realizadas pela manha, com os voluntirios em jejum, cerca de 10h apds a ultima escovacao.
Todos os blocos foram removidos do dispositivo para a avaliacdo da desmineraliza¢do ou
remineralizacdo ocorridas e determinacdo da concentracdo de fluoreto. O efeito dos
tratamentos na desmineralizacio foi avaliado nos 2 blocos higidos de esmalte e dentina por
porcentagem de perda de dureza de superficie. O efeito dos dentifricios na remineralizacio
foi avaliado nos 2 blocos cariados de esmalte e dentina pelo cdlculo da porcentagem de
recuperacdo de dureza de superficie. Apds determinacdo da dureza foi determinada nos
blocos dentais a concentracdo de fldor solivel em dlcali. Para a avaliacdo estatistica a
média dos 2 blocos de esmalte e dentina, inicialmente higidos ou cariados de cada
voluntdrio foi considerada unidade experimental (n=18). O efeito da frequéncia de uso de
DF para cada substrato dental e sua condic@o inicial foi avaliado estatisticamente por

andlise de regressao linear e o efeito dos tratamentos foi avaliado por anélise de variancia.

4.3 Obtencao dos blocos de esmalte e dentina radicular e Confeccao dos dispositivos
palatinos
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Foram confeccionados blocos de esmalte e dentina radicular, utilizando-se
incisivos bovinos, os quais permaneceram armazenados em solu¢do de formol a 2%, pH 7,0
por pelo menos 30 dias antes do corte (Cury et al., 1997). Os dentes foram seccionados na
por¢do cervical, separando coroa e raiz, em uma mdquina de corte Isomet (Buehler),
utilizando-se um disco diamantado (Buehler). As coroas e as raizes foram posteriormente
seccionadas obtendo-se blocos de esmalte e dentina radicular com dimensdes de 4 x 4 x 2
mm (Hara et al., 2003). Os blocos foram lixados e polidos, por meio de uma maquina
politriz AROTEC APL-4, com lixa de granulacdo de 600 a 1200 seguida por discos de
feltro e suspensao diamantada, deixando a porcdo central da superficie plana. Entre uma
lixa e outra os blocos foram lavados em ultra-som (T7, Thornton), durante 2 min, utilizando

dgua destilada e deionizada, e ao final com solucdo detergente.

Com o intuito de selecionar blocos dentais com valores de microdureza Knoop
de superficie padronizados e determinar a dureza inicial dos blocos de esmalte e dentina, 3
endentacdes paralelas foram realizadas proximas a regido central de cada bloco, utilizando
um microdurémetro (Future-Tech FM hardness tester, acoplado ao software FM-ARS 900)
e penetrador tipo Knoop, carga de 50 g para esmalte e 5 para dentina, mantendo-se 100 um
de distancia entre cada endentacdo. Antes das medi¢des de microdureza na dentina, os
blocos foram deixados a temperatura ambiente, por pelo menos 30 minutos, a fim de
minimizar a interferéncia da desidratacdo durante a mensuragdo (Vale et al., 2011). Os
critérios de selecdo foram baseados na média e desvio padrdo da microdureza de cada
bloco, bem como na média geral da microdureza determinada para todos os blocos. Assim,
primeiramente foram excluidos do experimento blocos que apresentavam variabilidade
entre as endentagdes maior ou menor do que 10% (variabilidade intra blocos). Em seguida,
aqueles que apresentavam variabilidade dos valores de microdureza maior ou menor do que
10% da média de microdureza calculada para todos os blocos (variabilidade entre blocos)
foram também excluidos. Deste modo, dos 545 blocos de esmalte confeccionados 433
foram selecionados pelos critérios descritos acima e dos 667 blocos de dentina, 369 foram
incluidos. Deste total, 144 blocos de cada substrato foram utilizados higidos no
experimento para avaliar o efeito da reducdo da desmineralizacdo pelos dentifricios. A

média de microdureza desses blocos foi de 328,9 + 15,7 kg/mm2 e 35,8 £2,8 kg/mm2 para
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esmalte e dentina, respectivamente. Esses blocos foram ordenados em valores crescentes de
dureza de superficie e entdo foi realizado o sorteio dos tratamentos a que cada bloco seria
exposto utilizando-se a ferramenta numeros aleatérios do Excel. Lesdo de cérie foi
provocada nos 289 blocos de esmalte e nos 225 de dentina restantes para avaliar o efeito da

frequéncia do dentifricio fluoretado na remineralizagao dental.
4.4 Inducio de lesao de carie no esmalte e dentina

Seguindo o protocolo de Queiroz et al., (2008), os 289 blocos de esmalte foram
imersos por 16 h a 37 °C, sem agitacdo, em tampao acetato 0,05 mol/L, pH 5,0 contendo
1,28 mmol/L Ca, 0,74 mmol/L Pi e 0,03 pg F/mL, na proporcao de 2 ml de solugﬁo/mm2 de

area de esmalte. Esse procedimento induz no esmalte uma lesdo de cdrie subsuperficial.

Para a inducdo de lesdo de cérie na dentina, os 225 blocos foram inicialmente
tratados com saliva artificial (1,5 mM Ca, 0,9 mM P, 150 mM KCl e 0,1 M de tampao Tris,
pH 7) por 24 h, mantidos em estufa a 37°C, sem agitacdo (Hara et al., 2004). Este pré-
tratamento objetivou minimizar a variabilidade dos blocos em relagdo ao desenvolvimento
de lesdo de cérie. Em seguida, os blocos foram imersos por 16 horas, a temperatura de 37
°C, sem agitacdo, em uma solu¢do composta por 0,05 mol/L de tampao acetato, pH 5, 1,4
mmol/L Ca, 0,91 mmol/L Pi e 0,06 ug F/mL, na proporcio de 2 ml de solucdo/mm?” de drea
de dentina (Queiroz, 2004).

A andlise de dureza de superficie dos blocos de esmalte e dentina cariados foi
repetida, realizando-se uma nova linha de 3 endentacdes 100 pm abaixo daquelas iniciais,
com carga de 25 g para esmalte e 5 g para dentina. Posteriormente, foi calculada a
porcentagem de perda de dureza de superficie (%PDS). Foram selecionados 144 blocos de
cada substrato cariado, com valores de %PDS de 77,4 + 5,0 para o esmalte cariado e 76,0 +
2,7 para a dentina cariada. Esses blocos foram ordenados em numero crescente de %PDS e

aleatorizados como descrito para o esmalte.
4.5 Confeccao dos dispositivos palatinos

Foram confeccionados 36 dispositivos palatinos intra-orais em resina acrilica

(dois para cada voluntério), de tal forma que enquanto um estava sendo utilizado, o outro ja
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estava preparado para a préxima fase. Em cada dispositivo foram feitas oito cavidades
(quatro de cada lado) com uma extensdao de 5x5x4 mm, que serviram de sitio para os
blocos. A disposi¢do dos blocos nessas cavidades foi fixada para cada voluntdrio (figura
1A) e mantida por todo o experimento, sendo colocados 4 blocos higidos de um lado do
dispositivo (dois de esmalte e dois de dentina) e 4 blocos cariados do outro (dois de esmalte
e dois de dentina). Para 9 voluntdrios a sequéncia anteroposterior dos blocos foi E-D-E-D e
para os demais D-E-D-E. Sobre a resina acrilica ao redor dos blocos foi fixada uma tela
pléstica, deixando-se um espaco de 1 mm entre o bloco e a tela pldstica que o recobre para
proteger a superficie da atricdo mecanica, assim como permitir o acdimulo de biofilme
(Hara et al., 2003). Para facilitar a identificacdo dos blocos que deveriam ser expostos a
sacarose 8 ou 3x/dia, foi utilizada uma resina colorida para a fixacdo da tela no lado onde
estavam os blocos higidos. A cada fase do estudo, novos blocos de esmalte e dentina foram

posicionados nas cavidades.
4.6 Tratamentos e instrucoes aos voluntarios

Para simulacdo de uma alto desafio cariogénico, os blocos de esmalte e dentina
higidos foram tratados 8 vezes ao dia com solugdo de sacarose a 20% (as 8:00, 9:00, 10:00,
11:00, 14:00, 15:30, 17:00, e 19:00 h), enquanto os blocos de esmalte e dentina cariados
foram expostos a sacarose 3 vezes ao dia (8:00, 14:00 e 19:00 h), simulando um baixo
desafio cariogénico (Cury et al., 1997, 2001; Ccahuana-Vasquez et al., 2007). O aparelho
palatino era removido da cavidade bucal, o excesso de saliva sobre os blocos era eliminado
com gaze € uma gota da solucdo de sacarose era gotejada sobre cada bloco. Apds 5 min, o

aparelho era reinserido na cavidade bucal.

O dentifricio fluoretado e seu de placebo de fluor foram formulados pela Colgate-
Palmolive e se diferenciavam apenas quanto a adi¢do ou ndo de NaF. Eles foram embalados
em bisnagas nao identificadas, sendo codificadas pelos pesquisadores quanto ao periodo de
uso (manhd, almoco e noite) para que os voluntdrios ndo soubessem qual dentifricio estava
sendo usado. Como consequéncia, em cada fase os voluntdrios utilizaram dentifricio
fluoretado nas frequéncias de O a 3x/dia, seguindo um dos seguintes tratamentos: 1)

Escovacdo com dentifricio placebo de flior (DP) 3x/dia; 2) Escova¢do com DF (1.100 pg
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F/g) 1x/dia e com DP 2x/dia; 3) Escovacao com DF 2x/dia e 1x/dia com DP e 4) Escovacao
com DF 3x/dia.

Os voluntérios receberam recomendacdes verbais e escritas, tais como: o
dispositivo deveria ser diariamente utilizado inclusive para dormir, removendo apenas
durante as refeicdes e mantendo em ambiente imido; a escovacdo deveria ser feita somente
com o dentifricio fornecido pelos pesquisadores. Para tal, depois de os voluntarios
realizarem a escovagao habitual dos seus dentes, eles escovaram os aparelhos. Entretanto,
depois de escovarem a por¢ao interna do dispositivo, eles foram orientados para apenas
espalharem com a escova a espuma do dentifricio sobre os blocos dentais. Esses ndo foram
escovados para evitar a remoc¢do do biofilme. Nao houve restricdo quanto a dieta dos
voluntarios considerando-se o delineamento cruzado deste estudo, mas os mesmos foram
instruidos a evitar alimentos com alto teor de fluoreto biodisponivel, como o chd preto.

Também foram orientados para ndo usar enxaguantes bucais durante o estudo.
4.7 Coleta e analise do biofilme

No 14° dia de cada fase, de manha, aproximadamente 10 h apés a dltima
escovacdo, o biofilme formado sobre cada bloco de esmalte e de dentina, higidos ou
cariados foi coletado com uma espdatula pléstica, que foi imediatamente imersa em uma
ponteira com Oleo mineral, para evitar o ressecamento. A ponteira contendo a amostra foi
pesada para determinagcdo do peso do biofilme coletado. Apds a pesagem, a ponteira foi
centrifugada por 5 min (21.000 g) a 4 °C e o fluido do biofilme foi coletado com auxilio de

micropipetas de vidro sob microscépio (Tenuta et al., 2006).

As amostras do fluido do biofilme foram aplicadas na superficie de um eletrodo
especifico para o fon fluoreto (Orion 94-09), adaptado para microandlise (Vogel et al.,
1997) e em seguida tamponadas com TISAB III (total ionic strenght adjustment buffer) na
propor¢dao de 10 partes de amostra para 1 de TISAB III, sob microscépio. Um
microeletrodo de referéncia foi colocado em contato com cada uma das amostras, fechando
o circuito e permitindo a determinagdo da diferenga de potencial (A mV) entre a amostra € a

solucdo no interior do eletrodo. Posteriormente, foi calculada a concentracdo de fldor por
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meio de regressao linear da curva de calibragdo, uma vez que a diferenca de potencial é

funcdo inversa do logaritmo da concentra¢do de fldor na solugdo.
4.8 Determinacio da desmineralizacio e remineralizacao do esmalte e dentina

Ao final de cada fase experimental os 4 blocos de esmalte (2 higidos e 2
cariados) e os 4 de dentina radicular (2 higidos e 2 cariados) foram removidos do
dispositivo, limpos, secos e a dureza de superficie foi novamente determinada, como
descrito no item 4.3. Trés endentagcdes distantes 100 um de cada foram feitas na parte
central dos blocos e a média da %PDS ou %RDS dos dois blocos de cada condi¢ao foi

calculada para andlise estatistica, de acordo com as formulas:

% PDS = microdureza inicial — microdureza apds o experimento x 100
microdureza inicial

% RDS = microdureza apds tratamento — microdureza ap0s lesdo de carie artificial x 100
(microdureza inicial — microdureza ap0s lesdo de cérie artificial)

A dureza de superficie tem sido amplamente utilizada em pesquisa como um
indicador substituto de cdrie (Zero, 1995), para avaliar ndo s6 a reducdo da
desmineralizacdo do esmalte (Cury et al., 2000) como da dentina (Vale et al., 2011).
Também, ela tem sido usada para avaliar a remineralizacdo de lesdes iniciais de cdrie tendo
em vista existir uma boa correlacdo (0.94) com a drea de lesdo remineralizada quantificada

por TMR (White, 1987).
4.9 Determinacio do F solivel em alcali

Apo6s a andlise de dureza de superficie, os 2 blocos de esmalte e de dentina,
higidos ou cariados foram seccionados longitudinalmente através de um corte passando
pelo centro do bloco. As dimensdes de um desses hemi-blocos foram medidas utilizando-se
um paquimetro digital (+ 0,01 mm) e suas superficies isoladas com cera 7, com exce¢do da
superficie onde se formou biofilme e que sofreu efeito dos tratamentos. Os hemi-blocos
foram imersos em 0,3 mL de KOH 1 M e permaneceram 24 h sob agitacdo (120 rpm), a
temperatura ambiente (Caslavska et al., 1975). Apds este tempo, as amostras foram

tamponadas com o mesmo volume de HCI 1 M. A concentracdo de F na solucdo extraida
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foi determinada com eletrodo ion-especifico (Orion 96-09, Boston, USA) acoplado a um
analisador de fons (Orion EA-940, Boston, USA), previamente calibrado com solucdes
padrdao de F preparadas nas mesmas condi¢cdoes da amostra. A média da concentracdo de

fldor nos 2 hemi-blocos foi calculada e os dados expressos em pug F/cm? (n = 18).
4.10 Analise Estatistica

Os dados de esmalte dentina, higidos ou cariados, foram analisados de forma
independente. Para a avaliagdo estatistica a média dos 2 blocos de esmalte e dentina,
inicialmente higidos ou cariados de cada voluntdrio foi considerada unidade experimental
(n=18). Para estimar o efeito da freqiiéncia de uso de dentifricio fluoretado para cada
substrato dental, foi realizada andlise de regressao linear. O efeito dos tratamentos também
foi avaliado por meio de anédlise de variancia. As pressuposi¢des de equidade de variancias
e distribui¢do normal dos erros foram checadas considerando-se as varidveis de resposta e
os dados que ndo satisfizeram as pressuposi¢des foram transformados. Todas as andlises
foram executadas com auxilio do software SAS/LAB (versdo 9.0; instituto SAS, Cary,

N.C., USA), com nivel de significincia estabelecido em 5%.
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5 RESULTADOS
5.1 Para o esmalte

Efeito na desmineralizacdo e remineralizacio

A andlise de regressdo dos dados de dureza mostrou um ajuste linear
significativo entre a frequéncia de uso de DF e a %PDS do esmalte inicialmente higido (p =
0,0069). Esta relacdo (Figura 3) também foi observada no efeito da frequéncia de uso de

DF na %RDS do esmalte inicialmente cariado (p = 0,0003).

A B
iad = =0,0003
B p = 0,0069 50 p=0
80 ~ .
* P4 * 40
Q60 - Z = * 4 30 P
- ‘ e 20 I
3840 ’  ——— X & <
i * 10
20 7 s 0
+ L ]
0 * ‘ -10
0 1 2 3 0 1 2 3
Frequéncia de DF/dia Frequéncia de DF/dia

Figura 3. Relacdo entre porcentagem de perda (%PDS) (A) e recuperacio de dureza de superficie
(%RDS) (B) do esmalte em funcdo da frequéncia de uso de dentifricio fluoretado (DF). A
significancia estatistica para as associacdes estd descrita nos gréficos.

Anélise de Variancia (ANOVA) dos dados mostrou um efeito estatisticamente
significante para a frequéncia de uso do dentifricio fluoretado, tanto para %PDS (p =

0,0043) como para %RDS (p =0,0114).

Concentraciao de F no fluido do biofilme:

Os resultados da andlise de regressdo linear mostraram uma relagdo
significativa (p = 0,0252) entre a frequéncia de uso de DF e a concentracao de F no fluido
do biofilme para o substrato esmalte higido, porém ANOVA nio mostrou haver efeito dos

tratamentos (p = 0,3103).

Concentracio de F solivel em alcali:
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A concentracdo de flior solivel em éalcali encontrada no esmalte variou em
funcdo direta da frequéncia de uso do dentifricio fluoretado (Figura 4), sendo a associa¢do
significativa para o esmalte inicialmente higido (p = 0,0001) e para o cariado (p = 0,0002).
Dados de ANOVA mostraram um efeito estatisticamente significante dos tratamentos tanto

para o esmalte higido (p < 0,0001) como para o cariado (p < 0,0001).
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Figura 4. Concentragio de fldor solivel em 4lcali (ug F/cm®) no esmalte inicialmente higido* (A); e
com lesdo de cérie** (B) em funcdo da frequéncia de uso de dentifricio fluoretado (DF). A
significancia estatistica para as associagbes estd descrita nos graficos. Os dados foram
transformados em log,

*Blocos expostos a actimulo de biofilme e 8 desafios cariogénicos didrios; **Blocos expostos a
acumulo de biofilme e 3 desafios cariogé€nicos didrios.

5.2 Para a dentina

Efeito da frequéncia de uso de DF na desmineralizacdo e remineralizacido da dentina

Os dados da andlise de regressdo linear mostraram que a porcentagem de perda

de dureza de superficie (%PDS) da dentina inicialmente higida foi funcdo inversa (p

0,0002) da frequéncia de uso de dentifricio fluoretado. No entanto, quanto a
remineralizacio da dentina inicialmente cariada, nao foi encontrada associagdo significativa

(p =0,1536) com a frequéncia de uso de DF (Figura 5).
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Figura 5. Relacdo entre porcentagem de perda (%PDS) (A) e recuperacdo de dureza de superficie
(%RDS) (B) da dentina em funcdo da frequéncia de uso de dentifricio fluoretado (DF). A
significancia estatistica para as associacdes estd descrita nos gréficos. Os dados de %RDS da
dentina cariada foram transformados em log.

ANOVA dos dados mostrou um efeito estatisticamente significante para a
frequéncia de uso do dentifricio fluoretado na %PDS (p = 0,0013), mas ndo na %RDS (p =
0,5793).

Concentracao de F no fluido do biofilme:

Os resultados da andlise de regressdo linear mostraram nao haver uma relagdo
significativa entre a frequéncia de uso de DF e a concentracio de F no fluido do biofilme (p
> 0,05). Semelhantemente, ANOV A dos dados mostrou ndo haver efeito dos tratamentos (p

> 0,05).

Concentracio de F solivel em alcali:

A concentracdo de fldor solivel em dlcali encontrado na dentina variou em
funcdo direta da frequéncia de uso do dentifricio fluoretado (Figura 6), sendo a associa¢ao
significativa para a dentina higida (p = 0,0024) e cariada (p = 0,0017). ANOVA dos dados
mostrou um efeito estatisticamente significante dos tratamentos tanto para a dentina higida

(p = 0,0008) quanto para a cariada (p = 0,0005).
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Figura 6. Concentracdo de flior solivel em alcali (ug F/cm?) na dentina inicialmente higida* (A) e
com lesdo de carie** (B) em funcdo da frequéncia de uso de dentifricio fluoretado (DF). A
significancia estatistica para as associacoes estd descrita nos graficos. Os dados foram
transformados em log,,

*Blocos expostos a acimulo de biofilme e 8 desafios cariogénicos didrios; **Blocos expostos a
acumulo de biofilme e 3 desafios cariogé€nicos diérios.
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6 DISCUSSAO

Carie ¢ uma doenca que provoca alteracdes progressivas na porcao mineral dos
dentes, mas essas lesdes podem ser paralisadas ou revertidas. O fluoreto exerce um papel
importante tanto na reducio da progressdo das lesdes como na sua reversdo. Entretanto,
para que esses efeitos sejam possiveis, o fluoreto deve estar disponivel constantemente na
cavidade bucal. Neste sentido a frequéncia de uso de dentifricio fluoretado pode influenciar
o efeito do fluoreto no controle da cdrie do esmalte ou dentina, quer seja reduzindo a

progressao das lesdes, como revertendo as ja existentes.

No presente trabalho, o efeito da frequéncia de uso de dentifricio fluoretado na
desmineralizacdo e remineralizagdo do esmalte e dentina foi estudado simulando duas
situacdes clinicas. Para avaliar o efeito na reducdo da desmineralizacdo, blocos dentais
higidos foram submetidos a acimulo de biofilme e exposi¢do a sacarose 8x/dia, simulando
uma condicao altamente cariogénica. Para avaliar o efeito na remineralizacio, blocos
dentais apresentando lesdes iniciais de cdrie também foram sujeitos a acumulo de biofilme,
mas a exposi¢ao de sacarose foi de apenas 3x/dia. Em ambas as condi¢des, ndo foi estudado
o efeito da frequéncia da escovacdo na reducdo da desmineralizacdo e ativagdo da
remineralizacdo do esmalte e dentina, mas sim o efeito do fluoreto do creme dental, porque

o biofilme ndo foi mecanicamente perturbado.

Em uma analise global, nossos resultados mostraram que o efeito da frequéncia
de tratamento com o fluoreto do dentifricio foi importante tanto para a reducdo da
desmineralizacdo, como para a remineralizacdo ocorrida nos blocos dentais. Estes
resultados estdo de acordo com o atual entendimento de que o fluoreto interfere com o
processo de cérie, reduzindo a desmineralizagdo e ativando a remineraliza¢do do esmalte e
dentina (Tenuta e Cury, 2010). Para tal, ele precisa estar presente constantemente na
cavidade bucal (Cury e Tenuta, 2008) e isso pode ser viabilizado pelo aumento da

frequéncia de uso de dentifricio.

Com relacdo aos dados encontrados para o esmalte, quanto maior a frequéncia
de tratamento com dentifricio fluoretado, maior foi o efeito de reducdo da desmineralizagdo

e aumento da remineralizacdo (Figura 3). Esse resultado experimental da suporte a revisoes
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sistemdticas mostrando evidencias que a frequéncia de escovacdo com dentifricio
fluoretado € fator importante para o efeito de reducdo de cdrie em criangas e adolescentes
(Marinho et al., 2003). Com base em revisdes sistematicas e estudos isolados, tem sido
recomendado que os dentes devam ser escovados 2xdia (Parnell e O’Mullane, 2013), mas
nossos resultados sugerem que uma terceira exposi¢do didria ao fluoreto de dentifricio
pode conferir um beneficio adicional ndo s6 na reducdo da progressdo de lesdes de cdrie

em esmalte como na reparacao das ja existentes.

Por outro lado, analisando os dados da associa¢do entre %PDS do esmalte e
frequéncia de uso de fluoreto pelo tratamento com dentifricio, mostrados no grafico A da
figura 3, € possivel notar pela média dos resultados que o efeito da frequéncia ndo é
proporcional a reducdo da perda dureza de superficie. Ao contrario, o grafico B da figura 3
mostra uma proporcionalidade entre o efeito da frequéncia de tratamento com dentifricio e
o efeito de recuperacdo da dureza do esmalte. Esses resultados podem ser explicados pelo
conhecimento sobre cdrie dentaria, o0 mecanismo de acdo do fluoreto e o modelo utilizado
no presente experimento. Assim, fluoreto ndo evita carie, acumulo de biofilme nio foi
controlado e esses foram expostos a agucar nas frequéncias de 8x ou 3x/dia. O biofilme
exposto a agucar 8x/dia provocou desmineralizacdo no esmalte, mas quando aguicar foi
usado apenas 3x/dia, além da desmineralizacdo existente ndo progredir, houve inclusive
reversao das lesdes de cdrie. Desse modo, embora nossos dados mostrem a importancia do
fluoreto de dentifricios na redu¢do da desmineralizacdo e na ativacao da remineralizacio do
esmalte, eles ddo suporte ao sinergismo de efeito que se esperaria se a0 mesmo tempo o
biofilme estivesse sendo desorganizado (Nyvad, 2008). Nossos dados também dao suporte
a importancia do controle da dieta (Zero, 2004) para um maior controle da carie do esmalte
pelo uso de dentifricio fluoretado, tendo em vista o efeito antagdnico observado quando a
frequéncia de exposicdo a sacarose passou de 3 para 8x/dia. Tem sido sugerido que
fluoreto de dentifricio € capaz de evitar a desmineralizacdo do esmalte se sacarose nao
fosse usada em frequéncia maior que 6x/dia (Duggal et al., 2001; Ccahuana-Vasquez et al.,
2007). Os dados do presente trabalho vao além, mostram que se a dieta em acucar se
limitasse a 3x/dia (refei¢des principais) e dentifricio fluoretado estivesse sendo usado para

escovar os dentes, poderia inclusive haver reparacio das lesdes de carie provocadas.
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Esse é primeiro trabalho que avalia a importancia da frequéncia de uso de
dentifricio fluoretado para o controle de cdrie radicular. A semelhanca do esmalte, nossos
dados mostraram que o efeito da frequéncia do fluoreto de dentifricio é também importante
para interferir como o desenvolvimento de carie na dentina (Figura 5, A). Assim, apesar da
dentina ser um mineral mais solivel que o esmalte (Hoppenbrouwers et al. 1986), e
considerando-se ainda o fato da realizacdo de desafio cariogénico 8x/dia, o fluoreto do
dentifricio foi capaz de reduzir a progressdo das lesdes de cdrie neste substrato. A
importancia de dentifricio fluoretado na frequéncia de 1x/dia (Kusano et al., 2011) ou
3x/dia (Hara et al.,, 2003; Cenci et al., 2008; Vale et al., 2011) na redugdo da
desmineralizacdo da dentina radicular j4 era conhecido e foram confirmados pelo presente

trabalho.

Por outro lado, enquanto que a frequéncia de tratamento com dentifricio
fluoretado teve efeito significativo na remineralizacdo do esmalte (Fig 3B) o mesmo nao
foi encontrado para dentina (Fig 5B). Este resultado pode ser atribuido a concentracio de
1.100 ppm de fluoreto no dentifricio usado, uma vez que tem sido mostrado que maiores
concentracdes de fluoreto sdo necessarias para remineralizacdo da dentina (Heijnsbroek et
al., 2007). Isto tem sido evidenciado por estudos clinicos que mostram que dentifricio
fluoretado contendo 5.000 ppm F € mais eficaz do que dentifricio de concentracdo
convencional (1.100 - 1.450 ppm F) na reversdo de lesdes de carie radicular (Baysan et al.,
2001; Ekstrand et al., 2013). Assim, a discussao feita anteriormente nesse trabalho sobre o
uso de fluoreto, controle de biofilme e restricio do consumo de agicar para o controle de

carie de esmalte é de importancia maior para o controle da cérie radicular.

De uma maneira geral, os dados do efeito da frequéncia de tratamento com
fluoreto de dentifricio na reducdo da desmineralizacdo e ativacdo da remineralizagdo do
esmalte (Fig 3) e dentina (Fig 5) estdo suportados pela concentracdo de fluoreto fracamente
ligado (“CaF,”) encontrada nesses substratos (Figs 4 e 6). Esses dados inéditos sugerem
que depdsitos de “CaF,” podem contribuir para o efeito do dentifricio fluoretado no
controle de cérie (Tenuta e Cury, 2013). No entanto, as concentragdes de fluoreto
encontradas no fluido do biofilme ndo refletem a relacdo entre frequéncia de tratamento

com dentifricio fluoretado e concentracdo de “CaF,”. Isso pode ser devido a baixa
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concentracdo de “CaF,” encontrada nos blocos dentais (Figs 4 e 6), ratificando que o
fluoreto que se difunde para residuais de biofilme durante a escovacdo dental seja mais
importante para explicar o mecanismo de acdo de dentifricio fluoretado no controle de cérie
(Tenuta et al., 2009; Tenuta e Cury, 2013). De fato, aumento de concentracdo de ion fldor
no fluido do biofilme s6 é encontrado nas primeiras horas apds a escovagao (Vogel et al.,
2000; Tenuta et al., 2008; Tenuta et al., 2009; Newby et al., 2013). Entretanto, ndo era
objetivo do presente trabalho avaliar a concentracdo de fluoreto no fluido do biofilme
decorrente do momento de tratamento com dentifricio fluoretado e assim os biofilmes

foram coletados 10 h apds os tratamentos.

Em resumo, os resultados mostraram que a redu¢do da desmineralizacao do
esmalte e dentina, e da ativacdo da remineralizacdo do esmalte, é funcdo da frequéncia de

tratamento com dentifricio fluoretado.
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7 CONCLUSAO:

Os dados sugerem que a frequéncia de uso de dentifricio a 1.100 ug F/g é
importante para reduzir o desenvolvimento de novas lesdes de cérie tanto no esmalte como
na dentina radicular, mas para a reversao de lesdes pré-existentes o efeito é mais relevante

para o esmalte do que para a dentina.
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