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INTRODUCÃO 
' 

A descoberta do flúor* como um agente capaz de reduzir 

os niveis da doença cárie de populações. foi fei~a na realidade a 

par-t.ir de um dos seus eíeitos colaterais. a fluorose dent.al. Fluo 

rose dental é consequência da t.oxicidade crônica do flUor devido 

a ingest.~o const.ant.e de quantidades pequenas ou relativamente pe-

quenas de ion flúor durante a formação dos dentes. Entretanto en-

quanto a ingest~o de flúor pela água tem como limitação única sin 

t.omas de toxicidade crônica. problemas outros surgem em relação a 

toxicidade aguda de flúor quando quantidades grandes de flúor es-

tiveram ao alcance da população ou quando produtos com alta con-

centração passaram a ser utilizados pelos prorissionais. que é o 

caso da aplicação tópica. 

Assim. sin~omas de náussas e vómiLos nos pacianLas são 

comument.e rela:t.ados ap6s a aplicaç~o t.ópica de f'lúor- CBEAL & 

ROCK, 1976; EKSTRAND & KOCH, 1981; WHITFORD, 1967; RIPA, 1967 e 

SAKATA & CURY, 1987). Estes relatos são os primeiros sintomas de 

~oxicidade aguda por flúor devido a alteraç~es na mucosa gãstri-

ca dos pacient-es CSPAK et. al, 1989 e- 1990). Embora est..as al t.era.-

ções gástricas sejam reversiveis CEASMANN et al. 1985), uso inad-

vertido de produtos odontológicos e desconhecimento sobre segura~ 

* FLúOR - Termo genérico 
ou .ion flúor). 
f'l ó:or. 

para def"inir 
ionizável e 

1 

as ~ermas iônica crluoret..o 
não ionizável do elemento 



ça ~em levado pacienLes à morLe CCHURCH. 1G76; WIKIFORUK, 1QB5; 

GAZETA DE ALAGOAS, 1989). 

Des~a maneira. ~endo em visLa casos leLais rela~ados na 

li~era~ura sobre rlúor de uso Odonto16gico, os parâmeLros de seg~ 

rança foram revis~os CWHITFORD & EKSTRAND. 1G9B)~ sendo es~abele­

cido que 5.0 mgF-/kg é considerada a I:".lc:.lse Provavelment-e T6xica 

CDPT). Assim, o objetivo deste trabalho ê avaliar as condições de 

segurança da aplicaç~o ~6pica de flúor em gel feita rotineiramen­

t-e em crianças. 
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~ , 
REVISAO BIBUOGRAFICA 

1 • TOXICIDADE CRôNICA POR FLúOR 

Toxicidade crônica por f'lúor diz respeit-o a ingest..ão 

const..ant.e de quan-Li dades pequenas ou r el a:li vament.e pequenas de 

flóor. cujos efeit.os se mani!'est.am nos dentes e ossos em funç~c 

da dose que se submete o paciente ou população C FEJERSKOV ~> O ... ; 

O primeiro relat.o de alteraç~o dental. chamada na época 

de esmalt-e mosqueado, foi feit.a por BLACK & McKAY em 1916~ a qual 

eslava relacionada endemicament.e com a água consumida, de acordo 

com pesquisa post.erior íeit.a pelo Serviço Público de Saúde dos Es 

~ados Unidos CKEMPF & McKAY. 1930). Anos mais t.arde, quando desc~ 

briu-se que na antiga font.e de abastecimenlo de água da cidade de 

Bauxit..a. endemicament.e compromet-ida com esmalt.e mosqueado. havia 

13.7 ppm de fluore~o CCHURCHILL. 1931) é que se relacionou esmal-

~e mosqueado com ~luorose denLal. Des~a maneira. o en~ão chamado 

''indice de esma.l'le mosqueado" preconizado por DEAN C1938) para 

descrever as alt.er·ações de esmalt-e. passou a ser chamado de indi-

ce de fl uoT"ose. 

En.Lret.anLo~ desde 1916 já se relat-ara que nas regiões 

endêmicas com esmalte mosqueado as crianças t.i nham menor número 

de den~es at.acados poT" cárie do que as das áreas sem est.a manifes 
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Laç~o. Pos~eriormen~e. se damons~rcu uma rêlação quanLi~ativa en­

tra a concent.ração de ion flúor nas águas consumidas e o indice 

de fluorose da comunidade. o que poderia passibili~ar o consumo 

de fluoret-o pela água em uma de'lerm.i.nada concent.r-ação abaixo do 

nivel de f'luarose andÉiorníca mas que 'tivesse efeit.o pr-evenLivo de 

cárie. Assim~ a experiência de cárie foi est.udada em crianças de 

81 cidades dos Estados Unidos. as quais estavam bebendo água con 

tendo de 0.1 a 2,5 ppmF CDEAN. 1942). Este estudo mostrou um de­

créscimo de 50% em e-xperiências de cárie quando o fluorelo da 

água eslava a 0.6 ppm comparado com 0.2 ppmF. e um post.erior de­

créscimo (superior a 60%) a 1 ~ 2 mgF /l . 

O est.udo da relação ent.re fl úor nat.ur-al na á.gua e de­

créscimo de experiência de cár-ie foi a base para se planejar a 

agregação de fluoret.o ao t.r-at.ament.o de água. Para que ist.o se con 

cret.izasse, ut.ilizcu-se o indice de fluor-ose de DEAN para se che­

gar a uma de~erminada concent.ração de ion flúor na água. chamada 

de "ót-ima". a qual da!' ia o máximo de- redução de cárie sem provo­

car na populaç~o uma íluor-ose den~al ínacei~ável CFEJERSKOV~ L.; 

CRAGSTRUP ~ F. ; RI CHARDS, A~ • 1 988) . 

De 1Q45 a 1947 iniciou-se o estudo da agragaç~o de ion 

flúor- ao tr-at.ament.o de água. Quat.ro es~udos independent.es foram 

conduzidos nos Est.ados Unidos com o consumo de água a 1~0 ppmF em 

comparação com cidades vizinhas cont-e-ndo água com menos de O. 2 

ppmF. Nenhuma diferença em t.armos de saúde geral • cresci ment-a e 

desenvolvimenLo !oi encont.rada nas crianças dos grupos em esLudo 

e con~role. O exame na cidade de Newburgh !oi bas~anLe de~alhado, 
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incluindo taxa de amidaleclomia, altura-peso, inicio da menstrua­

ção. densidade óssea CR.X.). ma~uração esqualé~ica. nival de hemo 

g1obinat con~agem de eritr6citos e leucóci~os, urinálise, etc .• 

chegando-se a conclusão que além da redução de cárie, nenhum efel 

to sistêmico geral de saúde ~oi constatado com o uso de água ~luo 

retada CNEWBRUN, E., 1996). 

Tendo em vis~a o fato de que o ion flUor tem afinidade 

pelo tecido ósseo. osteosclerose Cos~eofluorose) pode ser observ~ 

da dependendo da concentração de fluoreto no ambiente. e da sua 

quantidade ingerida. Estudos feitos em populações consumindo água 

com ion flúor natural na concent-raçã:o de 8 vezes o superior o 

"6'Li mo" CB, O ppmF') most..rou ost..eof'l uor-osa. de'lect.ada soment.e por 

radiografia, em 10% da população que bebeu água por pelo menos 15 

anos CLEONE et al. 1954)_ Porém, poucos casos t.em sido detectados 

em pessoas consumindo água com 4, O pprnF CSTEVENSON & WATSON, 

1957) e nenhum caso foi encont..rado em resident..es cuja água cont.i-

nha menos que 4 ~ O ppmF C NEWBRUN. 1 996) . Segundo HODGE C 1 979) a 

dosagem de flúor necessária para produzir fluorose esquelét-ica 

pat.ológica está estimada em 10 a 25 mgF/dia por um periodo de 10 

a 20 anos. 

Tendo em vist.a o sucesso da agregação de :fl uoret.o ao 

t..rat.ament.o de água para reduzir os niveis da doença cárie de po­

pulações, mét.odos alt.ernat.ivos de ordem sist..êmica Íoram sugeridos 

na forma de comprimidos ou got.as para as regiê5es deficient.es de 

íon flúor na água. Como o paciente ingere o ~lúor. problemas re­

lacionados com risco de f'luorose denLal ~ambém est.ariam presen-
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t-es. Assim sendo, mudanças de posologia CADA. 1 984) ocorreram 

"Lendo em vi st..a rela'Los inesperados no indice de fl uo:rose de-nt.al 

nas crianças CAASENDEN & PEEBLES, 1g74). 

Além da posologia corret.a na indicação de suplementos 

de ~lúo:r com relação a íluorose denLal, o risco de sob:redose exis 

~e pelo fato de que MARGOLIS et al (1980) terem relatado que 79% 

dos pediatras americanos. clinicando em pequenas cidades com água 

~luoret..ada e, 49% dos em cidades grandes receit-am suplement-os de 

flúor. Segundo RIPA (1997), ingest~o de fluoreto a partir de pro­

cedimentos tópicos possue risco de fluorose dental nos consumido­

res em idade suscet.i vel. O risco com bocheches 1'1 uor-etados pode 

ser assegurado prescrevendo somente acima da idade limit-e. Com 

relação a dent.ifr-icios :fluoret..ados, estudos clinicos e epidemio­

lógicos ~em falhado ao tentar estabelecer que ingest.~o por crian­

ças pequenas constitui um sério risco de fluorose. 

Embora suplementos de flúor seja considerado um dos mé­

~odos de fácil descontinuidade. casos de fluorose tem sido rela­

t,ados em funçã:o da não observância de posologia correta. Assim. 

OSUJI & NIKIFORUK C1988) relataram um caso de :fluarose suave em 

criança que vivendo em regi~a com 0.42 ppm de ion flúor natural, 

ingeriu do nasci ment..c aos 2 anos vi t.ami na cont.endo O. 5mgF /di a e 

após o que 1,0 mgF/dia. 

O mecanismo pelo qual o fluoreto provoca fluo:rose den­

Lal Lem sido extensivamente estudado CROBINSON & KIRKHAM. 1QGO) e 

ainda ngo está elucidado. No passado se ~elacionava o indice de 

f'luor-ose com concenLração de ion ~lúor na água consumida. No pre-
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sen~e~ ~eh~a-se relacionar com dose de flúo~ Cmg/ kg) em que es~á 

o individuo submeLido CFEJERSKOV, MANJI 1 BAELUM, 1G90)~ assim co­

mo com a concen~ração de flúor no osso devido ao pico de concen­

-tração de fl uor-e'Lo no sangue CANGMAR-MAHSSON., LINDH, WHITFORD. 

1090), condições es~as que podem ocorrer duran~e a aplicaç~o L6p~ 

ca de flúar. 

Z - TOXICIDADE AGUDA POR FLúOR 

Toxicidade aguda por flúor diz respeit.o a ingest..ão de 

uma quant.idade grande de uma única só vez. Os sint..omas decorr-en­

tes envolvem: a) náuseas, v6mitos e diarréia~ b) progressiva hi­

per-t.ensão. intensa hipocalcemia e hipomagnesia. acidose Ct.alvez 

hiperpot...acemia);. c) irr-egularidades cardiacas, taquicardia ven­

t-ricular e i' i brilaçêSes. algumas vezes assist.ole CHODGE & SMITH. 

1986). 

Problemas de ~oxicidade aguda por ~lúor ~oram relat.ados 

nos Est-ados Unidos durant-e a primeira met.ade do século XX. Ist.o 

ocorreu pelo fa~o de NaF. ut.ilizado caseiramen~e como inseticida 

a rat..icida era guardado nas cozinhas, e Lendo em vist.a sua aparên 

cia branca ara f'acilmant..& confundido com bicarbonat..o. farinha, 

lei~e em pó. e~c. Dos 600 casos de mor~e <HODGE & SMITH, 1965)~ o 

mais dramático episódio ocorreu em um Hospital de Oregon. quando 

263 pacientes foram envenenados por ovos mexidos preparados inad­

vert.idament.e com fluoret-o de sódio C17 libras para Z galê5es de 

ovos). !.)est.es 263 pacient..es. 47 casos f' oram Iat..ais. Os sint...omas 

clinicos começaram rapidament-e com "'náuseas ext.remament.e severas, 
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v6mi~os e diarréia; sangue es~ava frequentemente presente nos vó-

mi~os e ~ezes; um pacien~e mo~reu em 15 roinu~os e a maioria den-

t.~o de 2-4h .. CLIDBECK,_ HILL, BEEMAN. 1943). 

Analisando os casos de toxicidade aguda que ocorreram 

com NaF~ HODGE & SNITH (1Q65), est-abeleceram que a Dose CerLamen-

~e Letal CDCL) para um homem de 70 kg seria de 5 a 10g de NaF. 

correspondente de 3Z a 64 mgF/kg de peso. Um quarto de DCL seria 

considerada Dose Seguramente Tolerada c~. isto é, a quantidade 

que poderia ser ingerida sem produzir sintomas sérios de toxici-

dade aguda sist-émica, ou seja de e a 16 mgF /kg de peso CBLACK,. 

KLEINER, BOLKER, 1040). 

Durante muito tempo a DCL e a DST foram utilizadas como 

parâmetros de segurança para o uso de f'"lúor em Odont..ologia. Uma 

série de relatos de casos latais fez com que est-es parâmetros fos 

sem revisados. Assim~ em 1976 CCHURCH) foi descri~o o primeiro c~ 

so le~al com ílúor em consulLório. ocorrido em Maryland nos Est-a-

dos Unidos. Em uma criança de 3 anos de idade foi feit-a primeira-

men~e uma profilaxia com pedra-pomes mis~urada com SnF a 4%. Em 
2 

seguida a pedra-pomes foi removida da boca da criança com um alg~ 

dão embebido em SnF a 4%. Post-eriormente a higienist.a usando 
2 

água mostrou para a criança como bochechar- e cuspir a solução. 

Ela ent-ão ins~ruiu a criança para bochechar o SnF a 4%. Decorri­• 
dos 5 minut-os a criança vomitou. enLrou em convulsão e foi encami 

nhada a um hospital. A história relatada neste período foi de que 

a criança t.inha ingerido a solução de SnF a 4%. A criança fale-
2 

ceu 3h após sendo que HOROWIT2 (1g7B) éS~imou que a criança ings-
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riu aproximadamen~e 435 mg de fluorelo, e tendo em vis~a sua ida­

de foi submet.ida a uma dose de 24 a 35 mgF/k:g. 

Sint.omas de loxicidade aguda por ílúor. Lais como náu­

seas, são queixas comuns de pacientes após a aplicação Lópica de 

gel C1.G3%F ) • o que f' oi at.ribuido por BEAL & ROCK (1976) como 

consequência do extravasamento do gel da moldeira durante a apli­

cação. 

Assim. segundo MYERS C107Q) a aplicação tópica de f'lúor 

em gel deveria t.er como único objetivo a ação local do f'lúor em 

cont.at.o com os dent.es. porém devido a ingestão do gel ocorre ação 

sist.êmica devido a absorç~o. dist.ribuiç~o e excreç~o de fluoreto. 

A absorção sist.êmica de flúor- após a aplicação lópica 

de gel foi pela primeira vez relatada por EKSTRAND & KOCH (1980) 

em adul~os submé~idos a 61,5 mgF. Trin~a minu~os após obse~vou­

se uma concentração plasmá~ica de ~luore~o de 61,6 ~M. Um dos vo­

luntários sen~iu náuseas e ligeiro mal-es~ar~ sendo que a quanti­

dade de gel remanescen~e na boca foi de 36 mgF . A concen~ração 

de ~lúor observada no sangue foi considerada como capaz de al~e­

rar a função renal. 

Quando da aplicação tópica de verniz fluor-etado ocorre 

absorção sisLêmica de fluoreto CEKSTRAND, KOCH, PETERSSON~ 1980) 

porém o pico máximo de Íluore~o no sangue foi de 120 ng/ml. 

Em 1980, DUKES rela~ou um caso de in~oxicação aguda por 

flúor. Uma criança de 27 meses de idade ingeriu 100 comprimidos 

de 0~6 mgF cada. Lavagem gástrica removeu 4 comprimidos~ sendo 

que a criança veio a ~alecer 5 dias após. Es~imou-se que a crian-



ça ~oi subme~ida a dosa de 3.1 a 4,6 mgF/kg. 

LeCOMPTE & WHITFORD (1981), pesquisaram a biodisponibi-

lidadé de fluoreLo em crianças após aplicação ~ópica de Ilúor em 

gel e moldagem com alginaLo. Um Letal de 26,1 mgF foram aplicados 

aos denLes, sendo recuperado 12~0 e pcrLant.o r-et.ido 14,1 mgF • 

quando da aplicação do gel. 

Procurando es~udar a ~armacocinética de flúor. EKSTRAND 

et al (1981) fizeram aplicação tópica de flúor em gel com moldei-

ras em crianças e adultos. A quantidade de gel aplicada em cada 

criança foi de 3~33g (40.9 mgF ), sendo ingerido 31,2 mgF e as-

sim as crianças est.iver-am sujeitas a dose de 0.94 mgF/kg. Análise 

de fluoret.o no plasma revelou após 1h concent.r-ação variando de 

300 a 1433 ngF/ml C16-76pMD, sendo que a análise urinária rnos~rou 

aprovei~amen~o de 85% do ~lúor ingerido. 

Um caso de inLo:x.icaç~o aguda let.al por f'lúor ocorrida 

em 1974, foi relat.aàa por GOLINSKY C1981). Uma cr-iança de 3 anos 

do Brookling da N.York foi para sua primeira consult.a odont.o16gi-

ca. O denLista pediu para a enrermeira denLal que aplicasse flúor 

nos dentes da criança. a qual deu para a pacien~e um frasco com 

45ml de SnF a 2%. Por uma falha da enfermeira, a criança ao in­• 
vés de bochechar bebeu t.oda a solução, passando a sent.ir dor de 

cabeça, náuseas e dor de est.ômago. Devido a demora no at.endiment.o 

médico a criança morreu. sendo es~imada que a mesma foi submet.ida 

a 16,0 mgF /kg. 

LAMBROU et a.l C1981) avaliou o efeit.o remineralizant.e 

do flúor da saliva humana ~empos após a aplicação ~ópica de ~luor 
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fosfat-o acidulado. concluindo que mesmo decorrido de- 2-4h o ion 

flúcr ainda presente na saliva C0.5 a 2.5 ppmF) a~iva a reminera­

lizaç~o de- pedaços do esma.lt.e bovino inseridos na boca dos pa­

cient,es. En~reLanto. B horas após a aplicação. a saliva perde sua 

capacidade de poLencial remineralizant.e. 

EICID...ER et al C1988) relataram lOS: casos de ingest.~o 

acidental de comprimidos de ~lúor na AusLria. Destes. um foi fa­

t.al. quando uma criança de 12:.5 kg ingeriu aoo comprimidos de 

1.0 mgP- cada. A criança vomitou imediatamente e parecia que ti­

nha se recuperado. porém morreu 4h após. sendo estimado que foi 

submetida a uma dose de 16,0 mgF /kg de peso. 

Usando a técnica do rolo de algodão LeCOMPTE & WHITFORD 

(1982) aplicaram flúor em gel em 4 crianças de 13 anos. Do total 

aplicado (37.7 mgF ), 20.0 mg foi recuperado e 17.4 mg foi reLi­

do. Análise de ion flúor no sangue quando do pico de concentração 

mostrou o valor de 23.9,UM e monitorament.o da excreçZ!o urinária 

por 5h revelou 16.6% do Lo~al ingerido. 

BRUUN eL al (19B2) analisou a concentração de fluoreto 

na saliva de crianças quando da aplicação ~6pica de flúor fosfa­

t.ado acidulado. observando que 1h após ela est.ava ainda alt.a e da 

ordem de aproximadamente 10 ppm. Para tal. utilizou saliva mist.a 

não estimulada e o flúor foi determinado por cromat.ografia gaso-

sa. 

Preocupada com a segurança durante os procedimentos cl~ 

nicos da aplicação ~6pica de flúor em gel. SAKATA C1982) simulou 

um caso em que o profissional esqueceu de pedir para o paciente 
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expecLorar após a re~irada das moldeiras. Foram aplicado nos den­

~es 104 mgF , sendo ingerido 100 mg/F • o que provocou um pico de 

concen~raç~o de ~luore~o no sangue de 2.180 ngF/ml C115~MD. 

McCALL et al (1983) avaliaram a inges~ão de fluore~o em 

adultos quando da aplicação tópica de flúor em gel usando 6 dife­

ren~es tipos de moldeiras comerciais e aplicador individual. Ob­

servou-se que a quan~idade média de ion flúor ingerido variou de 

1,27 a 23~19 mg e que sugadores de saliva convencionais são insu­

ficien~es para reduzir a inges~ão de fluoreto. 

Estudando o efeiLo da sucção na quantidade de fluoreto 

in-geri do durante a aplicação t..6pi ca de gel , LeCOMPTE & OOYLE 

C1989) observaram que dos 49,2 mgF aplicados. 27.1 foram recuper~ 

dos nas moldeiras, sendo que dos 2Z~O reLidos na boca, 11.9 foram 

recuperados por sucção. de t...al maneira que 1 o .. 3mgF' f' oi ret.i do 

Cingef'ido). Analisando a import.ância da sucção e expect.oração, 

eles concluiram que solicitar para o paciente expectorar inLensa­

ment.e após a aplicaç~o é a recomendação mais import.ant..e. pois 

sucção recupera 53% do F 

expect.oração 91%. 

aplicado. expectoraç'ão 73"4 e sucção-

A viscosidade do gel associada ao t.ipo de moldeira uti­

lizada t.em sido estudada CEISEN & LeCOMPTE. 1985), concluindo-se 

que a expec~oração de géis fluoret.ados de alt.a e média viscosida­

de ~oi mais eficaz na redução de f'lóor reLido oralmente do que os 

de baixa viscosidade. ao mesmo t..empo que moldeiras acolchoadas 

reduzem significant..ement..e a quant..idade bruta de flúor retido. 

Consider·ando que devido a aplicação t.6pica de Ilúor &m 
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gel pode ser aLingida no sangue concen~ração de fluoreto relacio­

nada com fluorose. LARSEN e~ al C19S5) concluiram que embora 7.3 

mgF seja re~ido por aplicação CaLé 0.6 mgF /kg) não foi observado 

aumento de prevalência de fluorose den~al em crianças dinamarque­

sas subme~idas a ~ra~amen~o com ílúor em gal de 2 a 4 vezes por 

ano. 

O não conhecimen~o sobre segurança com o uso de flúor 

pode levar a acidentes falais. Assim. NIKIFORUK C19B5) relala a 

mort.e de pacien:Le que ingeriu 120 ml de uma solução de NaF (10 

mgF/ml) que lhe havia sido prescrit.a para ingerir 1 gaLa/dia. 

Embora a liLeralura lenha mostrado que o ~luorelo usado 

para profilaxia denLal tenha risco núnimo se usado adequadamen~e. 

BAYLESS & TINANOFF (1985) divulgaram trabalho de orien~ação para 

os den~is~as rela~ivo aos riscos dos produ~os con~endo fluore~o. 

assim como das medidas emergenciais de ~raLamen~o quando de so­

bredose. ?ara es~e fim. os au~ores consideram lrês doses dis~in­

Las (menos que 5,0 mgF/kg. maior que 5,0 e menor que 15.0 mgF/kg). 

Assim. quando de casos de pacientes sujei~os a menos que 5,0 

mgF/kg bas~aria adminisLrar cálcio oral e observar, não sendo ne­

cessâ.rio induzir o vómi~o. Mais que 5,0 mgF/kg seria necessário 

provocar v6mi t..o. admi rd st.r ar cálcio oral e encaminhar ao hospi t.al 

para obser-vação. Quando de doses super-ior-es a 16.0 mgF/kg é im­

prescindivel a inler"nação hospit-alar para que procediment..os mé­

dicos sejam ado~ados esperando paralisia cardiaca-respira~ória. 

De acordo com EKSTRAND (1987). quando do uso de produ­

Los cont.endo fluore~o, quant.idades variáveis de F são deglu~idas 
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e absorvidas em circulaç~o sis~êmica. quan~idades esLas que podem 

ser suficientes para provocar afei~os colaLarais agudos ou crôni­

cos. 

Segundo NEWBRUN C 1997) • embora i nges t.ão de dose aguda 

tóxica de fluoret..o seja e:xtremament.a rara nos t.rat.ament..os den­

tais.. o pessoal envolvi do deve estar familiarizado com sinais e 

sint..omas~ assim como o tratamento emergencial quando de sobredo­

ses acidant.ais. O uso de moldeiras individuais pré-fabricadas di­

minuiria a quantidade necessária de flúor gel a ser aplicado. 

Tendo em vista os casos acidentais de introxicaç~o agu­

da let..al por produtos contendo fluoreto. WHITFORD C1987) sugeriu 

o conceito de Dose Provavelmente Tóxica CDPD. Segundo o autor. 

5.0 mgF /kg se~ia a dose de fluo~e~o ingerida que deveria desen­

cadear int..er-vençã:o terapêutica ime-diat.a e hospitalização. e a 

preocupação do autor diz r-espeito ao fato de que existem produtos 

comerciais contendo quantidade de fluoreto suficiente para exce­

der a DPT para crianças pequenas. 

Em uma revisão a respeito dos riscos quando da aplica­

ção t.ópica de flúor, LeCOMPTE C1997) íaz as seguintes recomenda­

ç5es com relação a conduta clinica: 1° - não mais do que 2g de 

gel por moldeira ou 40% de sua capacidade devem ser utilizados. 

Para pequenas crianças deveriam ser consideradas quantidades men~ 

res; 2o - t..endo em vista que alguns pacien~es sentem necessidade 

de deglutir durante os 4 min. de aplicaç~o. o uso de sugador de 

saliva é recomendado; 3o - ap6s os 4 min. de aplicação. o pacien­

~e deveria ser ins~ruido para expec~orar inLensamenLe por 30 seg. 
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a 1 min .• independen~e se sucç~o de alLa po~~ncia tenha sido uLi­

lizado. Expec~oraç~o é provavelmen~e o maio isolado mais efetivo 

para reduzir o flúor re~ido oralmenLe; 4° - quando utilizando mel 

deiras individuais para pacient.es de aplicaç~o tópica diár-ia ou 

sema.nal ~ utilize soment.e 5 a 10 gotas do pr-oduto por moldeira. 

A não observância de procediment..os clinicas quando da 

aplicação de gel pode provocar efeitos colaterais nos pacientes. 

Assim. SAKATA & CURY (1997) descreveram alteraç~es gást.ricas e de 

f'unç:ão renal ocorrida em pacient-e que não expect.orou o gel após a 

aplicação tópica. 

Tendo em vista que fluoreto usado para t.ratamento de os 

teoporose pode provocar de náuseas a úlceras nos pacien~es. e que 

casos de vómi~os e náuseas são rela~ados após aplicaç~o ~6pica de 

flúo~ em gel~ SPAK et al (1989) adminisLraram 20.0 mgF a 12 volun 

tários adult-os. Gast.roscopia revelou injúria da mucosa gást-rica 

dos pacient-es e análise his~opatol6gica revelou alterações super­

ficiais da mucosa em 10 casos. 

Revisando o efei 'lo an'li cárie da apl i caç:à'o t.ópi c a de 

flúor em gel feita pelo pro~issional e pacien'le~ RIPA C1999) con­

cluiu ser o mesmo eiicient.e reduzindo cárie em aproxim.adamen~e 

26%. 

Por out-ro lado, o uso inadvert-ido de produtos odont.-o16-

gi c os e não observação de medi das de segurança pode t.er si do o 

caso de 6bito CGAZETA DE ALAGOAS. 1989) de uma criança de 3 anos 

na qual roi feita uma aplicação t-ópica com produto indicado para 

desensibilização den~inária (160.000 ppmF) ao invez do convencio-
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nal flúor em gel (12.300 ppmF). 

Mesmo com a aplicação de flúor em gel contendo 7.000 

ppmF. SPAK et al C1990) mos~raram que em g de 10 casos houve alte 

ração hisLopaLológica na superficie do epiLélio da mucosa gásLri­

ca de pacientes adultos. sendo retida após a aplicação de 5~1 mgF 

(40% da aplicada). 
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PROPOS!CÃO 
' 

Tendo em vista o relalo na li~eraLura dos riscos envol-

viàos com a aplicaçâo Lópica de flúor em gel, o obje~ivo deste 

~rabalho é avaliar os parâme~ros de segurança em crianças quando 

da utilização de produtos comerciais durante procedimento clinico 

de rotina. 
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' MA TER!AL E METODOS 

MATERIAL 

Fo~am u~ilizados neste trabalho ~rês marcas diferentes 

de flúor em gel acidulado, comercializados no Brasil, A concenLra 

ç:ão de ion flúor nestes produtos foi analisada constatando-se 

1~26% no gel KERR, 1,83% no ORAL B e 1~19% no ODAHCAN. 

Os voluntários da pesquisa foram 13 crianças do sexo 

masculino~ de 7-10 anos e pesando de 21-28kg. Estas crianças eram 

residentes em Piracicaba onde consumiam água fluoretada, e esta-

vam sendo submetidas a tratamento na Clinica de Especializaç~o em 

Odontopediatria da FOP/UNICAMP. 

ME:TOOOS 

1 - Aplicação Tópica de Flúor 

Foram empregados os procedimentos clinicos considerados 

de rotina na aplicação tópica de flúor~ ou seja: 

a) Profilaxia com taça de borracha; 
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b) Colocação do flú:or em moldeiras apropri«.das para a 

arcada do pacienLa. da acordo com ins~ruções do fa­

bricant-e; 

c) Após secar os dentes, colocação das moldeiras supe­

rior e inferior. instruindo-se o paciente para mor­

der suavement-e. simulando-se moviment.os mast..igató­

rios; 

d) Após 4 m.inut.os de aplicação tópica e removidas as 

moldeirast solicit.a-se para o pacient.e cuspir o má­

ximo poss:i vel ; 

e) Não ingerir liquides ou comer- durante os primeiros 

30 minutos da aplicação tópica de flúor. 

Todos os voluntários foram submetidos a aplicação tópi­

ca com os três produtos estudados. sendo estabelecido um interva­

lo de no minimo uma semana entre as aplicações. 

2 - Análise de Flúor 

2.1- Recuperado após a aplicação ~6pica 

Colocou-se nas moldeiras a quantidade de gel recomenda­

da pelo fabrican~e. cujo peso foi de~erminado em uma balança ana­

li-tica Micro-wa. 

Ap6s a aplicação t-ópica. as moldeiras f'oram colocadas 

em um bequer e solici~ou-se para que os pacientes cuspissem den­

tro do bequer o máximo possivel do gel que ficou retido na boca. 

Ao bequer adicionou-se aproximadamente 700 ml de água dest.ilada 

22 



para solubilizar o flúor do gel. A seguir o volume foi comple~ado 

para 1000 m1 em bal~o volumé~ricc. 

Para a determinação de llúor r-etirou-se 1.0 ml dest.a 

solução ao qual acrescentou-se o.e m1 de HClO Me 1~0 m1 de ci­• 
trat...o M. A concent-ração de ion flúor ne-st.a soluç~o foi obt.ida com 

eletrodo especilico Orion mod. 94-09 acoplado a um po~enciômet.ro 

digit...al Orion mod. 701. As leituras obtidas foram interpoladas em 

curvas de calibraç~o obtidas previamente com soluções contendo de 

0.25 a 10.0 ugF/ml em citrato 0.4M e HClO 0,2M . 
• 

A par'Lir da concentração de flúor na amos~ra calculou-

se a quant.idade Cmg) de ion í'lúor retido na boca mais moldeira 

(recuperado) após a aplicação tópica. Desde que a quant.idade apl~ 

cada era conhecida em função da massa de gel na moldeira. por di-

ferença da~erminou-se a quan~idade Cmg) de ion flúor ingerido du-

ranLe a aplicaç~o ~6pica. Em função do peso corporal de~erminou-

se o potencial de toxicidade a flúor Cmg aplicado/k:g peso) e a 

t.oxicidade Cmg inger-ido/kg) ao qual !'oram expos~os os volun'Lá-

r-ios. 

2.2 -Na saliva 

Foi deter-minada a concen'Lr-ação de ion flúor- na saliva 

1h após Ler sido fei'La a aplicação Lópica. A saliva foi cole'Lada 

por estimulação mecânica. cujo fluxo foi expresso em ml/min. O 

mé'Lodo da dosagem foi o mesmo descrito no item ant.erior. 
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2.3- Na urina 

Utilizou-se amostra de urina coletada duranLe 24h antes 

e após a aplicação t6pica. O método de análise foi o mesmo descri 

Lo no item 2.1. 

Z.4- Análise estaListica 

Os dados obtidos foram analisados estatisticamente por 

análise de variância CSNEDECOR & COCHRAN~ 1974) e as diferenças 

palo teste de Tukey a 5%. 
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RESULTADOS 

A Tabela I mos~ra os resul~ados da quan~idade média de 

ion flúor Cmg) a qual foram submeLidos os pacien~es CAPLICADO), a 

recuperada na moldeira mais re~ido na boca após a aplicaç~o CRE-

CUPERAOO) e a ingeri da -r e-ti da C INGERI DA) , em função da marca de 

gel ut-ilizado 

Tabela I - QuanLidade média de ion flúor Cmg) aplicado. recupera­
do. ingerido e porcent.agem ingerida em função do t.ipo 
de ge-1 uLilizado na aplicaç~o. 

GEL 

KERR 

ODAHCAN 

ORAL B 

Média 

*QUANTIDADE DE !ON FLúOR 
f-------,--------,,-------1% INGERIDO 

APLICADO I RECUPERADO I INGERIOO 

61.4C1.g7) 

65,2(2,65) 

53,6(2,15) 

56,7 

41.5(.2:~76) 

34.2(3,04) 

36,1(3,17) 

37,3 

20,0(2.44) 

2:1,0(3.05) 

17,5(2,22) 

19,6 

32,6 

38,0 

32,7 

34,4 

*Média e erro padrão da m&dia da aplicaç~o em 13 volunLários 

Anâlise estatis~ica mos~rou que só houve diferença sig-

ni li ca-t-iva entre os produt-os com relação a quant..i dade aplicada 

CP< 0.0493), dos quais somen~e o ORAL B é que difere do KERR. 

A Figura 1 ílust.ra os dados da Tabela I most.rando as 

quan~idades médias de ion flúor aplicadas. recuperadas e ingeri-

das pelos volun~ários. 



8QO D APLICADO 

0ITIJ RECUPERADO 

- INGERIDO 

KERR OOAHCAN ORAL B 

Figur-a 1 - Quant.idade de ion flúor Cmg) aplicado, recuperado e 
ingerido quando da aplicação ~6pica com os di~erent.es 
f'úor em gel _ . 
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A ~abela II expõe os dados obtidos do pot.encial de Loxi 

cidade Cmg ion f'l úor apl icado/kg de peso corporal) G da dose a 

qual foram submet.idos os volunt.ãrios em funç~o do tipo de gel uti 

lizado na aplicaç~o tópica. 

Tabela II - Relaç~o en-tr-e as quantidades médias de de íon .flúor 
Cmg) aplicado & ingerido pelo peso corporal Ckg) dos 
voluntários em função do ~ipc de gel u~ilizado . 

GEL 

KERR 

ODAHCAN 

ORAL B 

Média 

• mgF' 

APLICADO 

2,3C0,1êD 

2,1C0,1D 

2,0(0,11) 

2,1 

/kg 

INGERIOO 

0,77(0,11) 

0.78(0.11) 

0,67CO,HD 

0,74 

*Média e erro padr~o da m~dia 

A análise est.atist.ica dos dados não most.rou diferença 

est.at.islicamente significativa em relação a dose em que foram sub 

metidos volunt.ários com os diferenles Lipos de gel. 

Os dados da Tabela II estão ilustrados na Figura 2 com 

relaç~o a dose provavelmenLe L6xica de ion flúor CDPT) 
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6,0 

-------on--------
~ 

"" "' ;-.. .... 
"" E 
~ 

w D KERR 
1./) 
o rnm Cl ODAHCAN 

- ORAL B 

APLICADO INGERIDO 

Figura 2 - Dose de ion rlúor CmgF/kg) a que es~iveram sujeitos os 
pacienLes em relação a quantidade aplicada e ingerida 
com ref"eréncia a Dose Provavelment.e Tóxica CDPD e os 
di fsrant.es produt-os ut.i 1 i zados C KERR, ODAHCAN E ORAL 
8) 
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A Tabela III most..r-a os dadas de concent.ração média de 

1on ~lúor na saliva dos volunt..ários 1 hora após as aplicaç5es t.6-

picas com os diferent.es geis. assim como o fluxo dalivar durant.e 

a coleta da saliva. 

Tabela III - Concent-ração média de- ion flúor na saliva 1 hora 
ap6s as diferentes aplicações ~Opicas e fluxo sali­
var médio Cml/min) durant..e- a colet.a de saliva. 

GEL CONCENTRAÇ)l(O DE ION FLUXO SAL.IVAR 
F'LúOR NA SALIVA C ppm) Cml/min) 

KERR *3,60(0,66) * 1,1(0~ 34) 

ODAHCAN 2,61(1.47) 1,0CO~Z7) 

ORAL l3 2,90(1,85) 1,1(0,66) 

Média 3,04 1,07 

*Média e e-rro padrão da média da análise de 
13 volunt-ários. 

Análise est.at..is~ica não most.rou di~erença signi~ica~iva 

ent.re os produt.os com relaç~o a quant.idade de flúor na saliva. 

Também não houve diferença de fluxo salivar durant-e as cole~as. 

Na Tabela IV es~ão apresen~ados os resul~ados da quan-

tidade média d& ion ~lóor Cmg) na ur2na de voluntários antes e no 

dia das diferentes aplicações ~6picas. Também é vista a porcenta-

gem de aproveitamento do flúor pelos voluntários levando em con-

sideração a quantidade ingerida e excretada. 



Tabela IV - Quant,idade- média de ion flúor Cmg) na urina dos vo­
luntários antes e no dia das diferentes aplicações 
t.6picas • assim como a porcent-agem de aprovei t-ament.o 
do ingerido. 

*ION RLúOR NA URINA 
GEL 

I 
X APROVEITAMENTO 

ANTES NO DIA 

KERR OJ69C0,091) 0,95(0,135) Q8.2 

ODAHCAN O,B1C0,061) 1 ,ZOC0,194) 97,2 

ORAL B O,B7C0,108) 1.18(0,163) 97,4 

Média Ot63 1.09 97.6 

*Média e desvio padrão obtidos de 13 volun~ários 

Análise est.at.ist.ica dos dcados n:lo mostrou dif'erença 

significativa da quantidade de ion ~lúor excret-ado pela urina em 

relaç~o aos diferentes produtos estudados. 
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DISCUSSÃO 

Tudo é t.óxico. O problema é de dosagem CPARACELSUS. 

século XVI). 

Os dados deste trabalho (Tabela I) mostram que aplicou­

se em mêdia de 63.5 a 61.4 mgF, quantidades estas próximas as uti 

lizadas por- EKSTRAND & KOCH (1980). A porcent-agem de í'lúor não 

recuperado (retido-ingerido) variou de 32 a 39%. resultado seme­

lhante ao obtido por LeCOMPTE & DOYLE C1985) quando r~comendaram 

para os pacientes expectorarem após a aplicação tópica de gel. 

Não se observou nest.e trabalho CTabela I) diferença si~ 

nific.at.iva em Lermos de flúol recuperado quando se comparam os 

produt-os comer c i ais ut-i 1 i zados, o que cont.r ar i a o t-rabalho de 

E!SEN & LeCOMPTE (1985) quanto a importância de moldeiras acol­

choadas CKERR) como medida de segurança. 

Os resul~ados expressos na Tabela II com relação a dose 

CmgF/kg) a que ~oram subma~idos os volun~ários revelou que em re­

lação ao adminis~rado a aplicação ~6pica de gel pode ser conside­

rada segura quanLo a leLalidade, pois os pacien~es es~avam sujei­

~os a dose média de 2,1 mgF/kg. porLanLc inierior a D?T CWHITFORD, 

1987). Quando se analisa em relação ao ingerido conclui-se que os 

pacientes Ioram submeLidos a uma dose no minimo 7 vezes inferior 

a DPT. po:r~a.nt.o ext.remament-e segura. com relação a let..alidade, 

prlncipalment-e quando se compara com os casos faLais relat..ados na 
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li Ler·at.ura CCHURCH, 1975~ DUKE. 1980; GOLINSKI. 1981; EICHLER, 

1982; NIKIFORUK. 1985; GAZETA DE ALAGOAS, 1989). 

En~retanLo deve-se ressaltar que os voluntários ingeri­

ram em médía de 19,5 mgF (Tabela !) quantidade esla que provoca 

alterações na mucosa gást...-r-ica CSPAK et al, 198G-1990). Embora es­

tas injúrias na mucosa gástrica se-jam consider-adas revers1veis 

<EASMAWN et al~ 1985). seria prudente não se fazer aplicação t6p~ 

ca de flúor em gel em pacientes em jejum ou com problemas gástri­

cos. assim como ~er cautela com os demais. No presente trabalho. 

duas crianças reclamaram de náuseas após as aplicações. 

Tendo em vista que os voluntários foram submetidos a de 

se m4dia de ingestão de 0,74 mgF/kg (Tabela I!), poderia haver o 

risco de rluorose dental nos den~es em formação CFEJERSKOV, MAN­

JI~ BAELVM, 1990), enLretanto este valor está próximo do observa­

do por LARSEN et al C1985) que não constataram aumento do indice 

de fl uorose em c r i anças- dinamarquesas subme'Li das a apl i caç:ãfo de 

fl úc~r ..e-m gel de 2 a 4 vezes por ano. Por out.r-o lado. embora 

ANGMAR-MANSSON et al C1990) tenham descrito alteraç5es no esmalte 

mesmo decorridos de 35 a 70 dias após a administração de ion 

flúor. is'Lo ocorreu com doses de 4 a 14 mgF/kg, portanto extrema­

mente superiores a observada no present.e trabalho (O. 74 mgF/kg) 

quando da aplicação t-ópica de flúor em gel. 

A análise de ion f"lúor na saliva dos pacientes mesmo 1h 

após a aplicação CTabela Ill) mcst..rou um valor al~issimo em 

relação ao do jejum que é de ap~oximadamente 0,02 ppmF para a ci­

dade de Piracicaba CCURY, 1Q9'Q). Ist-o é decorrG>nt.e não só pelo 

fato que houve ingest-ão de :fluoret-o e faf'macoc.ineticamente ocorre 
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reciclagem pela saliva. mas t..am.bém por que ocorre ret-enção de 

flúor na cavidade bucal na forma de CaF o qual seria responsáve-l 
2 

pela lenLa depuração observada CDAWES & WEATHERELL. 1990). Os va-

lores observados na con.cent.ração da f'lúor na saliva no present-e 

trabalho ~oram inferiores aos relatados por BRUUN et al (1982), 0 

que é explicado pelo fato da diferença na coleta da saliva e em-

bar-a a estimulação reflit-a a condição sist.êmica ela dilui em 3 

vezes o flúor reLido localment.e. Deve-se ressalt.ar que a concen-

t-ração de fluoreto observada na saliva é suficiente para ativar a 

remineralização de esmalte parcialmente desmineralizado CLAMBROU 

et- al. 19S1). 

Com relação ao ion Ílúor encon~rado na urina dos pacie~ 

tes CTabela IV) observou-se um aproveit-ament-o mui~o grande pelo 

organismo, superior aos 85% observado por EKSTR.AND et. al (1981). 

A retenção do ion Ilúor pele esquele~o depende principalment-e da 

idade ossea ou do est-ágio de desenvolviment-o do esquelet-o 

CWHITFORD. 1990), e considerando a idade dos pacient-es dest-e pre-

sent.e t-rabalho, seria esperada uma ret.enç~o de 66% do flúor inge-

rido. Assim é possivel que as crianças n~o tenham colet-ado t-odo o 

volume de urina produzida nas 24h. embora tenham sido descart-ados 

vo-1 umes di scr-epan'les. {)eve-se re-ssal 'lar que- EKSTR.AND et. al ( 1 981) 

observaram 85% de ret-enção de Íluoret-o em crianças da faixa e~á-

ria de 5 a 16 anos, enquan~o que no present-e Lrabalho as crian-

ças, tendo de 7 a 10 anos de idade consLatou-se a retenção média 

de 97.6% do flúor ingerido. Assim. pode-se supor que outros fato-

res. além da idade esquelét-ica, possam estar envolvidos quando da 

aplicação L6pica de flúor em gel, como por exemplo diminuição da 
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função depurante renal CEKSTRAWD et al, 1Q8':1; SAKATA. 1Q82; 

SAICATA & CURY, 1987. 
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CONCLUSÕES 

1 - Utilizando-se os procediment-os clinicas de rotina 

quando da aplicação Lópica de flúor em gel, há se­

gurança quan~o a letalidade da dose de ion ~lúor em 

que são subme~idos os pacienLes. 

2 - Considerando. porém, que a quan~idade ingerida de 

~lóor quando da aplicação ~6pica de gel pode provo­

car alteraç~es na mucosa gásLrica. precauções devem 

ser tomadas com relação a condut.a clinica. 
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RESUMO 

O relat.o de dist.úrbios gast.roint.est..inais é frequent.e 

após a aplicação t6pica de f'lúor ém ge1, sendo que 5,0 mg/kg é 

considerada a dose provavelmen'Le t.óxica CDPD de flúor. O objet..i­

vo dest.e trabalho ~oi est.imar a segurança do procediment.o clinico 

de aplicaç~o de flúor na forma de gel. Para tal. foram utilizados 

3 produtos profissionais de flúor em gel. que foram aplicados em 

13 crianças da clínica da FOP. est-abelecendo-se o int.ervalo de 

uma semana enlre as aplicações. A aplicação foi feit.a de acordo 

com os procedimentos cl i ni c os. uti 1 i zando-se peso conheci do do 

g&l, Após a aplicação. as crianças cuspiam por 1 min dent.ro de um 

bequer. ao qual eram acrescent.adas as moldeiras, det..erminando-se 

assim, o flúor recuperado que, sub~raido do aplicado forneceu o 

ingerido. Também det.ernúnou-se a concent.ração de ion f"lúor ba sa­

liva e urina dos volun~ários. Os resultados obt.idos mostraram que 

as crianças foram submetidas a uma dose flúor em relação ao apli­

cado em média 40%, equi valent...e ao DPT e em média em relação ao 

ingerido. equivalent.e a 16% da DPT. A análise de llúor na saliva 

1 h após a aplicação revelou alta concentração de f"lúor e a aná­

lise da urina mostrou aproveit.ament.o de flúor maior que 90%. Con­

clui-se que a aplicação tópica de llúor em gel é totalmente segu­

ra quant.o a let..alida.de. entretant-o, precauçôes devem ser tomadas 

durante os procedimenLos clinicos, ~endo em visLa p~oblemas gãs­

Lricos envolvidos 
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SUMMARY 

The repor'L of gast.rointest..inal disconf'ort...s are frequer.d .. 

after topical application of fluoride gel. In this way the 

fluor-ide probably toxic dose- of 5. O mgP/kg of weight body has 

boen consider-ed. The objet-ive of t.his st..udy was t.o est.imal-e 'Lhe 

s.a.fety of t..he clinical procedure of t.opical .fluoride gel 

appl:i.ca:lian for this purpose t.hre-e pro.fecional produls conlaining 

fluoride gel were applied in t..hirLeen children who were patients 

of the pos- gr-aduation clinica of Facul ty oi Dentistry of 

P1racicaba. It was stablish am int.er-val of" one week bet.ween t-he 

t.opical fluor-ide gels applications t.ha'L were performed according 

Lo clinicai procedur-es using a known weight. of gel. Afte-r the 

fluoride gel applicat.ion the childr-en. were asked 'lo expect-orat..e 

for one minut.e in a becker where the -trays wer-e added just Lo 

dit.ermine the amount.s of fluoride r-ecorvered and ingested. The 

f'luoride concen'lra'licn in saliva and urine of" all volunt-ers was 

al so det.e-r- m.i ned. The results showed that t.he children were 

submit.ed 'Lo a fluoride dose of 40% equivalen'l to the PTD in 

relation t.o the applie-d fluoride and 15% equivalent. t.o the PTD in 

retation to the ingest.ed fluoride. A righ fluoride concentration 

in saliva was observed one hour a:ft.er- lluoride application. The 

ur-ine fluoride level showed a fluoride ret-ent-ion higher than 90%. 

We conclude t.hat.. the t.opical applica-Lion of fluor-ide gel is 
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enLirely safe in relat.ion t..o t.he let.hali t.y. However- pr-ecaut.ions 

musL be t..aken during Lhe clinical procedures consider-ing t.he 

gastric problems involved, 
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