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Ha um tempo para tudo e um momento
sob o céu para fazer cada coisa:
ha um tempo para nascer e outro para morrer;
um tempo para plantar
e um tempo para colher.
Um tempo para matar e outro para curar,
um tempo para destruir
e um tempo para construir.
um tempo para chorar e outro para rir;
um tempo para os lamentos
e um tempo para as dancas.
Um tempo para espalhar as pedras
e outro para recolhé-las;
um tempo para abracar-se e outro para separar-se.
Um tempo para ganhar e outro para perder;
um tempo para calar e outro para falar
Um tempo para amar e outro para odiar;
um tempo para a guerra e um tempo para a paz.

Eclesiastes 3,1-8
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RESUMO

Nas ualtimas décadas ocorreu um declinio na prevaléncia de carie na maioria dos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento € um concomitante aumento na prevaléncia da fluorose
dental. Assim o desenvolvimento de um dentifricio para criangas, com concentragio
reduzida de flaor poderia proporcionar maior seguranca em relacdo a fluorose dental, desde
que provasse ser tdo eficiente quanto um dentifricio convencional. A avaliagdo in vitro
demonstrou que a reatividade de uma formula¢io contendo 550 ppm F foi melhorada,
aumentando a incorporag@o de flior no esmalte dental bovino com desempenho similar a um
dentifricio convencional com 1100 ppm F. Resultados preliminares sobre esta formulagdo,
com o uso de placas palatinas, demonstraram sua eficacia em reduzir a desmineralizagdo do
esmalte. Entretanto nédo foi avaliada a relagdo dose/efeito, como também ndo foi utilizado
como controle um dentifricio “Gold Standard” para demonstrar equivaléncia de efeito. Para
avaliagdo do dentifricio foi realizado um estudo cruzado, duplo-cego, composto de 5 etapas,
onde 15 voluntarios adultos, usando prétese parcial removivel, contendo 4 blocos de
esmalte bovino, sendo 2 higidos e 2 com lesdo artificial subsuperficial de carie.Os
voluntarios foram submetidos aos seguintes tratamentos com dentifricios: I= Nio Fluoretado;
II= 275 ppm F; =550 ppm F; IV= 1100 ppm F; V= Crest (“Gold Standard” ) 1100 ppm F. Os
dentifricios experimentais s3o a base de silica e foram formuladas com pH 5,5 para melhorar
a reatividade do flior (NaF) com o esmalte dental. Analises da dureza (Knoop) do esmalte
superficial e seccionado longitudinalmente foram determinadas nos blocos. O esmalte
também foi submetido a analises para avaliagdo do flior incorporado. Os resultados

demonstram que a formulagdo com 550 ppm F foi mais eficiente que os dentifricios



placebo e 275 ppm F (p<0,05) e foi equivalente em efeito ao dentifricio “Gold Standard”
(p>0,05) em: 1) Reduzir a desmineralizag&io do esmalte na superficie e na lesdo de cérie; 2)
Potencializar a remineralizacdo do esmalte na superficie e na lesdo de cérie; 3) Aumentar o
fliior incorporado no esmalte higido e com lesdo de céarie. Os resultados sugerem que a
formulag@io experimental com concentragdo reduzida de flior pode ter a mesma eficicia do

dentifricio convencional e poderia ser mais segura em relagéo a fluorose dental.



ABSTRACT

In the last decades there was a caries decline in most of the countries of the world, but at the
same time the prevalence of dental fluorosis increased. Thus, the development of a dentifrice
for children with low fluoride concentration would offer higher safety with regard to dental
fluorosis, as long as it prove to be as efficient as a conventional one with 1000-1100 ppm F.
The in vitro evaluation showed that the reactivity of a formulation containing 550 ppm F
was improved, increasing the fluoride incorporation in dental enamel with action similar to a
conventional dentifrice with 1100 ppm F. Preliminary results of this formulation, using
palatal appliances, showed its efficiency on reducing enamel demineralization. Nevertheless,
the dose/effect relationship was not evaluated, as well as a control such as a Gold Standard
dentifrice was not used to demonstrate equivalence of effect. A 5 step double-blind cross-
over study was conducted with 15 adult volunteers wearing removable prosthesis,
containing 4 bovine enamel blocks, 2 sound and 2 with subsuperficial caries lesions. The
volunteers were submitted to the following treatments with dentifrices: I= Non-fluoridated;
II=275 ppm F; III=550 ppm F; IV= 1100 ppm F; V= Crest (“Gold Standard”, 1100 ppm F).
The dentifrices were silica-based and the formulations were modified (pHS,5) to improve the
reactivity of fluoride (NaF) with dental enamel. Surface and cross sectional enamel
microhardness (Knoop) were determined in the blocks. Enamel was also analyzed to
evaluate fluoride uptake. The data showed that the formulation with 550 ppm F was more
efficient than placebo and the one with 275 ppm F (p<0.05) and it was equivalent to the
“gold standard”(p>0,05) in: 1) Reducing enamel demineralization on surface and in caries
lesion; 2) Enhancing enamel remineralization on surface and in caries lesion; 3) Increasing
fluoride in sound and carious enamel. The data suggest that the experimental formulation
with lower fluoride concentration could have the same anticaries efficiency as the

conventional and would be more safe with respect to dental fluorosis.



1. INTRODUCAO

Dentifricios fluoretados s3o considerados um importante fator para explicar o declinio
de carie dental observado no final do dltimo século, tanto nos paises desenvolvidos
(GLASS, 1986; HARGREAVES & CLEATON-JONES 1990; MELBERG et al.,1992a;
NEWBRUN, 1992; PETERSSON & BRATTHALL, 1996) come nos em desenvolvimento
(NARVAI et al., 1999).

Entretanto, dentifricios fluoretados sdo também um fator de risco em relagio a
fluorose dental (HARGREAVES et al., 1970, DOWELL, 1981; SIMARD, et al., 1989)
porque criangas em idade pré—escolar ingerem uma grande quantidade de dentifricio durante
a escovacdo;, (HARGREAVES et al., 1972; BARNHART et al, 1974; LIMA & CURY,
2001; PAIVA & CURY, 2001). Em acréscimo, existem evidéncias de que a fluorose dental
esta aumentando nos paises desenvolvidos, em areas contendo ou ndo agua fluoretada
(PENDRYS & STAM, 1990; CLARK, 1994; PENDRYS, 1995), gerando expectativa nos
em desenvolvimento que tem programas centrados no uso de flior (CURY, 2001). Estes
resultados sdo um alerta para se buscar alternativas de modo a se usar racionalmente o flGor
na prevengdo de carie, minimizando o risco de fluorose dental.

Com o objetivo de reduzir o risco de fluorose dental algumas recomendag¢des tém
sido feitas com relagdo a criangas na faixa etaria critica: 1) Ndo usar dentifricio ou usar um
dentifricio ndo fluoretado (FEIGAL, 1983), porém fllior tem sido considerado indispensavel
no controle de carie quando da escovagdo dental (SCHEIE, 1992); 2) Usar uma pequena
quantidade de dentifricio para escovar os dentes (ERICSSON & FORSMAN, 1969),

entretanto a eficiéncia anticarie deste procedimento ainda ndo esta comprovada; 3) Usar um



(ciclagens de Des-Remineralizagdo). Iz situ (SANTOS, 1993) a formulagdo foi equivalente a
um dentifricio comercial convencional quer seja formando “CaF,” no esmalte como o
remineralizando. Neste estudo os voluntarios usaram dispositivos intra-orais palatinos,
sendo que resultados obtidos com modelos intra-orais tem sido aceitos para a aprovagéo de
dentifricios fluoretados (NALEWAY, 1992).

Os resultados in vitro e in situ obtidos com esta formulagiio de dentifricio,
desenvolvida no Brasil, foram confirmados usando o modelo de cérie animal (FRANCO et
al., 2000), sendo promissores para se pensar na realizacdo de um estudo clinico. Entretanto,
no estudo in situ realizado s6 foi avaliada a capacidade do dentifricio em ativar a
remineralizacdo do esmalte, nio sendo avaliada sua habilidade em reduzir a
desmineralizagdo. Em acréscimo, a formulagdo foi comparada com um dentifricio
convencional produzido no Brasil e nfo com um considerado padrio. Também ndo foi
avaliada relacdo dose-efeito, que tem sido uma recomenda¢dio atual (PROSKIN, 1995).
Outro aspecto importante € que em ciéncia o mais relevante é a confirmagio dos dados de
uma pesquisa, com novas abordagens. Assim, o objetivo deste trabalho foi dar continuidade
aos trabalhos anteriores estudando in situ a capacidade desta formulagio em reduzir a
desmineralizagfo ¢ ativar a remineralizacfio do esmalte dental em termos de dose-resposta e

de equivaléncia em relac8io a um dentifricio convencional.



2. REVISAO DA LITERATURA

Nesta revisdo seletiva da literatura, serdo abordados os temas abaixo relacionados a fim
de possibilitar uma visdo geral dos estudos referentes a dentifricios fluoretados:
2.1 Declinio de Carie e Dentifricios Fluoretados;
2.2 Dentifricios Fluoretados e Fluorose Dental;
2.3 Dentifricios com Concentracdo Reduzida de Fluor;

2.4 Avaliag8o in situ de Dentifricios Fluoretados.

2.1 Declinio de Carie e Dentifricios Fluoretados:

Nos anos 40 foram realizadas as primeiras avaliagGes clinicas de dentifricios contendo
flior. Porém estes ndo demonstraram efetividade para redugo de cérie dental, devido aos
sistemas abrasivos utilizados naquela época que interferiam com a biodisponibilidade do ion flior
(NEWBRUN, 1989).

O primeiro estudo que demonstrou que dentifricio contendo fliior reduzia a incidéncia de
carie dental foi realizado em 1954 por MUHLER et al; este dentifricio continha na sua
formulacdo fluoreto estanhoso (SnF;) a 0,4% e pirofosfato de calcio como abrasivo. Esta
formulagdo somente foi aceita pelo Conselho de Terapéutica Dental da Associagdo Americana de
Odontologia (ADA), em 1964. A aprovacdo desta formulagfio pela ADA estimulou outras
industrias a desenvolver e pesquisar diferentes formula¢Ges fluoretadas e sistemas abrasivos, o
que caracterizou a década de 60 como o marco inicial da industrializacio de dentifricios

fluoretados.
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Em 1969, ERICSSON & FORSMAN verificaram se dentifricios fluoretados e solucGes
para bochechos contendo flior eram adequados e seguros para uso tépico em criangas com idade
pré-escolar. Os autores verificaram freqiiéncia de utilizagio dos dentifricios, quantidade utilizada
e constataram também, que criancas com idade inferior a 4 anos eram incapazes de coordenar
seus reflexos de degluticdo, o que as tornariam suscetiveis a uma ocasional sobredosagem de
fldor.

Houve uma répida expansio no mercado de dentifricios fluoretados nos anos 70 e 80.
Formula¢des mais efetivas e compativeis com os sistemas abrasivos, contendo fluoreto de sédio
(NaF) e monofluorfosfato de sédio (MFP) foram gradativamente substituindo o SnF;
(BLINKHORN & CLARKSON, 1995).

Em 1977 JAMES et al. realizaram estudo clinico no qual criangas, utilizaram dentifricio,
contendo MFP a 2%, com o6xido de aluminio tri-hidratado como abrasivo. Apdés 3 anos
observaram uma reducdo de 23,8% do indice CPOS nas criangas que utilizaram o dentifricio
fluoretado, quando comparadas as do grupo placebo. Ainda em 1977, EDLUND & KOCK
avaliaram o efeito da escovagdio supervisionada, com dentifricios contendo MFP e NaF, ap6s 3
anos. O dentifricio contendo NaF, tinha como abrasivo a silica € o dentifricio com MFP tinha
fosfato e carbonato de célcio. Concluiram ap6s 3 anos, que com a utilizagdo do dentifricio com
NaF, havia uma maior inibi¢éo de carie que no grupo MFP, sendo esta diferenga estatisticamente
significante.

Em 1980, revisdo publicada por FORWARD descreve como os dentifricios mais
utilizados, aqueles que continham 1000 ppm F nas formas de MFP, NaF e SnF,. O autor adverte
que durante a fabricagdo dos dentifricios deve-se levar em conta os abrasivos, pois o fltor

insolavel € incapaz de se solubilizar na boca durante a escovagdo (Imin) e que, em geral, os
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dentifricios contendo NaF e SnF, sdo mais suscetiveis a incompatibilidades do que o MFP, pois
este apresenta uma ligacsio covalente do 4tomo de flior com o fésforo € portanto esta ligagdo
ndo € quebrada facilmente. Isto significa que a formagdo de flior insolivel (“inativo contra
carie”), nio ocorre em grande extensdo. Neste ano, o FDA, Orgdo de Regulamentagdo de
Alimentos ¢ Medicamentos dos Estados Unidos (= US Food and Drug Administration) propds
normas para dentifricios nas quais requer que o flior ibnico para o dentifricio com NaF e solivel
para os com MFP nfo seja menor que 60% do contetdo total de fliior da formulagéo.

Em 1982, O°’MULLANE relatou as mudancgas ocorridas na prevaléncia de cérie dental
em criancas da Irlanda. Os resultados coletados nos anos de 1979-1981 foram comparados aos
de 1961-1965 e mostraram redugio de 50% do indice de cérie nas 4reas com 4gua fluoretada e
de 10-30% nas areas sem agua fluoretada. A proporcdo de criangas livres de carie aumentou para
50% em regides com agua fluoretada e de 20-40% nas dreas sem fluoretagdo durante os 20 anos
do estudo. A perda dental devido a carie, resultando em 26% de adultos edéntulos, segundo o
autor, nfo deveria continuar. As principais explicagdes para a redugfio da cérie foram tanto a
fluoretagio da agua quanto o uso generalizado de dentifricios fluoretados.

Outro estudo mostrando redugdio de carie dental foi realizado na Nova Zelandia por
BROWN, em 1982. O estudo levantou dados de 1950-1980 e mostrou que, principalmente a
partir de 1976, houve uma maior redugfio da céarie dental. O declinio da carie ocorreu tanto em
areas com e sem fluoretagfio da dgua e ndo houve nenhuma mudanca no padrio de consumo de
agucar. Os principais fatores associados ao declinio da carie foram a fluoretagdo das 4guas € o
uso de dentifricios contendo flior. Na Suécia, KOCH, em 1982, mostrou evidéncias do declinio
de carie dental. Os dados coletados dos tltimos 30 anos mostraram que a prevaléncia de cérie

caiu para 50% e que existiam duas vezes mais criangas sem carie do que em 1950. Durante os
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“altimos 10 a 15 anos foi desenvolvido um programa preventivo. Esse programa foi baseado no
uso do fluor, conselhos sobre alimentag@o e instru¢des quanto a higiene oral. Apesar do consumo
de agucar ter permanecido constante, a freqiiéncia do seu uso diminuiu devido & intensa
informagdo. Esses fatores, somados ao uso efetivo e extensivo do flior na forma de bochecho e
dentifricio, foram provavelmente os fatores determinantes para o declinio da carie dental.

De acordo com GLASS (1986) um marcante declinio da prevaléncia de céarie em varios
paises ocidentais, teve como fator desencadeante a utilizagdo de dentifricios fluoretados. Este
decréscimo foi observado em regides com ou sem 4gua fluoretada em niveis 6timos e com uma
ampla utilizacdo de dentifricios fluoretados.

HARGREAVES & CLEATON-JONES, em 1990, relataram dados de um estudo feito
em 1987, com o intuito de verificar se a carie dental estava aumentando ou diminuindo durante o
periodo de 1984-1987 na populacdo da Ilha de Lewis. Nessa itha da Escocia, a populagdo é
estavel e a agua de abastecimento nfio € fluoretada (<0,1 ppm F). Os autores concluiram que
houve um declinio na prevaléncia de cérie entre 1984-87. A principal razéo para o continuo
declinio de carie parece estar ligada ao uso de dentifricios fluoretados, uma vez que, entre os anos
70 e 80, as criangas residentes na Ilha de Lewis nfo receberam aplicagbes profissionais de flior
ou de selantes.

Enquanto nos paises industrializados ja4 se relacionava a baixa prevaléncia da carie
dentéria com o aumento do uso de métodos topicos de agfo do fliior, verificava-se nestes paises
que o consumo de dentifricios fluoretados correspondia a mais de 90% do total comercializado.
A partir do final da década de 80 e inicio dos anos 90, os dentifricios fluoretados passaram a ser

considerados os agentes fluoretados tépicos de maior significAncia na prevencio da cérie dental.
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SAXEGAARD & ROLLA (1988) consideram que o principal produto formado no
esmalte apés uma aplicag@o topica de flior, € o tipo fluoreto de célcio “CaF,” . Os autores
também afirmam que as concentra¢gdes de flior fracamente ligado, sobre o esmalte, aumentam
com 0 tempo, a concentracéo e a diminui¢io do pH.

De acordo com DIKIMAN et al. 1990, a importincia do flior proveniente dos
dentifricios reside na capacidade de interferir com a iniciac8o e progressio da lesdo de carie e
assim manter o equilibrio mineral dos dentes. Em acréscimo, é capaz de repor perdas minerais no
tecido dental. Estas propriedades terapéuticas do fldor, explicam as vantagens obtidas pelo uso
freqiiente de dentifricios fluoretados, no que se refere ao controle e & prevengdio de caries
corondrias em criancas e adolescentes e de caries radiculares em adultos.

ROLLA et al., em 1991, em uma revisdo sobre o efeito clinico € o mecanismo de agfo
cariostatico de dentifricios fluoretados, afirmaram que uma reducgdo de cérie dental tem sido
observada em grande parte do mundo ocidental; que a redugfo coincidiu, com o tempo em que
foi adicionado flior aos dentifricios e que outros fatores ndo podem explicar essa redugéo de
carie. Os autores acreditam na possibilidade da existéncia de um efeito sinérgico entre o uso de
fluoretos em dentifricios e a valorizag#io da higiene oral.

NEWBRUN (1992) aponta que mais de 95% dos dentifricios comercializados nos
Estados Unidos da América contém alguma forma de flior e sua utilizagdo comega muito
precocemente.

SCHEIE (1992) ao abordar o tema “dentifricios” no controle da carie dental, considera
que os dentifricios fluoretados sfio considerados veiculos efetivos para distribuir flior para a

populacéo e que 0s mesmos sdo considerados indispensaveis no controle de cérie.
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RICHARDS & BANTING (1996) consideram que a escovagdo com um dentifricio
fluoretado é seguramente, a forma mais comum de controlar céries, em uso atualmente.

Em 1996, PETERSSON & BRATTHALL, analisando as conclusdes obtidas das
conferéncias sob o tema declinio da cérie dental em paises industrializados, relatam que a maioria
das autoridades consultadas considera que o amplo uso de dentifricios fluoretados contribuiu
significantemente com o declinio da prevaléncia de carie dental.

NARVALI et al., (1999) ao relatarem alguns dados nacionais, sobre a situa¢io da carie
em dentes permanentes de escolares brasileiros, nas tltimas décadas do século XX, consideram
que entre 1980 € 1996 houve uma redugéo nos valores do indice CPO-D aos 12 anos de idade,
da ordem de 57,8%. Os autores consideram que a fluoretagdo das aguas de abastecimento
publico, a adi¢do de compostos fluoretados aos dentifricios e a descentralizac@io do sistema de
satde brasileiro séo os fatores que devem ser considerados, para compreender esse fendmeno.

De acordo com. CURY (2001), a partir da década de 80, quando surgiram os primeiros
dados de redugéio de carie dental, independente da fluoretago da dgua de abastecimento, método
até entdo considerado indispensdvel, foi resgatada a importancia dos dentifricios fluoretados.
Simultaneamente foi comprovado haver uma correlag¢do entre o declinio de cérie ocorrido em 16
paises, com a agregac@o de flior a mais de 90% dos dentifricios comercializados. Assim, tem
sido atribuido ao uso de dentifricios fluoretados a razfo principal para o declinio de carie dental
constatado na maioria dos paises desenvolvidos. Por outro lado, observa-se mundialmente um
aumento da prevaléncia de fluorose dental e este coincide temporalmente com o aumento
significativo do uso de dentifricios fluoretados. Diversos trabalhos na literatura mundial,

consideram a ingestdio de dentifricios fluoretados, por criancas entre 2 e 7 anos, um dos
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'principais fatores de aumento da prevaléncia da fluorose dental. Alguns trabalhos, que

corroboram esta afirmaco, serdo descritos a seguir.

2.2 Dentifricios Fluoretados e Fluorose Dental:

Fluorose dental € decorrente da ingestdo de flor durante a formagfio dos dentes. A
célula que faz esmalte, o ameloblasto, primeiro sintetiza uma matriz contendo 25% de proteinas.
Em seguida, a0 mesmo tempo em que esta matriz € reabsorvida o esmalte se mineraliza. O
produto final ¢ uma estrutura contendo 95% de minerais, 4% de 4gua e menos de 1% de
proteinas. Porém, quando fluor ¢ ingerido ele circula pelo sangue sendo distribuido para todos os
tecidos. Presente na matriz do esmalte o flior inibe a reabsor¢do de proteinas, cujo mecanismo
ndo € bem conhecido. O que importa é que se forma um esmalte contendo mais proteinas € maior
porosidade.Os defeitos de formacio do esmalte serfio funcdo da dose a que a crianga €
submetida, havendo uma relagcdo linear dose-efeito entre mg F /dia/Kg de peso corpdreo e
prevaléncia de fluorose dental. Havera risco de desenvolvimento de fluorose dental durante toda
a formacdo do esmalte, mesmo nos periodos de mineralizagio mais tardia. Por outro lado,
considerando que esteticamente os dentes mais comprometidos seriam os incisivos centrais
superiores, a faixa etaria de 20 a 36 meses € considerada critica em termos de ingestéo de fldor.
Os dentes pré-molares sdo os mais afetados. Fatores como a temperatura, jejum, altitude,
disturbios metabdlicos e desnutricio podem contribuir para o aumento do risco e severidade da
fluorose (CURY, 2001).

Em 1970, HARGREAVES et al., estudaram a ingestdo de dentifricio por criangas
através de andlises da urina e verificaram que em média, 20% do flior foi eliminado pela urina. A

média de ingestfio de dentifricio pelas criancas foi de 0,22 g por dia, sendo que somente 7% das
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‘criangas estudadas ingeriram entre 1 e 2 g nos dias analisados. Os mesmos autores, em 1972,
publicaram outro estudo em que verificaram a ingestdo de dentifricio fluoretado por criangas,
utilizando a técnica de analise gravimétrica, com a intencdo de complementar resultados de
estudos anteriores. Foi observada uma elevada ingestdo de dentifricio; bem como grande
variabilidade da quantidade ingerida entre as criangas. Os autores observaram também, que
muitas criangas tendem a engolir dentifricio ocasionalmente, mas néo de maneira habitual.

BARNHART et al., (1974) avaliaram a ingestfio de dentifricio em vérias faixas etarias (2
a4;5a7;11 a 13 e 20-35 anos). Os autores observaram que a quantidade média de dentifricio
usado na escova foi de 0,86 a 1,39 g por escovagdio; e que a ingestdo de dentifricio era
inversamente proporcional a faixa etéria, ou seja, criancas pequenas ingeriam em média 0,30 g e
adultos 0,04 g por escovagdo.

DOWELL, em 1981, conduziu um estudo para investigar o uso de dentifricio por
criangas de 3 anos. As mdes foram entrevistadas por 3 educadores de saide bucal quanto a
pratica de escovagdo, ao uso de dentifricio, e 4 idade da crianga em que a mée iniciou a higiene
bucal. Os resultados mostraram que em média, as criancas comegam a escovacdo aos 18 meses,
logo ap6s a erupgdo do primeiro molar. Todas as mées admitiram que as criangas ingerem
dentifricio, e aproximadamente 2/3 das mées relataram que as criancas ingerem aproximadamente
a metade do dentifricio usado. Os autores verificaram que algumas criancas sio expostas
precocemente aos dentifricios fluoretados e em grandes quantidades, o que poderia levar a
fluorose dos dentes permanentes.

Em 1987, SZPUNAR & BURT fizeram uma revisdo sob fluorose dental nos Estados
Unidos da América, comparando os dados recentes com o trabalho de DEAN (1933, 1936). Esse

trabalho mostra a necessidade de se estudar e monitorar a fluorose dental tanto em dreas
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fluoretadas como nio fluoretadas. O aumento da fluorose dental sugere um aumento no
consumo de flior, e se essa tendéncia continuar, poderd entfio se tornar severa. Sugerem que
mais estudos epidemioldgicos sejam realizados para ajudar os dentistas a decidir o que devera ser
feito, se a necessidade de reducdo da exposi¢do ao fllior se tornar evidente. Por exemplo, ao
invés de reduzir a concentragdo de flior na agua, seria mais razoavel diminuir a concentracéo de
fltior nos dentifricios.

OSUJI et al., em 1988, conduziram um estudo para determinar a prevaléncia e a
severidade de fluorose dental, as fontes de excesso de flior associadas a fluorose dental e o risco
associado a cada fonte, para criancas, numa comunidade com agua fluoretada. Eles estimaram
que criangas que comecaram a utilizar dentifricio com menos de 25 meses de idade possuem
risco 11 vezes maior de adquirir fluorose dental do que as que comecaram utilizar dentifricio
mais tarde. E que o uso prolongado de férmulas infantis, por periodos iguais ou superiores a
treze meses, esta associado, a um risco de desenvolvimento de fluorose, 3,5 vezes maior. Uma
vez que os fabricantes diminuiram a quantidade de flior presente na dgua utilizada na fabricagéo
de formulas infantis para 0,15 ppm F, o uso precoce de dentifricios parece ser um importante
fator de risco. Os autores advertem os pais para retardar a utilizagdo de dentifricio em criangas
ou supervisionar a escovagdo, usando uma pequena quantidade de dentifricio em criancas com
menos de 2 anos e sugerem ainda que os fabricantes diminuam a concentragio de flior nos
dentifricios infantis.

SIMARD et al. (1989) estudaram a ingestdo de dentifricio fluoretado por criangas € o
risco de desenvolvimento de fluorose dental.

LEVINE et al. (1989) compararam a prevaléncia de opacidades de esmalte, em criancas

de 9-10 anos que nasceram e viveram em cidades com e sem agua fluoretada. Todas as criangas
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"desse estudo nasceram pelo menos 5 anos apds a introducgio de dentifricios fluoretados. Segundo
o autor, admitindo-se que nfo houve diferen¢a na utilizagdo, nas marcas vendidas e no padréo de
ingestdo entre os dois grupos, os resultados sugerem que a utilizagéo de dentifricios fluoretados,
em areas com agua fluoretada, por criancas, provavelmente ndo resulte em fluorose severa ou
moderada; ainda que possa haver um aumento na fluorose leve.

Segundo PENDRYS & STAM (1990), estudos tém indicado um aumento da fluorose
dental leve e moderada. Um dos fatores de risco a ser considerado seria o uso de dentifricios
fluoretados (1000 ppm F) por criangas. Criangas com idade abaixo de 5 anos ingerem wuma
grande quantidade de dentifricio, e o flior presente neste estara disponivel para absor¢éo no trato
gastro-intestinal, podendo levar & fluorose dental. Evidéncias sugerem que ndo seria prudente
criancas com menos de 5 anos de idade utilizarem dentifricios contendo mais que 0,1% de
flior.Nos ultimos anos tem havido uma reducfo acentuada nos indices de cérie dentdria em
diversas regides do planeta. Simultaneamente, a ocorréncia de fluorose dentéria tem sido mais
freqiientemente observada, com relatos de aumento em sua prevaléncia (RIPA, 1991).

SIMARD et al., em 1991, investigaram a utilizacdio de dentifricios por criangas de 12 a
24 meses. Os pais responderam um questionario sobre os habitos de higiene bucal de seus bebés.
Quando dentifricios fluoretados eram utilizados, os pais participavam de uma reunifo na qual
demonstravam a quantidade de dentifricio utilizado. Aproximadamente 2/3 dos pais (63%)
limpavam os dentes das criancas antes da idade de 2 anos. Entre estes, 69% utilizavam
dentifricios e 46% comecaram a usé-lo antes dos 12 meses. A maioria (80%) das criancas com 18
meses ou mais tinham seus dentes escovados com dentifricios. Todos os dentifricios utilizados

eram fluoretados. Os autores alertam para o fato de que os dentifricios utilizados em idade
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precoce podem levar ao desenvolvimento de fluorose, portanto seria prudente advertir os pais
quanto ao uso apropriado destes.

MELLBERG, em 1991 considera que nfo ha dividas de que a disponibilidade intra-oral
do flor é indiscutivelmente relacionada com a concentragio de flior no dentifricio. Entretanto,
quando as concentra¢des de flior nos dentifricios sfo aumentadas, sem levar em consideragéo o
que foi mencionado anteriormente, sobre o ajuste da dosagem, a propor¢do de criangas expostas
ao risco de fluorose dental obviamente aumentara. Neste contexto € razoavel reconsiderar a
concentragdo de flior nos dentifricios e ficar atento ao simples, mas importante papel do
tamanho do orificio do tubo de dentifricio. Entretanto, sabe-se que nfo existe uma correlagio
direta entre a quantidade de dentifricio colocada na escova e a biodisponibilidade intra-oral do
flior. Os autores demonstram que uma redugo de 30%, ou seja, de 1,8 para 1,2 gramas de
dentifricio por escovagdo, ndo altera a biodisponibilidade do flior. O uso diério de dentifricios
fluoretados por criangas, desde o comego da erupcio dos dentes, é provavelmente, a mais
eficiente medida de controle da carie dental; pois este procedimento associa o controle mecénico
da placa cariogénica com uma aplicacéio adequada de fluor.

THYLSTRUP & BRUUN (1992), ao abordarem o uso de dentifricios no tratamento da
carie dental e, mais especificamente, a distribui¢fio apropriada de flior nos dentifricios; admitem
que o aumento nos niveis de fluorose dental pode ser principalmente atribuido ao uso e consumo
de dentifricios fluoretados. Os autores salientam que ha uma grande variagdo no uso diario e
ingestio de dentifricios fluoretados; seus dados indicam que, por exemplo, vinte por cento das
criangas de 3 anos de idade que vivem em dreas com baixa concentracdo de flior, podem exceder
os niveis de ingestdo de fliior, recomendados. E obvio que o problema é mais sério e evidente em

dreas fluoretadas. Por esta razfio é necessario um ajuste na dosagem de dentifricio fluoretado,
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‘adequada para a inibicdo de céries. A exata dosagem de dentifricios fluoretados requer um
entendimento dos niveis terapéuticos de fliior na cavidade oral, apds a aplicagfio destes agentes.
E interessante que os pesquisadores acreditem no aumento da qualidade da agdo cariostatica dos
fluoretos administrados topicamente. Muitos fabricantes recomendam e vendem dentifricios com
concentragbes acima de 1000 ppm F.

NEWBRUN (1992) relata que em recente revisfio realizada por Ripa em 1991, estimou-
se que criangas com menos de 6 anos de idade, retém em média 27% da quantidade de dentifricio
colocada sobre a escova. Considerando o tamanho de uma escova infantil, 0,5 g de dentifricio na
concentragdo de 1000 ppm F, a média de retencio pode chegar a 0,134 mg/F. Levando-se em
conta que sfo feitas duas escovagdes didrias, isto pode representar 0,268 mg do total de flior
ingerido. O autor sugere as seguintes recomendacSes em relagdo ao uso de dentifricios
fluoretados: a) a concentragéo de fliior ndo deve estar abaixo de 1000 ppm F; b) os pais deverdo
escovar os dentes de seus filhos, em idade pré-escolar, até que os mesmos desenvolvam
habilidade suficiente para efetuarem uma auto-escovagfo satisfatoria; ¢) os pais deverdo colocar
o dentifricio sobre a escova, at€ que os mesmos desenvolvam habilidade suficiente para tanto; d)
criancas em idade pré-escolar deverdo usar escovas infantis; €) a quantidade de dentifricio a ser
aplicada sobre a escova deve ter o tamanho de uma ervilha; f) as criangas devem ser alertadas
para enxaguarem a boca e cuspirem apds a escovagdo; g) recomendagdes por escrito devem ser
colocadas nas embalagens, alertando sobre os riscos advindos do uso indevido de dentifricios
fluoretados, por criancas em idade pré-escolar.

KONIG, em 1993, alerta para o fato de que do ponto de vista estratégico o uso de fliior
na forma de dentifricios € efetivo para a satide bucal, porém adverte quanto ao risco em relagéo a

fluorose dental. Numa populagéo exposta a flior sistémico e a flior topico, a quantidade que
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possa vir a ser deglutida por criancas pequenas, pode causar preocupagdo. Nos paises da Europa
continental, que utilizam dentifricios com 1500 ppm F, tem sido observado manchamento do
esmalte dental, 0 que pode afetar a aceitagio publica. Considerando-se a grande importdncia do
flior nos dentifricios para satde bucal, os responsaveis pela estratégia de prevengdo de céries,
devem indicd-lo como fator indispensével e estimular a todos os paises que o utilizem
racionalmente.

RIORDAN, em 1993, estudou a prevaléncia e severidade da carie e fluorose dental em
criangas de 7anos e correlacionou esses dados com o uso de dentifricios e a idade do desmame.
A maioria das criancas residiu pelo menos 2,5 anos em 4area com &agua fluoretada. O uso de
suplementos de flior foi minimo. A média de idade do desmame foi de 7,7 meses para as criangas
amamentadas no seio, sendo que, aos 9 meses, 74% tinham sido desmamadas. Oitenta e cinco
por cento das criangas gostavam de escovar seus dentes com dentifricio; 60,7% o ingeriam em
alguma propor¢@o. Em média as criangas iniciavam a escovagéo com dentifricio, aos 18 meses.. A
prevaléncia de cérie foi de 0,1 e o CPOD foi de 0,13. A prevaléncia de fluorose suave foi de 63%
. O desmame precoce, antes dos 9 meses de idade, a ingestdo de dentifricios e o gosto agradavel
dos mesmos,também foram fatores significantes de risco. Os maiores fatores de risco para
fluorose severa foram ingestdo de dentifricio e desmame precoce. O fato das criancas terem
residido em regido de agua fluoretada, nio foi considerado um fator de risco. Esses achados
confirmam a alta prevaléncia de fluorose suave entre criangas que foram expostas ao flior nos
primeiros anos de vida. O autor sugere a ndo utilizagdo de suplementos de flior para criangas,
bem como alerta para a necessidade de reducfo da concentragéio de flior nos dentifricios infantis.

CLARK (1994), com o objetivo de demonstrar as mudangas ocorridas na prevaléncia da

fluorose dental na América do Norte, utilizou como baseline o trabalho de Dean. O que permitiu
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‘estabelecer a velocidade com que a fluorose dental manifesta-se hoje. O autor afirma que
atualmente, a prevaléncia da fluorose dental para 4reas fluoretadas, varia entre 35 e 60%. Para as
comunidades ndo fluoretadas, varia entre 20 e 45%, dependendo da influéncia de diferentes
condi¢des locais. Enquanto que inicialmente se observava um aumento das formas leve € muito
leve de fluorose dental, existem evidéncias de aumento das formas moderada e severa.

ROCK, em 1994, afirma que a prevaléncia de fluorose é maior em criangas que vivem
em regides onde a dgua € fluoretada em niveis 6timos, quando comparadas aquelas que vivem em
regides onde a dgua possui baixas concentragdes de flior. O efeito aditivo da associagdo entre
agua fluoretada e dentifricio, pode ser responsével por uma maior prevaléncia de fluorose dental,
uma vez que criangas pequenas ingerem mais da metade do dentifricio utilizado na escovagéo. O
autor adverte que, mesmo a quantidade equivalente a uma ervilha, pode ser considerada uma
quantidade excessiva, para criangas que vivem em regides onde h4 fluoretacéo da agua.

STOOKEY, em 1994, fez uma revisdo sobre o risco de fluorose dental quando da
utilizagdo de dentifricios fluoretadas. Segundo o autor, nfio ha duvidas quanto ao aumento da
prevaléncia de fluorose dental durante os tltimos 40 anos. Ele admite que se devam minimizar os
varios fatores de risco, sem com isto comprometer os beneficios do flior. Com relagdo aos
dentifricios fluoretadas, o autor faz as seguintes consideragdes: a) que o uso de dentifricios com
concentragdo maior que 0,10-0,11% de flior nfo deva ser recomendo para criangas abaixo de 7
anos; pois o uso de elevada concentracdio de flior pode resultar num modesto aumento da
eficacia, porém o risco de fluorose, devido a inadvertida ingestdo, aumenta consideravelmente; b)
os pais deveriam supervisionar a escovagio nas criangas menores de 4 anos, utilizar uma pequena
quantidade de dentifricio; além de evitar que a crianga degluta o mesmo; c¢) os fabricantes

deveriam ser desencorajados a fabricar formula¢des infantis com sabores que estimulam as
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criangas & ingestdo; d) os fabricantes deveriam também esforgar-se para desenvolver dentifricios
com concentracdo reduzida do conteudo de flior, desde que houvesse garantias quanto aos
beneficios anti-cérie dos mesmos.

PENDRYS, em 1995, verificou a prevaléncia de fluorose dental em criancas de 6 a 9
anos de idade, vivendo em cidades com concentragdio ¢tima de fliior, na 4gua de abastecimento.
Foi feito exame clinico odontologico nas criangas, os pais responderam a um questiondrio que
contemplava questdes quanto ao uso de suplementos de flior; a freqtiéncia de escovagfo; a
marca do dentifricio e finalmente quanto a quantidade de dentifricio utilizada. Os resultados
mostraram que 71% dos casos de fluorose dental poderiam ser explicados pela freqiiéncia de
escovagdo, maior do que 1 vez ao dia utilizando uma quantidade de dentifricio maior que a
equivalente ao tamanho de uma ervilha, nos primeiros 8 anos de suas vidas. O autor recomenda
que: 1) criangas com menos de 6 anos nfdo devem escovar seus dentes utilizando dentifricios com
mais de 1.100 ppm F; 2) criangas abaixo de 6 anos utilizem apenas uma pequena quantidade de
dentifricio; 3) seja aprovado dentifricio com concentracéio entre 250-500 ppm F para criancas. O
autor conclui que, apenas 25% da fluorose observada, foi atribuida ao uso indevido de
suplementos de fltior e, que 70% dos casos de fluorose, podem ser atribuidos ao uso de uma
quantidade de dentifricio maior que a recomendada.

A ingestdo de fliior por criangas pequenas através dos dentifricios foi considerada fator
de risco para fluorose dental, em regides com ou sem agua fluoretada. Um agravante é a
utilizaco precoce e excessiva de dentifricios; pois quanto menor a idade da crianga, mais ela
estara propensa a ingerir dentifricios. Desta maneira, para consideravel porcentagem de criangas,
a escovagio com dentifricios fluoretados, proporciona sozinha, uma ingestdo de flior acima da

dose recomendada PENDRYS et al., (1996).
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Dependendo da sociedade em questdo, os niveis de fluorose serdo considerados ou ndo
um problema de saide publica HOLLOWAY & ELLWOOD (1997). Ao analisarem a
prevaléncia, causa ¢ importéincia estética da fluorose dental no Reino Unido, concluiram que néo
se trata de uma séria questfio de saide publica local, no presente. Afirmaram que em termos
estéticos, apesar de ser um assunto subjetivo, carie e restauragdes séio piores que fluorose
clinicamente aceitavel. Os destacaram a importancia da manutengio dos beneficios do fltior, sem
causar o desenvolvimento de fluorose esteticamente inaceitavel.

LALUMANDIER & ROZIER (1998), relatam que a prevaléncia de fluorose dental nos
EUA tem aumentado desde que Frendly Dean realizou sua pesquisa original. Este constatou que
10% das pessoas que viviam em locais com niveis 6timos de fluoretacéo, desenvolveram fluorose
leve e muito leve. Os autores relatam que dados fornecidos pelo Servico de Satde Publica dos
EUA em 1991, apontam um aumento na prevaléncia da fluorose dental da ordem de 22% em
comunidades com 6tima fluoretagio da 4gua. Descrevem ainda que este aumento consideravel na
prevaléncia de fluorose dental, nfio se fez acompanhar de um aumento aprecidvel em termos de
severidade.

MASCARENHAS & BURT, em 1998, realizaram um estudo epidemiologico em
criancas indianas cuja Unica fonte de flior era o dentifricio fluoretado. Os autores verificaram que
a prevaléncia de fluorose foi de 12,9%, e estava relacionada a ingestdo do dentifricio fluoretado
antes dos 6 anos de idade. Este estudo mostra que em criangas menores de 6 anos, mesmo nio
havendo outra fonte de flior, o uso de dentifricio fluoretado é suficiente para determinar risco
de fluorose dental.

No Brasil, a fluorose dental deve ser objeto de vigildncia, porém ndo pode ser

considerada como um grave problema de satide publica (NARVAI, 1998).
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MALTZ & FARIAS (1998), avaliaram a prevaléncia da fluorose dentdria em escolares
de cidades brasileiras com e sem agua de consumo artificialmente fluoretada. Foram examinadas
435 criancas (8-9 anos) de 4 cidades localizadas em duas regides com condi¢des climaticas
distintas: uma com clima subtropical (Porto Alegre e Arroio do Tigre- RS) e outra com clima
tropical semi-arido (Brasilia € Luzidnia — GO). Em cada regifo foi avaliada a prevaléncia de
fluorose (indice de Thylstrup e Fejerskov-ITF, 1978) em uma cidade com fliior adicionado
artificialmente a 4gua ¢ em uma cidade sem flGor na dgua. A prevaléncia de fluorose foi
praticamente inexistente nas cidades sem 4gua de abastecimento fluoretada. As autoras
verificaram que uma maior prevaléncia de fluorose (22,3 %), foi observada em Brasilia, cidade
com clima tropical semi-arido, do que em Porto Alegre, cidade com clima subtropical, onde a
prevaléncia foi de (7,7%). A severidade da fluorose foi baixa (grau maximo=escore ITF2). A
prevaléncia e a severidade de fluorose foi bastante baixa, nas duas cidades com 4gua
artificialmente fluoretadas, o que levou os autores a sugerir que somente o consumo de dgua
fluoretada, nas concentragdes utilizadas, nfo causa alta prevaléncia de fluorose dentdria, mesmo
em cidades com clima tropical semi-arido.

Dados de fluorose dental em Piracicaba, S&o Paulo, regifio de 4gua fluoretada, apontam
uma prevaléncia de 31% (PEREIRA et al., 1998).

Segundo PAIVA (1999), no Brasil, mais de 50% dos dentifricios consumidos por
criancas sdo os mesmos dos adultos e o critério de escolha do produto € decorréncia do preco do
produto e ndo do apelo publicitario para atingir o ptblico infantil.

Ainda em 1999, ROJAS —SANCHEZ et al., afirmam que embora diversos estudos
tenham sugerido que, diminuindo a concentrag@io de fliior nos dentifricios, reduz-se seu potencial

cariostatico, alguns pesquisadores consideram que dentifricios contendo 250 ou 550 ppm F
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‘apresentam a mesma eficacia cariostatica dos produtos fluoretados contendo 1000 ou 1100 ppm
F. Os autores defendem a reducgfio da concentragdo de fliior em dentifricios usados por criangas,
na faixa etéria de risco de desenvolvimento de fluorose dental.

LIMA & CURY EM 2001, avaliaram a dose total de fliior a que estdo expostas criangas
em Piracicaba, SP, Brasil e risco de fluorose. Concluiram que a dose total de exposi¢éo ao fluor,
(dieta+dentifricio), esteve acima do limite superior atualmente aceito, que em termos de risco é
de 0,07 mg F/kg/dia). Os autores consideram prudente a adog¢fio de medidas para diminuir a
ingestdo de fldor por criangas na faixa etdria critica para o desenvolvimento de fluorose dental.
Conclufram também que, considerando a variabilidade observada na dose, a preocupacéo maior €
em termos de individuo e nfo populacional. Assim, reduzir a quantidade de dentifricio utilizada
seria a medida mais apropriada para diminuir a ingestfio de fliior, contemplando risco/beneficio
em satde publica.

A exposicdo apropriada ao flior pela populaco tornou-se objeto de intmeras discussGes
na literatura e a dose de flior capaz de produzir o maximo de reducdo de cérie € 0 minimo de
fluorose dentéria ainda estd por ser determinada. O dentifricio fluoretado tem sido considerado
um dos responsaveis pelo aumento da prevaléncia de fluorose dentdria. Seu uso por criangas
torna-se algo bastante complexo, ja que numa faixa etdria mais jovem o reflexo da expectoragéo
ainda nfo estd totalmente desenvolvido. Desta forma, o habito de ingerir dentifricio € freqiiente
em criancas, o que € considerado sério fator de risco para o desenvolvimento de fluorose.
Conhecer os fatores interligados a este fato, bem como a dose de flior a que estd sendo

submetida esta populagdo tem sido importante meta de pesquisas na area da Odontopediatria.

'LIMA, Y.B. O.; CURY, J.A. Dose total de fliior a que estdo expostas criangas em Piracicaba, SP, Brasil e risco de
fluorose dental. Submetido a revista Rev Saiide Piblica, Sdo Paulo, em 2001.
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A partir destes conhecimentos, medidas deverdo ser implementadas com o intuito de
orientar a populacéo quanto a forma adequada de utilizag8o dos dentifricios, reduzindo o risco de
flyorose, afirmam PAIVA & CURY?, (2001).

Nesta revisdo seletiva da literatura percebe-se que vérios fatores concorrem para o
desenvolvimento da fluorose dental. Em diversos paises, a opgfio para reduzir o risco de fluorose
dental foi o desenvolvimento de dentifricios com concentragéo reduzida de flGor, para serem
usados por criangas pequenas. No Brasil, uma formulagdo modificada, com concentragdo
reduzida de fltor, foi testada in vitro e in situ por SANTOS (1993). Porém neste estudo, apesar
dos resultados terem sido considerados promissores, e a exemplo do que aconteceu com outras
pesquisas realizadas anteriormente, nfio foi utilizado como controle positivo um dentifricio
considerado “Gold Standard”. Em 1999, NEGRI, avaliou uma formula¢fio de dentifricio com
concentragdo reduzida de flior e baixo pH e demonstrou através de ciclagens, que a formulagéo
demonstrou uma relagdo dose-efeito, tendo apresentado uma maior reatividade que o dentifricio
convencional, in vifro. Para que o leitor possa acompanhar a evolugfo das pesquisas realizadas
até o momento e que envolveram o desenvolvimento de dentifricios com concentragdo reduzida

de fldor, passamos a descrever alguns trabalhos.

2.3 Dentifricios com Concentracdo Reduzida de Flior:
A importincia dos dentifricios fluoretados, na redugdo da prevaléncia de céries

observada no mundo nas duas tultimas décadas do século XX e a coincidéncia temporal do

2PAIVA, S.M.; CURY,J.A. Dentifricio fluoretado e risco de fluorose dentdria, Submetido a revista Pesquisa
Odontolégica Brasileira, Séo Paulo em 2001.
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" aumento na prevaléncia da fluorose dental, requer que dentificios com concentragio reduzida
de fltor, sejam melhor avaliados. Poucos trabalhos publicados na literatura descrevem testes
realizados com estes dentifricios.

REED em 1973, realizou estudo duplo-cego para determinar a eficicia anticarie de 03
dentifricios com pH neutro ¢ contendo NaF nas concentra¢Ges de 250, 500 e 1000 ppm F, todos
contendo pirofosfato de célcio insolivel como abrasivo. Participaram do estudo 2.104 criangas
na faixa etaria de 5-14 anos, recrutadas e distribuidas aleatoriamente em grupos teste e controle.
Os grupos teste receberam dentifricios contendo NaF nas concentragdes de 250, 500 e 1000 ppm
F e pirofosfato de célcio insolivel como abrasivo; o grupo controle recebeu dentifricio com o
mesmo abrasivo, sem os ingredientes ativos. Os exames foram realizados no inicio do estudo,
ap6s 12 meses e 24 meses apos o término do estudo. Todos os exames, clinico e radiogréfico,
foram realizados pelo mesmo examinador. Apds 12 meses os dentifricios contendo 250, 500 e
1000 ppm F, demonstraram redugdes no CPO-D de 20, 24 e 34%, respectivamente. A reducdo
no CPO-S foi de 14, 15 e 21%, respectivamente. Apds 24 meses a reducio do indice CPO-D foi
de 16, 15 e 24% e do CPO-S 8,8 e 20 % respectivamente. As reducdes nos indices CPO-D e
CPO-S encontrados neste estudo, demonstram que todas as concentragdes dos dentifricios com
NaF, foram melhores que o dentifricio placebo em reduzir novas céries. A anilise dos resultados
mostrou uma significativa relagfio linear para o aumento do efeito anti-carie, com o aumento da
concentraggo de fluor, tanto para o CPO-D quanto para o CPO-S.

FORSMAN (1974) realizou estudo sob o efeito dos dentifricios contendo concentragio
reduzida de fliior. Neste trabalho, o efeito profilatico de dentifricios contendo baixa concentragio
de fluor, foi testado em um experimento duplo-cego, onde 1150 escolares com 11-14 anos de

idade, utilizaram bochechos quinzenais com flior, como profilaxia basica. Foi realizado registro
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clinico do CPOS, e de novas céries em superficies livres. O autor encontrou diferencas
insignificantes para os grupos tratados com dentifricios contendo regular, baixa concentragéo ou
sem adi¢do de fliior. O autor sugere a realizacdo de mais pesquisas clinicas e laboratoriais para
verificar ndo s6 a eficdcia clinica dos dentifricios, como também a absorg¢io, e a retengfo total do
flior, em diferentes composigdes, particularmente em criangas.

Em 1982, KOCH et al., realizaram estudo clinico de 3 anos para verificar o efeito
profilatico anti-carie de dois dentifricios contendo 1000 ppm F e outro contendo 250 ppm F. 541
criancas de 12 e 13 anos de idade participaram do estudo. As criancas foram divididas
aleatoriamente em 3 grupos. Cada grupo de criancgas e seus familiares usaram diariamente um dos
dentifricios em suas casas. As criangas foram examinadas no inicio do estudo e novamente apds
um intervalo de um ano. O incremento de cérie foi igual nos trés grupos durante o periodo
experimental.Os resultados indicaram que dentifricios com 250 ppm F tem a mesma capacidade
de prevenir caries do que um dentifricio com 1000 ppm F. A inexisténcia de um grupo controle,
tornaram os resultados deste estudo, passiveis de questionamento.

Em 1983, FEIGAL foi um dos primeiros pesquisadores a sugerir a escovagdo com
dentifricios contendo menor quantidade de fliior ou a escovagfio sem a utilizagdo de dentifricio
por criancas em idade pré-escolar. Sugeriu ainda, a supervisdo dos pais, para evitar que as
criangas brincassem ou fizessem a ingest@io de dentifricio fluoretado. Usou como exemplo de
quantidade de dentifricio a ser utilizado por criangas nessa faixa etaria, um “gréo de ervilha”.

WINTER et al. (1989), em um estudo clinico, duplo cego, compararam a eficicia anti-

carie de um dentifricio teste, para uso infantil, contendo 550 ppm F e como controle positivo foi
utilizado um dentifricio contendo 1055 ppm F. Deste estudo participaram mais de 3000 criangas

com 2 anos de idade. Apés 3 anos de uso dos dentifricios, 72% das criangas (2177), foram
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‘novamente examinadas. Na avaliacdo clinica e radiografica, mais da metade das criancas estavam
livres de carie e somente 1,5% (32), apresentavam evidéncias de caries rampantes. Os autores
relatam que pouca ou nenhuma diferenca foi observada, entre as criangas que haviam utilizado o
dentifricio teste ou o dentifricio controle, tanto em relacio aos indices de carie quanto aos de
placa. Com base neste ensaio clinico, o dentifricio experimental contendo 550 ppm F parece ter a
mesma eficdcia anticarie do dentifricio controle. Foram observadas diferengas em relagéio ao sexo
e classe social das criancas. As meninas apresentaram indices de placa menores que 0s meninos,
mas um numero maior de dentes cariados. Criangas provenientes de familias de classes sociais
mais altas,tiveram um numero menor de dentes cariados e indices de placa mais baixos.

Ainda em 1989, PETERSSON et al. analisaram in vitro o flior incorporado no esmalte
dental humano, ap6s tratamentos com dentifricios de diferentes composicdes e pHs. Os autores
utilizaram (SIMS) Espectrometria de Massa I0nica Secundéria para determinar a distribui¢do
quantitativa do flior em profundidade. Foram examinados os seguintes dentifricios: 1) ACTA,
250 ppm F (NaF), pH 5,5; 2) ACTA 1000 ppm F (NaF), pH 5,5; 3) ACTA, 1500 ppm F (NaF),
pH 5,5 4) Colgate, 1400 ppm F ( 1000 ppm F como MFP e 400 ppm F como NaF), pH 7,0; 5)
Pepsodent — 1000 ppm F (MFP), pH 7,0. Os resultados indicam que dentifricios acidulados com
concentragdo reduzida de flior conferem aproximadamente a mesmé incorporagdo de flior a
superficie do esmalte do que dentifricios com alta concentragéo de fltior e pH 7,0. Em acréscimo,
quando observa-se profundidades superiores a 3um, o dentifricio acidulado com concentragéo
reduzida de flior, permite uma consideravelmente maior incorporagdo de flior e oferece uma
maior resisténcia a penetracdo, 3 vezes maior do que a do esmalte tratado com dentifricios ndo
acidulados. O estudo demonstra as vantagens de se aumentar a incorporacio de fliior no esmalte

e melhorar o efeito cariostético, pela utilizagdo de dentifricios acidulados.
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Segundo NEWBRUN (1992), alguns pesquisadores defendem a redugdo da
concentragdo de flior em dentifricios para uso infantil (WHITFORD, 1992; WHITFORD et al,,
1987; BELTRAN & SZPUNAR, 1988). Dentifricios fluoretados contendo concentrages baixas
(250, 400 e 500 ppm) estéo disponiveis na Austria, Bélgica, Finlandia, Franca, Alemanha, Israel,
Nova Zelandia, Portugal, Suécia, Suica e Reino Unido. Em alguns destes paises, dentifricios
fluoretados com altas concentragdes (1500 e 2000 ppm F) sfo mais comumente utilizados por
adultos e assim sendo, ha uma maior necessidade de oferta de dentifricios infantis. O autor diz
que nfo pode recomendar a introdugfo de dentifricios fluoretados com baixa concentragdo por
duas razdes: Em primeiro lugar a relacdo dentifricio/fluorose ndo estd bem estabelecida. Em
segundo lugar afirma que a preponderancia dos dados da eficacia dose-resposta dos dentifricios
fluoretados indicam que uma reducgéo na concentracéo de flior provocaria uma menor prote¢do
contra as céries.

HOROWITZ, em 1992, recomenda a producdo de dentifricio fluoretado com baixa
concentracdo de flior para criancas em idade pré-escolar. Relata que, com o aumento da
utilizagdo de dentifricios fluoretados, houve uma dramética redugéo na prevaléncia de cérie, nas
criancas em idade escolar, nos Estados Unidos. Que a prevaléncia e a intensidade de fluorose
aumentou em crian¢as que vivem em locais com ou sem 4gua fluoretada. Os dados da literatura
mostram que criangas, durante a escovacfio, ingerem dentifricios e que essa ingestdo pode ser o
principal fator relacionado com a fluorose dental. Uma vez que, uma relag@io direta entre a
. eficiéncia do fliior e a concentra¢io deste nos dentifricios é fraca. E levando em consideragéo o
reduzido risco de cérie, os fabricantes de dentifricios deveriam reduzir a concentragéo de flior
para 400-500 ppm F para que os mesmos possam ser utilizados por criangas em idade pré-

escolar. Segundo o autor, os profissionais de area de saude publica, fabricantes de dentifricios, e
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’agéncias reguladoras, deveriam facilitar a aprovagfio e comercializacdo de dentifricios
pediatricos.

SANTOS (1993) realizou estudo in vitro e in situ de um dentifricio infantil com
concentragdo reduzida de flior e concluiu que a formulagdo modificada com 550 ppm F pode ser
considerada equivalente a convencional (1100 ppm F), o que garantiria a mesma eficacia com
maior seguranga.

HOLT et al, em 1994, determinaram a prevaléncia de opacidade nos incisivos
permanentes € a experiéncia de carie em criangas de 2 anos de idade, que utilizaram dentifricios
contendo 550 ppm F € 1000 ppm F e compararam esses dois grupos com um terceiro de criangas
que viviam em cidade similar, mas que ndo fizeram parte do estudo. Os pais responderam a um
questionario sobre o uso de dentifricio e suplementos fluoretados. Os resultados apés 3 anos
mostraram que a prevaléncia de opacidade foi menor no grupo de criangas que utilizaram
dentifricio com menor concentragéo de flior. Ndo houve diferenca significante na prevaléncia de
cérie, nem na denti¢dio primdria, nem na permanente. Ainda que, em ambos os casos, houvesse
um pouco mais de carie nas criangas que utilizaram o dentifricio com 550 ppm F.

Em 1995, STEPHEN, apos avaliar a evolugdo dos dentifricios desde o inicio do século,
afirmou que ja foi comprovada a redugfo de céarie dose-dependente para dentifricios com mais de
1000 ppm, embora a eficiéncia, de formulagdes com 500 ppm F ou menos, precise ainda ser
comprovada.

PETERSSON et al., 1995 avaliaram o efeito de dentifricio com concentragio reduzida
de flaor no desenvolvimento da cérie dental e a composi¢do microbiana, utilizando um modelo
gerador de cérie in vivo. O proposito deste estudo foi avaliar o uso didrio de um dentifricio

contendo 250 ppm F sobre a incorporacdo de flior e o desenvolvimento de lesbes de esmalte,
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‘bem como a prevaléncia de lactobacilos e estreptococos do grupo mutans na placa dental,
comparando com o uso de um dentifricio placebo. Dezesseis criangas foram selecionadas com
dentes pré-molares homoélogos, que receberam bandas ortoddnticas cimentadas, para permitir
acumulo de placa e o desenvolvimento de lesdes. A placa acumulada durante 4 semanas foi
coletada e analisada , verificando-se a presenca de estreptococos do grupo mutans e lactobacilos.
O dente foi posteriormente analisado por Espectrometria de Massa Ionica Secundéria-(SIMS),
determinando-se a concentrago de flior e outros elementos na camada mais externa do esmalte
e no interior da lesdio. Os resultados demonstraram que, embora uma quantidade significante de
flior tenha sido depositada na superficie do esmalte, apds o uso do dentifricio fluoretado, a
extensdo da les@io nfo foi influenciada, quando comparada com a do dente escovado com o
dentifricio ndo fluoretado. N&o foram observadas diferengas na composicdo microbioldgica da
placa, entre os grupos. Os autores concluem que a quantidade de flior depositada sobre o
esmalte proveniente de dentifricios fluoretados nfo exerce influéncia significativa sobre o
desenvolvimento da leséo; se uma placa dental, com altos niveis de microrganismos produtores
de 4cidos, estiver continuamente aderida & superficie do esmalte.

HOLT & MURRAY, em 1996, fizeram uma revisdo da evolugdo de dentifricios
fluoretados, como medida de satide publica. Os resultados mostraram que formulagdes com baixa
concentracdo de flior podem levar a um menor risco de fluorose dental, mas deve-se observar se
nfo ha um aumento no risco de carie. Os fatores de risco de fluorose, estdo relacionados com o
uso inadequado de suplementos, a idade em que se comeca a escovar os dentes, a freqiiéncia de
escovacdo e a residéncia em local com concentragfio Gtima de flior. Os autores chegaram a

conclusdio de que os profissionais deveriam esclarecer os pais de seus pacientes, quanto ao
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“dentifricio a ser usado pelas criangas e assim procurar evitar que outras fontes de fliior, pudessem
aumentar o risco de desenvolvimento de fluorose dental.

OGAARD, 2001, verificou a formacdo de fluoreto de calcio (CaF,), suas propriedades
cariostaticas € os fatores que potencializam o seu efeito. O autor concluiu que o fluoreto de
célcio € o principal ou provavelmente o tnico produto da reacdo dos tecidos duros do dente
provenientes de tratamentos de curta duracfio, com agentes tépicos relativamente concentrados.
Afirma ndo ter duvida de que esta deposicdo pH dependente de CaF,, parece ser o principal
papel do fluoreto tépico no efeito cariostatico.

Ao considerar a utilizac8io de dentifricios com concentracio reduzida de flior, CURY
2001, afirma que além de ndo haver comprovacéio, da mesma eficiéncia de um dentifricio com
500-600 ppm F em relagdo ao convencional, isto nfo resolveria o problema de risco de fluorose
em termos de individuo, necessitando a ado¢do de medidas adicionais, para a prevengdo da
fluorose dental.

A necessidade de avaliar in situ uma formulacdio de dentifricio com concentragdo
reduzida de fluor, fez com que buscassemos suporte na literatura, para que pudéssemos melhor
conduzir este trabalho. Assim, passamos a descrever alguns trabalhos que credenciam os estudos

in situ, como métodos apropriados para a avaliacio de dentifricios fluoretados.

2.4 Avaliacio in situ de Dentifricios Fluoretados:

O uso de modelos intra-orais para avaliar o potencial cariogénico ou anticariogénico de

substancias deve ser entendido como uma solucfo intermediaria entre os estudos clinicos, os
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‘quais sdo de dificil controle, e as condigdes altamente controladas dos métodos laboratoriais
ZERO (1995).

Deve ser destacado que o interesse pelos estudos in situ expandiu, quando em 1989 o
Conselho de Terapéutica Dental da Associagdo Dental Americana aprovou um dentifricio com
base nos resultados dos modelos intra-orais NALEWAY, 1992).

MOBLEY, 1981 avaliou o flior incorporado in situ ap6s a escovagdo com dentifricios
contendo: a) 0,4% de SnF; e pirofosfato de cilcio como abrasivo; b) 0,243 % de NaF e silica
como abrasivo; c¢) placebo. A maior incorporagdo de flior foi observada apds o uso do
dentifricio contendo NaF (16 pg/em®), seguido do dentifricio com SnF, (8,4 pg/cm®) e do
placebo (4,6 ug/cmz). O autor afirma que estes resultados coincidem com a concentragio de
flior encontrada em lesdes de manchas brancas, de dentes deciduos, apds terem sido tratadas
com dentifricios similares. Foi observada também uma correlaggio entre o fliior incorporado no
esmalte e a eficdcia clinica anticarie, destes dentifricios. Estas associa¢des sugerem que o flior
incorporado neste teste € um bom indicador da atividade destes dentifricios atualmente observada
in vivo. Esses resultados ddo suporte a um mecanismo de atividade topica do flior que
primeiramente envolve a reagdo do flior com a sub-superficie descalcificada do esmalte,
resultando na inibicdo ou reversdo da progressio da lesfo de carie.

MELLBERG e CHOMICKI em 1983 avaliaram in situ a absor¢do do flior de
dentifricios pelo esmalte com lesdo artificial de carie. Neste estudo, os dentifricios usados
continham (MFP) ou (NaF) em combinagio com 3 abrasivos diferentes € com concentra¢des de
fldor total solivel variando de 800 a 1050 ppm F. Foram realizados 2 experimentos: No primeiro
experimento, com duragdo de uma semana, 6 voluntarios usando prétese parcial removivel, na

qual foram fixados, na superficie vestibular dos primeiros e segundos molares, 4 blocos de
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‘esmalte com lesdo artificial de carie. Foram avaliados neste experimento 3 dentifricios; sendo 2
com monofluorfosfato de sédio e 1 sem flior. Os dentifricios continham como abrasivo o fosfato
de calcio dihidratado e o metafosfato de célcio insoliivel. No segundo experimento, conduzido
durante 1 més, 7 voluntarios usaram proteses parciais removiveis contendo 2 blocos de esmalte
com lesdo artificial de carie. Neste estudo foram testados dentifricios com NaF, MFP e sem flior
e que tinham como abrasivo a silica e o fosfato de célcio dihidratado, respectivamente. Com base
nos resultados obtidos, os autores concluiram que o esmalte com lesdo artificial de carie
incorporou uma concentragéio de fllior significativa apds 2 semanas de uso do dentifricio com
NaF e que a incorporagéo de fluor foi maior apds 2 meses de uso do dentifricio do que ap6s 2
semanas. Concluiram também que a incorporagio de flior no esmalte apds o uso dos dentifricios
contendo MFP foi significativa, independente do tipo de abrasivo.

SAKKAB et al. (1984) avaliaram o fldor incorporado a dentes deciduos higidos € com
lesdes de manchas brancas ap6s o uso de dentifricios: placebo; 0,243% de NaF e 0,4% de SnF, ,
através de um estudo clinico. Uma concentracdo de flior significativamente maior foi encontrada
nas lesdes de manchas brancas tratadas com o dentifricio contendo 0,243% de NaF e uma
correlagio negativa entre a concentragio de flor e a formacfio de novas lesdes de céarie. Néo
houve confirmagio de uma relagdo dose/efeito, o que indica que primeiramente o flior exerce o
seu efeito nos sitios com atividade de desafio cariogénico. Isto estd de acordo com as recentes
conclusées de FEJERSKOV et al. (1981), que afirmou que o flior exerce uma influéncia
consideravel, interferindo na dissolucfo mineral e reprecipitagdo nestes sitios. A presenca de
baixas concentracdes de flior pode reduzir a desmineralizagdo e acelerar apreciavelmente a
remineralizagdo A grande efetividade clinica do dentifricio contendo 0,243% de NaF pode indicar

que intensificar a remineraliza¢do ¢ o mecanismo primdrio da a¢do tépica do fliior. Os autores
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‘consideram que é possivel que o beneficio anticarie, seja devido parcialmente & grande deposicio

de flior na matriz da placa, localizada em tormo das lesGes de manchas brancas. Consideram
também que € critica a atividade do flior nos sitios de desmineralizacdio. Os autores sustentam a
hipétese de que o mecanismo de a¢fo primdrio dos dentifricios fluoretados envolve reagfo com
as dreas desmineralizadas, reduzindo sua dissolucio sob desafios 4cidos ¢ subseqiientemente
intensiﬁcando sua remineralizagéo.

REINTSEMA et al. (1985) investigaram in vivo o flior incorporado no esmalte humano
parcialmente desmineralizado, apdés o uso de diferentes dentifricios. Dos 22 participantes da
pesquisa, 16 usavam préteses parciais removiveis (ppr) e 6 usavam proteses totais (pt). Quando
comparados pelo teste de Student, os niveis de flior no esmalte, nos pacientes portadores de
proteses totais foi 28% menor que nos pacientes que usaram préteses parciais removiveis. N&o
foi observada correlacdo entre a idade do voluntério e o nivel de flior no esmalte. Os autores
concluiram que o uso repetido e regular de dentifricio fluoretado, aumenta consideravelmente a
concentracdo de flior incorporada no esmalte parcialmente desmineralizado. Concentragfo esta,
2 a 3 vezes maior do que aquela obtida quando do uso de um dentifricio placebo. Os autores
observaram ainda que, uma maior concentracéio de fliior é incorporada no esmalte ap6s o uso do
dentifricio com NaF e que uma maior incorporacio de fliior, € sempre observada nos voluntarios
que utilizam proéteses parciais removiveis, quando comparados aqueles que utilizaram proéteses
totais.

STOOKEY et al. (1985) ao avaliarem in situ o flior incorporado pelo esmalte com lesdo
de carie, apos os uso de dentifricios fluoretados, afirmaram que os dentifricios com NaF
apresentam maior atividade cariostética e que seus achados estdo de acordo com os resultados

obtidos por GUERDIN (1972) e EDLUND & KOCH (1977).
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MELLBERG & CHOMICKI, em 19835, estudaram o efeito do célcio soluvel sobre o
flior incorporado por lesdes artificiais de cérie in vivo. Dez voluntérios usando proteses parciais
removiveis, contendo blocos de esmalte com lesdes artificiais de carie, utilizaram por 2 semanas
dentifricios com MFP, CaCl, e Placebo. Andlises do fltior incorporado as lesdes, demonstram
que tanto o dentifricio contendo MFP e MFP+CaCl,  depositaram quantidades significativas de
flior no esmalte, sendo que o melhor desempenho foi atribuido ao dentifricio contendo
MFP+CaCl,.

Para determinar as mudancas minerais ocorridas no esmalte bovino in situ ten CATE &
REMPT (1986), realizaram um estudo com dentifricios contendo 1500 ppm F na forma de MFP
e como abrasivo alumina trihidratada. Como controle foi utilizado um dentifricio placebo. Os
autores conclufram que, a exposicio intra-oral de lesdes de cérie, tratadas com 1500 ppm F
acumulou mais fltior e que, uma vez que o fltior foi incorporado, a suscetibilidade da lesdo a uma
segunda desmineraliza¢do diminuiu.

REINTSEMA & ARENDS, em 1987, pesquisaram in situ a eficiéncia de 5 dentifricios
fluoretados. O objetivo deste estudo foi o de correlacionar flior incorporado no esmalte
parcialmente desmineralizado, com o volume de dentifricio utilizado. As quantidades de flior
total e fracamente ligado; presentes e liberadas dos dentifricios, foram avaliadas e correlacionadas
com o flior incorporado no esmalte. Diferencas significativas, entre os participantes, foram
observadas em relacdo ao volume de dentifricio utilizado. Entretanto, uma relativa e pequena
variagdo foi observada no consumo intra-voluntirio; entre os diferentes dentifricios testados. Os
autores observaram uma correlacio positiva entre o volume de dentifricio utilizado e a

quantidade de flior incorporada no esmalte. Observaram também que os niveis de flor idnico
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‘estio linearmente relacionados com o fliior incorporado no esmalte. Nio foi observada
correlacdo entre flior total presente no dentifricio e flior incorporado no esmalte dental.

SCHAFER (1989) avaliaram in situ o potencial de remineralizagdo de dentifricios
fluoretados utilizando blocos de esmalte dental humano, contendo lesGes artificiais de carie e que
foram fixados em préteses parciais removiveis, de 16 voluntarios adultos. Os voluntarios
escovaram seus dentes com dentifricios, contendo 1500 ppm F e 2500 ppm F, por um periodo de
6 semanas; como parte de um estudo cruzado, duplo-cego. Imagens computadorizadas de
microradiografias foram utilizadas para determinar a distribui¢io da densidade mineral no esmalte
antes e apds o tratamento in situ, com os dentifricios. Ambos os dentifricios demonstraram
habilidade na remineralizacdo de lesGes artificiais de carie. Diferencas estatisticamente
significantes foram observadas nas amostras de esmalte tratadas com dentifricio contendo 2500
ppm F, quando comparadas aquelas tratadas com dentifricios contendo 1500 ppm F. Estes
resultados conferem e estdo de acordo com os de um recente estudo clinico testando os mesmos
dentifricios, cujo resultado encontrado foi o de uma eficicia anti-carie intensificada pela
utilizagdo de altas concentragdes de flior 2.500 ppm F.

DIJKMAN et al. (1990) pesquisaram in situ a remineralizagiio do esmalte humano, apos
trés meses e verificaram o efeito da ndo escovagio, versus a escovacdo com um dentifricio
fluoretado e a com um dentifricio placebo. Participaram deste trabalho, treze voluntarios adultos,
utilizando proéteses totais, contendo blocos de esmalte com lesGes artificiais de carie, com 100
pum de profundidade e fixados na altura do primeiro molar.. A superficie externa dos blocos de
esmalte foi nivelada com a superficie do acrilico ¢ nfo foram observados actimulos de placa
quantificaveis sobre as amostras. O efeito da nfo escovagdo (A) é comparado com o efeito da

escovagdo com o dentifricio placebo (B) ou com o dentifricio fluoretado contendo 1250 ppm F
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A(C). Os resultados demonstraram que a profundidade da lesdo e a perda mineral aumentam
aproximadamente 50%, no caso A; ndo sofrem mudancas estatisticamente significativas no caso
B e sofrem reducdo de aproximadamente 40% no caso C. O aumento da profundidade da lesdo
no caso A pode ser atribuido a alimentos acidos ou bebidas ingeridas pelos voluntarios. Com
respeito 4 ndo escovagdo, o efeito da remineralizagio apds o uso do dentifricio placebo é de 50%
e ap0s o uso do dentifricio fluoretado é de aproximadamente 90%, em 3 meses. Isto sugere que a
eficacia dos dentifricios fluoretados na remineraliza¢io é controlada por dois fatores: 1) o efeito
de limpeza da escovagéio com o dentifricio (provavelmente sobre a pelicula); 2) o efeito do flior
na nucleacdo e crescimento mineral.
Diversos trabalhos realizados no Brasil,utilizaram placas palatinas e dentes humanos para estudar
inibicdo de formac&o de placa dental; o potencial de substincias cariogénicas,e anticariogénicas. A
experiéncia obtida com o uso de placas palatinas comprovou sua utilidade, porém a aceitagdo das
mesmas, durante longos periodos, dependia da voluntariedade dos participantes da pesquisa. Além
disso, problemas como a perda dos aparelhos, esquecimentos em restaurantes, ingestdo por
animais domésticos, ameagavam € comprometiam os resultados dos trabalhos em andamento.
Outro aspecto relatado € que, a utilizacdo de dentes humanos, considerados mais apropriados em
termos da perspectiva de uma relevancia clinica, apresentam uma composicio altamente
varidvel.Tal fato se traduz na heterogeneidade dos resultados, o que compromete a significincia
entre os tratamentos, quando as diferencas nfo sdo tdo expressivas (CURY, 1996).

Outra consideragdo importante do autor é que nos estudos realizados até entéo, o ganho e a perda
de mineral do esmalte, eram avaliados através de secgfo longitudinal. A possibilidade de passar a
avaliar a microdureza superficial do esmalte (MSE), a qual apresenta correlagio (r=0,94) com o

ganho de mineral, por lesdes de esmalte, quando avaliadas por microradiografia. Devido a

42



curvatura € pequena grandeza das superficies dentais, a avaliagio de MSE de dentes humanos €
dificil de ser feita, dada a dificuldade de se obter uma superficie plana e de espessura uniforme.

Assim, o uso de modelos intra-orais, nos quais blocos de esmalte sdo fixados nas flanges de
proteses parciais removiveis, sio considerados mais adequados para estudos iz situ. Por outro lado,
o fato de que blocos de esmalte bovino poderiam ser utilizados em substituicdo ao esmalte humano;
pois foi demonstrado que, este modelo mostra relagdo dose-efeito, na avaliagio do esmalte tratado
com dentifricios, CURY (1996).

Os dentes bovinos podem ser utilizados com algumas vantagens em relacio aos dentes
humanos: a) Blocos com dureza padronizada podem ser conseguidos em abundéncia, enquanto
que no momento esta cada vez mais dificil conseguir dentes humanos (ZERO, 1995); b) Embora
dente bovino seja mais poroso que humano e a desmineralizagdo mais rapida (FEATHERSTONE
& MELLBERG, 1981), esta diferenca ¢ qualitativa e ndo quantitativa nos estudos com modelos
intra-orais (MELLBERG, 1992); c¢) Esmalte bovino deve ser considerado uma alternativa viavel,
com a vantagem de necessitar tempo reduzido nos estudos in situ, para avaliar o efeito do flior
(MELLBERG, 1992).

KOO & CURY (1998) verificaram in situ que o uso de dentifricios com MFP e célcio
aumentam a remineralizaco do esmalte em 40 a 50%, o que valoriza a relevancia clinica dos
mesmos. Em 1999, estes autores verificaram in situ a capacidade de um dentifricio contendo
MFP/DCPD incorporar flior e remineralizar o esmalte dental humano.

Como parte de um projeto integrado de pesquisa Unicamp-CNPq, utilizando um modelo
intra-oral, com proteses parciais removiveis, contendo blocos de esmalte dental bovino para o
estudo de formula¢des de dentifricios fluoretados; este trabalho tem como objetivo avaliar in sifu a
capacidade de uma formulagio acidulada, com concentra¢do reduzida de flior, interferir nos

processos de desmineralizagdo e remineralizacdo do esmalte dental.
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3. PROPOSICAO

Avaliar in situ a capacidade de uma formulagdio modificada de dentifricio com concentragdo

reduzida de fltior interferir com a dindmica do processo DES x RE, verificando:

> A capacidade da formulag8o, remineralizar o esmalte dental, considerando ser este o principal

efeito do fluor.
> A capacidade da formulagiio interferir, no processo de perda mineral
» A capacidade da formulagiio incorporar, flior no esmalte dental.

> A relagdo dose - efeito, comparando o efeito da formulagdo modificada com concentragio reduzida de

flior ao do dentifricio padrio “Gold Standard”.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento Experimental

Tendo em vista que a realizagdo deste trabalho teve seu inicio em 03/03/97 e término em
10/12/1998, e neste periodo nio havia na Faculdade de Odontologia de Piracicaba Comité de
Etica em Pesquisa (anexo 1), este projeto niio foi submetido ao comité, entretanto seguiu as
normas da Resolucdo 196 de 10/03/1996 do Conselho Nacional de Satde, Ministério da
Saude, Brasilia, DF.

O estudo foi do tipo cruzado, duplo-cego, em 5 etapas de 15 dias, do qual participaram
15 voluntérios adultos. Para estes voluntarios foram construidas préteses removiveis inferiores
e em uma delas, especificamente para a pesquisa, foram colocados 4 blocos de esmalte dental
bovino, 2 higidos e 2 com lesfo inicial de carie. A dureza superficial do esmalte destes blocos
foi pré-determinada e o objetivo da pesquisa foi estudar o efeito de dentifricios fluoretados no
controle da cérie dental, sendo que nos higidos foi avaliada a eficacia do flior em reduzir a
desmineralizacdo do esmalte e nos com lesdo de cérie foi avaliada a propriedade do flior em
ativar o fendmeno remineralizagdo salivar. Durante todas as etapas do estudo, grupos de
voluntarios escovaram seus dentes e os blocos de esmalte das proteses com um dos seguintes
dentifricios: 1) Formulac@io nfo fluoretada; 2) Formula¢Ses experimentais de dentifricios com
pH 5,5 e concentragdes de 275, 550 e 1100 ppm F (NaF), base silica e 3) Dentifricio comercial
Crest®. Do ponto de vista de delineamento experimental o uso de dentifricio nfo fluoretado
pode ser considerado o controle negativo, o comercial seria o controle positivo ("padrdo”) e os
demais seriam os experimentais objetivando mostrar relagio dose efeito. Em acréscimo, como
o objetivo do trabalho foi testar se uma formulagio acidulada, com baixa concentracio de fluor
poderia ter 0 mesmo efeito que o convencional 1000-1100 ppm F, a equivaléncia de efeito

entre a formulac@io com 550 ppm e o controle positivo (“gold standard™) fo1 avaliada.
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Embora o estudo tenha sido do tipo cruzado, possibilitando que ao final do mesmo todos os
voluntarios fossem submetidos a todos os tratamentos, eles foram aleatoriamente casualizados
em relagfo aos dentifricios utilizados. Os blocos de esmalte higido e com les@o de cérie foram
distribuidos aos tratamentos, de tal modo que a média de dureza superficial dos mesmos nio
fosse numericamente diferente para todos os voluntarios em cada cruzamento.

Ao final de cada cruzamento os blocos de esmalte foram removidos das préteses, sendo
avaliado nos mesmos: 1) Microdureza superficial: Nos que estavam higidos antes dos
tratamentos determinou-se a porcentagem de perda (% PDS) e nos previamente com cérie foi
determinada a porcentagem de recuperagdo (% RDS); 2) Microdureza em secggo longitudinal,
determinando-se nos que estavam higidos a extensfo da lesdo de céarie (desmineralizacéo) e
nos previamente com lesdo sua reparagdio (remineralizagdo); 3) Flior no esmalte foi
determinado tanto nos blocos que estavam higidos como nos que apresentavam lesdo de cérie
no inicio dos tratamentos. Analises de microdureza longitudinal e dosagens de flior no esmalte
foram também feitas em blocos de esmalte higidos e com lesdo de cérie ndo submetidos aos
tratamentos, para determinar o perfil da lesfio e a quantidade de flior previamente existente no
esmalte. O diagrama da figura 1 ilustra o estudo feito, acrescentando-se que antes do inicio do
estudo e no periodo entre os cruzamentos os voluntarios utilizaram dentifricio ndo fluoretado

por 7 dias .
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“Tratamentos:

1 = formulagfo nio fluoretada

II = formulagdio experimental fluoretada ( 275 ppm F)
111 = formulagéio experimental fluoretada ( 550 ppm F)
IV = formulagfo experimental fluoretada ( 1100 ppm F)
V = dentifricio padrdio CREST® (1100 ppmF)

Fig. 1 - Fluxograma do delineamento experimental

4.2 Material
4.2.1 - Dentifricios

Foram preparados pela Kolynos do Brasil (S0 Bemardo do Campo, SP) seguindo
orientagdo do Laboratério de Bioquimica Oral da FOP-Unicamp. As formulacdes
experimentais preparadas continham 275, 550 e 1100 ppm F (p/p), como NaF (pH 5,5), e silica
como abrasivo. Um dentifricio placebo de flior em relagio a composicio destas formulagdes,
foi preparado para ser usado como controle negativo do experimento e para eliminar efeitos
residuais ele também foi usado durante o periodo pré-experimental e entre os cruzamentos.

Como controle positivo foi utilizado o dentifricio comercial Crest® (Cavity Protection
Procter & Gamble Co. USA), por conter 1100 ppm F (NaF), silica e pelo fato que sua
eficiéncia em reduzir carie em humanos & reconhecida em nivel internacional (“gold

standard”). Todos os dentifricios foram colocados em bisnagas codificadas (Fig. 2) objetivando

s
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um estudo duplo cego.

Fig.2 - Dentifricios codificados para estudo duplo cego

4.2.2 — Blocos de esmalte dental bovino

Para este estudo foram utilizados 800 dentes incisivos bovinos, obtidos junto ao
frigorifico Angelelli (Santa Terezinha - Piracicaba, SP). Foram escolhidos dentes bovinos por
apresentarem segundo ZERO (1995) menor heterogeneidade de composi¢do em relagdo aos
dentes humanos, o esmalte tem menor curvatura, facilitando a obten¢do de superficies planas,
existe uma maior disponibilidade de amostras como também uma maior drea de esmalte
facilitando a obtengéio de blocos de esmalte com microdureza superficial padronizada.

Em acréscimo, de acordo com ZERO, 1995 os dentes bovinos mostram relagdo dose-
efeito para dentifricios fluoretados em termos de redugio de desmineralizagdo e ativagdo da
remineralizacio do esmailte.

Os dentes foram submetidos & remog8o de restos teciduais por raspagem, lavados em
dgua destilada deionizada e armazenados & temperatura ambiente, em recipiente de vidro

contendo formol 2% pH 7,0 durante pelo menos 30 dias antes de qualquer procedimento
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éxperimental (CURY et al., 1996, 2001), objetivando sua desinfecgdo. A partir dos 800 dentes,
700 blocos de esmalte 4x4x2mm foram preparados sendo que 330 foram utilizados neste

estudo.

4.3 - Métodos
4.3.1 — Preparo dos blocos de esmalte dental bovino

Para a obtencdo dos blocos dentais foi utilizada uma cortadeira elétrica (BUEHLER-
ISOMET) e discos Diamond BUEHLER®, n® 11-4243 e 11-4244 da série 15 HC. Apés a
secgdo da porgdo radicular, as coroas dentais foram fixadas com cera pegajosa ( KERR®), em
placas acrilicas medindo (4x4 cm) com 4 mm de espessura, para sec¢io da porcdo palatina da-
coroa (fig. 3-B). Utilizou-se para tanto um disco n® 11-4244 série 15 HC - Diamond
BUEHLER®, acoplado a cortadeira elétrica. A porgfo vestibular da coroa foi fixada a placa
de acrilico (fig.3-C) e para a remogfo da fatia central foram utilizados 02 discos n® 11-4243
série 15 HC - Diamond BUEHLER®, separados por um espagador de 4 mm de espessura.
Realizado o corte no sentido longitudinal a placa de acrilico foi re-posicionada no suporte da
cortadeira, para a realizagdo do corte no sentido transversal (fig.3-D). Os cortes foram feitos

sob refrigeracfo (4gua deionizada) para evitar trincas no esmalte.
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Fig 3- Seqiiéncia de cortes no dente bovino para obten¢do do bloco de esmalte (4x4mm).

A: Dente incisivo bovino
B: Coroa fixada para remogio da face palatina
C: Face vestibular fixada

D: Face vestibular com cortes nos sentidos longitudinal e transversal

Para a obtengdo de um bloco de esmalte com 2 mm de altura e com maior 4rea possivel
de esmalte plano, primeiramente a porc¢do dentinaria do bloco foi aplainada. Para tal a maior
drea de esmalte plano foi fixado com cera pegajosa contra a superficie de um disco de resina
acrilica pré fabricado (3cmX8mm). A dentina foi aplainada (figura 4) utilizando-se lixa de
granulagdo 320 (CARBIMET® Paper Discs - n. 30-5108-320 - BUEHLER®) e politriz APL-
4 AROTEC®. A espessura do bloco de esmalte foi controlada utilizando-se para tanto uma

régua milimetrada.
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Fig.4 Blocos de esmalte fixados em disco para ajuste da dentina

Apds o aplainamento da dentina, o bloco foi removido sendo a seguir fixado novamente
no centro do disco, com a superficie da dentina voltada para o acrilico. Utilizou-se na politriz,
baixa rotag8o, lixa de granulagdo 600, 1 peso, o tempo de 7 segundos e refrigeracdo a agua.
Ap6s o polimento com a lixa 600, os corpos de prova foram submetidos ao ultra-som (T7,
THORNTON®), em 4gua deionizada (200 mL) para cada 12 blocos, durante 2 minutos. A
seguir, colocou-se na politriz, baixa rotagfo, lixa de granulagdio 1.200, 2 pesos, durante 15
segundos. Novamente os corpos de prova foram submetidos ao ultra-som, imersos em agua
deionizada durante 2 minutos. Para o polimento final , foi utilizado na politriz disco de papel
feltro(Polishing Cloth BUEHLER® N°® 40-7618) e suspensio de diamante (METADI®
Diamond Suspension 1 micron- Blue Color Polish Spray - Water Base N° 40-6530), baixa
velocidade, 2 pesos e o tempo de 1 minuto. Nesta fase nfio foi utilizada agua para
refrigeracdo, apenas uma quantidade de suspensfio de diamante suficiente para umedecer
totalmente o papel feltro, quantidade esta que permite o polimento de 12 corpos de prova.
Apbs o polimento com a suspensdo diamantada, os corpos de prova foram lavados em agua
deionizada corrente, durante 3 minutos.

A seguir os corpos de prova foram submetidos ac ultra-som , durante 2 minutos, imersos

na solugdo (ULTRAMET® SONIC CLEANING SOLUTION) diluida na proporgdo 20:1 em
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4gua destilada. Finalmente os corpos de prova foram lavados em 4gua deionizada corrente,
durante trés (3) minutos, identificados e armazenados em recipientes plasticos fechados, com
100 % de umidade, conservados em geladeira a 4° C até serem realizadas as anélises de

microdureza superficial do esmalte.

4.3.2 — Selecio dos Blocos e Determinagio da Microdureza Superficial Inicial do Esmalte
Para determinagfo da microdureza superficial , no centro do bloco de esmalte (2.000 pm
abaixo do limite superior) e 1.000 um a direita do limite esquerdo, foi feita uma marca de
referéncia utilizando-se carga de 100 gramas e o tempo de 5 segundos. A direita da marca de
referéncia foram realizadas 5 impressSes separadas entre si por uma distincia de 100 um,

como mostra o diagrama apresentado na figura 5.
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Fig. 5 — Diagrama das impressdes realizadas
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Para andlise da microdureza superficial foi utilizado um microdurémetro
(SHIMADZU® HMV- 2000), e penetrador tipo KNOOP com carga estética de 50 gramas e
tempo de 5 segundos. Do total de 700 blocos, foram selecionados 450 que apresentaram
comprimento de indentagio de 43+3um (Dureza Knoop de 336-444 KHN). Através de sorteio
165 blocos foram separados destes 450. Destes cento e sessenta e cinco, 150 foram utilizados
para avaliar o efeito dos dentifricios fluoretados na redugo da desmineralizacdo do esmalte
dental. Quinze (15) foram armazenados para posterior dosagem de flior no esmalte e analise
de dureza em sec¢fio longitudinal. Nos demais foi pro?ocada lesdo artificial de carie.

Microdureza superficial foi utilizada nfio s6 para selecionar os blocos dentais como
para as avéliag:ﬁes do efeito dos dentifricios porque existe uma relagdo direta entre contetdo -
mineral da superficie do esmalte ¢ comprimento das indentagdes (ARENDS er al 1980;

KOULOURIDES T, HOUSCH T,1983).

4.3.3 - Induciio de lesfio artificial de cirie

Os 285 blocos, com dureza superficial inicial conhecida, tiveram todas as suas
superficies, exceto o esmalte, protegidas com cera pegajosa Kerr® e foram colocados em uma
solugdo indutora de lesdo de carie ( tampdo acetato 0,05M, pH 5,0, 50% saturada em relagdo a
solubilidade do esmalte dental bovino), por um periodo de 16 horas, sem agitagdo, a uma
temperatura de 37°C, na proporgdo de 2,0 mL/mm’. Para o preparo desta solugo, particulas
de esmalte dental bovino (0,074 — 0,105 mm) foram agitadas em tamp3o acetato de sddio, pH
5,0, durante 96 horas a 37 °C na proporcdo de 0,5 g/L. Esta solugio 100% saturada foi filtrada
¢ diluida com o mesmo tampdo para produzir uma solugio final 50 % saturada em relagdo ao
esmalte. De acordo com Moreno e Zahradnik (1974), um tampdo 4cido 50% saturado em

rela¢do ao esmalte dental produz uma tipica desmineralizag8o sub-superficial no esmalte, sem
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erosdo.A seguir os blocos foram lavados em agua deionizada corrente durante 3 minutos e a
seguir colocados em recipientes plésticos, protegidos por lengos de papel umedecidos em dgua
deionizada e conservados em geladeira, para serem submetidos novamente a andlise da

microdureza superficial.

4.3.4 Sele¢do dos Blocos com Lesio de Céarie e Determinagio da Microdureza

Superficial do Esmalte Cariado

Ap6s a indugdo de carie foram feitas, nas mesmas condigdes descritas anteriormente,
mais 5 impressGes na superficie do esmalte distantes entre si 100 um, abaixo e a direita da

marca de referéncia (figura 6), alinhadas com as impressGes da microdureza inicial.

100pm
;. P
. : ' INICIAL
| { § i i
. [160pm
’ “CARIE”

Fig 6- Diagrama das ImpressGes Realizadas no Esmalte Apés a Indugfio de Les#io Artificial de cérie
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Cento e sessenta e cinco (165) blocos apresentando comprimento de indentacio de
130+20 pm foram selecionados para o estudo do efeito dos dentifricios fluoretados na
remineralizagdo do esmalte dental . Dos 165 blocos, 150 foram distribuidos por sorteio entre
os voluntarios e 15 foram armazenados para posterior dosagem de flior no esmalte e analise
de dureza em secgfo longitudinal.

4.3.5 — Fase Clinica

Foram selecionados 15 voluntarios adultos, com idade de (50 + 12), com bom estado
de satde geral, com fluxo salivar normal; usando ou necessitando de protese parcial
removivel. Estes voluntarios, residentes nas cidades de Piracicaba e Rio Claro, SP, cidades
com 4gua de abastecimento fluoretada, foram submetidos a tratamento odontolégico
completo, realizado na Clinica de Pés - Graduagio da Faculdade de Odontologia de Piracicaba
pela cirurgid-dentista Claudia Rahal, e sob a supervisdo da Professora Dra Altair Antoninha
Del Bel Cury dentro de um Projeto Integrado de Pesquisa FOP-UNICAMP / CNPq - Proc.
522679/96-0. Duas (02) préteses parciais removiveis inferiores, uma convencional e outra
contendo nichos (Fig 7) para a colocagio de blocos de esmalte, foram confeccionadas para
cada voluntario. A construgdo de duas proteses parciais removiveis atende, desde o aspecto

ético até a operacionalidade da pesquisa.

Fig.7 - Proétese parcial removivel contendo nichos para a colocagdo de blocos de esmalte.
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Antecedendo a fase experimental foi realizada uma reunio com a participagdo de todos
os voluntarios e os pesquisadores na qual foi apresentado o projeto de pesquisa, seus
objetivos, o delineamento experimental.

Na oportunidade os voluntérios foram aiertados quanto a ndo utlhzagﬁo de substancias
fluoretadas, tais como solugdes para bochechos, colutérios e medicamentos antibacterianos
durante o experimento. Foi sugerida uma seqiiéncia de escovagio e os voluntarios foram
orientados quanto ao preenchimento do Didrio de Dieta. Todas as recomendagcles e
informagdes sobre todos os procedimentos a serem realizados durante o experimento bem
como o cronograma de atividades foram impressos e entregues a cada um dos
voluntarios(anexo 2). Atendendo a Resolugiio 196 de dez (10) de marco de 1996, do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saiade do Brasil, os voluntérios devidamente esclarecidos,
assinaram termo de Consentimento Livre e Esclarecido, (anexo 2).

Apds informagdes e assinatura do termo de Consentimento Livre e Esclarecido para

' pesquisa clinica em seres humanos, iniciou-se a fase clinica. Os voluntérios foram divididos

aleatoriamente em grupos.

Na manhd do dia previsto para o inicio de cada etapa, as préteses convencionais
foram substituidas pelas proteses que continham os blocos de esmalte integros e com lesio
artificial de carie (Fig.8) e os voluntarios receberam um kit contendo escova dental e
dentifricio codificado pré-pesado.
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Fig. 8 — Protese Parcial Removivel (ppr) com blocos fixados com cera pegajosa Kerr®

Os voluntarios foram orientados para utilizarem as préteses inclusive para dormir,
removendo as mesmas apenas durante as escovac;éeé. Cada etapa teve a duracfio de 15 dias.

Antes do inicio do experimento e entre as etapas os voluntarios utilizaram dentifticio no
fluoretado com a mesma composigdo do dentifricio Placebo utilizado durante o experimento e
preparado especialmente para a pesquisa pela Kolynos do Brasil.

Os voluntarios receberam orientagdes por escrito enfatizando a necessidade da ndo
utilizagdo de produtos contendo fliior, exceto agua.

Durante cada etapa os voluntarios foram orientados para utilizarem exclusivamente o
dentifricio fornecido e foi sugerido a todos uma seqiiéncia de escovagio, nos seguintes termos:

1- Remova a dentadura e a prétese parcial removivel;

2- Coloque pasta na escova e escove a dentadura; 3- Escove a prétese removivel, mas
ndo os lados onde estdo fixados os blocos dentais; 4- Escove seus dentes naturais; 5- Coloque
as proteses na boca; 6- Coloque de novo pasta na escova; 7- Escove, sem fazer forca, so os
dois lados da protese removivel onde estdo fixados os blocos dentais.

Esta seqiiéncia foi demonstrada a todos, descrita detalhadamente e impressa em

59



formulario que foi devidamente plastificado e distribuido aos voluntarios.
Entre cada etapa as proteses usadas no experimento foram substituidas pelas proteses
convencionais e os voluntarios receberam novo kit contendo dentifricio ndo fluoretado, para

ser utilizado entre os cruzamentos.

4.3.6- Andlises

V‘Apés o término de cada etapa os blocos antes de serem removidos das flanges das
proteses parciais removiveis, foram limpos com escova e dentifricio nfio fluoretado e 4dgua
destilada e deionizada. A seguir 0s blocos foram fixados nos discos de acrilico e mantidos em
ambiente imido, em frascos plasticos, e conservados em geladeira ( de 4 - 8 °C), até as

analises.

4.3.6- 1 — Determinaciio da Porcentagem de Perda de Dureza Superficial (% PDS)
Nos blocos inicialmente higidos e que foram submetidos aos tratamentos foi novamente
determinada a microdureza superficial do esmalte, sendo feitas 5 novas impressGes a 100 pm

das iniciais (figura 9).
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Fig. 9 — Diagrama das Impressdes realizadas no esmalte higido p6s tratamentos

Destas novas impressdes foi obtida uma média, a partir da qual e das feitas antes dos
tratamentos foi determinada a porcentagem de perda de dureza superficial do esmalte

(%PDS), calculada pela férmula descrita abaixo:

% PDS = Dureza Inicial - Dureza poés tratamento x 100
Dureza inicial

4.3.6- 2 — Determinagfo da % Recuperagiio da Dureza Superficial (% RDS)

Nos blocos que apresentavam leséio de cérie e que foram submetidos aos tratamentos a

microdureza superficial foi novamente determinada. Foram feitas cinco impressdes a 100 um

das iniciais (figura 10).
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Fig. 10 — Diagrama das ImpressGes Realizadas no Esmalte Apds os Tratamentos
Destas novas impressdes foi obtida uma média, a partir da qual e das feitas antes dos
tratamentos foi determinada a porcentagem de recuperagio da dureza superficial do esmalte

(%RDS) calculada pela férmula descrita abaixo:

% RDS = Dureza pos-tratamento — Dureza desmineralizacio x 100
Dureza inicial — Dureza desmineralizagio

4.3.6-3 — Determinaciio da Dureza do Esmalte Seccionado Longitudinalmente

Para a anélise do efeito dos tratamentos em termos da desmineralizagdo sub-superficial
do esmalte dos blocos inicialmente higidos e da remineralizagdo dos com lesfio de cérie, todos
os blocos foram seccionados por corte longitudinal central utilizando-se disco diamantado
acoplado a cortadeira elétrica. No esmalte da metade de cada bloco foi determinada a dureza
para a andlise do perfil da lesdo de carie e a outra metade foi destinada & andlise da
concentragdo de flior no esmalte. Apds a secgdo, os hemi-blocos foram embutidos

(embutidora AROTEC PRE-30) com resina acrilica incolor Cldssico® ficando a parte
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seccionada exposta. Para possibilitar as andlises da lesdo de cérie a superficie seccionada do
esmalte foi lixada e polida e em seguida a microdureza foi determinada. As impressdes foram
realizadas no centro do bloco, as distancias de 10,20e 3050 e 100 ou 10,2040, 6080 ¢ 100
pm da superficie anatomica do esmalte, respectivamente para os blocos higidos e com lesfio de
cérie antes dos tratamentos. Mais duas séries de impressGes foram repetidas 100 pm acima e
100 pum abaixo (figura 11). Todas as impressdes foram feitas utilizando-se carga de 25 gramas
e tempo de 5 segundos. As médias das durezas nas trés posi¢des de cada hemi-bloco foram
calculadas a cada distdncia da superficie do esmalte, calculando-se a média geral para o
voluntario (2 blocos). Estas mesmas analises foram feitas nos 15 blocos higidos e 15 blocos
com les@o artificial de carie que ficaram armazenados e ndo foram submetidos aos tratamentos

com dentifricios.

SUPERFICIE DO
ESpalTE

Fig. 11 - Diagrama de um corpo de prova demonstrando a distribui¢do dos blocos e

respectivos tratamentos. Em destaque as 18 impressdes, respectivas posi¢Ges e distancias.
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A analise da microdureza do esmalte em sec¢do longitudinal foi usada para as avaliagSes
feitas pois existe uma boa correlaciio (0,91) entre microdureza do esmalte e % de mineral nas
lesdes de carie. Os resultados foram expressos em dureza Knoop (KHN) a cada distancia e em
termos da 4rea sob a curva (KHN X pm), calculada por integragfio numérica utilizando-se

regra trapezoidal .

4.3.6-4-Andlise da concentraciio de fliior no esmalte dental

A concentracfio de fliior no esmalte dental foi avaliada na metade de cada um dos quatro
blocos usados pelos voluntarios e nos blocos higidos e com lesdo de carie nfo submetidos aos
tratamentos. Os hemi-blocos foram medidos com paquimetro digital (MAUSER JR 0,01 MM-
150 MM), isolados com vemiz para unhas (Colorama 186), ficando exposta apenas a'
superficie do esmalte. Dos blocos, que apresentavam lesdo de carie antes dos tratamentos, 5
camadas de esmalte dental foram seqiiencialmente removidas por imersdo em 0,25 mL de HCL
0,5 M nos tempos de 30, 30, 30, 60 e 60 segundos sob agitagdo. Nos blocos inicialmente
higidos e submetidos ou ndo aos tratamentos foram removidas 3 camadas utilizando-se os
tempos sequenciais de 15, 15 e 30 segundos. Apds cada ataque acido foi feito tamponamento
com igual volume de TISAB (tampdo acetato 1M, pH 5,0, contendo NaCl IM e CDTA a
0,4%), adicionado de NaOH (20g/L). Nos blocos controles higidos e com lesdo de carie que
ndo foram submetidos aos tratamentos, a analise de fliior foi feita nas mesmas condi¢Ges
descritas acima.

A quantidade de flior removida de cada camada de esmalte foi determinada
utilizando o eletrodo especifico ORION® 96-09 acoplado a um analisador de ions
ORION EA940, previamente calibrados com padrdes de ion flor variando de 0,1 a 5
pg/mL. As leituras (mV) das amostras foram transformadas em pg F/mL através de
regressdo linear da curva da calibragdio. A massa de esmalte removida durante cada

ataque acido foi estimada a partir da dosagem de fosforo inorgénico, o qual foi determinado
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pelo método de FISKE & SUBARROW (1925). Para o célculo da massa de esmalte assumiu-
se um teor de P no esmalte de 17,4 %, e para o calculo da espessura de cada camada de

esmalte assumiu-se um valor de densidade do esmalte bovino de 2,92.

4.3.6 -5 - Anilise Estatistica

Todas as andlises foram feitas considerando o delineamento experimental cruzado feito
neste estudo (JONES & KENWARD, 1989).

Em relagfio a avaliagiio da porcentagem de perda da dureza superficial (% PDS) a analise
estatistica através do teste de Shapiro-Wilks constatou a normalidade dos dados
(transformados) por log (x). Analise de varidncia indicou efeito significativo de tratamento
(p= 0,0001) e ndo significativo de periodo (p=0,9937). As médias foram comparadas pelo
teste t, com nivel de significdncia de 5%, utilizando-se o SAS.

Para a varidvel porcentagem de recuperacio da dureza superficial (% RDS), a anélise de
residuo da varidvel em estudo apresentou auséncia de normalidade, através do teste de
Shapiro-Wilks (Estatistica W=0.9287 , p=0,0003). Aplicou-se aos dados a transformacio
"raiz quadrada" e novamente o teste de normalidade, obtendo-se a estatistica W= 0,9624 com
p=0,08, o que validou a suposi¢do de normalidade dos dados. A analise de varidncia para a
%RDS apresentou significincia estatistica para efeito de tratamentos (F= 13,35 com
p= 0,0001) e para efeito de periodo n&o foi encontrada diferenca significativa (P=0,6678). As
médias foram comparadas através do teste de Tukey ao nivel de 5%.

Para a analise da varidvel microdureza do esmalte, em secgdo longitudinal dos blocos
inicialmente higidos, constatou-se pelo teste de Shapiro-Wilks a normalidade dos dados.
Diferencas significativas entre os tratamentos foram encontradas em todas as distincias

analisadas (p=0,0001) e para a area integrada (p=0,0001). Com relagdo as etapas as diferengas
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ndo foram significativas (p=0,1223-0,9992). As diferencas entre os tratamentos foram
avaliadas pelo teste Tukey a 5%.

A respeito da variavel microdureza do esmalte, em sec¢io longitudinal dos blocos com
lesdo de cérie antes dos tratamentos, os dados apresentaram distribui¢io normal. A analise de
varidncia mostrou efeito significativo para tratamentos em todas distancias analisadas e na 4rea
integrada (p=0,0001 — 0,0344), sendo nio significativo para as etapas. As diferencas entre os
tratamentos foram avaliadas pelo teste de Tukey a 5%.

Em relagdio ao fluor incorporado no esmalte, dos blocos higidos e submetidos aos
tratamentos, como o resultado da andlise inicial apresentou auséncia de normalidade, foi
realizado um estudo de transformacio (log de x) desses dados. Apés a transformacéo o valor
de p apresentou uma probabilidade maior que o nivel de significdncia de 1%, sendo possivel
admitir a normalidade desses dados. O teste de Shapiro-Wilks apresentou os seguintes
resultados (p=0,0210; p=0,0933 e p=0,0587) para as disténcias 10 , 20 e 30 respectivamente.
De acordo com esses resultados, foi realizada uma analise paramétrica nos dados. A anélise de
variancia (ANOVA), verificou diferencas significativas entre os tratamentos para a distancia 10
(p=0,0001) e para a distancia 20 (p=0,0017) e nfo significativa para a distdncia de 30pm
(p=0,2556).

Para o fliior incorporado no esmalte dos blocos, com lesdo de carie e submetidos aos
tratamentos, o teste de Shapiro —Wilks constatou a auséncia de normalidade na maioria das
distdncias , a excecdo da distdncia 100 pm. Foi considerada a andlise de um critério de
classificagdo, com teste ndo paramétrico de Friedman. Todas as andlises foram feitas com o

nivel de significdncia de 5%.
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4.3.6 -6 — Documentaciio Fotografica das Microdurezas

Para documentar as analises de microdureza foi utilizado a Camera Fotomicrografica
Olympus (Adaptador PM-10 M e Camera Olympus C-35 DA-2), da OLYMPUS OPTICAL
Co. LTD. Tokyo, Japdo, acoplada ao microdurémetro SHIMADZU® HMV- 2000.
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S. RESULTADOS

Para facilitar a descricdo os resultados foram divididos. Primeiramente serfo
apresentados os resultados de todas as andlises feitas nos blocos dentais que estavam
inicialmente higidos antes dos tratamentos e nos quais foi avaliado o efeito do flior dos
dentifricios reduzindo a desmineralizagio do esmalte. A seguir serfio apresentados os
resultados encontrados no esmalte dos blocos que apresentavam lesdo de cérie antes dos
tratamentos e nos quais foi avaliado o efeito do flior dos dentifricios na ativagio da
remineralizacdo do esmalte pela agfo salivar. Finalmente os dados serfo avaliados no seu

conjunto.

5.1 Avaliacio do Efeito dos Dentifricios Reduzindo a Desmineralizacio do Esmalte
5.1.1 Perda de Dureza Superficial do Esmalte (%PDS)

Os resultados em termos de média e erro padréio da porcentagem de perda de dureza
da superficie do esmalte (%PDS) estdo descritos na tabela 1.
Tab. 1 — Percentual (média + erro padrdo; n=15) de perda de dureza superficial (% PDS) em

fungdo dos tratamentos

Tratamentos % PDS
Placebo 273+168°
275 ppm F 229+1,39°
550 ppm F 19,5+£1,15°
1100 ppmF 17,8 +0,87°
Padrao 180+ 0,76 ©

Tratamentos cujas médias sdo seguidas por letras distintas diferem entre si em nivel de 5% de significincia.
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Os resultados acima apresentados indicam que todos os tratamentos diferiram
significativamente do dentifricio placebo. Os tratamentos com os dentifricios 550, 1100 e
padrio diferiram do placebo e do com 275 ppm F, porém ndo diferiram entre si. Para todas
comparagdes foi considerado um nivel de significancia de 5%.

As figuras 10 A, 10 B, 10 C, 10 D ¢ 10 E, mostram o aspecto microscopico (50 x )
da superficie do esmalte dos blocos dentais, inicialmente higidos, os quais durante o estudo
foram submetidos aos tratamentos com os dentifricios. Impress@es iniciais e as feitas apds os
tratamentos esto evidenciadas, assim como sfo mostrados os respectivos valores de dureza

Knoop (KHN) ¢ o resultado final da % de perda de dureza superficial (% PDS).

Figura 10 A- Aspecto microscopico (x 50) da superficie do esmalte dental apds o tratamento com dentifricio
placebo. KHN Inicial= 388,77; KHN Final= 286,43; % PDS=26,3
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Figura 10 B- Aspecto microscépico (x 50) da superficie do esmalte dental apés o tratamento com dentifricio 275
ppm F. KHN Inicial= 378,79; KFN Final= 295,13; % PDS=22,0

Figura 10 C- Aspecto microscopico (x 50) da superficie do esmalte dental ap6s o tratamento com dentifricio 550
ppm F. KHN Inicial= 381,95 ; KHN Final= 305,49 % PDS= 20,0
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Figura 10 D- Aspecto microscopico (x 50) da superficie do esmalte dental ap6s o tratamento com dentifricio
1100 ppm F. KHN Inicial= 370,87; KHN Final= 304,48; % PDS= 17,9

Figura 10 E- Aspecto microscopico (x 50) da superficie do esmalte dental apés o tratamento com dentifricio
Padrio. KHN Inicial= 397,64; KHN Final= 321,00; % PDS=19,3
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5.1.2- Microdureza Sub-Superficial do Esmalte

Os resultados da dureza do esmalte seccionado longitudinalmente para avaliar o
perfil da lesfio de cérie em fungfio dos tratamentos e das distincias da superficie, em blocos

de esmalte inicialmente higidos, estdo descritos na tabela 2.

Tabela 2 — Dureza da lesfo de cérie (média + erro padrio; n =15) em funggo da distdncia da

superficie do esmalte, dos tratamentos, e area integrada (KHN x pm)

Distancias (um)
10 20 30 50 100

Tratamentos KHN x pm

Placebo  |146,5+29,3% [194,2+36,0% [228,0 35,97 279,3£39,5° [301,8 £21,2° |18086,0+1256,5°
275ppm F [183,7+29,0° |222,8 31,6 |254,9 + 30,2 {290,3 + 25,4 ™ |318,2 = 23,7 |19452,7 £1331,0°
550 ppm F [225,7 +£20,6™ |264,8 + 24,8% |296,0 23,6 ® [321,8 £ 23,1° (349,8 + 27,4 |21898,3 £1470,2°
1100 ppm F |248,3 +34,9° [281,8 + 32,8%(309,0 £29,1° |330,4 £25,0® |355,0 £27,4% |22417,0 £1519,6*

Padrdo [210,3+26,2™ [242,1 +24,9% |275,0 £25,8™ [310,9 23,3 |337,8 £ 21,2 [20887,3 £1397,2*

Tratamentos cujas médias sdo seguidas por pelo menos uma letra distinta diferem entre si em nivel de

5% de significincia.

A 10 pm da superficie do esmalte, as maiores médias foram observadas com os
tratamentos 1100 ppm F e 550 ppm F que ndo diferiram entre si. Por sua vez a formulacéo de
550 ppm F diferiu da de 275 ppm, mas nio diferiu do padrfo. Este por sua vez nio diferiu da
de 275 ppm. Todos os tratamentos diferiram significativamente do dentifricio placebo que
apresentou a menor média de dureza. Na distancia de 20 um da superficie a tUnica diferenca
de resultado em relagfio aqueles encontrados na distdncia de 10 um € que o tratamento com
dentifricio Placebo agora, s6 ndo difere significativamente do tratamento com dentifricio 275
ppm F. Os resultados observados a 30 um da superficie foram semelhantes aos observados na

distdncia de 20 pm, sendo que o tratamento 550 ppm F mais uma vez teve uma performance
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semelhante & do padrdo. Na distdncia de 50 um os dentifricio placebo e 275 ppm F no
diferiram estatisticamente do padrfio. Os dentifricios 550, 1100 e padrio ndo diferiram
estatisticamente entre si. Na distdncia de 100 um o comportamento dos dentifricios se repete.
Em ambas as distdncias, a maior dureza da lesdo foi observada apds o tratamento com o
dentifricio 1100 ppm F, embora diferencas estatisticamente significativas nfo tenham sido
observadas.

Na area integrada o dentifricio placebo diferiu de todos os demais tratamentos. O
dentifricio de 275 ppm F s6 ndo diferiu do dentifricio padrdo. O dentifricio de 550 ppm F n&o

diferiu do padrdo e do dentifricio com 1100 ppm F.

5.1.3- Fhior no Esmalte
A Tabela 3 apresenta os dados (média + erro padrdo; n =15) referentes ao flior (ppm
F) no esmalte dos blocos dentais, que estavam inicialmente higidos antes do periodo

experimental, em fungéio das distancias da superficie do esmalte e dos tratamentos realizados.

Tab. 3 — Média (% erro padrdo; n =15) de fltior no esmalte (ppm F) em relaggo a distancias

(média + desvio padréo) da superficie (um) e em fungdo dos tratamentos.

Distdncia (um)
Tratamentos 6,9+0,92 19,2 £2,30 45,1+ 5,88
Placebo 43643 *+ 589,1 2032,9%+458,0 | 1463,7° £212,4
275 ppm F 6059,6 >+ 600,4 | 3126,6*+370,1 | 2045,9°°+599,0
550 ppm F 8378,9°+620,7 | 4418,9°+599,7 | 1805,5*®+3373
1100 ppm F 8361,1 °+813,8 | 4575,5°+405,7 | 2084,3°%+2257
Padrio 8280,1°+ 8283 | 4615,9°+503,4 | 1931,8%+ 163,1

Tratamentos cujas médias sdo seguidas por letras distintas diferem entre si em nivel de 5% de significancia.
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Ao compararmos as médias na distdncia (6,9 £ 0,92um) verificou-se que os
tratamentos placebo e 275 ppm F nfo diferiram entre si, diferindo dos demais tratamentos. As
maiores médias foram observadas nos tratamentos 550 ppm F, 1100 ppm F e Padrfo. Na
distancia (19,25 £ 2,3 um) verificou-se que os tratamentos Placebo e 275 ppm F ndo diferiram
entre si, diferindo dos demais tratamentos. As maiores médias foram observadas nos
tratamentos 550 ppm F, 1100 ppm F e Padréo. J4 na distancia (45,08 + 5,88 um) verificou-se
que apenas os tratamentos Placebo e 1100 ppm F diferiram entre si, possuindo as maiores

médias os tratamentos 275 ppm F e 1100 ppmF.

5.2 Avaliaciio do Efeito dos Dentifricios na Ativacio da Remineralizac¢io

5.2.1 Porcentagem de Recuperac¢io da Dureza Superficial do Esmalte (%RDS)
A tabela 4 mostra as médias e seus respectivos desvios do efeito dos tratamentos na

porcentagem de recuperagdo da dureza superficial do esmalte, que apresentava antes do

estudo lesdo artificial de carie.
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Tab. 4 — Média (% erro padrio; n=15) de porcentagem de recuperacdo de dureza

superficial do esmalte dental (% RDS), em fungfo dos tratamentos.

TRATAMENTOS % RDS
Placebo 10,9+1,02°2

275 ppm F 14,3+1,15°
550 ppm F 258+2,50°
1100 ppm F 27,1+276°
Padrdo 27,2 +3,08°

Tratamentos cujas médias sdo seguidas por letras distintas diferem entre si em nivel de 5% de significincia.

Os resultados acima indicam que os tratamentos placebo e 275 ppm F nfo diferiram
entre si, ¢ diferiram dos demais. Os tratamentos (550 ppm F, 1100 ppm F e Padrfio) também
nio diferiram entre si.

As figuras 14 A, 14 B, 14C, 14D e !4 E, ilustram os efeitos dos tratamentos com os
dentifricios placebo, 275 ppm F, 550 ppm F, 1100 ppm F e padrdo na superficie do esmalte
que inicialmente apresentava leso de carie. Elas mostram as impressOes iniciais, apés a
indugdio de lesdo de carie e apds os tratamentos, sendo que os valores de dureza Knoop
(KHN) e o resultado da porcentagem de recuperacdo da dureza superficial (%RDS), estdo

descritos nas legendas.
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Fig. 14 A — Aspecto microseépico (50x) do denti 1vccebo. KHN Inicial=

323,7; Lesfo de carie= 95,3; Ap6s tratamento= 125,8; % RDS = 13,3.

Fig. 14 B — Aspecto microscépico (50x) do esmalte apés tratamento com dentifricio 275 ppm F . KHN Inicial =
352,92; Lesfo de carie=53,93; Apés tratamento= 109,63; % RDS = 18,6.
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Fig. 14 C — Aspecto microscopico (50x) do esmalte apds tratamento com dentifricio 550 ppm F . KHN Inicial =
346,41; Lesio de carie=98,85; Apos tratamento=164,23 % RDS = 26,4.

Fig. 14 D — Aspecto microscopico (50x) do esmalte apds tratamento com dentifricio 1100 ppm F . KHN Inicial
= 378,44; Leso de carie=111,01; Apés tratamento=199,50; % RDS = 33,1 .
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Fig. 14 E — Aspecto microscopico (50x) do esmalte apés tratamento com dentifricio Padrio . KHN Inicial =

393,9 : Lesfo de carie=93,53; Apos tratamento= 173,6; % RDS = 26,6.

5.2.2 Microdureza Sub-Superficial do Esmalte

Na tabela 5 estfo apresentadas as médias + erro padrdo da dureza Knoop (KHN) do
esmalte, que inicialmente apresentava lesdo artificial de carie, em fungfo das distancias da
superficie e dos tratamentos realizados. A tabela também apresenta o resultado de érea

integrada de dureza (KHN x pm).
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Tab.5 - Médias ( + erro padrdo;n= 15) da dureza sub-superficial do esmalte a distincias da

superficie dental (um), e area integrada (KHN x um), em fungdo dos tratamentos.

DISTANCIAS (pm)
TRATAMENTOS 10 20 40 60 80 100 KHN x pm
Placebo 82,8+4,6° [132,0+5,0°]198,4+ 8,9* [243,5+10,8 |273,3+11,8° |284,0+9,0° |19540,5+671,6"
275ppm F  |102,0+5,7°/153,6+ 5,8°(218,2+ 7,8® [256,5+6,2® (275,4+4,6™ (292,6+5,0%°(20741,9+418,9%®
550 ppmF  [137,8+6,0°/190,1+ 6,9°(238,4+ 6,7 [271,0+8,0%° |295,6+8,1 " [315,8+7,4° |22796,8+550,2°
1100 ppm F  |153,8+6,6%/197,3+ 8,9°|258,2+ 9,6° [285,7+6,2° |304,5+6,3° |320,5+5,3° |23902,2+509,6°
Padrio 126,8+ 3,1°180,1+ 7,4°|233,1+ 9,5 {268,4+8,5% |288,9+6,8" |304,6+6,3 ®|22190,0+581,3 ®

Tratamentos cujas médias sdo seguidas por letras distintas diferem entre si em nivel de 5% de significincia.

Os resultados apresentados anterionnente indicam que na distdncia de 10 pm da
superficie, o dentifricio placebo diferiu significativamente de todos os demais, 0 mesmo
ocorrendo com o dentifricio com 275 ppm F. O dentifricio com 550 ppm F diferiu do'
dentifricio com 1100 ppm F mas nfo diferiu do Padréo. E finalmente o dentifricio com 1100
ppm F diferiu do dentifricio padrdio. Na distdncia de 20 pm da superficie, os tratamentos
Placebo e 275 ppm F diferiram entre si e diferiram dos demais. Os tratamentos 550 ppm F ,
1100 ppm F e padrio ndo diferiram entre si. A 40 um da superficie observa-se que o
dentifricio Placebo sé ndo diferiu do dentifricio com 275 ppm F e este ndo diferiu dos
dentifricios padrdo e 550 ppm F, que tiveram equivaléncia de efeito, porém diferindo do
dentifricio com 1100 ppm F que por sua vez nfo diferiu do padro.

Na distincia de 60 um, o dentifricio com 1100 ppm F apresentou a maior média
porém néo diferiu do padréio e do dentifricio com 550 ppm F. O dentifricio padrdio ndo diferiu
dos dentifricios com 275 e 550 ppm F. J& o dentifricio com 550 ppm F diferiu apenas do
dentifricio Placebo. A 80 um da superficie do esmalte os dentifricios padrio, 550 ppm F e
1100 ppm F, nfo diferiram entre si. Na distdncia de 100um, o dentifricio placebo s6 ndo

diferiu do dentifricio com 275 ppm F e este s6 ndo diferiu do padrdo. Os tratamentos 550 ppm
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F, 1100 ppm F e padrdo ndo diferiram entre si. Na area integrada o dentifricio placebo s6 ndo

diferiu do de 275 ppm F e este s6 ndo diferiu do padrdo. O dentifricio com 550 ppm F ndo

diferiu do padrdo e do dentifricio com 1100 ppm F e esses dois diferiram entre si.

5.2.3 Fluor no Esmalte

A tabela 6 apresenta os dados (média + erro padréo) referentes ao flior (ppm F) no

esmalte dos blocos dentais, que apresentavam les3o de carie antes do periodo experimental,

em funcdo das distancias da superficie do esmalte e dos tratamentos realizados.

Tab. 6 — Fltor no esmalte (ppm) em fungio das distincias da superficie(um) e dos tratamentos

Distancias (um)

TRATAMENTOS 103+19 209+23 325+39 54,9 £ 6,4 781+9,4
PLACEBO 4107,1£272,1° | 34291+ 248,7° | 2.553,74+ 80,14° | 156474+ 14941° | 988,14 98,20
275 ppm F 6000,6 = 551,1° | 4844,4+ 5148 | 3169,1+552,2% | 1.644,90+322,97° | 944,68 = 198 4
550 ppm F | 9820,6 = 1701,2° | 7565,9+ 734,9% | 4585,7+529,5% | 2.511,12+460,43* | 1.396,68 +317,1
1100 ppm F  |11123,4+316,5° | 8.395,1+ 946,4* | 5309,8 = 463,8° | 2.833,34 = 347,24* | 1.693,66 + 249,
PADRAO 10452,9+ 1108,0° | 7871,6+789,7* | 5289,0 +631,5° | 2.731,57+389.29* | 1.524,99 + 1914

Tratamentos cujas médias sio seguidas por letras distintas diferem entre si em nivel de 5% de significincia.
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5.3 Avaliacio Conjunta dos Resultados
5.3.1 Dureza Superficial do Esmalte

A tabela 7 mostra os resultados do efeito dos tratamentos reduzindo a
desmineralizago dos blocos de esmalte inicialmente higidos (% PDS) e ativando a
remineralizacdo dos que apresentavam lesdo de carie (% RDS).
Tabela 7. Porcentagem (média + erro padrdo) de perda de dureza superficial (% PDS) dos

blocos dentais higidos e de recuperagdo (% RDS) dos com lesdo de céarie em fungdo dos

tratamentos
TRATAMENTOS % PDS % RDS
Placebo 27,3+ 1,68° 10,9+1,02°
275 ppm F 229+ 1,39° 143+1,15°
550 ppm F 19,5+ 1,15°¢ 258+2,50"
1100 ppm F 17,8+ 0,87° 27,1 +£2,76°
Padrio 18,0+ 0,76° 27,2 +3,08°

Tratamentos cujas médias sdo seguidas por letras distintas diferem entre si em nivel de 5% de significancia.

A tabela 7 mostra que as formulagdes com 550 ou 1100 ppm F e o dentifricio padréo
foram mais eficientes que o placebo ¢ a formulagiio com 275 ppm, tanto em termos de

reducdo da desmineralizagdo da superficie do esmalte, como para o remineralizar.

5.3.2 Dureza Sub-Superficial do Esmalte
A tabela 8 mostra os resultados do efeito dos tratamentos em termos de porcentagem
de perda de drea de dureza dos blocos dentais inicialmente higidos e recuperagéo da 4rea de

dureza dos que ja apresentavam les@io de cdrie. Para os calculos foram consideradas as médias
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de areas de dureza (KHN x um) expressas nas tabelas 2 € 5 e os valores encontrados para o
esmalte higido e no qual foi provocada lesdo de carie.
Tabela 8. Porcentagem de perda de dureza sub-superficial do esmalte dos blocos higidos

(%PDSS - Higidos) e recuperagéo da dos com les&o de carie (% RDSS - Lesdo de cérie)

TRATAMENTOS % PDSS — Higidos* % RDSS -Lesdo de Cérie**
Placebo 16,0 - 87,5
275 ppm F 9,2 -3.5
550 ppm F -1,8 30,8
1100 ppm F -4,2 50,7
Padrio 2,9 32,3

*KHN x um do controle higido = 21520,3; **25266,8 ¢ 19903,4 respectivamente para o controle

higido e para o com lesdo de cérie

Os dados da tabela 8 mostram que houve uma perda liquida de 4rea de dureza do
esmalte dos blocos inicialmente higidos quando tratados com os dentifricios placebo ou com
275 ppm F, o que nfo ocorreu quando do tratamento com as formula¢Ses experimentais
contendo 550 ou 1100 ppm. Com relagdo aos blocos com lesfo de cérie e tratados com os
dentifricios s6 houve ganho de area de dureza do esmalte quando do tratamento com as
formulacBes experimentais contendo 550 ou 1100 ppm F e com o dentifricio padrio. Em
contrapartida os blocos com lesfio de carie e tratados com o placebo ou com a formulagio

contendo apenas 275 ppm F nfo sé ndo tiveram recuperacdo de dureza como houve perda.
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5.3.3 Flior no Esmalte
A tabela 9 mostra a concentragio de flior no esmalte dos dentes inicialmente higidos
(a 6,8+0,92 pum da superficie) e nos com lesdo de carie (a 10,3+1,9 um da superficie) ap6s os

tratamentos.

Tabela 9: Concentragdo de flior no esmalte (ppm F) dos dentes inicialmente higidos (a

6,8+0,92 um da superficie) e nos com lesdo de cérie (a 10,3+1,9 um da superficie) apds os

tratamentos.
CONDICAO INICIAL DO ESMALTE
TRATAMENTOS HIGIDO LESAO de CARIE
Placebo 4364,3 * £ 589,1 410715+ 272,1
275 ppm F 6059,6 *+ 600,4 6000,6°+ 551,1
550 ppm F 8378,9° + 620,7 9820,6%+ 1701,2
1100 ppm F 8361,1° + 813,8 11123,4°+ 1316,5
Padrio 8280,1° + 8283 10452,9°+ 1108,0

Tratamentos cujas médias s@o seguidas por letras distintas diferem entre si em nivel de 5% de significéncia.

Nos controles higidos e com lesdo de cdrie, antes de serem submetidos aos
tratamentos, havia respectivamente no esmalte em média (+ ep; n=15) 2054,7+374,3 ¢
3153,4+381,3 ppm F as distdncias de 8,8+0,6 e 9,6+0,9 pm da superficie. Assim os dados
mostram que tanto o esmalte inicialmente higido como o com lesfio de carie ganharam fliior

durante os tratamentos, mesmo com o placebo.
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6. DISCUSSAO

A exposi¢io adequada ao flior pela populagiio tornou-se objeto de inimeras
discussGes na literatura e a dose de fllior capaz de produzir o maximo de reducio de
carie ¢ o minimo de fluorose dentaria ainda estd por ser determinada. Nas tltimas
décadas do século XX, tem sido observado um marcante declinio da prevaléncia da
doenga carie dental e, paralelamente, um aumento na prevaléncia da fluorose estd sendo
detectado. A coincidéncia temporal destes dois fatos, pode ser atribuido em parte, ao
amplo uso de dentifricios fluoretados. Considerando que alguns estudos indicam que
criangas ingerem inadvertida ou intencionalmente grandes propor¢des de dentifricios
quando da escovacdo, BARNHART, (1974 ); HARGREAVES et al., (1970); ¢ que
pesquisas recentes indicam que a prevaléncia € a intensidade da fluorose dental, leve e
moderada, tem aumentado (LEVERETT, 1986; FEJERSKOV et al., 1988; WILLIAMS,
1990. Entretanto fluorose leve € interpretada pelos pesquisadores e epidemiologistas,
como tendo uma importdncia cosmética minima, porém outros autores admitem que,
para as pessoas afetadas, ela representa sim, um problema estético.

Em diferentes paises, sensiveis a este problema, pesquisadores buscam
desenvolver dentifricios alternativos que possam minimizar os efeitos da fluorose, sem
contudo comprometer seu efeito anti-cérie.

A utilizagio de dentifricios destinados ao publico infantil, formulados com
concentragdo reduzida de flior, estd descrita na literatura, porém, grande parte dos
estudos realizados, tem sido alvo de criticas, NEWBRUN, 1992; RICHARDS &
BANTING, 1996. Portanto, baseados em estudos como o de ZERO et al., 1992;
NALEWAY, 1992; ZERO,1995; PROSKIN, 1995 e a partir da aprovacio pela ADA do

uso de modelos intra-orais, para avaliar e validar o uso de dentifricios, foi realizado este
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trabalho. Serdo discutidos os dados obtidos a partir da avaliagdo conjunta dos
resultados, apresentados nas tabelas 7, 8 € 9.

Os resultados da analise da dureza superficial do esmalte, comprovam o efeito dos
tratamentos, reduzindo a desmineralizagdo dos blocos de esmalte inicialmente higidos,
%PDS; e ativando a remineralizacio dos blocos que apresentavam lesdio de cérie,
%RDS.

O efeito de reduzir a desmineralizagio e ativar a remineralizagio pode ser explicado
pela formacgdo de “CaF,” na superficie do esmalte, uma vez que trabalhos como o de
NEGRI, 1999 provaram que uma formulagdo com concentragdio reduzida de flior e
baixo pH, foi mais reativa que uma formula¢fo convencional.

A avaliagdo do efeito dos dentifricios na reducio da desmineralizagdo do esmalte e a
conseqiiente andlise da perda de dureza superficial %PDS, indicaram que o dentifricio
acidulado com 550 ppm F permitiu uma porcentagem de perda de dureza superficial do
esmalte de 19,5 + 1,15 %; valores este significativamente diferentes dos dentifricios
placebo e 275 ppm F; e equivalente em efeito ao dos dentifricios 1100 e padrdo, os
quais apresentaram respectivamente 17,8 e 18,0% . Estes resultados estdo de acordo
com os obtidos por ZERO, 1995, que utilizou modelos in situ e andlise da dureza
superficial para verificar a eficacia de dentifricios fluoretados.

Ap6s a andlise da perda da dureza superficial, os blocos foram seccionados
longitudinalmente, sendo a primeira metade submetida a andlise da lesdo de carie, em
seccdo longitudinal, onde verificou-se a dureza interna da lesio em diferentes
distancias, desde a superficie.

Estes dados demonstram que as maiores médias foram observadas com os

tratamentos 550 e 1100 ppm F, a 10 um da superficie. Estes dois tratamentos ndo
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diferiram entre si, assim como o dentifricio 550 ppm F n#o diferiu do Padrfo, fato este
que se repete nas distancias 20 e 30 pm da superficie.

Na érea integrada o dentifricio 550 ppm F, teve um comportamento semelhante
ao de 1100 e ao Padrfio. Estes resultados confirmam a capacidade do dentifricio
acidulado, atuar tanto na superficie, quanto na profundidade do esmalte dental,
reduzindo a perda mineral.

Os dados obtidos a partir das andlises dos blocos com lesdo artificial de caérie,
submetidos aos tratamentos permitiram verificar in situ a capacidade do dentifricio
acidulado e com concentragdo reduzida de flior, atuar na remineralizagio do esmalte
dental. Para tanto os blocos, apds os tratamentos, foram retirados das préteses e
submetidos 4 analise da recupera¢io da dureza superficial (% RDS). Observou-se que
os dentifricios Placebo € 275 ppm F nfio diferiram entre si e diferiram dos demais. Os
tratamentos 550, 1100 e Padrio também nfo diferiram entre si. O que comprova o
desempenho do dentifricio 550 ppm F em remineralizar o esmalte com lesfo de cérie, e
apresentar desempenho similar ao do dentifricio padrio.

Na analise da microdureza sub-superficial do esmalte, observa-se que a 10 um
da superficie, o dentifricio 550 ppm ndo diferiu do padrio, tendo estes, entretanto,
diferido de todos os demais. Na distancia de 20 um, ndo foi observada diferenca entre
os dentifricios, padrdo, 550 e 1100 ppm F. Os dentifricios 275, 550 e padrio ndo
diferiram entre si, a 40 um da superficie, 0 que sugere que, até uma determinada
profundidade de lesdio (30 um), dentifricios acidulados e com concentragio reduzida de
flbor, atuam eficazmente, remineralizando o esmalte dental com lesdo de carie.

Em relagio ao desempenho dos tratamentos, quando consideramos a 4rea

integrada, observa-se que o dentifricio com 550 ppm F nfo diferiu do padrio e do
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dentifricio com 1100 ppm F. Estes resultados divergem dos de SANTOS, 1993 que
observou valores de % de Remineralizacio da ordem de 42% para o dentifricio placebo;
73% para o dentifricio convencional e 77% para a formulagdo com concentracgo
reduzida de flior. Entendemos que estes valores, considerados extremamente elevados,
ndo condizem com o que efetivamente ocorre na cavidade bucal, demonstrando assim
uma nitida vantagem do modelo in situ que utiliza prétese parcial removivel, sobre o
modelo utilizado por SANTOS, 1993, com placas palatinas.

Os dados referentes ao fltior incorporado, no esmalte dos blocos dentais, que
apresentavam lesdo de cédrie, antes do periodo experimental, demonstram que, em
fungdo das distancias da superficie do esmalte e dos tratamentos realizados, o dentifricio
acidulado com 550 ppm F ¢é capaz de incorporar flior no esmalte. Além disto, os
resultados obtidos apdés o tratamento com este dentifricio, ndo diferiram
significativamente do dentifricio padrdo, o que confirma a capacidade do mesmo em
incorporar flior no esmalte.

Ap6s a andlise dos resultados obtidos com o dentifricio acidulado com 550 ppm
F, fica evidente o efeito do dentifricio na redugfio da desmineraliza¢iio e na ativacdo da
remineralizagdo. Considerando que os estudos in situ, sdo importantes e necessarios na
avaliacio de dentifricios, este trabalho permitiu confirmar resultados de estudos
anteriores SANTOS, 1993; NEGRI, 1999 e resgatar a confiabilidade de estudos
envolvendo dentifricios com baixa concentragdio, que até entfo, ndo atendiam as
exigéncias internacionais.

Em sintese, podemos afirmar que a formulacio acidulada e com 550 ppm F foi
mais eficaz que os dentifricios placebo e 275 ppm F(p<0.05) e foi equivalente em efeito

ao dentifricio “Gold Standard” (p>0.05) em: 1) Reduzir a desmineraliza¢do do esmalte
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na superficie e na lesdo de céarie; 2) Potencializar a remineralizagdo do esmalte na
superficie e na les3o de carie; 3) Aumentar o flior incorporado no esmalte higido € com
lesdio de carie. Os resultados sugerem que a formulagfio experimental com concentracdo
reduzida de flior pode ter a mesma eficacia do dentifricio convencional e seria mais
segura em relacdo a fluorose dental.

No que se refere 3 incorporagdo de flior no esmalte, os resultados obtidos neste estudo
(Tabela 9), mostram que tanto o esmalte micialmente higido como o com lesdo de cérie
ganharam fliior durante os tratamentos, mesmo com o placebo. Estes resultados estdo de
acordo com o de NEGRI, 1999 onde a autora provou haver relagdo dose-efeito quando
da andlise da reatividade das formulagdes com o esmalte dental, condi¢do esta
observada em dentifricios com NaF. Considerando que “CaF,” é o principal produto em
termos de efeito de um método topico, a autora observou que a quantidade de “CaF;”
formada no esmalte, aumenta em fun¢io da concentracdo de flior nas formulagdes e, 0
que é mais relevante, a formulagdo com 550 ppm F tem uma capacidade de formar
“CaF,” no esmalte dental equivalente em efeito a o dentifricio padriio CREST®.

Por outro lado, cabe considerar também as observagdes de PETERSSON et al,

1989, que demonstraram que formula¢Bes aciduladas com concentracdo reduzida de
fltor, formam in vitro, praticamente a mesma quantidade de flior préximo a superficie
do esmalte, do que as formulac&es contendo 1000-1100 ppm F e tendo pH 7.0.

Ao analisarmos os dados obtidos a partir das analises de fltor incorporado no

esmalte dental, verificou-se que o dentifricio acidulado, com 550 ppm F foi eficiente em
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incorporar flior no esmalte dental higido. Em relagiio aos resultados obtidos das
analises de flior no esmalte, em funcdo das distdncias e dos tratamentos realizados,
verifica-se que as maiores médias observadas nas distincias 6,9 e 19,2 pertencem aos
tratamentos 550 ppm F, 1100 e padrio; observa-se também, que estes resultados
diferem do placebo e do tratamento 275 ppm F. Isto significa dizer que o dentifricio
acidulado com concentragdo reduzida de flGor € capaz de incorporar flior na
profundidade do esmalte dental, até aproximadamente 30 um, e este resultado esta de
acordo com PETERSSON et al, 1989; que mesmo ndo tendo utilizado a mesma
metodologia adotada em nosso estudo, encontrou valores significativos de flior até a
profundidade de 30pm.

A eficacia cariostatica desta formulagdo atende também as exigéncias propostas
por NALEWAY, 1992, que estabelece que, para que um dentifricio possa ser aprovado
pelo Conselho de Terapéutica Dental, sen desempenho deve ser equivalente em efeito
ao de um dentifricio padrdo “gold standard”. Este resultado confirma os achados de
SANTOS, 1993 e de NEGRI, 1999, que a exemplo deste trabalho ndo observaram
diferencas significativas entre o dentifricio com 550 ppm F e o padrio (Crest®). A
partir destes resultados podemos afirmar que o dentifricio acidulado e com concentragdo
reduzida de flGor é capaz de interferir nos processos de desmineralizagio e
remineralizacdo do esmalte dental. Os resultados indicam que esta formulagio
pediatrica, poderia ser testada clinicamente, através de um estudo longitudinal, visando
proporcionar as criangas, os beneficios até aqui comprovados. E, num futuro préximo
contribuir efetivamente para a extingdo da doenca cérie, sem provocar efeitos

indesejéveis da fluorose dental.
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7. CONCLUSAO

A formulagdo com 550 ppm F foi mais eficaz que os dentifricios placebo e 275
ppm F e foi equivalente em efeito ao dentifricio “Gold Standard™ em:

1) Reduzir a desmineralizagdo do esmalte na superficie e na lesfio de carie;

2)Potencializar a remineralizagio do esmalte na superficie e na lesdo de cérie;

3)Aumentar o flior incorporado no esmalte higido e com leséo de cérie.

Assim, podemos concluir que a formulagdo experimental acidulada e com

concentracéo reduzida de fltior pode ter a mesma eficacia do dentifricio convencional..
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Corréa Peres, tendo como orientador o Prof. Dr. Jaime Aparecido Cury, teve seu inicio em
03/03/1997 e término em 10/12/1998, antes da instalacio do Comité de Etica em Pesquisa,
19/09/96, Portaria do Diretor 09/97, razao pela qual nao foi submetido ao referido Comiteé.

Piracicaba, 13 de outubro de 1999

Prof. Dr. Antonio Wilson Sallum
DIRETIOR
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Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

INFORMACOES E CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO PARA PESQUISA CLINICA.

BIAEIECO: ceeeeeriiiiiieeie ettt ee et e e e s s e e s e ee e s e e e s e e s e s et e e se s aaeemae e e se e san e e e s aassenaaessnanenas
Fone para contato:

Cidade: CEP:

As informagdes contidas neste prontuario foram fornecidas pelo cirurgido dentista Paulo
Edelvar Corréa Peres (Doutorando em Biologia e Patologia Buco-Dental - FOP/UNICAMP),
Prof. Dra Altair Del Bel Cury e Prof. Dr. Jaime A. Cury (Orientador), objetivando firmar
acordo escrito mediante o qual, o voluntario da pesquisa autoriza sua participag@o, com pleno
conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterd, com a capacidade de
livre arbitrio e sem qualquer coagéo.

1. Titulo do trabalho experimental:

Avaliag3o in situ de uma formulagio de dentifricio com concentragéo reduzida de fltor

2. Objetivo: Avaliar in situ uma formula¢iio modificada com concentragdo reduzida de fldor
em termos de relag@o dose - efeito € em comparagdo com dentifricio padréo “ Gold Standard ”,
verificando o efeito do flior na desmineralizagio e remineralizacéio do esmalte.

3. Justificativa: Embora tenha havido nas tltimas décadas um declinio significativo de cérie,
este tem sido acompanhado pelo aumento de fluorose dental. Considerando que os dentifricios
tem sido implicados com estas mudangas, o desafio é conseguir uma formulagio com
concentracdo reduzida de flior para maior seguranca e que tenha a mesma eficiéncia que o
convencional a 1100 ppm F. Assim, no presente trabalho serdo utilizadas formula¢des contendo
275, 550 e 1100 ppm F para tentar demonstrar relagdo dose-efeito.Como controles serdo
utilizados um dentifricio ndo fluoretado e um dentifricio comercial com 1100 ppm F.

4. Procedimentos da fase experimental: O estudo sera do tipo cruzado em cinco etapas de 15
dias, nas quais 15 voluntdrios adultos que estejam usando ou necessitando protese parcial
removivel, com salivagdo normal e que ndo estejam utilizando medicamento antibacteriano
utilizardo formulagdes modificadas com 275, 550 e 1100 ppm F. Como controle utilizarfio uma
formulagdo ndo fluoretada e uma padrio com 1100 ppm F (Crest®). Todos os dentifricios seréo

colocados em bisnagas codificadas objetivando um estudo duplo cego.
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Nas flanges das préteses removiveis serdo colocados quatro blocos de esmalte bovino, sendo
dois higidos e dois contendo lesfo artificial de céarie. Apdés cada etapa os blocos de esmalte
serdo recuperados para andlise da Microdureza Superficial do Esmalte, Determinacéo da dureza
do esmalte seccionado longitudinalmente e flior incorporado no esmalte. Antecedendo os
experimentos e entre as fases os voluntérios utilizardo dentifricio placebo de flior por um
periodo de pelo menos sete dias, para eliminar o possivel efeito residual dos tratamentos.

5. Desconforto ou Riscos esperados: Os voluntarios ndo serdo submetidos a riscos durante o
periodo experimental, pois o uso das préteses removiveis e das substéncias teste, apesar das
diferentes concentragdes, nio deverfio provocar alteragcbes no ambiente oral. Os blocos de
esmalte bovino utilizados no presente trabalho,foram devidamente preparados e desinfectados
em formol 2%, pH 7,0 durante 30 dias, antes de qualquer procedimento experimental.

6. Informacdes: O voluntirio tem garantia que receberd respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento de qualquer davida quanto aos procedimentos, riscos, beneficios e outros
assuntos relacionados com a pesquisa. Também os pesquisadores supracitados assumem o
compromisso de proporcionar informagdo atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta
possa afetar a vontade do individuo em continuar participando do estudo.

7. Retirada do consentimento: O voluntario tem a liberdade de retirar seu consentimento a
qualquer momento e deixar de participar do estudo.

8. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes € normas que regulamentam
pesquisas envolvendo seres humanos, atendendo a Resolugéo n. 196, de 10 de outubro de 1996,
do Conselho Nacional de Satde / Ministério da Saude - Brasilia - DF.

9. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos sujeitos quanto aos
dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

10. Formas de ressarcimento das despesas decorrentes da participacio na pesquisa: Todas
as intercorréncias clinicas envolvendo dentes e ou o uso das proteses, serdo atendidas na clinica
da FOP/UNICAMP, pelos cirurgides dentistas envolvidos na pesquisa. Também serdo
ressarcidas despesas com deslocamento e eventuais despesas com alimentacéo.

11. Local da Pesquisa: A pesquisa serda desenvolvida na Faculdade de Odontologia de
Piracicaba, da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP, localizada & Avenida Limeira,
901- Caixa Postal 52; CEP 13.414.900 - Piracicaba —SP.
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12. Telefones dos pesquisadores para contato:
Prof. Jaime - 430 5302
Res. 433 4736/433 9685
Dr. Paulo - 430 5303
Dra Claudia - 534 6249
Prof®. Altair - 430 5294/5295

13. Consentimento Pos-informacio:

Bl ettt s nae e s te et e s san e s aa e et e e nans , certifico que tendo lido as
informacgdes acima e suficientemente esclarecido(a) de todos os itens pelo cirurgifio dentista
Paulo Edelvar Corréa Peres (Doutorando em Biologia e Patologia Buco-Dental -
FOP/UNICAMP), Prof. Dra Altair Del Bel Cury e Prof. Dr. Jaime A. Cury (Orientador), estou
plenamente de acordo com a realizacdo do experimento. Assim, eu autorizo a execugfo do

trabalho de pesquisa, exposto acima, em mim.

Piracicaba, de 1997.
NOME (POT EXLEIISO)...eeieeeiieirieiineiererttetereeerereseesrareesereseessseseesssesesssssasesesessanssssssssessssansssnees
ASSIIIALUTA ceevveeeereeereeerraraunennsennnseaaernsssrnrsenssesssaeesossssssersnensesssnnsssessssnsssssssssseensessesseseenssnsseses

1 via : instituicdo

2 via : voluntario
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ANEXO 3 - INSTRUCOES AOS VOLUNTARIOS:

1- O estudo sera dividido em 5 etapas de 15 dias, com intervalos de no minimo 7 dias entre
os tratamentos, de acordo com o cronograma a seguir:

a) 1°etapa: inicio-em 08/01/98 a 23/01/98.

b) 22 etapa: inicio em 04/02/98 a 19/02/98

c) 3?etapa: inicio em 02/03/98 a 17/03/98

d) 42 etapa: inicio em 25/03/98 a 09/04/98

e) 5°etapa: inicio em 23/04/98 a 07/05/98

2- Os voluntirios devero comparecer a clinica da Faculdade de Odontologia
impreterivelmente no dia do inicio de cada etapa, para receberem instrugdes e
trocarem as préteses, as 8 horas.

3- Antes do inicio de cada etapa, por um periodo de no minimo 7 dias, os voluntarios
deverdo utilizar nica e exclusivamente o dentifricio por nds fornecido, bem como
a escova dental.

4

Durante o periodo do experimento e uma semana antes de cada etapa, ndo utilizar
nenhum produto que contenha fliior, como por exemplo, bochechos fluoretados
ou antissépticos bucais (Anapyon, Cepacol, etc), assim como pastilhas para
garganta & base de antibidticos e medicamentos que possam conter antibibticos e

ou substancias que reduzam o fluxo salivar. Caso haja necessidade por motivo de -
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doenga ou indicagdo médica, entrar em contato imediatamente com o0s
pesquisadores.

5- Durante o periodo do experimento a escovagfo habitual bem como a higienizacdo da
protese deverd ser feita apenas com o dentifricio por nés fornecido, seguindo a
orientacéo, fornecida por escrito, pelos pesquisadores.

6- Qualquer anormalidade, divida ou problema favor entrar em contato com os pesquisadores

pelos telefones :

Prof. Jaime - 430 5302 / Res. 433 4736/433 9685
Dr. Paulo - 430 5303/5304 / Res. 426 1454

Agradecemos a sua valiosa colaboracao!

UNICAMP
BIBLINTECA CENTRAL
SECAO CIRCULANTE
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