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RESUMO

A associagio de métodos de uso de flior tem sido indicada para individuos ou grupos
considerados de alto risco de carie, mas o efeito somatério dessa associacdio ndo esta
claramente estabelecido. Assim, a combinagio de métodos de uso de fltor foi avaliada
in situ quando o desafio cariogénico foi aumentado pela freqiiéncia de exposi¢do 4
sacarose. Dezesseis voluntérios utilizando dispositivos palatinos contendo quatro blocos
de esmalte bovino participaram desse estudo cruzado, dividido em quatro fases de 14
dias. Os voluntdrios foram submetidos aos tratamentos: dentifricio placebo de flior
(DP), dentifricio fluoretado (DF), aplicagfio topica profissional de flior (ATF) + DP e
ATF + DF. A ATF foi utilizada como pré-tratamento nos blocos de esmalte e
dentifricio, fluoretado ou nfo, (1:3) foi gotejado sobre os blocos 3x/dia. Solucdo de
sacarose a 20% foi gotejada 4x/dia em dois dos quatro blocos e 8x/dia, nos outros dois
blocos para simular o desafio cariogénico. Ao final dos 14 dias, a microdureza de
superficie ¢ do esmalte seccionado longitudinalmente ¢ concentragdo de fluor foram
avaliadas no esmalte. As concentragdes de F, Ca, P, polissacarideo insolavel (PI) e
contagens de estreptococos do grupo mutans foram avaliadas na placa dental. Os
resultados mostraram efeito estatisticamente significante da fregiiéncia de exposicio &
sacarose na desmineralizacio do esmalte e na concentragfo de F, Ca e PI na placa
dental (p<0,05). DF apresentou maior eficacia que ATF+DP na reducfio da
desmineralizagfio do esmalte ¢ no aumento da concentracdo de F e Ca na placa dental

(p<0,05). O efeito da combinagio de ATF+DF na desmineralizaciio do esmalte, na



concentracdo de fltior e composicio da placa dental nfio foi estatisticamente diferente de
DF (p>0,03). Conclui-se que a combinacio de métodos (ATF+DF) ndo diminui a
cariogenicidade da placa dental e nfio apresenta efeito adicional na redugdo da
desmineralizagio do esmalte, sugerindo que em adigfo ao uso de fldor, outras medidas
para interferir nos fatores responsaveis pela doenca devem ser simultaneamente

utilizadas para seu controle completo.



ABSTRACT

The combination of methods of fluoride use has been suggested for high caries risk
individuals or groups, but its additive effect on dental caries is not clearly established.
Thus, this combination was evaluated in sity under high cariogenic challenge induced by
the frequency of sucrose exposure. Sixteen volunteers, using a palatal acrylic appliance
containing four bovine dental enamel blocks, took part in this crossover study done in four
phases of 14 days each. The volunteers were subjected to the following groups of
treatments: 1 - Non-fluoridated dentifrice (PD); 2 - Fluoridated dentifrice (FD); 3 -
Acidulated phosphate fluoride gel (APF) and PD (APF+PD); 4 - APF+FD. APF was
applied to the enamel before the experimental period and the dentifrices (a shurry 1:3) were
dripped onto the blocks 3x/day. A 20% sucrose solution was dripped onto 2 of the blocks
4x/day and 8x/day onto the other two, simulating an increase in the cariogenic challenge.
Surface and cross-sectional microhardness and F uptake were evaluated in the enamel. F,
Ca, P, msoluble polysaccharide (IP) and mutans streptococci in dental plaque were
determined after 14 days. The results showed effect statistically significant of the frequency
of sucrose exposure on ename! demineralization and F, Ca, IP concentration in dental
plaque (p<0.05). FD was more efficient than APF+PD in reducing enamel demineralization
and in increasing F and Ca concentration in dental plaque (p<0.05). The effect of the
combination APF+FD on enamel demineralization, F uptake and composition of dental
plaque was not different from ¥D treatment (p>0.05). In conclusion, the combination of

methods (APF+FD) neither decreases the cariogenicity of dental plaque nor has an



additional effect on reducing enamel demineralization, suggesting that in addition to

fluoride use, other measures to interfere with the factors responsible for the disease must be

simultaneously used to its complete control.



Introdugio

1. INTRODUCAO

O declinio de carie ocorrido no Brasil (NARVAI ef al., 1999) e no mundo
(CLARKSON et al., 2000) nas tltimas décadas tem sido atribuido principalmente ao amplo
uso do flor. Entre os métodos topicos de uso de flior que contribuiram para esse fato, o

dentifricio fluoretado tem sido considerado o mais importante (BRATTHALL et al., 1996).

Entretanto, grupos de individuos continuam apresentando alta atividade da
doenga (OGGARD et al., 1994; HAUSEN, 1997). Em termos mundiais, estima-se que 20-
25% das criangas e adolescentes apresentam 60-80% do total de cérie da populagio
(KASTE er al., 1996; MILNES, 1996; POWELL, 1998; FEATHERSTONE, 1999). Em
acréscimo, ha relato que 17% de criancas de uma amostra brasileira de 6-36 meses
apresentam 46% do total das lesdes de cdrie de uma populagdo estudada (MATTOS-

GRANER et al., 1996}.

Virios fatores podem estar contribuindo para que um grupo de individuos
continue a apresentar alta atividade da doenga cérie. Muitos estudos tém sido realizados
para definir os fatores que determinam o risco de carie (TINANQFF, 1995; VARSIO &
VEHKALAHTI, 1996; HAUSEN, 1997, BOWDEN; 1997; POWELL, 1998), entre eles,
pode-se citar: alto consumo de aglcar, altos niveis de microrganismos cariogénicos,

experiéncia passada de carie, qualidade de higiene oral, condi¢do sdcio-econémica € padréo
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familiar (TINANOFF, 1995). Cérie ¢ uma doenga bacteriana dieta-dependente, ¢ a sacarose
¢ considerada como responsavel pelo aumento de cdrie nas populagdes industrializadas
(LOESCHE, 1985; SHEIHAM, 1991; 2001; BURT, 1993). Sacarose apresenta um atributo
unico, pois além de ser fermentidvel em 4cidos, ¢ transformada em polissacarideos
extracelulares na placa dental (NEWBRUN, 1967). A placa dental formada na presenga de
sacarose, além de ser mais porosa, pela presenca de glucanos insoliveis na sua matriz,
apresenta baixas concentragbes de Ca, P e F. (CURY er al., 1997). Os glucanos insohiveis
sio produzidos por bactérias do grupo mutans, e a habilidade dessas bacténias produzirem
esses polissacarideos tem sido uma das explicagbes para o desenvolvimento de cériec em
criangas (MATTOS-GRANER er al, 2000). Assim, carie denta]l estd diretamente
relacionada 3 freqiiéncia do consumo didrio de sacarose (KONIG er al., 1968; BOWEN e
al., 1980; SHEIHAM, 1987; RODRIGUES & SHEIHAM, 2000; DUGGAL et al., 2001;
SHEIHAM, 2001). Portanto, a alta freqgiiéncia de consumo de sacarose deve ser
considerada fator de risco de carie, quer seja pelo aspecto fisico-quimico da
desmineralizaco superar a remineralizacio do esmalte devido &s ciclagens de pH, como
pela mudanca bioquimica-microbiolégica promovendo maior cariogenicidade da placa

dental formada.

Quando em situagGes de alto risco de carie, a associacfo de métodos de uso de
fldor tem sido indicada, como bochecho ou aplicagio tépica profissional em adigfio a dgua
fluoretada e dentifricic fluoretado (MURRAY, 1986; OGGARD et al, 1994). Entretanto,
n30 hd um consenso com relagio 4 somatoria de efeitos. Estudos comparando varias

combinacdes de métodos de uso de fltior tém mostrado que a efetividade em prevenir carie
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¢ parcialmente aditiva, ¢ o beneficio ¢ menor que a soma dos efeitos dos métodos
individuais (MURRAY, 1986; MARTHALER, 1990). Embora alguns estudos mostrem um
beneficio adicional quando se associam métodos de uso de flior (BEISWANGER et al.,
1978; RIPA, 1990; ADAIR, 1998), outros estudos sugerem que a combinacfio nfo
apresenta maior eficdcia que cada método utilizado isoladamente (MAINWARING &

NAYILOR, 1978; BLINKHORN et al., 1983).

Em acréscimo, nenhum estudo experimental verificou o efeito da associagfo de
métodos de uso de fldor no desenvolvimento de cérie e na cariogenicidade da placa dental,
na presen¢a de diferentes freqiiéncias de exposicio & sacarose. Sendo assim, o objetivo
deste estudo in siru foi avaliar o efeito da associagfio de aplicagdo topica profissional de
fltor e dentifricio fluoretado, quando o desafio cariogénico ¢ aumentado pela freqgiiéncia de
exposicdo a sacarose, na composi¢cio organica, inorgénica e microbioldgica da placa dental

¢ no desenvolvimento de carie.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Com a finalidade de facilitar a compreensdo e discussdo, a rtevisdo foi
subdividida em alguns itens, nfo havendo a preocupacio de esgotar o assunto, mas sim

situar o lettor.
2.1. Doenca Carie e seu declinio

2.2. Fatores de risco de carie
Exposi¢do a carboidratos
Cariogenicidade da placa dental formada na presenca de sacarose
O papel dos esireptococos do grupo mutans na placa dental formada na
presenga de sacarose
2.3. Associacio de métodos de uso de fldor
Efeito fisico-quimico do flior tdpico no processo de cdrie

Efeito antimicrobiano do fliior
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2.1. Doenca Carie e seu declinio

O desenvolvimento da cdrie dental, considerada uma doenga de origem
multifatorial (MARSH, 1995), envolve trés fatores indispensaveis: microbiota especifica,

dieta cariogénica e hospedeiro (KEYS, 1962).

Evidéncias suportam o conceito de que a cédrie € uma doenga bacteriana
infecciosa causada principalmente por uma dieta rica em carboidratos, que permite o
crescimento de uma microbiota € o aumento das quedas de pH e do potencial cariogénico,
modificando as propor¢des de microrganismos aciduricos e acidogénicos (VAN HOUTE,
1994). Esses microrganismos aderidos vio formar uma placa patogénica levando a perdas
minerais do esmalte (MARSH, 1994). O desequilibrio entre os processos de
desmineralizacdo e remuneralizacio no esmalte vai levar ao desenvolvimento de cérie

(CLARKSON & McLOUGHLIN, 2000).

Em um estudo classico de carie experimental em humanos idealizado por VON
DER FEHER ef al. (1970), os estudantes que interromperam a escovagdo dental por 23 dias
¢ bochecharam sacarose 9 vezes por dia, apresentaram lesGes iniciais de carie. Porém,
quando retomaram a escovacdo e reduziram a exposigdo a sacarose, as lesdes
desapareceram. Concluiram que houve remineralizaco das lesbes, a qual foi ativada pelo

bochecho de fldor que os voluntarios utilizaram.

Atualmente, o flior ¢ considerado o maior responsavel pela reducdo da

prevaléncia de carie através do controle da progressio das lesGes de cérie, inibindo a

10
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desmineralizac8o e ativando a remineralizacdo do esmalte (FEATHERSTONE et al., 1986;

CLARKSON et al., 2000).

O uso da fluoretagiio da dgua € um dos sistemas de promogfio de satide mais
aceito e reconhecido por autoridades de saldde, por sua seguranca e efetividade
(CLLARKSON er al., 2000). Esse método comegou a ser empregado na década de 50 nos
paises desenvolvidos, e na década de 80 expandiu no Brasil Para estabelecer a
concentracdo de flior adequada na dgua, GALAGAN & VERMILION (1957) relacionaram
a meédia anual das méaximas temperaturas didrias em uma regido a4 quantidade de agua

ingerida.

Além disso, a Organizacio Mundial da Satide, em 1994, definiu normas para
fluoretagdo de agua: deve ser usada em éreas onde ha risco moderado a alto de carie dental,
onde a economia pode custed-la com tecnologia disponivel, em 4reas onde o fornecimento
de agua ¢ bem organizado, ter fllior disponivel e pessoas treinadas para o controle do

sistema.

Com o objetivo de verificar a importincia da presenga do flior na agua de
abastecimento, NOBRE dos SANTOS & CURY (1988) realizaram em estudo comparando
a concentracdo de fliior na placa dental de criancas que estavam bebendo regularmente
agua fluoretada e ap0s a paralisagfio temporaria da fluoretagfio. Mostraram que a suspenséo
da fluoretagfio da dgua promoveu uma diminuigdo da concentraco de flior na placa dental,

o que deve contribuir para a redugo do efeito cariostatico de fliior.

11
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Entretanto, o efeito da fluoretagio da dgua tem sido diluido por outras medidas
para o conirole da carie e seu impacto se reduziu para valores de 20%, com tendéncia a
decrescer. Embora, a sua relevancia tenha diminuido, o método continua sendo importante
para comunidades de baixo nivel socio-econémico ou para alguns paises (EUA, Remo

Unido) (CURY, 2001).

De acordo com KONIG (1993), em um estudo sobre fluoretacéo, foi encontrado
que depois de 15 anos, o total de carie em criangas na faixa etaria de 12-14 anos diminuiu
50-63% na década de 50. Similarmente altas redu¢des foram observadas em outros estudos,
mas a relagdo do declinio de céarie com 4gua fluoretada tem diminuido substancialmente.
Em 1986-1987, criangas que foram expostas a dgua fluoretada tinham CPO-S na ordem de
18% menor que aquelas que nunca viveram em cidades com agua fluoretada. Para criangas
com 15 anos de idade, a diferenca foi de somente 8%. Em acréscimo, na regido oeste dos
EUA, criangas que receberam agua fluoretada durante toda vida apresentaram CPO-S de
2,86, ¢ criancas em comumdades nfo fluoretadas apresentaram CPO-S de 2,69. Quando as
criancas que receberam suplementos ocu aplicagbes topicas profissionais foram eliminadas
da amostra, a média de CPO-S em 4reas fluoretadas foi somente 25% menor que em dreas
ndo fluoretadas. Considerando a discrepancia entre o efeito da 4gua fluoretada na década de
50 e 1986-1987, assume-se que o dentifricio fluoretado contribuiu consideravelmente para

o declinio da prevaléncia de carie.

Dados preliminares do levantamento de cérie feito no estado de S#o Paulo
também confirmaram um declinio de carie independentemente da fluoretagfic de agua.

Entretanto, a condicdo de satde bucal nas cidades onde esse método tem sido utilizado €

12
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melthor, pois nos municipios sem Agua fluoretada, criancas com 12 anos apresentam um

dente a mais atacado por carie (NARVAI & CASTELLANOS, 1999),

Em acréscimo, PEREIRA et al. (1998) mostraram que, em 1991, as criangas de
Piracicaba, onde a agua ¢ fluoretada, tinham uma prevaléncia de céarie 50% menor que
Iracemapolis, que ndo tinha fluoretagfio da dgua, mas a diferenca foi reduzindo-se chegando
a 30% em 1997. Essa diferenga poderia ser ainda menor se a prevaléncia de cérie em
Piracicaba nfio estivesse também em declinio. Esses dados confirmam outros levantamentos
que apontam para uma reducfo de carie no Brasil e sugerem que os dentifricios fluoretados
de alguma forma tém tido participacfio nessa tendéncia. NARVAI et al. (1999) sugerem
que a redugdo dos valores do indice CPO-D, aos 12 anos de idade, na ordern de 57,8% entre
1980-1996 no Brasil € atribuida & combinacio de fluoretagiio de agua + dentifricio

fluoretado + programas de saude.

Sendo assim, o amplo uso de fldor € o principal responsavel pelo declinio de
carie ocorrido no Brasil € no mundo nas ultimas décadas (CLARKSON et al., 2000), e
dentifricio fluoretado € considerado o método de uso de flitor mais importante na reducéo

de carie (BRATTHALL er al., 1996).

Muitos estudos foram desenvolvidos com o objetivo de verificar o efeto do
dentifricio fluoretado no desenvolvimento de carie. Com objetivo de verificar a eficacia do
fiaor utilizado diariamente, voluntarios utilizaram dispositivos acrilicos durante 14 dias
contendo blocos de esmalte humano com lesGes de carie. Os blocos com lesdo foram

submetidos a tratamentos com solucdo de fluoreto de soédio ou dentifricio contendo
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monofluorfosfato de sddio. A saliva conseguiu remineralizar até 20 pum da superficie, e 1
minuto de solucdo de fluoreto de sédio in vitrro é in vivo durante 14 dias conseguiu
remineralizar todo o corpo da lesdo. Portanto, verificou-se a capacidade remineralizante da
saliva e 0 potencial de enxaguatdrios diarios e dentifricios na prevencéio ou reversdo das

lesGes iniciais de carie (FEATHERSTONE er a/., 1982).

Para verificar o efeito do flhor em ativar a remineralizacdo e imbir a
desmineralizagdo, FEATHERSTONE et al. (1986) realizaram um experimento in vivo € in
vitro. Foram fixados braquetes em dentes de voluntérios que apresentavam pré-molares
indicados para extragéo por razio ortodéntica e receberam tratamentos durante 4 semanas:
1} dentifricio (1100 ppm F como NaF); 2) dentifricio e bochecho (0,05% F) diarios; 3)
dentifricio + ATF (1,23% F, uma vez por semana; 4) dentifricio+bochecho+ATF. No
experimento com ciclagens de pH, os dentes foram submetidos a solugdo desmineralizante
(6 horas diarias), 5 minutos de tratamento com suspens3o de dentifricio (3:1), NaF ou MFP
e solug@o remineralizante (17 horas didrias) durante 2 semanas. Os resultados mostraram
que o uso do flilor fregliente em baixas concentracdes foi eficaz no controle do
desenvolvimento de carie tanto nos estudos i vivo como in vitro. Além disso, a presenca
de flior em concentragdes baixas (0,1-0,5mg/l) na saliva foi capaz de inibir a

desmineralizacdo e promover a remineralizacio do esmalte.

Também para verificar o efeito do dentifricio (NaF, contendo 1100 ppm F) em
ativar a remineralizacdo e inibir a desmineralizacdo do esmalte. WHITE &
FEATHERSTONE (1987) realizaram ciclagens de pH utilizando coroas de esmalte humano

com areas isoladas, que permaneceram seis horas em solucio desmineralizante e 17 horas
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em solugfo remineralizante durante 14 dias (2 dias em solugfio remineralizante). Através do
calculo da perda mineral (AZ) ou progressiio da lesdo (% vol. mineral x um), mostraram

que o dentifricio foi eficaz na redugfio da progressdo de carie, diminuigéio da profundidade

da lesdio e aumento do contetdo de mineral da lesfo.

Em acréscimo, WHITE (1987) avaliou a capacidade do dentifricio fluoretado
em reparar lesdes artificiais de carie através de ciclagens de pH durante 12 dias. Foi
provocada lesdio artificial de carie em blocos de esmalte humano previamente as ciclagens.
Durante as ciclagens os blocos receberam tratamento quatro vezes por dia com suspensio
de dentifricio fluoretado (3:1), entre os tratamentos os blocos ficavam imersos em saliva
humana, sendo que duas horas por dia ficavam imersos em sohigdo desmineralizante.
Confirmou-se que os dentifricios fluoretados contendo fliior i6nico sdo eficazes em ativar a
remineralizacio ¢ aumentar o conteiido de flior nas lesdes de céarie, aumentando a
resisténcia ao desafio cariogénico, como também inibir a progressdo da lesfo antes ou apos
o desafio cariogénico, simulando a escovacio antes ou ap6s uma dieta cariogénica (ten

CATE et al., 198R).

MURRER et al., 1994 realizaram um estudo in situ, no qual voluntarios
utilizaram dispositivos acrilicos contendo blocos de esmalte humano restaurados com -
resina composta e protegidos com tela pldstica para o acimulo de placa, gotejaram sacarose
8x ao dia durante 28 dias e utilizaram dentifricios com ou sem flior. Os blocos que
receberam apenas dentifricio ndo fluoretado apresentaram lesGes de mancha branca e perda
de mineral na lesfio de carie de 60%. Entretanto, os blocos que receberam dentifricio

fluoretado ndio apresentaram iesdes de mancha branca, e a perda de mineral foi na ordem de
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10%. Considerando que todos voluntéarios estavam utilizando agua fluoretada, observou-se

o maior efeito do dentifricio fluoretado em inibir a progressiio das lesdes de carte.

Para verificar a capacidade do dentiiricio fluoretado (1100 ppm F, como NaF)
em remineralizar lesbes de carie, foi realizado um estudo, no qual voluntarios utilizaram
dispositivos acrilicos contendo blocos de esmalte humano com lesfio de carie artificial,
protegidos com tela pldstica para acumulo de placa, durante 45 dias. Os blocos que
receberam dentifricio fluoretado apresentaram 73% de remineralizagfio ¢ menor extensdo
de carie em relagdo ao dentifricio sem flilor, que apresentaram 43% de remineralizagio.
Concluiu-se que o fldor do dentifricio aumentou a capacidade de reposicdo mineral da
saliva em duas vezes (NOBRE DOS SANTOS et al., 1998). De acordo com CURY (2001),
a eficacia do flior é maior quanto menor a perda mineral. Desse modo, a eficiéncia do
dentifricio fluoretado assenta-se na regularidade de escovagfio, uma vez que o fldor
interfere na dindmica do processo de carie. Assim, ao mesmo tempo que a placa €
desorganizada periodicamente, diminuindo seu potencial patogénico, o fldor ajuda a saliva

a repor minerais perdidos do dente (CURY, 2001).

Para verificar o efeito do flior associado ao CaCl,, KOO & CURY (1998)
estudaram o efeito do dentifricio monofluorfosfato de sédio (SMFP) ¢ SMFP-CaCl, na
incorpora¢do de flior e remineralizagfio. Oito voluntarios utilizaram dispositivos contendo
blocos de esmalte humano com lesfio de cérie artificial, protegidos com tela plastica,
durante 45 dias. Os resultados mostraram que nfic houve diferenca entre os dois dentifricios

testados nas andlises de remineralizagdo superficial, na extensfio da les@io de carie e
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concentracdo de fllor no esmalte, porém ambos diferiram do dentifricio sem fldor,

confirmando o efeito do flior em ativar a remineralizacdo.

O dentifricio fluoretado também foi testado associado ao bicarbonato de sddio
na desmineralizacdo e remineralizagdio do esmalte, visto que essa substéncia poderia inibir
ou neutralizar o acido produzido pelas bactérias, aumentando o efeito anticariogénico do
fléor. Voluntarios utilizaram dispositivos acrilicos contendo dois blocos com lesfio de carie
artificial e dois blocos higidos, nestes gotejavam sacarose a 10% 3x ao dia. Os resultados
mostraram que o bicarbonato de sddio nfo aumentou nem diminuiu o efeito do dentifricio
fluoretado na reducfio da desmineralizacdio e ativag3o da remineralizacio (CURY e al.,

2001a).

Sendo assim, a eficdcia dos dentifricios fluoretados em interferir nos processos
de carie ativando a remineralizacio e inibindo a desmineralizacdo em concentragdes baixas
e freglientes estd bem estabelecida (FEATHESTONE et al, 1986; KONIG, 1993;
BRATTHALL er al., 1996; FEATHESTONE, 1999; CLARKSON et a/., 2000). Entretanto,
estudos mostram uma prevaléncia de carie alta em alguns individuos (STAMM er al., 1991;

HAUSEN, 1997).
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2.2. Fatores de risco de carie

Embora tepha havido mundialmente, inclusive no Brasil, uma expressiva
reducio de cérie dental, grupos de criangas continuam apresentando alta atividade da
doenca (STAMM et al., 1991; BAWDEN, 1992; OGAARD er al., 1994; HAUSEN, 1997;

HAUSEN et al., 2000).

Em termos mundiais, estima-se que 20-25% das criangas e adolescentes
apresentam 60-80% do total de cérie da populacdo (KASTE ef af., 1996; MILNES, 1996;
POWELL, 1998; FEATHERSTONE, 1999). Em acréscimo, hd relato que 17% de criangas
de uma amostra brasileira apresentam 46% do total de lesdes de carie da populagio
avaliada (MATTOS-GRANER e al., 1996). De acordo com a Resolucdo SS-95 de
27/06/2000, esse fendmeno € chamado de polarizacdo, sendo uma das caracteristicas
epidemiologicas da carie dental. Ocorre em situacdes de baixa prevaléncia de cérie, em que
cerca de um quarto da populagdio concentra aproximadamente 75% das necessidades de
tratamento decorrente de cérie. Esses dados demonstram a necessidade da identificacio
precoce das criancas com alto risco de carie, para que sejam adotadas as medidas

necessérias para o controle da doenga.

De acordo com HAUSEN (1997), ha trés pré-requisitos basicos para o sucesso
da aplicacdo de uma estratégia de alto risco no controle de carie dental: a ocorréncia de
carie em uma populagdo alvo deve ser baixa suficiente, para justificar o esfor¢co na
identificacdo de individuos que se acredita desenvolverem carie; as medidas devem

apresentar exatiddo, ser aceitdveis e possibilitar a identificacfio de pacientes de alto risco; os
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esforcos na prevencdo que objetiva a dimmuicio do risco desses individuos devem ser
baseados em medidas eficazes. Acrescenta que varios fatores podem ser levados em
consideragdo na determinagdo de individuos de risco, como por exemplo: experiéncia
passada de céarie, contagem de estreptococos do grupo mutans ¢ lactobacilos, fluxo salivar,
fregiiéncia de ingestiio de sacarose, escovagio e grupo social. Dentre esses seis fatores,
acredita-se que o mais forte € o CPO-S, mas nfio ha consenso do que ird definir se o
individuo € alto risco ou nfio, se sdo aqueles que apresentam grande porcentagem de dentes,
superficies ou sitios com lesdo, ou combinacio desses fatores (BECK, 1998). Devido a
etiologia multifatorial da carie dental, ainda bha dificuldade em determinar o risco de carie

dos mdividuos.

TINANOFF (1995) descreveu alguns fatores importantes na definico do risco
de carie: alto consumo de sacarose, altos niveis de microrganismos cariogénicos,
experi€éncia de cérie passada, qualidade da higiene oral, exposicéo ao fltor, condigfio socio-

econOmica e padrado familiar.

Para avaliar se o tratamento preventivo em criangas (13 anos de idade)
consideradas de risco de carie estava sendo adequado, VARSIO & VEHKALAHTI (1996)
dividiram essas criangas em dois grupos: pacientes com cérie € sem carie (com dentes
intactos). Os dados foram adquiridos em clinicas piblicas para avaliar a necessidade de
tratamento preventivo individual, risco de carie e ¢ tratamento preventivo dado ao paciente.
Pacientes com lesSes de carie iniciais, ou com pré-molares ou segundo molares em erupcéo

ou experiéncia passada de carie foram considerados de risco. O consumo de agticar, placa ¢
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teste salivar também foram levados em consideracdo. Os métodos preventivos usados em
individuos considerados de risco foram: instrucdes de higiene oral, dieta, dentifricio
fluoretado e aplicacdo de verniz duas a quatro vezes por ano. Alguns desses métodos
também foram empregados no grupo livres de carie, dependendo da condi¢dio individual.
Tratamentos preventivos apresentaram fraca ou somente moderada concorddncia com a
necessidade individual ou risco de desenvolver carie. A medida preventiva mais usada foi
aplicagdo de verniz, enquanto a motivagfio e instrucfio para saude oral foi pequena. Os
resultados mostraram que a intensificacfio de programas de prevencfo para pacientes de
alto risco ainda € necessario, que o dentista deve sempre considerar o risco do paciente em
desenvolver carie, para melhorar a qualidade dos programas de prevengéio. Além disso,
confirmou-se que os dentistas ainda ndo sabem completamente o programa de prevengéo

apropriado para cada individuo.

Devido a essa dificuldade de identificacdo de individuos que apresentam risco
de carie, BOWDEN (1997) realizou um estudo para verificar se a composicio
microbiologica da placa e da saliva poderia ajudar o diagndstico de atividade de doenca.
Mas mostrou que testes microbioldgicos usados sozinhos t€m um valor limitado, sendo
necessarios outros fatores para predizer o desenvolvimento de cérie. Por outro lado, podem
ser usados para momitorar caso haja alguma alteracfo microbiologica devido ao inicio de
carie, porém pode ser apenas uma variagdo individual. Estudos tém mostrado uma boa
correlacéio entre colonizagfio de estreptococos do grupo mutans na placa e saliva, entretanto
vai depender do estagio de desenvolvimento da placa dental. QOutros fatores, como a

viruléncia dos microrganismos ¢ a pressdo do ambiente, devem ser considerados no
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diagndstico de atividade de cérie ou na susceptibilidade de desenvolvé-la (VAN HOUTE,

1993).

Com o objetivo de avaliar os previsores do incremento de céric em criangas
escolares brasileiras, GAVAZZI et al. (1995) avaliaram os pardmetros clinicos, salivares e
microbiolégicos empregados na tentativa de identificar pacientes de alto risco de
incremento de carie na denticio permanente. Dessa forma, escolares brasileiros, de ambos
os sexos, com idade entre 6-8 anos no inicio da pesquisa, foram divididos em dois grupos:
grupo controle e grupo tratado. O grupo tratado foi submetido a aplicagdes topicas de
fluoreto e selantes, com revisdo semestral. Os exames salivares, clinicos e microbiolégicos
mostraram que, entre os diversos previsores empregados para identificar pacientes de alto
risco, apenas o ceos mostrou uma diferencga estatisticamente significante com o incremento
de cérie na denti¢cfio permanente, sendo o Unico indice com alguma confianga para se prever

o risco de desenvolvimento de carie.

No sentido de verificar os fatores geralmente considerados na identificaciio de
pacientes com predisposi¢iio a apresentar lesdes de céarie, POWELL (1998) constatou em
sua revisdo que a experiéncia passada de carie, erupgio de dentes (idade), niveis de
bactérias, dicta ¢ variaveis sécio-demograficas sdo os fatores considerados na determinagdo

do risco de desenvolvimento de carie.

MATTOS-GRANER et al. (1998) realizaram um estudo para verificar a
associacdo entre prevaléncia de carie e varidveis clinicas, microbiologicas e dieta em

criangas brasileiras de 1 a 2,5 anos de idade. Verificaram diferenca estatistica na

21



Revisdo de Literatura

prevaléncia de cérie entre criangas que apresentaram placa visivel ou nfio. Estreptococos do
grupo mutans foi detectado em 80,3% das criangas. Maior prevaléncia de carie foi
observada em criangas com alto nivel de estreptococos do grupo mutans comparadas com
aquelas de baixo nivel. Criangas que nunca se alimentaram com leite materno ou que
alimentaram até 3 meses apresentaram maior prevaléncia de céarie que aquelas que se
alimentaram por um tempo maior. Uma major prevaléncia de carie também foi observada
entre criangas que utilizaram mamadeira com leite com sacarose ¢ cereal que aquelas que
utilizaram mamadeira com leite com ou sem sacarose. Criancas que comecaram a Se
alimentar com uma dieta salgada depois dos 7 meses de idade apresentaram maior
prevaléncia de carie que criangas que comecaram antes. Esses resultados mostram
evidéncias da associaclio entre prevaléncia de cérie e nivel de estreptococos do grupo

mutans, fatores clinicos e da dieta.

A Resolucdo S8-95 de 27/06/2000 cita alguns fatores associados a¢ risco de
carie: 1) aspectos soOcio-culturais: baixa renda média familiar, desemprego, maior
concentragdo populacional nos domicilios, menor grau de escolaridade materna; 2) idade:
maior Tisco entre dois e 16 anos; 3) experiéncia prévia de carie: alta prevaléncia de cane
nos anteriores superiores aos trés anos, mais de trés cavidades em superficies proximais de
deciduos, oito ou mais superficies com cérie aos 7 anos, cdrie em um dente anterior aos 11
anos, valores do indice CPO-D e CPO-S acima da média apresentada pelo respectivo
grupo; 4) localizagdo da lesio: carie em superficie proximal de incisivo ou primeiro molar
aos 9-10 anos, lesGes em superficies lisas, principalmente na bateria labial mferior, duas ou

mais cavidades cariadas em superficies interproximais; 5) atividade de cdrie: presenga de
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superficies cariadas e de manchas brancas, lesOes incipientes em superficies lisas; 6)
habitos: baixa freqiiéncia de escovagdio, idade no inicio de escovagio; 7) placa bacteriana:

grande quantidade de placa visivel nos dentes 11, 16, 32 e 36.

Outros autores (MESKIN, 1995; PITTS, 1998) sugerem que a condigco sécio-
econdmica, acesso ao servico odontologico, a historia passada de cdrie, raizes expostas,
altos niveis de bactérias cariogénicas, ma higiene dental, esmalte ou dentina mal formada,
baixo fluxo salivar devido a medicamentos, radia¢iio ou doengas, baixa capacidade tampio,
pacientes com aparelhos ortodonticos podem aumentar o risco do desenvoivimento de
carie. Além disso, se esses fatores estiverem associados com uma dieta rica em

carboidratos, o risco pode aumentar.

Exposicio a carboidratos

Carie ¢ uma doenca bacteriana dieta-dependente, e a sacarose € considerada
responsavel pelo aumento de carie nas populagdes industrializadas (LOESCHE, 19853,
SHEIHAM, 1991; 2001; BURT, 1993). A sacarose €, entre os carboidratos fermentaveis,
considerada o de maior potencial cariogénico, pois, além de resultar em produgdo de 4cido
quando metabolizada pelos microrganismos, ¢ um substrato para a sintese de glucanos

extracelulares NEWBRUN, 1967).

Evidéncias laboratoriais mostram que a sacarose tem um papel especial no

desenvolvimento de carie de superficie lisa e proximal devido a sua habilidade de produzir
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polissacarideos extracelulares na presenca de estreptococos do grupo mutans, aumentando a
aderéncia da placa ao esmalte dental (BURT, 1993). Por outro lado, referir-se a carie como
“doenca sacarose-dependente™ € muito amplo, mas pode ser parcialmente verdade para

carie de superficie lisa (LOESCHE, 1985).

Nesse mesmo estudo, BURT (1993) refere-se ao decréscimo de cérie nos EUA
devido ao aumento do consumo de monossacarideos em substituicio & sacarose. Entretanto,
em um estudo (SCHEINEN et al., 1976) verificou-se que um grupo que consumia doces a
base de frutose apresentou o mesmo niimero de lesdes de cérie que o outro grupo que
consumia doces a base de sacarose. FROSTELL er al. (1991) descreveu um estudo, no qual
pré-escolares que consumiram doces com a mistura de glicose + frutose apresentaram
apenas uma leve diminuicsio no desenvolvimento de carie em relagio ao grupo que
consumiu sacarose. Entretanto, esses estudos nfo conseguiram manter as condigdes
experimentais necessarias, pois foi realizado em uma populagdo sem controle adequado da

dieta.

CURY et al. (2000) realizaram um estudo ir sifu para verificar a composicéo
bioquimica e a cartogenicidade da placa dental formada na presenca de sacarose ou de
glicose + frutose. Doze voluntarios utilizaram dispositivos acrilicos contendo quatro blocos
de esmalte humano durante 28 dias, protegidos com tela plastica para o acimulo de placa.
Solugdes de sacarose 20% ou glicose 10% + frutose 10% foram gotejadas nos blocos 8x ao
dia, sendo que o grupo controle gotejava dgua. Os resultados mostraram que tanto a
sacarose como a mistura de monossacarideos foram mais cariogénicas que ¢ controle,

porém observaram maior cariogenicidade da placa formada na presenca de sacarose pela
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major concentragio de polissacarideos extracelulares, menor concentracfio inorgénica,

maior perda de mineral na superficie dental e maior extensdo da lesfo de carie.

Além do consumo de aglicar ser fator determinante na prevaléncia de cérie
(SHEIHAM, 1991), ha uma correlagio positiva entre a freqiiéncia de ingestio de sacarose e

mncidéncia de carie (BOWEN er al., 1980).

O incremento de carie em relacio ao aumento da fregiiéncia de consumo de
sacarose foi constatado por RODRIGUES & SHEIHAM (2000}, quando avaliaram o efeito
do guia de dieta na ingestdo de agticar em bergdarios e outros fatores de risco de carie, em
um estudo longitudinal com criangas de 3 anos de idade. De acordo com os resultados, as
criangas que ndo seguiram as orientacdes do guia para diminuir a ingestfo de agucar
apresentaram maior risco de cérie. Portanto, o incremento de cérie observado foi fortemente

relacionado ao aumento da freqii€ncia de sacarose.

TINANOFF & PALMER (2000) também verificaram que a freqiiéncia de
ingestdo de agticar ¢ um dos fatores que afetam o desenvolvimento de carie dental.
Descreveram que a carie dental em pré-escolares é devido a uma combinagfo de fatores:
colonizacio do dente por bactérias cariogénicas, tipo de alimento, freqiiéncia de exposicio
e susceptibilidade do dente. AKm disso, o risco de carie ¢ aumentado se agucares sdo
consumidos em alta freqiiéncia e ficam retidos na boca por longos periodos. A sacarose ¢
considerada a mais cariogénica por permitir a sintese de glucanos e facilitar a aderéncia de

bactérias ao dente, aumentando a difusdo 4cida na interface dente-placa. Recomenda-se a
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educacdo nutricional para redugfio de carie, além do habito de higiene oral e uso apropriado

de fltor.

Outros estudos confirmaram que a freqiiéncia de sacarose esta diretamente
relacionada com o desenvolvimento de carie (KONIG et al., 1968; BOWEN er al., 1980;
TABCHOURY et al., 1998). KONIG et al. (1968) realizaram um experimento, no qual
ratos receberam alimentagfio programada da dieta 580 (67% sacarose) 12, 18, 24 ou 30
vezes por dia. Os resultados mostraram uma correlagio positiva entre a freqiiéncia da
alimentacio e incidéncia de carie. BOWEN et @l (1980) realizaram um experimento em
ratos com alimentaco programada para verificar a cariogenicidade de vérios alimentos. Os
ratos receberam a dieta bdsica atraveés de incubag@do géstrica. Concluiram que o ntimero de
lesdes que desenvolveram estavam diretamente relacionadas a fregiiéneia de consumo de

sacarose.

Outro estudo também mostrou que a freqiiéncia de exposi¢io a sacarose
mnterfere no desenvolvimento de carie, pois observou-se mancha branca em dentes expostos
4 sacarose 4x e 8x/dia, quando comparado ac controle e 2x/dia. Nesse estudo, 12
voluntarios usaram dispositivos acrilicos durante 28 dias em quatro fases, contendo quatro
blocos de esmalte humano. Solugfio de sacarose 20% foi gotejada 0, 2, 4, 8 vezes ao dia nos
blocos. Os resultados mostraram que a placa dental formada na presenca de sacarose 8x ao
dia apresentou 3x mais glucanos insohiveis e menor concentragio de F, P e Ca, que foram,
respectivamente, 7, 10 e 3 vezes menores que a placa formada na auséncia de sacarose

(CURY er al., 1997). Em outro estudo semelhante, confirmou-se que a placa dental
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formada na fregiiéncia de 8x/dia resultou em maior perda mineral quando comparada ao

controle e as freqiiéncias de 2 e 4x/dia (CURY et al., 2001b).

Entretanto, de acordo com uma revisdo realizada por BURT & PAI (2001), com
o objetivo de responder se alta ingestio de agucar aumenta a severidade de carie, apenas
dois artigos mostraram uma relacdo forte entre consumo de sacarose e desenvolvimento de
carie, 16 artigos mostraram uma relacio moderada e 18, nenhuma relacio. Concluiu-se que,
atualmente, a relagfo entre consumo de agucar e carie € mais fraca pela exposicéo freqtiente
ao flior ¢ que o controle no consumo de agucar € justificavel na prevengdo de carie,

entretanto ndo € o aspecto mais importante.

Por outro lado, TABCHOURY er al. (1998) mostraram que mesmo na presenca
de fitlor o aumento da freqiiéncia de ingestdo de sacarose influencia na atividade de carie.
Esse estudo foi realizado em ratos com alimentacdio programada, sendo que um dos
objetivos foi verificar o efeito cariostatico do fliior em diferentes freqiiéncias de desafio
cariogénico. Concluiram que o efeito do fldor diminuiu com o aumento do nimero de
exposicdes a sacarose € que ndo mibiu totalmente o desenvolvimento das lesdes, mas
reduziu a sua progressfio. Além disso, confirmou gue a freqliéncia de exposi¢do a sacarose

influencia a atividade de carie.

DUGGAL et al. (2001) também observaram que ¢ aumento da freqiiéncia de
sacarose interfere na desmineralizagfio dental. Em um estudo investigaram o efeito da
freqiiéncia consumo de carboidratos na desmineralizacdo do esmalte na presenca ou nfo de

dentifricio fluoretado. Oito voluntdrios utilizaram dispositivos acrilicos mandibulares
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contendo blocos de esmalte humano com lesSes de cérie artificial protegidos com tela
pléstica durante 5 dias, sendo que dois dias antes utilizaram os dispositivos para o acimulo
de placa. Os voluntarios bochecharam sacarose a 12% uma, 3, 5, 7, 10 vezes/dia durante 2
minutos € escovaram seus dentes duas vezes por dia utilizando dentifricio com ou sem
flaor. Os resultados mostraram que, quando os voluntarios utilizaram dentifricio fluoretado,
a desmineralizag¢o foi evidente somente na freqiiéncia de 7 e 10x/dia e, quando utilizaram
dentifricio sem fltor, a desmineralizacdo foi observada a partir da freqiiéncia de sacarose de
3x/dia. Esse estudo demonstra a importancia do dentifricio fluoretado nos processos de des

e remineraliza¢fo na presenca de diferentes fregii€ncias de ingestdo de carboidratos.

De acordo com SHEIHAM (1987) evidéncias bioquimicas e microbiolégicas em
estudos clinicos e epidemioldgicos realizados em amimais ¢ humanos mostram que a
sacarose esta diretamente relacionada a carie dental. O risco de cérie esta relacionado tanto
a fregliéncia como & quantidade de sacarose consumida. Algumas evidéncias da
importdncia da sacarose na cariogenicidade dental s3o: substrato para sintese de
polissacarideo extracelular, sende que sem esses polimeros os estreptococos do grupo
mutans ndo podem colonizar a superficie dental em alta quantidade, a relacdo entre a
presenca de sacarose em alimentos e carie, a relagfo entre cérie e fregiiéncia de sacarose e

que a diminui¢do do consumo de sacarose diminui o risco de desenvolvimento de carie.

Em acréscumo, SHEITHAM (2001) descreve que o consumo de sacarose acima
de quatro vezes por dia aumenta o risco de desenvolvimento de cérie. A relagfo dose-
resposta entre cdrie e agticar sugere que o nivel de agticar acima de 60g/pessoa/dia para

adolescentes ¢ adultos promove um incremento de carie. Assim, além do uso do dentifricio
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fluoretado, uma estratégia importante para uma redugéio de cérie, ¢ reduzir a freqii€ncia de

ingestdo de actcar na dieta.

Portanto, o consumo de aglicar, particularmente a sacarose, esta entre os fatores
etiologicos da cérie mais importantes, sendo que a freqtiéncia de exposigdo a sacarose €

relevante no incremento de carie (SHEIHAM, 1987; SHEIHAM, 2001).

Cariogenicidade da placa dental formada na presenca de sacarose

O estudo de Vipeholm (GUSTAFSSON er al., 1954) mostrou evidéncias que
provam a correlagdo entre o consumo de sacarose e carie dental. Entretanto, nesse estudo

ndo se verificou o que levaria a sacarose a ser mais cariogénica.

O estudo pioneiro da importancia da dieta na formacgfo da placa foi realizado
por CARLSSON (1965), e a maior contribuigiio para entender a bioquimica e estrutura da
placa foi realizada por GUGGENHEIN (1970), mostrando que grande parte do volume de
placa formada na presenca de sacarose era polissacarideo (dextrano e glucano), que sio
produzidos pelos estreptococos do grupo mutans a partir da sacarose. A alta energia de
hidrolise da sacarose pode ser utilizada pelos estreptococos do grupo mutans para sintese
desses glucanos (NEWBRUN, 1967), através da glicosiltransferase (GTF), tendo um
importante papel na adesio destes na superficie da hidroxiapatita (ROLLA et al., 1983). A
solubilidade dos glucanos depende da ligacfio dos residuos de glicose a (1,3) e o (1,6), que,

respectivamente, apresentamn baixa solubilidade e alta solubilidade em agua (ROLLA et al.,
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1985). Foi mostrado que mutantes de estreptococos do grupo mutans que nio produzem
glucanos insoliveis apresentam patogenicidade reduzida em modelos de carie (TANZER et

al., 1974).

Também relacionando a cariogenicidade da placa dental e polissacarideo
extracelular produzido na presenga de sacarose, DIBDIN & SHELLIS (1988) concluiram
que ocorreu um aumento da porosidade e conseqlientemente maior difusiio do substrato e
queda de pH na superficie do esmalte, ¢ com isso observou-se um aumento no desafio

cariogénico.

Além desses fatores considerados da cariogenicidade da placa dental, outros
foram verificados por MARGOLIS er ai. (1988) em um estudo comparando a composigio
orgénica ¢ inorgénica do fluido de placa em repouso, de individuos sem carie ¢ susceptiveis
a cérie, em que voluntdrios ficaram sem escovar os dentes durante 48 horas antes da coleta
de placa. Os resultados mostraram que o fluido da placa € supersaturado em relagio ao
esmalte, apresentando-se mais saturado em individuos sem cdrie, sugerindo um maior
potencial de remineralizagdo. Essa diferenca de saturacfio pode estar relacionada a
diferencas de pH e & producdo de NHj, que podem refletir na composigio de diferentes
espécies de microrgamismos. Em continuacio a esse estudo, MARGOLIS & MORENO
(1992) investigaram a composicio orgénica e inorginica do fluido da placa de individuos
sem cérie e com carie, nos tempos 7, 15, 30, e 60 minutos apds bochecho com solugdo de
sacarose. Observaram que a queda de pH e concentracdo de acido latico foram maiores em

individuos com cérie, apresentando maior potencial cariogénico.
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Por outro lado, a producéo de acido, a partir da fermentagio de carboidratos na
placa dental nfo leva, necessariamente, a desmineralizacdo do esmalte adjacente.
Acreditava-se que o pH tamponado pelos constituintes da placa seria superado, permitindo
a queda abaixo do pH critico, levando a desmineralizacdo. Entretanto, o valor de pH critico
ndo ¢ fixo, ¢ modulado pelos fons presentes na placa dental durante ciclos de pH. A reserva
de ions fosfato de célcio na placa pode saturar o fluido da placa em relagfio ao esmalte e
nem sempre com quedas de pH excede o valor critico. A presenca de fliior também ira
influenciar a dissolugdo do esmalte através da dissolucio de hidroxiapatita e precipitacdo de
fluorapatita, qﬁe ¢ provavelmente o mecanismo mais mmportante da mibicdo da dissolucio

mineral (PEARCE, 1991).

Em acréscimo, CURY er al (1997) também mostraram a importincia da
composicdo inorganica na placa dental. Realizaram um estudo ir situ com 12 voluntarios,
que utilizaram dispositivos acrilicos contendo quatro blocos de esmalte humano protegidos
com tela plastica durante 28 dias. Solucfio de sacarose 20% foi gotejada 0, 2, 4, 8 vezes ao
dia nos blocos. Os resultados mostraram que a placa dental formada na presenca de
sacarose 8x ao dia apreseniou 3x mais glucanos insoliveis € menor concentraggio de F, P e
Ca, que foram, respectivamente, 7, 10 e 3 vezes menor que a placa formada na auséncia de
sacarose. Com isso, concluiram que a cariogenicidade da placa dental formada na presenca
de sacarose ndo pode ser atribuida somente a maior porosidade, mas também a menor

concentrac@o inorgénica encontrada com o aumento da freqiiéncia de sacarose.

Em um estudo semelhante, CURY er al. (2000) compararam a cariogenicidade e

composicdo bioquimica da placa formada na presenca de sacarose e de glicose+frutose.
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Verificaram perda de dureza de 3,3% no controle, 44,2% no grupo tratado com
glicose+frutose e 73,4% no grupo tratado com sacarose. Concluiram que apesar dos
resultados sugerirem que a cariogenicidade da sacarose se deve principalmente a alta
concentracdo de glucanos insoliveis, a menor concentracdio inorginica e de proteinas

tarnbém devem ser consideradas.

Portanto, a sacarose aumenta a cariogenicidade da placa dental, pelo aumento da
porosidade e diminuicdo da composicio inorgdnica (CURY er al., 1997). Em acréscimo,
ocorre uma modificacdo na composi¢dio microbioldgica da placa dental com o aumento do

consumo de carboidratos (DE STOPPELAR et al., 1970).

O papel dos estreptococos do grupo mutans na placa dental formada na presenca de

sacarose

O freqiiente consumo de carboidratos fermentéveis estd associado com o
aumento do risco de carie {LOESCHE, 1985). Essa dieta leva ao aumento das proporgdes
de estreptococos do grupo mutans e lactobacilos, com concomitante queda dos niveis de
outros estreptococos, especialmente o grupo de estreptococos oralis, que inchui 8. sanguis,
S. oralis e § mitis (DE STOPPELAR et al., 1970). O metabolismo da placa também muda
de um padrio heterofermentativo para outro em que os agucares sdo convertidos

principalmente em acido latico (MARSH, 1994).
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De acordo com TANZER (1989), dentre os fatores que tornam as bactérias
cariogénicas estdo: capacidade de sintetizar polissacarideos a partir da sacarose facilitando
a adesfo a estrutura dental, transporte de sacarose e outros agticares simples, formagfo de

polissacarideos de reserva ¢ o fato de serem acidogénicas e aciddricas.

A transiciio da placa associada a satide para doenga estd associada a mudangas
na composi¢do e atividades metabélicas da populacio bacteriana. Essas mudancas
ecolégicas resultam no aumento da proporgio de microrganismos patogénicos, que
possuem determinantes enzimaticos e estruturais que os tornam mais virulentos que
microrganismos associados & salde oral. Para o desenvolvimento de carie, ocorrem
repetidos ciclos de quedas de pH na placa, selecionando as bactérias mais acido-resistentes.
Para desenvolver a doenca, os estreptococos do grupo mutans tém capacidade de se aderir 2
superficie do dente e acumular em nimero suficiente. Além disso, possuem um sistema de
transporte de alta afinidade pelo agucar, eficiente sistema glicolitico, habilidade de

sintetizar polissacarideos extracelulares e estocéd-los quando em excesso (BURNE, 1998).

Além da capacidade de estocar polissacarideo intracelular de reserva, podem
metaboliza-lo provocando a desmineralizagdo do esmalte. Para verificar esse efeito, ZERO
et agl. (1986a) realizararn um estudo, em que voluntérios utilizaram dispositivos acrilicos
contendo blocos de esmalte bovino cobertos com uma placa artificial. A placa artificial foi
preparada a partir de cepas de S. mutans, S. sanguis, S. mitis, S. salivarius, que foram
cultivadas por 18 horas em caldos com concentracdes diferentes de glicose 0,2522.2%. O
disposttivo foi utilizado durante 45 minutos, sendo realizado bochecho com solugdo de

sacarose ou glicose 10%. Os resultados mostraram que as placas de S. mutans cultivadas



Revisdo de Literatura

com 2,2 % de glicose provocaram maior desmineralizacdo e queda de pH. Essa producfo
de acido de origem enddgena pela placa bacteriana pode ser importante na etiologia de
carie dental. Um menor efeito foi observado em S. sanguis e S. mitis e nio foi observado

em S salivarius.

Qutra caracteristica determinante da viruléncia dos estreptococos do grupo
mutans ¢ a capacidade de sintese de polissacarideos extracelulares. Nesse estudo foi
determinado o papel da matriz extracelular sintetizada a partir da sacarose pelos
estreptococos do grupo mutans em alterar potencial de desmineralizacio da placa dental
Voluntarios utilizaram dispositivos acrilicos contendo blocos de esmalte bovino cobertos
com placa artificial, suplementada durante o preparo com diferentes concentragbes de
sacarose. A producdo de acidos das massas bacterianas foi avaliada in vitro e a
desmineralizacio determinada in situ. Os resultados mostraram menor produgéo de dcido in
vitro ¢ maior desmineralizacfio in situ que o estudo anterior, devido 2 grande quantidade de
matriz extracelular sintetizada. Observaram que o aumento da propor¢do de matriz
extracelular, em relacfio a densidade de microrganismos {(1:19), aumentou o potencial de
desmineralizacfio do esmalte, devido & alterag@io nas propriedades de difusfo da placa

dental e queda de pH mais prolongada (ZERO ef al, 1986b).

De acordo com VAN HOUTE (1994), as mudangas provocadas pela dieta rica
em carboidratos na proporgiio de estreptococos do grupo mutans e lactobacilos na placa
dental, estdo diretamente relacionadas & alta capacidade acido-tolerante desses

microrganismos. Essa caracteristica pode oferecer vantagens seletivas ao crescimento
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durante fregiientes episddios com quedas de pH. Com isso, 0 aumento da fregiiéncia de

ingestdo de carboidratos leva ac aumento da proporgdo desses microrganismos.

Alguns estudos (DE STOPPELLAR et al., 1970; STAAT et al, 1975)
mostraram uma correlagio positiva entre a presenca de sacarose na dieta e niveis de
estreptococos do grupo mutans na placa dental. SCHEIE er al. (1984) encontraram uma
pequena diferenca na prevaléncia de estreptococos do grupo mutans na placa formada apos
trés semanas, em que voluntédrios foram submetidos a alta e baixa freqiiéncia de sacarose.
Por outro lado, CARLSSON (1989) mostrou que a sacarose ndo afeta os niveis de

estreptococos do grupo mutans na placa dental em humanos.

Entretanto, DUCHIN & VAN HOUTE (1978) verificaram que a placa dental
formada em superficie com lesdo de cérie apresentou maior propor¢io de estreptococos do
grupo mutans que a placa formada sobre esmalte higido adjacente a lesfo, porém os
lactobacilos ndo foram detectados em placas de lesdes iniciais ¢ foram isolados em pequeno
nimero em superficies higidas. Descrevem ainda que nfo se pode assumir que baixas
proporgdes de estreptococos do grupo mutans constituem um desafio bacteriano
insuficiente, por outro lado, nfio podem ser responsaveis por qualquer desenvolvimento de

carie.

De acordo com MACPHERSON er al. (1990a), os estreptococos do grupo
mutans ¢ lactobacilos foram encontrados em locais com maior perda mineral do esmalte.
Esse estudo in situ foi realizado em trés fases de 21 dias com o objetivo de estudar a

microbiota associada as lesbes de carie iniciais. Voluntarios utilizaram dispositivos intra-
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orais contendo seccdes de esmalte humano com superficies isoladas. Os tratamentos foram:
1) grupo controle; 2) aplicacfio de sacarose 10% extra-oral, 9x ao dia; 3) inoculagéio
estreptococos do grupo mutans de cada voluntrio no sitio testado e sacarose extra-oral, 9x
ao dia. Realizou-se contagem de vérios microorganismos, dentre eles, estreptococos do
grupo mutans e lactobacilos e verificou-se a desmineralizagio através do célculo de AZ. Os
resultados sugeriram que a maior desmineralizagio ocorreu no grupo 3 e relacionado &
presenca de estreptococos do grupo mutans e lactobacilos. Em outro estudo, ndo
encontraram diferencas estatisticas na contagem da microbiota total e estreptococos do
grupo mutans entre placa normal € formada na presenga de sacarose. Encontrou-se maior

contagem de estreptococos do grupo mutans quando esse microrganismo foi inoculado

(MACPHERSON et al., 1996b).

Por outro lado, CURY e al. (2001b) ndo mostraram relag@io entre cérie e
contagem de estreptococos do grupo mutans na placa dental. Nesse estudo investigaram a
relaclo entre freqiiéncia de exposiciio a sacarose, niveis de estreptococos do grupo mutans e
carie dental através de um estudo i situ, em que 12 voluntarios utilizaram dispositives
acrilicos contendo blocos de esmalte humano durante quatro fases de 28 dias. Gotejaram
solugdo de sacarose 20% na superficie dos blocos zero, dois, quatro e oito vezes por dia. Os
resuitados mostraram uma maior perda mineral, quando os blocos foram expostos &
sacarose 8x ao dia, ¢ que a freqii€ncia de sacarose nfio influenciou os niveis de
estreptococos do grupo mutans. Concluiram que o aumento da perda mineral provocada
pela alta exposi¢io a sacarose pode ser mais bem explicade pelas mudancas na estrutura e

composi¢io da matriz da placa dental que pelo nimero de microrganismos. Evidéncias
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recentes sugerem que os glucanos insoliveis produzidos por estreptococos do grupo mutans
tém sido uma das explicacSes para o desenvolvimento de carie em criancas (MATTOS-

GRANER et al., 2000).

Portanto, a alta fregiiéncia de consumo de sacarose deve ser considerada fator de
risco de carie, quer seja pelo aspecto fisico-quimico da desmineralizag@io superar a
remineralizacdio do esmalte devido as ciclagens de pH, como pela mudan¢a bioquimica-
microbioldgica da placa dental formada. Nessas situagdes de risco de carie, tem sido

sugerida a associagdo de métodos de uso de fluor.

2.3. Associacio de métodos de uso de flior

Apesar do declinio de cérie, a manifestaciio dessa doenca continua alta em
alguns grupos de criangas consideradas de alto risco, que € determinada por varios fatores,
por ser uma doenca de origem multifatorial, como foi relatado. Nessas situagbes de alto

risco, tem sido sugerida a associacfio de métodos de uso de flaor (OGAARD et ai., 1994).

BEISWANGER et al. (1978) realizaram um estudo com o objetivo de verificar
se a combinagdo de um dentifricio contendo SnF-CPP e aphcacfio tépica profissional de
fldor fosfato acidulado (ATF) poderia ter um efeito anticariogénico maior do que quando
utilizados isoladamente. Foi realizado com um total de 2172 criancas entre 7 ¢ 14 anos de
idade, durante dois anos. A agua de abastecimento apresentava 0,3 ppm F. Os voluntérios

foram divididos de acordo com o sexo, idade e CPO-S, e estratificados nos seguintes
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tratamentos: 1) dentifricio com SmpF-CPP, 2) ATF, 3) ATF + dentifricio com Sn,F-CPP. Os
resultados mostraram que a combinaciio de ATF + dentifricio com SnpF-CPP diminuiu o
nimero de novas lesdes em 15-20% nos dentes erupcionados e em 25-30% nos dentes em
erupgdo, sendo estatisticamente significante. Concluiram que a combinacfio de métodos

promoveu um beneficio anticariogénico maior do que quando utilizados isoladamente.

Entretanto, MAINWARING & NAYLOR (1978) verificaram que a redugdo de
carie obtida pela combinagio de métodos ndo foi estatisticamente significante maior que o
dentifticio fluoretado utilizado isoladamente. Para esse estudo clinico de 3 anos,
participaram 1718 criangas de 11-12 anos, que receberam os seguintes tratamentos: 1)
controle (dentifricio e gel sem fldor); 2) DF (0,8% de MFP); 3) ATF+DP; 4) ATF+DF e
fldor fosfato acidulado na inibicio de carie em um estudo clinico. Em outro estudo clinico
de 3 anos, do qual participaram 714 criangas de 14-15 anos, BLINKHORN er of. (1983)
também observaram que ndo houve efeito adicional na combinacio dos métodos de
dentifricio fluoretado e 0,05% de fluoreto de soédio. Sugere-se que a combinacfio nio

apresenta maior eficdcia que cada método utilizado isoladamente.

Por outro lado, em um estudo realizado por FEATHERSTONE et al. (1986),
verificou-se a eficicia da associagdo de métodos. Foram fixados braguetes em pré-molares
indicados para extracio por razdes ortodOnticas para verificar a desmineralizacfio. Os
voluntérios foram divididos em 4 grupos: 1) dentifricio fluoretado-DF (1000 ppm F como
NaF), 2) DF+ bochecho com 0,05% NaF (uma vez por dia), 3) DF+ ATF (flior fosfato

acidulado 1,23% F, realizado uma vez por semana) ¢ 4) DF+ bochecho+ ATF. Ao final de
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quatro semanas, os dentes foram extraidos, seccionados e embutidos para realizar a
microdureza do esmalte seccionado longitudinalmente nas distancias de 25, 40, 50, 75, até
300 um. Os resultados mostraram que o grupo DF apresenton uma perda de volume
mineral de apenas 5-15% até 75um; DF+bochecho e DF+ ATF inibiu completamente a
desmineralizac8io, apresentando remineralizago, sendo estatisticamente significante até 75
um em relacdo ao DF; DF+ bochecho+ ATF mibiu completamente a desmmeralizacio e
mostrou uma hipermineralizagdo na distdncia 25 pm. Concluiram que uma freqiiente
aplicagio de baixas concentragbes de fliior é eficaz no controle do desenvolvimento de
carie, mesmo em situagdes com alto desafio cariogénico, porém a associagio de métodos

promoveu a inibigdo completa da desmineralizagdo.

Em acréscimo, O’REILLY & FEATHERSTONE (1987) investigaram em um
estudo similar, o efeito da associacio de métodos em pacientes utilizando braquetes
ortodonticos. Os pacientes foram divididos em 4 grupos (os mesmos citados acima).
Observaram que o grupo DF apresentou 15% de desmineralizag8o até 50 um da superficie
€ que os outros grupos promoveram a remineralizacdo e/ou inibiram a desmineralizacfo.
Concluiram que a associagio de métodos pode promover uma protecio adicional na

inibigdo da desmineralizagfo.

Em outro estudo, com ¢ objetivo de verificar o efeito de DF + bochecho de
0,05% F e DF + flior fosfato acidulado (ATF) na formacdo de lesdes de mancha branca
durante o tratamento ortoddntico, GEIGER er al. (1988) verificaram que a aplica¢do didria

de fluor 0,05% reduziu a incidéncia e a severidade das lesdes de manchas brancas e que o
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ATF mostrou apenas um pequeno beneficio na redugfio de incidéncia de mancha branca.
Por outro lado, em uma revisio, RIPA (1990) mostrou eferto na redugfio de cérie apos
aplicacdes topicas profissionais. A reducdo do CPO-S, apés aplicagdes tdpicas de fluoreto
de sodio, fluoreto estanhoso e flior fosfato acidulado foi, respectivamente, na ordem de 29,

32 ¢ 28%.

Em uma revisdo, MARTHALER (1990) concluiu que tanto a alta freqiiéncia
como a alta concentracdo de fllor resultam em aumento da eficdcia da aplicagfo tépica. Em
um dos estudos, os voluntirios foram divididos em grupos: 1) dentifricio placebo, 2)
Dentifricio (0,1%F)-DF, 3) Gel (1,25%F, aplicado em intervalos de seis meses), 4)
Gel+DF. Os resultados mostraram, respectivamente, 8,27; 6,85; 7,10; 6,42 de incremento
do CPO-S, ou seja, as redugdes do DF, Gel e Gel +DF foram, respectivamente, de 17%,
14% e 22%. Concluiu-se que o efeito cariostdtico do dentifricio foi independente se as
criangas receberam ou ndo gel. Mesmo a maior reducdo observada na combinac@o de
métodos, um grande beneficio ndo foi observado, quando comparado ao forte efeito do

método utilizado isoladamente.

O efeito do dentifricio fluoretado também foi verificado em um estudo realizado
na Finlindia, em que VEHKALATI er al. (1991) investigaram a satde oral entre 1976-
1986, ¢ mostraram que criancas consideradas de alto e baixo risco receberam aplicagdes
topicas com a mesma freqiiéncia. Em ambos os grupos, a prevaléncia de carie diminuiu em
um periodo de 10 anos. Entretanto, de acordo com ¢ autor, a maior contribuiciio para o

declinio de céarie foi a presenca dos dentifricios fluoretados.

40



Revisdo de Literatura

O método de escolha utilizado no controle do desenvolvimento de cérie, deve
ser aquele gue permita a maior disponibilidade de flior no ambiente oral. Com o objetivo
de investigar a concentragio de flior na placa, saliva e no ducto salivar apds aplicagdes de
varios métodos topicos, ZERO et al. (1992b) realizaram um estudo em que participaram 10
voluntarios que ficaram dois dias sem escovacfo, e foram divididos em quatro tratamentos:
dentifricio placebo (DP), dentifricio fluoretado-DF (0,24% NaF), bochecho de fitior (0,05%
NaF), gel (1,1% NaF). Logo apos, foi feita a coleta de saliva e placa em vérios tempos até
24 horas ap0s a aplicagio. Os resultados mostraram que a concentracéo de flilor seguiu o
mesmo padrdo na saliva e na placa, com G>B>DF>DP. Apés duas horas, a concentracéo de
fldor apresentou na saliva: G>B>DF>DP, na placa G>DF; G, B, DF>DP, no ducto G>DF;
G, B, DF>DP. Com isso, o método de liberagiio de flior, a concentragio e o tempo de
aplicacdo (dia ou noite) s3o fatores importantes que influenciam o nivel de flior no

ambiente oral.

ERONAT ef al. (1993), comparando a incorporagiio de flior de varios métodos
topicos, realizaram um estudo com aplicacdo de flior fosfato acidulado (ATF) e neutro,
Duraphat® e Flior Protector®, em 60 dentes permanentes ¢ 20 dentes deciduos. Utilizou a
técnica de remocdo por acido, em 30 e 60 segundos. Todas as aplica¢cdes promoveram
incorporagio de fliior comparada com o controle, entretanto ATF e Duraphat® foram mais
efetivos em incorporar flior. Por outro lado, FEJERSKOV er al. (1981) sugeriram que a
atividade ibnica do flior é mais eficaz na prevencdo da dissolugdo do esmalte que a
concentracio de flior no esmalte, o que justifica um estudo realizado por SEPPA &

TOLONEN (1990), comparando a eficiacia de aplicagbes de Duraphat® duas ou quatro
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vezes a0 ano, nenhurma diferenca na prevencdo de cdarie em criancas de alto risco foi

encontrada, nem mesmo naquelas com o CPO-S inicial mais alto.

Com objetivo de determinar, através de um estudo clinico de 3 anos, a eficicia
da aplicagdo topica profissional de flior em intervalos de seis meses ou anualmente,
JOHNSTON & LEWIS (1995) realizaram um estudo com criangas de 6-7 ¢ 10-11 anos
consideradas de alto risco de carie. Além disso, verificaram se € necessdria a realizacdo da
profilaxia prévia a aplicagfo topica. Os resultados mostraram que nenhum dos dois efeitos,
a presenga ou auséncia da profilaxia prévia, e bianual ou anual aplicacdo de gel, resultaram
em uma reducdo significante de cérie. Entretanto, de acordo com WEI & YIU (1993), em
uma revisdo do efeito anticarie do gel fluoretado, muitos estudos mostram uma correlagéo
positiva entre a aplicaco tdpica de flitor e reducio de cérie. Em um dos estudos a aplicagio
tépica de flior fosfato acidulado (ATF), realizada duas vezes por ano, mostrou uma

reducdo de carie na ordem de 26,3%.

Para comparar o efeito da combinacio de dentifricio fluoretado ¢ ATF no
esmalte com lesSes iniciais de cdrie, foi provocada lesdo de carie em blocos de esmalte
bovine, que foram submetidos a ciclagens de pH. Os blocos receberam os seguintes
tratamentos: dentifricio placebo (DP), dentifricio fluoretado (DF), ATF+DP, ATF+DF.
ATF foi realizado previamente as ciclagens. Os blocos foram tratados 4x por dia com
dentifricio durante 1 minuto. Entre os tratamentos, os blocos ficavam imersos em saliva
humana. Para simular desafio cariogénico, os blocos ficaram imersos na solugiio

desmineralizante durante 2 horas por dia. Os resultados sugeriram que ¢ DF foi mais
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eficiente que o DP em remineralizar a superficic do esmalte e a lesfio de cérie, ¢ um efeito
aditivo do ATF+DF nfo foi observado. Concluindo que, apesar do tratamento com ATF
depositar grande quantidade de flior no esmalte, aplicagdes freqiientes de flGor em baixas
concentragdes s#o mais importantes que uma Unica aplicacdo de alta concentragio de fldor

(PAES LEME et al., 2002, In press).

Outro aspecto a ser considerado € se a aplicagio topica profissional de fivior estd
sendo indicada corretamente. De acordo com um simpdsio realizado em 1992, o efeito da
aplicag@o topica profissional de flior estd bem documentado, entretanto questiona-se se
estd sendo utilizada de maneira seletiva e apropriada. Nesse contexto, os pacientes devem
ser divididos em trés categorias: baixo (sem atividade de carie), moderado (alguma
atividade de cérie) e alto risco (alta atividade de carie). Aplicagdo tépica profissional de
fltior deve ser usada em pacientes de risco moderado ¢ alto risco. O flior fosfato acidulado
deve conter 1,23% F, pH 3,5 e aplicado durante 4 minutos. O fluoreto estanhoso deve
conter 8% SnF;. Ambos devem ser aplicados em intervalos de seis meses ou maior
freqiiéncia ¢ apropriada. Deve-se ter um cuidado especial em realizar aplicagfes topicas em
criangas menores de 6 anos de idade. Essas aplicagGes podem ser realizadas em conjunto
com bochechos de flior. O bochecho didrio de 0,05% NaF tem mostrado eficdcia e é
recomendado a pacientes considerados de moderado e alto risco. N#io € recomendado para
criangas menores de 6 anos. Ndo hd nenhum estudo comparativo entre a eficdcia de
aplicacOes diarias de flior como bochechos com 0,05 % NaF e gel 1,1% NaF, entretanto,
quando usados como teste, foram capazes de controlar o desenvolvimento de cérie e

pacientes de alto risco. Aplicagio semanal de 0,2% de NaF é eficaz em prevenir cdrie,
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entretanto nfo € recomendado em populacdes que ingerem 4gua fluoretada. Conclui-se que
o dentifricio fluoretado deve ser utilizado por todas as pessoas e aplicagbes profissionais e
bochechos devem ser corretamente indicados. Além disso, questiona a eficicia da aplicagéo
profissional de flior realizada em intervalos de seis meses e se ¢ realmente capaz de

controlar o desenvolvimento de lesdes em pacientes de alto risco (BAWDEN, 1992).

Em acréscimo, GGGARD et al. (1994) relatam que programas utilizados, como
bochechos, tém sido substituidos pela aplicagfio topica profissional de flior (ATF) em
individuos de alto risco. Comparando com a situagfio do passado, em que quase toda
populagdo apresentava lesGes de carie, hoje em dia, existe uma pequena porcentagem com
alta prevaléncia de carie. Aplicagdes topicas de flior devem ser utilizadas como
suplemento ao dentifricio fluoretado, principalmente em individuos de alto risco. Os
agentes tOpicos mais populares sfio solucdo ou gel de fluoreto de sodio a 2%, fltor fosfato
acidulado 1,23% F, solucfio ou gel de fluoreto estanhoso a 8 - 10%F e solucBo ou gel de
fluoreto de amina a 1,0-1,25%F e verniz fluoretado a 0,7-2,26%F. O fluor fosfato acidulado
deve ser aphicado de seis em seis meses, ¢ € o mais utilizado. O fluoreto estanhoso tem um
efeito na acidogenicidade da placa, mais pela presenca de estanho que do fliior, entretanto
pode pigmentar o dente e apresenta um sabor desagradivel. Apesar da variada concentragdo
e pH desses agentes, a inibigdo de cérie parece similar. O método de escolha depende do
custo, conveni€ncia, aceitacdio do paciente e seguranca. O uso didrio de dentifricios
fluoretados € sem davida o regime basico indicado para todas as pessoas, e a adicfio de

métodos adicionais depende da condicdo individual.
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ADAIR (1998) recomenda bochechos com fliior em pacientes com aumento ou
alto risco de carie, sendo que esses programas escolares devem ser utilizados somente em
comunidades de alto indice de carie. Os bochechos de flior provaram a sua efetividade em
controlar céarie em estudos clinicos, reduzindo a desmineralizagio e ativando a

remineralizacio do esmalte adjacente a bandas ortodénticas e braquetes.

VAN RIJKOM et al. (1998) realizaram uma meta-analise de estudos clinicos
para investigar o efeito da aplicagdo tépica de fliior em gel na inibicdo de cérie em criangas
de 6-15 anos de idade, e os estudos mostraram uma reducfo de cdrie na ordem de 22%. As
variaveis: regime de flior, método de aplicacfio (moldeira e escova) e fregiiéncia {uma ou
duas vezes por ano) nfio mostraram influéncia significativa. Concluiram que, do ponto de
vista de custo e eficicia, a adicBo de aplicacio tépica de gel em populagdes com baixo a

moderado risco de cérie deve ser questionado.

Com o objetivo de investigar o tratamento realizado em criangas de alto risco,
HAUSEN et al. (2000) realizaram um estudo com o objetivo de determinar se o tratamento
realizado em criangas com baixa prevaléncia de cérie também poderia beneficiar criangas
consideradas alto risco de cérie. Para esse estudo foram selecionadas criangas de alto e
baixo risco. Para serem consideradas alto risco, deveriam apresentar uma dessas
caracteristicas: namero de novas cavidades depois de um ano = 2; média de fluxo salivar <
0,7 ml/min e score da capacidade tampdo = 1; duas ou mais lesdes de cérie na dentina; uma
ou mais lesdes de cérie na dentina na proximal dos incisivos; uma lesfo de carie na dentina

e nimero de lactobacilos = 3 e estreptococos do grupo mutans > 2; nimero de lactobacilos
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=4 ¢ estreptococos do grupe mutans =3. Entdo os grupos foram divididos em 1) criangas
alto risco que receberiam tratamento intensivo (HRI): aplicacdo de verniz de seis em seis
meses, orientacdo da dieta, orientagfio de escovacfio, aplicagdo de gel de clorexidina-flior
em criangas com altos niveis de estreptococos do grupo mutans, escovacfio duas vezes por
dia; 2) criancas alto risco que receberiam o0 mesmo tratamento das criangas de baixo risco
(HRB) e criangas baixo risco (LRB): selantes uma vez por ano, principios de higiene oral e
dieta sem detalha-las. Os resultados mostraram que, ap0s trés anos, houve incremento de
CPO-S de 2.0; 4.4; 5,1 para respectivamente, criangas LRB, HRI ¢ HRB. A pequena
diferenca existente entre grupos HRI € HRB mostra que as medidas de prevengdo adotadas
ndo mostraram beneficios adicionais, ou seja, se tivesse sido oferecida a todas as criancas a

mesma prevengdo basica, 0 mesmo efeito seria obtido, mas com menor esforco e custo.

Embora alguns estudos mostrem um beneficio adicional quando se associam
métodos de uso de fliior, outros estudos sugerem que a combinagdco ndo apresenta maior
eficicia que cada método utilizado isoladamente. A importdncia da aplica¢do topica
profissional de flior ¢ baseada na formacfio de produtos na superficie, tipo fluoreto de
célcio, que funciona como reservatorio para liberacio de flior durante os desafios

cariogénicos (SAXEGAARD & ROLLA, 1988).

Efeito fisico-quimico do flior topico no processo de cdrie

De acordo com MARGOLIS & MORENC (1990), quando a superficie do

esmalte estd exposta ao fltior fosfato acidulado ou mesmo neutro, uma leve dissolugfo ird

46



Revisdo de Literatura

ocorrer, com uma subseqiiente formagfio de precipitado tipo fluoreto de célcio (“CaF;”) na

superficie.

O papel do “CaF,” no mecanismo cariostatico do flior tem sido intensamente
investigado. ROLLA (1988) ¢ ROLLA & SAXEGAARD (1990) descreveram que nos
primeiros estudos acreditava-se que o fluoreto de célcio formado durante aplicagdes topicas
de fliior era benéfico, pois poderia proteger diretamente a superficie do esmalte ou fornecer
ions livres de flior para subseqiiente incorporagio na estrutura da hidroxiapatita.
Entretanto, outra fase de estudos sugeriu que o “Cal,” era soluvel na saliva, que poderia ser
rapidamente perdido na cavidade oral e que o efeito clinico do fior estaria relacionado
com apenas a formacfio de flior fortemente ligado ao esmalte. Nesse periodo, muitos
autores mostraram que ocorreria a perda de “CaF,” durante 24 horas apds a aplicagio
topica. Atualmente, tem sido mostrado em varios laboratérios que o fluoreto de calcio é
estavel na saliva em pH neutro, tendo fosfato e proteinas adsorvidos na superficie do cristal,
diminuindo a sua dissolugfio. Baixo pH (< 5) provoca a perda do fosfato e dissolugdo do
“CaF,”. Os cristais de fluoreto de célcio podem entfio servir como reservatério de flor
controlado pelo pH. no esmalte ¢ na placa dental e liberar flior durante os desafios
cariogénicos. Sugere-se que o “CaF;” ¢é uma fase essencial que explica os mecanismos da

aplicacdo topica de flor.

Em outro estudo, SAXEGAARD & ROLLA (1988) estudaram a aquisi¢do de
fltor pelo esmalte humano, apds aplicacSes de fliior in vitro em diferentes concentragdes,
intervalos de tempo e pH. O efeito do pré-tratamento do esmalte com Ca™ e do ataque

acido também fo1 estudado. A guantidade de fluoreto de célcio no esmalte aumentou com o
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tempo, concentragdo da solugfo, decréscimo do pH e disponibilidade de célcio. O tempo de
exposicdo pareceu ser o principal fator. A quantidade de fitor fracamente ligado formada
foi maior que o fortemente ligado, sendo que a quantidade de fluoreto de calcio formada
depende da disponibilidade de célcio. Sugere-se que a quantidade de fluoreto de calcio
formada no esmalte pode proteger a superficie de esmalte ¢ servir como reservatdrio de

flor.

WHITE & NANCOLAS (1990), em uma revisdo, descreveram algumas
consideracdes fisicas e quimicas do papel do flior fracamente ¢ fortemente ligado na
prevengdo de carie. Pesquisas tém mostrado que a fluorapatita (FAP) ¢ um produto de
reacio finita da fluoretacdio do esmalte/apatita com ou sem fluoreto de calcio, sugerindo
que o “CaF,” sempre deve ser considerado como suplemento a formagio da FAP. Tanto a
FAP como “CaF;” podem fornecer fliior para solu¢fio para ativar a remineralizacio e
retardar a desmineralizacdio da hidroxiapatita (HAP). A FAP fornece mais flior em
condiches de baixo pH, enquanto o “CaF,”, em pH neutro e baixc. Além disso, a
reatividade do flilor do esmalte higido e cariado difere significantemente. O esmalte cariado
adquire mais fllor e mais rapido, podendo agir como fonte de fldor em comparacio com o
esmalte higido. A questfio mais importante em relaco a reatividade do fldor € em relagfio a
ativar a remineralizacio ou retardar a desmineralizacio. Isso € influenciado nfo somente
pelos produtos de rea¢#o, fltor fortemente ou fracamente ligado, mas também pela natureza
do substrato e freqiiéncia de aplicagdo do agente tépico. Todos os fatores que influenciam a

eficiéncia do método de fluoretacdo devem ser considerados na prevencdo de carie.
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Com o objetivo de verificar o efeito do tempo de exposi¢iio na incorporagdo de
flior no esmalte humano, através de diferentes solugSes aciduladas, CRUZ & ROLLA
(1992) realizaram um estudo in vitro. As varidveis foram diferentes intervalos de tempo e
pH das solugdes. O experimento foi realizado com dentes humanos expostos a solugbes de
NaF 2% em pH 3,5 e 5,5, por 30 segundos, 60 segundos, 5 minutos, 60 minutos. As
quantidades de flior fracamente e fortemente ligado foram determinadas. Os resultados
mostraram que 0s dois niveis de pH causaram deposi¢io de grande quantidade de fluoreto
de calcio e que a quantidade depositada aumentou com o tempo de exposicdo. O fltor

fortemente ligado foi incorporado ao dente somente com 60 minutos de aplicagfo.

ten CATE (1997) realizou uma revisio baseada nos mecanismos do “CaF;” na
prevengio de carie. Apds tratamentos como aplicacfo topica profissional, bochechos e
dentifricios, os niveis salivares de flior diminuem exponencialmente em poucas horas. Para
que os tratamentos sejam eficazes por mais tempo, o fliior deve ser depositado e ser
liberado em pequenas concentragdes. O *“CaF,” funciona como reservatorio de flior ¢ na
presenca de fosfato e proteinas em sua superficie, apresenta-se menos solivel em condigdes
in vivo. O flior € liberado com a diminuicio do pH, ativando a remineralizacio e inibindo a

desmineralizagdo durante os desafio cariogénicos.

TAKAGI et al. (2000) realizaram um estudo para investigar o efeito do flior
fortemente ligado na desmineralizaco do esmalte. Secgbes de esmalte foram imersas em
solucdo remineralizante (SR) durante 5 dias e foram aleatoriamente divididos em trés
tratamentos: 1) grupo sem tratamento; 2) grupo ATF recebeu cinco ciclos de 4 minutos,

seguidos por dois dias em SR; 3) grupo DCPD (fosfato dicalcico diidratado)+ATF cinco
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ciclos de 4 minutos, seguidos por dois dias em SR. Apos esses ciclos, o fldor fracamente
ligado foi removido. Em seguida, foram submetidos a ciclagens de pH (6 horas de
desmineralizagdo ¢ 18 horas de remineralizagio cada dia, durante 5 dias). A perda mineral
foi analisada utilizando microrradiografia ¢ os grupos 1, 2 e 3 apresentaram,
respectivamente, 91,2; 41,3; 21,2 de perda mineral. O mesmo foi realizado com dente de
tubarfio que apresenta alta concentragdo de fluor fortemente ligado e apresentou 4.4 de
perda mineral. Os resultados mostraram um awmento na resisténeia do esmalte em
desenvolver lesdo com o aumento do flior fortemente ligado. Além disso, esmalte de

tubarfo ¢ muito mais resistente & desmineralizagio que o esmalte humano.

Para comparar a resisténcia da fluorapatita (esmalte de tubardo) e hidroxiapatita
a desmineralizagdo, foi realizado um estudo in vivo, em que voluntarios utilizaram
fragmentos de dente humano e de tubarfio durante um més. Os resultados mostraram que
tanto o esmalte humano como o esmalte de tubarfo (fluorapatita) apresentaram
desmineralizacio. Foi observada uma limitada resisténcia 2 desmineralizacfio pelo esmalte

de tubardo, apesar da maior concentragio de flior no esmalte (@GGARD er al., 1988).

Em uma revisiio, @GGARD (2001) descreveu que, durante processos de carie
dental ou ciclagens de pH, o fllior em baixas concentragdes pode incorporar-se no esmalie e
estabilizar sua estrutura mineral. Em aktas concentragdes, o principal produto formado € o
fluoreto de célcio, que funciona como reserva de flior que ¢ liberado durante desafios
cariogénicos, agindo nos processos de des e remineralizacio. Observaram que uma
concentragdo de flior de 300 ppm F (pH 7,2) ¢ 100 ppm F (pH 5,0) inicia espontanearente

a formacfo de “CaF,”. A dissolu¢do desse composto é pH dependente. Esse mecanismo é
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controlado por fosfato e proteinas que cobrem suas particulas estabilizando-as em pH

neutro.

Como objetivo de investigar a influéncia da saliva na formagfio de CaF, no
esmalte humano, LARSEN & RICHARDS (2001) realizaram um estudo in vitro. Metade
dos dentes permaneceu durante 5 minutos em saliva humana e a outra metade em 4gua
destilada. Receberam os seguintes tratamentos: 1) agua destilada (controle), 2) 0,2% NaF
neutro, 3) 2% NaF neutro e 4) 2% NaF acidulado. Os resultados sugeriram que a
quantidade de “CaF,” formada dependeu da concentrag@o de flior, da acidez da solugfo ¢

da presenca de saliva. Além disso, mais produto foi formado na presenca de saliva.

HEBLING et al. (1995) avaliaram a aquisi¢io de fldor na forma de fluoreto de
caicio apos aplicagiio de ATF in vitro. Dois produtos na forma de gel apresentando
concentragdes semelhantes de fon flior foram aplicados em trés periodos experimentais de
1, 4, 60 minutos sobre superficies higidas de esmalte humano. Esse estudo demonstrou que
a quantidade de fluoreto. de célcio formada na superficie do esmalte higido aumentou com o
tempo de aplicago, contudo entre perfodos curtos {1 e 4 minutos), a diferenca da

concentragio de fluoreto de célcio ndo foi significativa.

Para avaliar se o tempo de aplicacio topica de flior fosfato acidulado (ATF) e
neutro interferem na resisténcia de esmalte a desmineralizacio e incorporagio de fhior
DELBEM & CURY (2002, In press) realizaram um estudo em que foram utilizados 192
blocos de esmalte humano e 144 foram tratados com gel, acidulado ou neutro, durante um

ou quatro minutos. Noventa e seis tratados com flior e 24 controles foram submetidos a
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alto desafio cariogénico (6 horas em solugio desmineralizante ¢ 18 horas em solugéo
remineralizante) durante 10 dias. Os resultados mostraram que a concentracfio de fliior no
esmalte foi maior nos blocos que receberam ATF. Os blocos que receberam ATF foram
mais eficientes em reduzir a desmineralizacdo do esmalte submetido ao desafio cariogénico
que os blocos que receberam tratamento com gel neutro. O tempo de aplicagio foi
significante em termos de incorporac@o de flior, mas isso nfo levou a maior resisténcia &

desmineralizagfo.

Efeito antimicrobiano do fluor

O filbor pode mibir o metabolismo de muitos microrganismos in vitro
(HAMILTON & BOWDEN, 1988), pode reduzir o transporte de actcar, atividade
glicolitica e tolerancia acida de muitas espécies gram-positivas (MARSH & BRADSHAW,
1990). Em éreas que apresentam diferentes niveis de flor natural na égua, ndo hé diferenca
significante na composi¢io bacteriana na placa dental. Entretanto, aplicagio tépica em altas
concentragdes de flior tem mostrado efeito na composicio bacteriana {(BROWN et al.,

1983).

LOESCHE ef al. (1973) estudaram o efeito do ATF em Streptococcus mutans e
Streptococcus sanguis em amostras de placa interproximal. Voluntarios receberam 5-10
aplicacdes de ATF, durante duas semanas, com tempo de aplicagio de 10 minutos. A
analise microbioldgica foi realizada antes, apds 6 dias, 6 ¢ 12 semanas apés a aplicacio de

ATF. Seis dias apds o tratamento, os niveis de S. mutans reduziram em aproximadamente
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75% e permapeceram em niveis baixos, em no minimo, 12 semanas; nenhum efeito foi
observado nos niveis de S. sanguis. Concluiram que a aplicacdo de ATF pode ter um efeito
antibacteriano nos S. mutans.

Em continuagdo a esse estudo, LOESCHE et gl (1975) realizaram um estudo para
verificar o efeito do ATF em S. mutans e S. sanguis presentes na placa interproximal e
oclusal. Voluntarios receberam ATF em aplicacdes didrias durante duas semanas e foi feita
a coleta da placa 1, 6 e 12 semanas apos ATF. Os resultados mostraram uma reduggo de S.
mutans na placa oclusal em 45-75%, 1, 6 ¢ 12 semanas ap6s ATF, mas ndo verificaram
nephum efeito na placa interproximal. Justificaram esse nfo-efeito devido a baixa
porcentagem de S. mutans encontrada na placa interproximal antes do tratamento. Além
disso, também n3o verificaram efeito na contagem de S. sanguis, exceto uma semana ap0s a
aplicagio de ATF, as amosiras interproximais apresentaram um aumento desses
microrganismos. Os resultados sugerem que ATF pode ter efeito antimicrobiano em S.

mutans.

Com o objetive de verificar o efeito do fliior na estabilidade das comunidades
bacterianas, MARSH & BRADSHAM (1990) realizaram um estudo in vitro. Nove espécies
bacterianas relevantes em relagdo a saude e doenga foram utilizadas nesses estudos.
Cresceram em um sistema fechado controlado até 14 geracSes, permitindo a estabilizaciio
de cada espécie. Esse sistema tentou simular situagdes in vivo. No primeiro estudo, foram
feitos pulsos de glicose 10 dias consecutivos, com ou sem controle do pH. Antes dos
pulsos, a quantidade de S. mutans e Lactobacillus casei era baixa, predominando outras

espécies, como S. sanguis, S. mitior, Bacterdides intermedius e Fusobacterium nucleatum.
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Apoés o pulso com controle de pH, S. mutans e Lactobacillus casei continuaram em baixa
quantidade, ou sem controle do pH foram as espécies predominantes. Além disso, sem o
controle do pH aumentou a espécie Veilonella dispar. Apos voltar ac pH 7,0, os S. mutans
e Veilonella dispar continuaram em alta quantidade, entretanto Lactobacillus casei
diminuiram. No segundo estudo, adicionou-se fltior na concentracio de 19 ppm durante os
pulsos de glicose. Observou-se que o grupo que recebeu flior mostrou uma diminuicdo de
S. mutans e S. sanguis, entretanto Lactobacillus casei e Veilonella dispar ndo diminuiram.
Concluiram que o fllor em baixas concentracdes pode inibir a atividade glicolitica,
reduzmdo a queda de pH, e, com isso, impedir a selecio de espécies aciddricas e
acidogénicas. Sendo assim, através desse mecanismo o flior pode ter uma contribuicdo

significante na preven¢do de carie.

Em uma revisdo, VAN LOVEREN (1990) descreveu que a produgdo de dcido é
inibida pelo flaor. Entretanto, a importéncia clinica dessa inibicdo pode ser questionada e
pode depender do tipo de aplicagfo. A produgfo de 4cido pela placa formada na superficie
do esmalte tratado com flior serd inibida, entretanto essa inibigiic é somente observada por
um periodo de tempo pequeno. Portanto, aplica¢io tépica profissional de fliior realizada em
intervalos de seis meses ndo tem papel importante na reducido de céarie. Sendo assim, a
importincia clinica da inibicdo do metabolismo depois de uma tnica aplicagfio de fiGor €
irrelevante. A adaptacfo ao fldor pode reduzir o potencial cariogénico da placa dental, mas
essa adaptacio nunca foi demonstrada im vive. A exposicdo da placa dental & 4gua
fluoretada e a dentifricios ndo tem mostrado interferir na inibicdo da producio de 4cido.

Assim sendo, nenhum dado mostra até que ponto a acidogenicidade da placa dental €
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afetada por aplicagdes diarias de flior (dentifricios), programas semanais na escola ou

aplicacio profissional a cada seis meses.

Em um estudo, ZAHRADNIK et al. (1978) demonstraram que o pré-tratamento
com ATF reduz a desmineralizacdo do esmalte induzida pela colonizacio de S. mutans,
mas ndo foi eficaz na redug@o da desmineralizagfo em solugBes de lactato. Em acréscimo,
foi observado que quando fluoreto de calcio foi removido pela extragio de KOH, a
protecdo contra desmineralizagéio induzida por microrganismos foi perdida. Entfo, sugere-
se que o efeito do fluoreto de célcio formado pelo tratamento com ATF € responsével pelo
efeito no metabolismo microbiano, reduzindo a producfio de 4acido e a aderéncia desses

ICrorganismos.

Em alguns estudos tém sido investigado a relagfio entre o flior liberado de
restauragBes de iondmero de vidro e a inibicBio de estreptococos do grupo mutans.
SVANBERG et al. (1990) realizaram coleta de placa dental na interproximal de dentes
restaurados com iondémero de vidro e amalgama. Observou-se que a placa formada sobre
restauragdes de iondmero de vidro apresentou menor numero de estreptococos do grupo
mutans que a formada sobre amalgama. Sugerindo que restauragdes de iondmero de vidro
tém potencial para reduzir o desenvolvimento de céries secundérias. Em um estudo similar,
FORSS et al. (1991) compararam o crescimento bacteriano em restauracées de iondmero
de vidro (RIV) e resina (RS). Foram cimentados braquetes em molares com esses dois
materiais e permitiram o acimulo de placa durante 14 dias. A placa foi coletada 14, 28 ¢ 42
dias apos a cimentacio. Os resultados mostraram que em relagdo a RIV, houve um

decréscimo da concentracdo de flior (19985, 5788, 5019 ppm, respectivamente) e aumento
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da contagem de estreptococos do grupo mutans em funcfio dos dias de coleta. A
concentragiio de flaor na placa formada sobre as RS foi de aproximadamente de 200 ppm
durante todo estudo e a contagem de estreptococos do grupo mutans aumentou em fungéo
dos dias de coleta. Sugerem que a concentrago de flior na placa formada sobre RIV ¢
maior que em RS e que pode afetar os niveis de estreptococos do grupo mutans na placa

dental.

Nesse estudo, com o objetivo de estudar o efeito da aplicagio tépica de flior no
esmalte em mmpedir a desmineralizacBo, quando a bactéria é flior-resistente, VAN
LOVEREN et al. (1993) realizaram um estudo in vitro, utilizando blocos de esmalte bovino
que receberam os seguintes tratamentos: 1) controle, 2) aplica¢io de verniz e 3) aplicagéo
de verniz + remoc¢io com KOH. Foi preparada wma placa artificial com cepas de
estreptococos do grupo mutans e S. sobrinus resistentes e nfio resistentes ao flior. Foi
colocada na superficie do esmalte através de um tubo fechado a 37°C e, apds 22 horas, a
placa foi removida, sendo esse procedimento repetido quatro vezes. Na placa foram
realizadas as analises de calcio e dcido latico, e no esmalte foi determinada a concentracéo
de flior. Os dois tratamentos (2 e 3} promoveram uma significante protecdo ao esmalte
dental. Para os S. mutans a inibicdo da desmineralizag@o nio dependeu da sensibilidade das
cepas e para S sobrinus ocorreu reducdio da protegfio & desmineralizacdo pelas cepas
resistentes. Somente no grupo 2 a quantidade de flior inibiu o metabolismo bacteriano
devido, possivelmente, & dissolugdo “Caf,”. Concluiram que a possivel adaptacdo de S.
mutans ao flior ndo diminuiu, necessariamente, o efeito preventivo da aplicacio topica de

fldor.
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BENELLI et al. (1993) compararam a quantidade de flior na placa dental
formada na presenga de iondmero de vidro ou composito, avaliando o efeito do fltior
liberado no crescimento da microbiota, incorporagdo de flior e formac¢fo de carie
secundaria através de um estudo in sitw. Voluntdrios utilizaram dispositivos acrilicos
contendo quatro blocos de esmalte humano restaurados com iondmero ou composito
durante 28 dias. Os dispositivos foram imersos em solucfo de sacarose a 20%, 8x/dia. Os
resultados mostraram uma maior concentracdo de fldor e menor quantidade de
estreptococos do grupo mutans na placa formada sobre os blocos restaurados com iondmero
e menor perda mineral nos mesmos. Concluiram que o cimento de iondomero de vidro
apresenta um efeito anticariogénico ¢ pode prevenir carie secundéria, mesmo em condi¢cdes

de alto desafio cariogénico.

Por outro lado, VAN DIJKEN et al. (1997) realizaram um estudo em que
voluntérios receberam restauracdes classe I1I, de resina modificada por iondmero de vidro,
compdmero ¢ resina composta. Um ano apds as restauracfes, foi feita a coleta de placa. Os
resultados mostraram que foram encontrados baixos niveis de fliior em todas as amostras,
enquanto na resina medificada por ionémero de vidro se apresentou em maior quantidade.
A distribuiciio de estreptococos orais, estreptococos do grupo mutans e lactobacilos, nio
diferiu ente as superficies e nfo apresentou correlacio com os niveis de flior nas amostras.
Concluiram que a concentracdo de flbor liberada im vivo apds um ano nfo ¢ alta
suficienternente para afetar os niveis de bactérias como estreptococos do grupo mutans e

lactobacilos associadas a cérie.
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Em 1999, IGNACIO et gl avaliaram o efeito de um dentifricio contendo
bicarbonato de sodio na contagem de estreptococos do grupo mutans, acidogenicidade e
composi¢cdo da placa dental. Voluntéarios escovaram os dentes 3x ao dia com formulagdes
fluoretadas (1500 ppm F), contendo silica, carbonato de calcio ou carbonato de célcio mais
bicarbonato de sédio, dividido em 3 etapas de 30 dias. No 28° dia, 8 a 12 horas apés a
iltima escovacgdo, foi realizada a contagem de estreptococos de grupo mutans na saliva. No
302 dia (apds dois dias, nos quais os voluntarios bochecharam 3x ao dia uma suspensdo do
dentifricio e 6x ao dia sacarose a 10%), analisou-se a placa dental apos 10 a 12 horas do
ultimo bochecho de dentifricio. Os resultados demonstraram que, embora o dentifricio
contendo bicarbonato de sodio tenha apresentado, coletivamente, uma tendéncia a
_inﬂuenciar positivamente nos diversos fatores relacionados a cérie dental, como contagem
de estreptococos do grupo mutans, acidogenicidade da placa na presenca de desafio
cariogénico, concentragdo de flior e polissacarideo insoltivel na placa, ndo diferiu dos

dentifricios contendo carbonato de céleio ou silica como abrasivo.

Com o objetivo de investigar o efeito antmmicrobiano de bochechos fluoretados
em estreptococos do grupo mutans {SM) e lactobacilos (LB), YOSHIHARA ef af. (2001}
realizaram um estudo com 414 escolares de 7, 10 e 12 anos. Dentre estes, 243 receberam
bochechos fluoretados desde 5 anos de idade ¢ o restante nfo recebeu. Os niveis de SM e
LB foram medidos utilizando Dentocult SM Strip € Dentocult LB, respectivamente. Os
resultados mostraram uma diferenca na média de CPO-D entre os dois grupos em todas as

idades, Criangas que utilizaram fliior apresentaram menores niveis de SM, entretanto, nfo
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houve ralacdo entre bochecho de fllior e niveis de LB. Concluiram que o bochecho com

flior pode contribuir para a redugéo dos niveis de SM.

Em uma revisfio, VAN LOVEREN (2001) descreveu que ha muitos mecanismos
em que o fldor pode interferir no metabolismo bacteriano e na acidogenicidade da placa
dental. A atividade antimicrobiana do fldor € aumentada quando o fldor esta associado com
cations como Sn** e amina. Muitos estudos mostram que o flior inibe a enolase ¢ a
translocag@o de protons pela ATPase. Por outro lado, ha divida se essa mibi¢io ocorre in
vivo. Além disso, sugere-se que o AP” pode ser necessario nessa inibicdo. Qutra alternativa
para inibir o metabolismo de carboidratos na presenca de flior € a acidificacdo do
citoplasma, sendo que a enolase e outras enzimas sdo sensiveis & acidificagdo do
citoplasma. Enquanto em um experimento in vitro 19 ppm F foram suficientes para
prevenir o crescimento de estreptococos do grupo mutans, in vive somente altas
concentracdes de flilor reduzem o nimero desses microrganismos. Em acréscimo, atencfo
tem sido dada a outras bactérias além dos estreptococos do grupo mutans que sdo
encontradas em uma placa cariogénica. Foi demonstrado (VAN STRUP er al., 1997) em
wurn estudo in sifu que a desmineralizacfio da dentina ocorreu mesmo com estreptococos do
grupo mutans suprimidos pela clorexidina. Conclui-se que ¢ necessario uma melhor
avaliacdio da atividade antimicrobina do flior e sua importéncia iz vivo. Em acréscimo, um
modelo de desmineralizaco e remineralizacio deve ser desenvolvido para promover uma

maior relacdo entre estudos in vitro e in vivo.
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3. PROPOSICAO

Avaliar o efeito anticariogénico da associa¢fio da aplicagfo topica profissional
de flaor e dentifricio fluoretado quando o desafio cariogénico ¢ aumentado pela freqiiéncia

de exposigHo & sacarose e verificar:
% No esmalte:
- a porcentagem de perda de dureza de superficie;

- a extensdo da lesdc de cérie através da microdureza do esmalte seccionado

longitudinalmente;

- a concentracgio de flior.

# Na placa dental:

- a concentragdo de flhor, calcio, fosforo e polissacarideo insoliivel em agua;

- a porcentagem de estreptococos do grupo mutans em relac8o aos estreptococos

totais.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

O estudo in situ foi do tipo cruzado, duplo cego, dividido em 4 fases de 14 dias,
sendo aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa da FOP-UNICAMP (ANEXO 1). O
objetivo desse estudo foi verificar o efeito da associacio de métodos de uso de flior quando
o desafio cariogénico € aumentado pela freqiiéncia de exposigco & sacarose. Esse estudo foi
casualizado em blocos (voluntario) com arranjo fatorial em niveis de tratamento e
freqiiéncia de sacarose. As variaveis de resposta foram porcentagem de perda de dureza de
superficie, extensfio da lesfio de carie através da microdureza do esmalte seccionado
longitudinalmente e concentragio de flior no esmalte e andlise bioquimica e

microbiolégica na placa dental.

Participaram dezesseis voluntarios utilizando dispositivos palatinos contendo
quatro blocos de esmalte bovino higidos e foram divididos aleatoriamente em gquatro
tratamentos: dentifricio placebo de flior (controle negativo), dentifricio fluoretado (DF),
aplicacio topica profissional de flior (ATF) + dentifricio placebo {DP) e ATF + DF. Os
blocos de esmalte alojados nos dispositivos com dureza de superficie conhecida foram
casualizados de acordo com os tratamentos. Foi realizado um pré-tratamento com ATF nos

blocos de esmalte, e dentifricio fluoretado, ou nfo, foi utilizado diariamente durante o
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experimento, de acordo com o delineamento feito. Em acréscimo, os voluntérios gotejaram
sobre os blocos uma suspensdo de dentifricio (1:3) no ato da escovagdio. Solugdo de
sacarose a 20% foi gotejada quatro vezes ao dia em dois dos quatro blocos e oito vezes ao
dia, nos outros dois blocos para simular o desafio cariogénico. Foi feito um intervalo de 10
dias entre os tratamentos para eliminar possivel efeito residual dos mesmos. Ao final de
cada fase de 14 dias, os blocos foram removidos dos dispositivos e avaliada no esmalte a
porcentagem de perda de dureza de superficie expresso em nimero de dureza Knoop,
extensdo da lesdo de cérie através da microdureza do esmalte seccionado longitudinalmente
expresso em porcentagem de volume mineral x distdncia da superficie e area de perda
mineral na lesdo de cérie e concentracdo de flior expresso em ppm F. Na placa dental foi
avaliado as concentracdes de flior (ug/g), calcio (mg/g), fosforo (mg/g) e polissacarideo
insolavel (mg/g), estreptococos totais, estreptococos do grupo mutans expresso em UFC/g e

porcentagem de estreptococos do grupo mutans.

4.2 MATERIAIS

4.2.1 — Dentes bovinos

Para este estudo foram utilizados 400 dentes incisivos bovinos, obtidos junto ac
frigorifico Angelelli (Santa Terezinha-Piracicaba, SP). Foi escolhido o dente bovino por
apresentar composico e resposta a desafios cariogénicos mais uniformes e por apresentar
um esmalte com menor curvatura, quando comparado ao dente humano. O dente humano
apresenta influéncias genéticas, das condi¢Ses do ambiente e da idade na sua composicio.

Em acréscimo, o esmalte bovino € mais poroso que ¢ humano, resultando em uma resposta
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mais rapida frente a um processo de desmineralizagdo. Por outro lado, o dente bovino ¢
humano apresentam diferencas quantitativas € n3o qualitativas. Por essas razBes, o dente
bovino ¢ considerado uma alternativa aceitdvel e pode oferecer vantagens para estudos in
situ pela diminui¢do do tempo e da variabilidade de resposta do substrato ao modelo

adotado (MELLBERG, 1992; ZERQ,1995).

Os dentes bovinos foram submetidos a remocio de restos teciduais por
raspagem e armazenados & temperatura ambiente em formol 2% pH 7,0 durante 30 dias
para desinfec¢do antes de qualquer procedimento experimental (CURY ef al., 1997; 2000;
2001a.b). Apds desinfecgdio, os dentes foram seccionados, polidos, € a microdureza inicial
de superficie foi determinada objetivando a selecdo dos dentes e posterior comparacdo apos
os tratamentos. Depois deste procedimento, foram selecionados 320 blocos (4 x 4 x 2 mm)

de esmalte bovino.

4.2.2 — Dentifricios

Os dentifricios utilizados no estudo foram preparados pela Kolynos do Brasil
(S&o Bernardo do Campo, SP) seguindo as orientagdes do Laboratério de Bioguimica Oral
da FOP-UNICAMP. As formula¢es experimentais preparadas contmham 1100 ppm F
(p/p), como NaF, e silica como abrasivo. Dentifricio placebo de fluor (DP) foi preparado
para ser utilizado durante o periodo pré-experimental e no intervalo entre as fases, para ser

utilizado como controle negativo e para eliminar efeitos residuais dos tratamentos.
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O tubo do dentifricio foi identificado com uma fita adesiva colorida. Os
tratamentos DP, DF, DP+ATF e DF+ATF apresentavam, respectivamente, cor vermelha,

azul, verde e rosa.

4.3. METODOS

4.3.1 — Preparo dos blocos de esmalte dental bovino

Para a obtengdo dos blocos de esmalte bovino foi utilizada cortadeira elétrica
(Buehler-Isomet), discos diamantados de dupla face (Buehler® Diamond Wafering Blade 1
11-4243 da série 15 HC). Apds a secgdo da porgdo radicular, as coroas dentais foram fixadas
com cera pegajosa (Kerr™) em placas acrilicas para secgdo da porgfio palatina da coroa.
Utilizou-se ¢ mesmo disco descrito acima. Em seguida, a porgdo vestibular da coroa foi
novamente fixada a placa de acrilico para remocfo da fatia central do esmalte utilizando dois
discos, separados por um espagador de 4 mm. Realizado o corte no sentido longitudinal, a
placa de acrilico foi reposicionada no suporte da cortadeira para realizacdo do corte no sentido
transversal. Os cortes foram feitos sob refrigeracdo com agua destilada ¢ deionizada (dd) para

evitar trincas no esmalte.

Para obtencdo de um bloco de esmalte de 2 mm de altura e com maior area
possivel de esmalte plano, foi necesséria a planificacio da porcfo dentindria. Para tal a maior
drea de esmaite planc foi fixado com cera pegajosa contra a superficie de um disco de resina

acrilica pré-fabricado (3 cm x 8 mm). A dentina foi planificada utilizando-se lixa de
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granulacio 320 (Carbimet® Paper Discs — n® 30-5108-320 Buelher™ e politriz APL-4

Arotec®. A espessura do bloco foi verificada utilizando-se uma régua milimetrada.

Apds a planificacdo da dentina, o bloco foi removido e, a seguir, foi fixado
novamente no centro do disco, com a superficie da dentma voltada para o acrilico, onde foi
feito um desgaste e polimento para obter uma superficie plana, paralela & base do acrilico,
necessaria para realizacio da microdureza de superficie. Para tal, utilizou-se na politriz, lixa
de granulacio 600 (Carbimet® Paper Discs - n® 30-5108-600-10 Buelher®) com refrigeragio
com agua. Apés o polimento com a lixa 600, os corpos de prova foram submetidos ao ultra-
som (T7, Thornton®), em 4gua dd durante dois minutos, com o objetivo de remover as
particulas de lixa para nfio prejudicar o polimento seguinte, que sera realizado com uma lixa
de menor granulacio. A seguir, colocou-se na politriz lixa de granulacfio 1200 (Microcut - n®
30-5538-012-100 Buelher®). Novamente os corpos de prova foram submetidos ao ultra-som,
imersos em agua dd durante dois minutos. Para o polimento final, foi utilizado na politriz
disco de papel feltro (Polishing Cloth Buelher® n® 40-7618) e suspensio de diamante
(Metadi® Diamond Suspension um micron — Blue Color Polish Spray — Water Base n® 40-
6530). Nessa fase nfo foi utilizada agua dd para refrigeragio, apenas uma quantidade de
solugfio suficiente para umedecer totalmente o papel feliro. Em seguida, os blocos foram
lavados em agua dd corrente, durante trés minutos. Os corpos de prova foram submetidos ao
ultra-som, durante dois minutos, imersos na solucio (Ultramet® Sonic Cleaning Solution)
diluida na proporcio 20:1 em agua dd. Finalmente, os blocos foram lavados em agua dd

corrente durante trés minutos e armazenados em recipientes plasticos fechados, cobertos com
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papel absorvente umedecido com agua dd e conservados em geladeira a 4°C até ser realizada

a analise de microdureza de superficie.

4.3.2, - Selecdo dos blocos e determinacio de microdureza inicial de superficie do

esmalte

Previamente a determina¢io de microdureza de superficie, realizava-se uma
inspecdo em toda superficie dos blocos para descartar aqueles que apresentavam trincas. Na
parte central do bloco foram realizadas 5 impressOes, separadas entre si por uma distincia

de 100 um, como mostra o diagrama apresentado na figura 1.

Para essa andlise foi utilizado o microdurémetro Future-Tech FM (Future-Tech
Corp., Toquio, Japio} acoplado a um softiware FM-ARS (Future-Tech Corp.), e penetrador

tipo KNOOP com carga estéatica de 50 gramas e tempo de cinco segundos.

A microdureza de superficie foi utilizada para selecionar os blocos dentais e
para avaliar lesdes iniciais de carie (WHITE, 1987, ZERQ et al, 1992a; ZERQ, 1995)
através da porcentagem de perda de dureza de superficie, pois estudos mostram que o
conteido muneral apresenta correlagdo linear com o comprimento ou penetragio das
impressGes (ARENDS er al, 1980; KOULOQURIDES & HOUSCH, 1983). Além disso,
WHITE (1987) mostrou uma boa correlagdo {0,94) entre as mudancas observadas na dureza

durante a remineralizagio através da microdureza de superficie ¢ pela microrradiografia.
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2060 pm

Figura 1: Representacio esquematica das impressdes que foram realizadas para sele¢do e

determinagdo da dureza inicial de superficie.

Essa analise foi realizada previamente a colocagio dos blocos de esmalte no
dispositivo intra-oral, sendo selecionados 320 blocos com dureza de 360,5 + 24,0 KHN
(Numero de Dureza Knoop). Esses blocos foram divididos aleatoriamente em dois grupos
de 160 blocos cada, usando o método de loteria, sendo que um grupo receberia ATF, e
outro grupo ndo. Esses dois grupos nfio apresentaram diferenca estatistica, cujas médias +
dp foram, respectivamente, 358,6 + 24,4 e 362,7 + 233 (p= 0,1503). Esses 160 blocos
foram novamente divididos pelo mesmo processo, em 3 grupos. As médias dos grupos
(ATF=356,0 + 27,1; ATF+DP=360,3 £ 20,1; ATF+DF=360,9 + 14,4) e (higido= 354,8 &
23,5, DP=363,5 £ 16,9; DF=364,8 £ 14,7) ndo foram estatisticamente significantes,
p=0,7017 e 0,3392, respectivamente. As médias da dureza de cada tratamento (DP=363,5 +

16,9, DF=364.8 + 147, ATF+DP=360,3 £ 20,1; ATF+DF=360,9 + 14,4) ndo apresentaram
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diferenca estatistica (p= 0,5440). Em cada tratamento, os blocos dentais foram divididos em
freqiiéncias de exposicdio 4 sacarose 4x e 8x/dia, cujas médias nfo apresentaram diferenga
estatistica dentro do mesmo tratamentc DP, DF, ATF+DP, ATF+DF, apresentando,
respectivamente, p=0,2725; 0,9816; 0,1432 € 0,2142. Comm is50, 0 processo de casualizagio

realizado produziu unidades experimentais similares.

4.3.3 - Fase clinica

Apos aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP
(ANEXO 1), dezesseis voluntarios adultos (23-31 anos) foram selecionados para
participarem desta pesquisa. Todos os voluntarios eram residentes em Piracicaba, cidade
que apresenta regularidade na fluoretagdo da agua (0,6 ~ 0,8 ppm F). Os critérios de selegio
de voluntdrios foram: 1) apresentar bom estado de saude geral e oral; 2) ndo ter tomado
antibioticos nos Gltimos dois meses, pois afetam a microbiota oral e, com isso, a resposta ao
modelo adotado; 3) ndo serem fumantes; 4) ndo ter tomado medicamentos que afetam o

fluxo salivar (ZERQO, 1995).

Atendendo a consideragdes éticas, os voluntarios poderiam apresentar
consentimento ou ndo, antes ou durante a pesquisa. Sendo assim, antecedendo a fase
experimental, foi realizada uma reunifio com a participagio de todos os voluntarios e a
pesquisadora, na qual foi apresentado o projetoc de pesquisa, seus objetivos e ©

delineamento experimental.
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Todas as recomendagbes e informacdes sobre os procedimentos a serem
realizados durante o experimento, bem como ¢ cronograma das atividades foram impressos
¢ entregues a cada um dos voluntdrios (ANEXO 2). Atendendo a Resolugdo N2 196 de
10/03/1996 do Conselho Nacional de Sande do Ministério da Saade, Brasilia, DF, os

voluntarios assmaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 3).

Os voluntdrios receberam recomendagées € orientacdes por escrito: a) utilizar o
dispositivo intra-oral palatino diariamente, inclusive para dormir; b) remover o dispositivo
intra-oral durante as refeicdes ou consumo de qualquer bebida acida, que pode levar a
desmineralizacdo (FUSHIDA & CURY, 1999) para padronizar o desafio cariogénico, ou
ché preto que pode conter fldor (HAIACIBARA ef al., submetido'). Porém, ao remové-lo
da boca devem conserva-lo dentro do recipiente fornecido com algoddc umedecido, com o
objetivo de manter as bactérias da placa vidveis e impedir o ressecamento dos blocos; c)
durante o experimento utilizar apenas o dentifricio fornecido pela pesquisadora; d) nio

utilizar substincias fluoretadas ou anfimicrobianas.

Os voluntarios foram orientados a nfio escovar os dispositivos na regifio em que
estavam localizados os blocos, ou seja, deveriam escovar apenas a superficie que ficava em
contato com o palato e quando fossem enxaguar n@io deveriam colocé-los diretamente

embaixo da agua.

' HAIACIBARA, MLF. ¢t al.. Estimated intake of fluoride and aluminium from teas and herbal teas.
Submetido a revista Community Dental Oral Epidemiology em 29/11/2000.
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Os voluntérios receberam um estojo que continha uma escova de dente macia,
um dentifricio, um frasco com solugio da sacarose a 20% e um recipiente com algodio

umedecido, onde os voluntérios conservariam o dispositivo durante as refeicGes.

Apés informagGes e assinatura do termo de Consentimento Livre e Esclarecido
para pesquisa clinica em seres humanos, iniciou-se a fase clinica experimental. Os

voluntérios foram divididos aleatoriamente em guatro grupos.

4.3.3- 1. Preparo do dispositivo intra-oral palatino

Os dispositivos intra-orais palatinos foram confeccionados em resina acrilica
autopolimerizavel a partir do molde da arcada superior dos voluntédrios. Cada dispositivo
continha quatro cavidades de 4 x 4 x 3 mm localizadas na regido dos molares, sendo duas
de cada lado, que serviram para a fixag&io dos blocos de esmalte bovino com cera pegajosa.
Telas plasticas foram sobrepostas individualmente em cada cavidade com resina acrilica,
deixando um espaco de 1 mm entre a tela e a superficie do esmalte para o actimulo de
placa. Foram utilizadas resinas acrilicas incolor ¢ vermelha para fixar as telas piasticas,

onde os blocos receberiam, respectivamente, solugdo de sacarose 4x e 8x ao dia.

No inicio de cada fase, todos os voluntdrios receberam o dispositivo intra-oral
contendo os quatro blocos de esmalte. As telas plasticas foram sobrepostas 30 minutos apos
os dispositivos serem colocados na boca, pois a ATF deveria ser realizada sem a tela sobre
0s blocos. Com isso padronizou-se a sua colocacdo ap6s 30 minutos para todos os

voluntdrios, independente do tratamento.
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A tela plastica facilita o actimulo de placa e altera a difusfio de ions para a
superficie do esmalte. Com isso, ocorre um alto desafio cariogénico, pelo aumento da
massa bacteriana e pela alteragBo das caracteristicas de difuso dos constituintes salivares,
que ndo sdo capazes de alcancar as camadas mais profundas da placa em contato com a
superficie do esmalte. De acordo com ZERO (1995), esse modelo reproduz a condigéo

existente nas areas interproximais e fissuras,

4.3.3- 2. Fase Experimental

Dez dias antes do experimento, os voluntarios comegaram a usar dentifricio nfo
fluoretado com a mesma composicio do dentifricio placebo utilizado durante o
experimento e preparado especialmente para pesquisa pela Kolynos do Brasil. No
Laboratério de Bioquimica Oral foi determinada a concentragio de flior solivel total no
dentifricio placebo (<10,0 ppm F), no dentifricio fluoretado (1149,3 + 9,8 ppm F) e no gel

(13507,0 £29,6 ppm F).

Dezesseis voluntarios foram divididos aleatoriamente em quatro grupos de
tratamentos de 14 dias cada, os quais utilizaram dispositivos intra-orais palatinos contendo
4 blocos de esmalte. Os voluntarios receberam os seguintes tratamentos:

s Tratamento 1: Dentifricio placebo (DP)
s Tratamento 2: Dentifricio fluoretado (DF)

e Tratamento 3: Aplicagfio tépica profissional de fiior + dentifricio placebo (ATF+DP)

e Tratamento 4: Aplicagio tOpica profissional de fior + dentifricio fluoretado
(ATF+DF)
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Considerando o delincamento cruzado deste estudo foi estabelecidc um
intervalo de 10 dias entre os fratamentos, para eliminar o possivel efeito residual dos
mesmos. Ao final do experimenio todos os voluntarios foram submetidos a todos os

tratamentos, de acordo com o fluxograma abaixo:

TRATAMENTOS  VOLUNTARIOS ETAPAS
Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
DP AB,C,D - o N ¥
H ﬁ’x\% ; g
DF E.F.GH % o f
ATF +DP LIKL ® ) %} } 4
& B :
ATF+DF LM, NO

1]

Analises Analises Analises Analises

Aplicacio tdpica de finor fosfate aciduiado 1,23% durante 4 min

me Poriodo pré-cxperimental © intervalo entre as fases (10 dias)

@9‘

» TRATAMENTO COM ATF

A aplicacdo tépica profissional de floor foi realizada apés prévia secagem das
superficies dentarias do voluntdrio e do dispositivo. Os voluntérios apenas escovaram os
dentes com dentifricio placebo previamente A aplicagfio, ¢ ndo foi feita profilaxia (RIPA ef
al., 1984; OGGARD ef al., 1994). O gel fltor fosfato acidulado (gel Dentisply® 1,23% F,
como fluoreto de sodio e acido fluoridrico, em 0,1 M de acido fosforico, pH 3,6-3,9) foi
distribuide em moldeiras descartaveis. O gel foi colocado sobre os blocos de esmalte
alojados no dispositivo fora da boca. Em seguida, o dispositivo ¢ as moldeiras foram

colocados Intra-oralmente. Apds 4 minutos, as moldeiras e o dispositivo foram retirados, o
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paciente expeliu o excesso de gel por 30 seéundos (LECOMPTE, 1987). O voluntario
permanecia com o dispositivo durante 30 minutos até a colocagdo da tela plastica para
simular o efeito residual na saliva. Nesse periodo, foram orientados para ndo ingerirem
nenhum alimento ou beber dgua (STOOKEY ef al., 1986; WEI & YIU, 1993). Ao finalizar

esse procedimento, o dispositivo intrabucal era utilizado por 14 dias.

Ao final de todas as fases foi realizada uma fase extra, em que os voluntarios
receberam ATF durante 4 minutos, da mesma forma descrita acima, e permaneceram com o
dispositivo durante 30 minutos. Apds esse tempo, o dispositivo foi retirado da boca, os
blocos foram removidos e armazenados em ambiente Gmido para posterior analise da
concentragio de fliior no esmalte. Esse procedimento teve o objetivo de analisar a
concentragio de flior no esmalte apds o periodo de 30 minutos, que foi o tempo que o

dispositivo permaneceu sem tela plastica para simular o efeito do fliior residual na saliva.
% TRATAMENTO COM DENTIFRICIO

Todos os voluntdrios gotejaram sobre os blocos uma suspensio de dentifricio
1:3, fluoretado (1100 ppm F) ou nfo (de acordo com o tratamento), trés vezes ao dia no ato
da escovagio, sendo que, apos a escovacio, o dispositivo foi colocado intra-oralmente sem
enxé,gﬁé. A suspensfo de dentifricio apresenta-se com uma diluigio semelhante & que
ocorre na boca durante a escovagio (FEATHERSTONE et al., 1986; WHITE, 1987, PAES

LEME et al.,2002. In press).
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% SOLUCAO DE SACAROSE A 20%

Os voluntdrios também foram instruidos para gotejarem uma solugo de
sacarose a 20% 4x e 8x ao dia nos blocos localizados em posiglo cruzada, esperando 5
minutos para recolocar o dispositivo na boca (FIG. 2). O gotejamento 4x ao dia foi as 8:00,

11:00, 15:30, 19:00 e 8x ac dia foi as 8:00, 9:30, 11:00, 14:00, 15:30, 17:00, 19:00, 21:00.

[1 Gotejar sacarose 20% 4 x ao dia

B Gotejar sacarose 20% 8x ao dia

Figura 2: Dispositivo intra-oral com regides especificas para gotejar sacarose 4x e 8x ao

dia.

O voluntdrio foi orientado para colocar cada gota da soluciio exatamente na
superficie da tela plastica do bloco, sem toca-la e sem deixar escorrer para o lado. O
recipiente fornecido deveria conter algodfio para manter o dispositivo, durante os 5 minutos
antes de leva-lo a boca, com os blocos posicionados para cima, garantindo a nfio difusdo da

sohig#io para outro bloco.
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4.3.4 — Andlises

Ao final dos 14 dias, 10 horas apos a tdltima eprsigéo a sacarose, as telas
plasticas que recobriram os blocos de esmalte foram removidas com laminas de bisturi n°
15, e entdo com uma espatula plastica de ponta fina foi colé’e;ada a placa dental formada
sobre 0s blocos de esmalte, posicionados cruzados. Os blocos antes de serem removidos
dos dispositivos, foram limpos com escova, dentifricio nfo fluoretado e agua dd. A seguir,
os blocos foram fixados nos discos de acrilico, mantidos em ambiente umido, em frascos

plasticos e conservados em geladeira até as anlises.
4.3.4~ 1. Determinaciio da Porcentagem de Perda de Dureza de Superficie (%PDS)

Apds cada fase foi feita novamente a determinagio de dureza de superficie
como realizada inicialmente, cinco impressdes abaixo (100 um) e cinco acima (100 pm)
das iniciais (FIG. 3) para determinar a porcentagem de perda de dureza de superficie

(%PDS), através da formula:

% PDS = Dureza apés o tratamento - Dureza inicial x 100

Dureza imcial
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Figura. 3: Representacio esquematica das impressdes que foram realizadas apds cada fase.

Cada dispositivo continha quatro blocos, sendo que em dois foi gotejado
sacarose a 20% 4x ao dia ¢ nos outros dois, 8x ao dia. Como a unidade experimental ¢ o
voluntario, calculou-se a % PDS de cada bloco e foi feita uma média dos dois blocos da

mesma freqiiéncia de exposicdo 4 sacarose para apresentacéio dos resultados.

4.3.4- 2. Determinagiic da Dureza do Esmalte Seccionado Longitudinalmente

Para a analise do efeito dos tratamentos em termos de desmineralizago sub-
superficial do esmalte, todos os blocos foram seccionados por corte longitundinal
utilizando-se disco diamantado acoplado a cortadeira elétrica. Em uma metade de cada
bloco foi determinada a dureza para analise do perfil da lesfio de carie, e a outra metade foi
destinada & andlise da concentragiio de flior no esmalte. Apds a sec¢fio, 0os hemiblocos
foram embutidos (embutidora Arotec Pre 30%) com resina acrilica incolor Classico®,

ficando a parte seccionada exposta. Para possibilitar a analise da lesfo de carie, a superficie
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seccionada do esmalte foi lixada e polida comAiixas de granulacdo 320, 600, 1200 e feltro
com suspensfio de um micron, semelhante ao polimento de superficie, e em seguida a
microdureza foi determinada. As impressGes foram realizadas no centro do bloco, as
distAncias de 10, 20, 30, 40, 50, 60, 80, 100, 120, 140, 160, 180, 200 um da superficie
anatdmica do esmalte. Mais duas séries de impressdes foram repetidas 100 um acima e 100
pm abaixo (FIG. 4). Todas as impressbes foram feitas utilizando-se carga de 25 gramas e
tempo de 5 segundos. As médias das durezas nas trés posi¢bes de cada hemibloco foram

calculadas a cada distdncia da superficie do esmalte.

100 um

dentina

Figura. 4: A- Diagrama de um corpo de prova mostrando como foram embutidos os blocos
apos serem seccionados. B- Esquema das impressdes que foram realizadas no bloco de

esmalte.

A andlise de microdureza do esmalte em sec¢io longitudinal foi usada, pois

existe uma boa correlacdo (0,91) entre microdureza do esmalte e porcentagem de mineral
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determinado pela microrradiografia nas lesdes de carie (FEATHERSTONE ef al., 1983).
Dessa forma, o nimero de dureza KNOOP pode ser convertido em % de volume mineral
(% de vol. mineral = 4,3 (KHN)” + 11,3). Através do céaleulo da % de vol mineral x um
encontra-se a area mtegrada. E possivel determinar a 4rea integrada do esmalte higido
através de projecio da % volume mineral do esmalte normal, que ¢ considerado por
WHITE & FEATHERSTONE (1987), sendo 85% de volume mineral. A diferenca entre a
area integrada de determinado grupo de tratamento e drea integrada do esmalte normal € o
valor da perda mineral (AZ) como mostra a figura 5. Os resultados da microdureza do
esmalte em secgo longitudinal deste estudo serfio apresentados em % de volume de

mineral em funco da distancia da superficie (um) e em perda mineral através do AZ.

100 -
890 -
80
70 4
% vol. 60 -
minerai 50 -
40 \

30 4 1
20 | B
10
¥ : ; , ; ; ; : ; :
10 20 30 40 50 6C 80 100 120 140 160

Disténcia da superficie [pm)

B Projcio do esmalte normal

& Tratamento A

180 200

Figura 5: Diagrama representativo da diferenca entre a projecio da % de vol. mineral do

esmalte normal e % de vol. mineral do tratamento A.
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4.3.4 -~ 3. Anilise da concentracio de flior no esmalte dental

A concentracdio de fldor no esmalte dental foi avaliada na metade de cada um
dos quatro blocos usados pelos voluntarios. Depois de seccionados, os blocos foram
medidos com paquimetro digital (Mitutoyo®), isolados com verniz para unhas, ficando
exposta apenas a superficie do esmalte. Dos blocos, 3 camadas de esmalte dental foram
seqiiencialmente removidas por imerséo em 0,25 ml. de HCI 0,5 M nos tempos de 15, 30,
60 segundos sob agitacio. Apds cada ataque Acido foi feito o tamponamento com igual
volume de TISAB (tamp@o acetato I M, pH 5.0, contendo NaCl 1 M e CDTA a 0,4%),
adicionado de NaOH (20 g/l). Nos blocos higidos ¢ nos blocos em que foi feita ATF
durante 4 min e removidos apos 30 minutos, a andlise de fluor foi realizada nas mesmas

condi¢des descritas acima.

A quantidade de flior removida de cada camada de esmalte foi determinada usando
eletrodo especifico ORION® 96-09 acoplado a um analisador de fons ORION® EA-940,
previamente calibrados com padrdes de 0,0625 a 4,0 pg/ml. As leituras (mV) das amostras
foram transformadas ug/ml através de regressio linear da curva de calibragfo. A massa de
esmalte removida durante cada ataque acido fol estimada a partir da dosagem de fosforo
inorgénico, o qual foi determinado pelo método de FISKE & SUBARROW (1925). Para o
calculo da massa de esmalte assumiu-se um teor de P no esmalte de 17,4%. Dividindo-se a
quantidade de flior {(ug F) pela massa de esmalte removida foi obtida a concentragdo de
flior (ppm), e para o calculo da espessura de camada de esmalte removida assumiu-se um

valor de densidade do esmalte bovino de 2,92 (IL.LAZZARI, 1976).
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4.3.4~ 4. Andlise bioguimica da placa dental

< Metodologia da Anilise da Placa Dental

Ao final dos 14 dias, 10 horas apds a ultima exposi¢io aos carboidratos, as telas
plasticas que recobriram os blocos de esmalte foram removidas com liminas de bisturi n°
15 e a placa formada sobre dois blocos localizados em posigdes cruzadas, foi
imediatamente transferida para tubos de microcentrifuga pré-pesados para andlise da

composicio inorganica e polissacarideo insolivel em dgua (PI).

Apos serem pesadas, as arnostras da placa dental foram tratadas com HCI 0,5 M
na propor¢do 0,5 ml/10 mg de placa (CURY et al., 1997; 2000). Depois de trés horas em
temperatura ambiente sob constante agitacfo, o mesmo volume de TISAB (tampao acetato
1 M, pH 5,0, contendo NaCl 1 M e CDTA a 0,4%), adicionado de NaOH (20 g/L} foi usado
como tampdo. As amostras foram centrifugadas (11000 g) duas vezes de 3 minutos, € no
sobrenadante foram determinados flior, fésforo, célcio soliveis em 4cido. Ao precipitado
foi adicionado NaOH M (1 ml/ 10 mg de placa dental}. As amostras foram homogeneizadas
¢ mantidas sob agitaclo por trés horas em temperatura ambiente. As amostras foram
novamente centrifugadas duas vezes de 3 minutos, e o polissacarideo insoliivel em agua foi

determinado no sobrenadante,

- Determinacdo da concentragdo de flior

A concentracdo de flior (F) solivel em acido foi determinada usando eletrodo

especifico Orion® 96-09 acoplado a um analisador de jons Orion® EA-940, previamente
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calibrados com padrdes de 0,025 a 0,5 pg F/ml preparados em TISAB II, pH 5.0
(adicionado 20 g NaOH/T) e HCl M. As leituras (V) das amostras foram transformadas

pg/g através de regressdo linear da curva de calibracéo.

- Determinagdo da concentragdo de cdlcio

A concentragdo de célcio (Ca) nas amostras foi determinada através de
espectrofotometria de absorgéio atdmica, utilizando lantinio para suprimir a interferéncia de
fosfato, por um processo no qual os constituintes de uma amostra sfo decompostos e
convertidos a particulas atomicas. Para tal foi utilizado um espectrofotdmetro de absor¢éo

atdmica Spectra A 50 Varian®, previamente calibrado com padrées de 0,2 a 2,0 ppm Ca.

- Determinacdo da concentraciio de fosforo

A determinagio da concentragio de fosforo (P) solivel em 4cido na placa dental
foi realizada pelo método de FISKE & SUBARROW (1925), cujo principio € a
transformagdo do fosforo dos fosfatos minerais em fosfomolibdato, o qual € em seguida
reduzido pelo acido alfa-amino-naftol sulfénico a um produto de cor azul, cuja intensidade
de cor foi medida em espectrofotdmetro Beckman DU-70%® a 660 nm, previamente

calibrado com padrdes de 3 a 24 pg de fosforo/ml.

- Determinacdo da concentracdo de polissacarideo insoluivel em dgua

A determinagfo da concentragfio de polissacarideo solivel em alcali (PI) foi realizada

pelo método de dosagem de carboidratos totais (DUBOIS er af., 1956), que se baseia na
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reagdo de um aglcar, quando na presenca de um acido forte (4cido sulfirico), formar
compostos furfiricos a partir de uma pentose ou hexose. Os compostos furfiiricos na
presenga de fenol 5% obtém uma coloragdo laranja, cuja intensidade foi medida em um
espectrofotdometro Beckman DU-70% a 490 nm, previamente calibrado com padrdes de 10 a

50 pg de glicose/ml.
4.3.4~ 5. Analise microbiologica da placa dental
< Diluicio, dispersiio e incubacdo

Ao final dos 14 dias, com uma espatula plastica esterilizada de ponta fina foram
coletadas, no minimo, 2 mg de placa dental formada sobre os blocos de esmalte
posicionados cruzados, sendo imediatamente transferida para tubos criogénicos (Greiner®)
pré-pesados esterilizados. Ao tubo foi adicionada solugfio salina (NaCl 0,9%) na propor¢o
de 1 mlimg de placa (CURY et al., 2001b), agitado (Marconi® PA 162) até desfazer os
grumos de placa e levado ao sonicador Vibra Cell® (BOWEN er al., 1986; ROSALEN et

al., 1996).

O tubo contendo a placa coletada em solucfo salina passou pelo processo de
diluicdo seriada em camara de fluxo laminar (Veco®), partindo-se da dilui¢do 10° (obtida
apbs homogeneizagio da placa) até 10°. Foi semeada (Spiral Plater®), em meio Agar Mitis
Salivarius a diluigio 10" até 10° e, em meio Agar Mitis Salivarius Bacitracina, a diluigdo

10° até 102, sendo todas semeadas em duplicata.

84



Material e Métodos

No inicio do processo de semeadura, observou-se a pressdo da bomba (15-20
mmkHg) ligada a Spiral Plater, lavou-se o sistema de sucgio da Spiral Plater por oito vezes
com hipoclorito de sodio 0,5% titulado e com agua dd esterilizada. Para garantir a
esterilidade desse sistema, no inicio do processo dispersava-se solucdo de hipoclorito de
sodio 0,5% e 4gua dd em placas de petri. Esse sistema suga aproximadamente 1,3 ml, e
dispersa 50 ul de forma logaritmica em cada placa de petri, podendo semear até quatro
placas de petri antes da lavagem. Entretanto, caso haja apenas duas placas para dispersar
pode-se lavar o sistemna descartando o restante de suspensio. Para impedir contaminacfo de
uma placa para outra foi lavado duas vezes entre as diluigdes (a dispersdo foi realizada da
menor para maior diluic8o) e trés a quatro vezes de um voluntario para outro. Apés a
dispersdo, as placas permaneceram 15 minutos na bancada para impedir o escorrimento da
disperséio e logo apos foram incubadas em estufa com atmosfera de 10% de CO, a 37°C por

48 horas.
< Preparo do meio de cultura

O meio de cultura utilizado para contagem de estreptococos totais foi o Agar
Mitis Salivarius- MSA (Difco Laboratories®) e para contagem de estreptococos do grupo
mutans foi o meio Agar Mitis Salivarius Bacitracina- MSB. O meio MSB foi preparado
conforme o estudo de GOLD et al. (1973). Apods todos os procedimentos de preparo do
meio, placas de petri descartaveis (90 x 15 mm, Bioplass®) foram identificadas e, em

seguida, foram distribuidos 20 mi de meio em cada uma Apos a solidificacdo, foram
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incubadas em estufa (Jouan 1G150%) com atmosfera de 10% de CO, a 37°C durante 24

horas para controle da esterilidade.

<+ Contagem das colonias

Ap6s o periodo de incubacdo, as Unidades Formadoras de Coldnia (UFCs)
foram contadas com o auxilio do contador de coldémias (Spiral System® model Hz). Foi
usado para contagem, o método fornecido pela Spiral Plater (Don Whitley Scientific
Limited WASP User Manual). A placa de petri € posicionada no contador de colénias, que
apresenta divisorias circulares chamadas de setores: 3¢, 3b, 3a, 4c, 4b ¢ 4a (FIG. 6). Deve-
se contar sempre as coldnias dos setores posicionados na diagonal e fazer a somatoria de
colbnias dos setores contados. E importante que o setor contado de um lado seja o mesmo
do outro. Através de uma tabela, pode-se estimar a quantidade de coldnias da placa de petri,
pois essa tabela fornece, para cada somatéria de determinado setor, a quantidade de
colonias da placa inteira. Isso é possivel, pois a Spiral Plater dispersa determinada

quantidade de suspensdo para cada setor.

As colOnias que foram contadas apresentavam as seguintes caracteristicas: cor
azul escuro, com 0,1 a 1 mm de difmetro, convexas, com aspecto rugoso ou liso, brilhante
ou ndo (KRASSE, 1966; EDWARDSSON, 1968). Nenhum método de identificacdo
bioquimica foi utilizado na contagem de estreptococos mutans. Os resultados foram

expressos atraves de uma média das duplicatas e das diluicGes para MSA e MSB.
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Figura 6: Sctores observados no contador de colénias, onde a placa de petri foi

posicionada.

4.3.4— 6. Andilise Estatistica

Todas as andlises foram feitas considerando o delineamento experimental

cruzado neste estudo (JONES & KENWARD, 1989).

Os dados de concentracio de F, Ca, P e PI, %PDS, drea de perda mineral
(AZ), estreptococos totais, estreptococos do grupe mutans e % de estreptococos do
grupo mutans foram obtidos em um ensaio planejado com um delineamento experimental
casualizado em blocos com arranjo fatorial dos niveis dos fatores tratamento (DP, DF,
DP+ATF, DF+ATF) e fregiiéncia de sacarose (4x e 8x ao dia). Os dados de % de volume
mineral x um ¢ concentracio de flior no esmalte foram analisados de acordo com um
modelo adequado para dados oriundos de um delineamento em parcelas subdivididas

casualizado em blocos, com os fatores tratamento ¢ freqiiéncia de sacarose determinando
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um arranjo fatorial (4x2) na parcela principal, e o fator profundidade e tempo (camada)
determinando a subparcela, respectivamente, para % de volume mineral ¢ concentracio de
flior no esmalte. Para essas analises foi utilizado o programa SAS (Software Analysis

System).

Além disso, foi avaliado o efeito da freqliéncia de exposi¢cdo a sacarose e de
cada tratamento na microdureza de superficie comparando a microdureza de superficie
micial e final, a comparacdo da microdureza do esmalte seccionado a cada distdncia da
superficic entre regifio higida do blocos tratados vs. blocos tratados com DF e a

comparagdo entre microdureza de superficie antes e apos a ATF.

1. Concentracio de flior, cilcio, fosforo e polissacarideo na placa dental

Para analise das concentracdes de fltior, célcio e fosforo foi constatada nio
homogeneidade de varidncia, portanto, os dados foram transformados e elevados,
respectivamente, 4 poténcia de -0,1; -0.4; -0,4, e para analise de polissacarideo os dados
foram transformados utilizando a fungfo logaritmo (log).

De acordo com a da analise de varidncia, observou-se efeito do Tratamento (F:
F=107,79 com p=0,0001; Ca: F=17.76 com p=0,0001; P: F=1,44 com p=0,2372; PI:
F=0,66 com p=0,5812 e da Freqiiéncia de Sacarose (F: F=12,14 com p= 0,007, Ca:
F=10,33 com p=0,0018; P: F=3,17 com p=0,0782; PI: F=21,74 com p=0.,0001) sobre as
analises de F, Ca, P e PI, apresentando significdncia quando os fatores de probabilidade
(Pr>F) sfio inferiores ao nivel de significincia estabelecida de 5%. O valor de p (Pr>F) para
interacio Tratamento™® Fregiiéncia de Sacarose (F: F= 1,99 com p= (,1208; Ca: F=2,16

com p=0,0974; P: F=0.6 com p=0.6134; PI: F=0,92 com p=0.,4361) ¢ maior que 0,5,
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portanto a interagio entre Tratamento*Fregiiéncia de Sacarose ndo € significativa. Diante
do exposto, foi aplicado o teste de Tukey para Tratamento e Freqiiéncia de Sacarose

separadamente, ao nivel de significincia de 5%.
2. Porcentagem de Perda de Dureza de Superficie (%oPDS)

Para andlise dessa varidvel foi constatada nfo homogeneidade de varidncia. O
estudo de transformacdo de dados para a poténcia Otima revelou que a poténcia de 0,3

permitiu a homogeneizacfio dos dados.

De acordo com o estudo de suposicles, observou-se efeito significativo do
Tratamento (F=14,59 com p=0,0001) e da Fregiiéncia de Sacarose (F=7,72 com p=
0,0065) sobre os valores de %PDS, uma vez que os fatores de probabilidade (Pr>F) sfo
inferiores ao nivel de significAncia estabelecido de 5%. O valor de p (Pr>F) para interac#o
Tratamento*Freqiiéncia de Sacarose (F= 1,8 com p= 0,1520) € maior que 0,5, portanto a
interacio entre Tratamento*Freqiiéncia de Sacarose ndo é significativa. Diante do exposto,

foi aplicado o teste de Tukey para Tratamento e Freqiiéncia de Sacarose ao nivel de

significancia de 5%.
3. Microdureza do esmalte seccionado longitudinalmente
Area de perda mineral da lesdo de carie (AZ)

Para analise dessa varidvel, foi constatada nfioc homogeneidade de varidncia. O

estudo de transformacio de dados para a poténcia 6tima revelou a poténcia 0 como
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adequada. Sendo assim, utilizou-se a fungfo logaritmo, que permitiu a homogeneizagio dos

dados.

De acordo com a andlise de varidncia, observou-se efeito significativo do
Tratamento (F=33,05 com p=0,0001) e da Fregiiéncia de Sacarose (F=6,08 com p=
0,0154), uma vez que os fatores de probabilidade (Pr>F) sfo inferiores ao nivel de
significdncia  estabelecido de 3%. O wvalor de p (Pr>F) para interacio
Tratamento*Freqiiéncia de Sacarose (F= 0,26 com p= 0,8536) ¢ maior que 0,5, portanto a
interacdo entre Tratamento*Fregiiéncia de Sacarose ndo é significativa. Uma vez detectado
o efeito do fator Tratamento e da Frequiéncia de Sacarose, foi aplicado o teste de Tukey
para comparar esses dois fatores de maneira independente, uma vez que a interagfo ndo foi

significativa.
Porcentagem de volume mineral x ym (% vol. mineral)

Para essa analise foi constatada homogeneidade de varidncia. De acordo com a
analise de varidncia, observou-se efeito significativo do fator Trafamento (F=10,16 com
p=0,0001). Os valores de p (Pr>F) para Freqiiéncia de Sacarose (F=3,57 com p=0,0619) ¢
interacio Tratamento*Fregiiéncia de Sacarose (F= 1,66 com p= 0,1796) nio foram
significativos. Na subparcela os fatores Profundidade (F=22524 com p=0,0001),
Tratamento*Profundidade (F=8,83 com p=0,0001), Sacarose*Profundidade (F=1,85 com
p=0,0370) foram sigmificativos e Trar* Frequéncia de Sacarose *Profundidade (F=0,38 com

p=0,9997) ndo foi significativo. Uma vez detectado o efeito do fator Tratamento,
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Profundidade e das mteragdes, foi aplicado o teste de Tukey para comparagio das médias

com nivel de significancia 5%.

4. Analise do flior incerporado no esmalte

Para andlise dessa variavel foi constatada nio homogeneidade de varidncia. O
estudo de transformacfo de dados para a poténeia Otima revelou a poténcia 0 como
adequada. Sendo assim, utilizou-se fungio logaritmo, que permitiu a homogeneizagfio dos

dados.

O quadro de analises de varidncias revela fortes indicios de que ha efeito
significativo do fator Camada (F=26,08 com p=0,0001), que ¢ uma co-varidvel que mede a
por¢do da camada removida pelo ataque &cido, observando que ha indicios de que o

aumento da camada removida estd associado com a variagio da concentragio de fltor.

Incluindo o fator camada como causa de variac#io, as comparagdes da concentragio de fldor

em fungio dos demais fatores estfio isentas do efeito da camada removida.

Observou-se efeito significativo do fator Tratamento (F=72,58 com p=0,0001).
Os valores de p (Pr>F) para Fregiiéncia de Sacarose (F=1,72 com p= 0,1932) ¢ interagfio
Tratamento*Sacarose (F= 0,22 com p= 0,8799) nfio foram significativos. Na subparcela, os
fatores Tempo (F=31,14 com p=0.0001), Tratamento*Tempo (F=4,49 com p=0,0003)
foram significativos. Sacarose*Tempo (F=1,21 com p=0,2993) ¢ Trat*Sacarose* Tempo
(F=0,58 com p=0,7461) ndo foram significativos. Uma vez detectado o efeito do fator
Tratamento, Tempo e da interacdo Tratamento*Tempo, foi aplicado o teste de Tukey para

comparacfo das médias com nivel de significancia 5%.
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5. Contagens de estreptococos totais, estreptococos do grupo mutans ¢ %

de estreptococos do grupo mutans

Para andlise da contagem de estreptococos totais, os dados foram {ransformados
através da poténcia 0,3, que permitiu a homogeneizacio dos dados. De acordo com a
analise de varidncia, os valores de p (Pr>F) para Tratamento (F=0,91 com p=0,4407),
Freqiiéncia de Sacarose (F= 0,03 com p= 0,8724) e interacfio Tratamento™ Freqiiéncia de

Sacarose (F= 0,18 com p= 0,9094) séo maiores que 0,5, portanto nfo séo significativos.

Para andlise da contagem de estreptococos do grupo mutans, os dados foram
transformados através da poténcia 0,1, que permitiu a homogeneizacio dos dados. De
acordo com a analise de varidncia, os valores de p (Pr>F) para Tratamento (F=2,53 com
p=0,0627), Fregiiéncia de Sacarose (F= 0,22 com p= 0,6365) ¢ interacdo Traramento*
Fregiiéncia de Sacarose (F= 0,06 com p= 0,9803) s8o maiores que 0,5, portanto nio sdo

significativos.

Para analise da porcentagem de estreptococos do grupo mutans foi constatada
ndo homogeneidade de varidncia. Os dados foram transformados através da poténcia 0,2,
que permitiu a homogeneiza¢io dos dados. De acordo com a andlise de varidncia,
observou-se efeito significativo do Tratamento (F=3,83 com p=0,0125), uma vez que 0s
fatores de probabilidade (Pr>F) sfo inferiores ao nivel de significincia estabelecido de 5%.
Os valores de p (Pr>F) para Fregiiéncia de Sacarose (F= 0,19 com p= 0,6618) e interacio

Tratamento*Sacarose (F= 0,08 com p= 0,9729) sio maiores que 0,5, portanto nfo sdo
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significativos. Uma vez detectado o efeito do fator Tratamento, foi aplicado o teste de

Tukey para comparagio das médias.

6. Anilise do efeito da fregiiéncia de exposi¢io a sacarese e de cada

tratamento na microdureza de superficie do esmaite

Para a analise dos dados de microdureza inicial e final em relagfio & freqliéncia
de exposicdo a sacarose 4x e 8x ao dia foi realizado o teste t pareado utilizando o programa
Excel. De acordo com essa andlise, tanto para a freqiiéncia de 4x como para a freqiiéncia de

8x, observou-se um valor de p< 0,0001 gquando se comparou a microdureza inicial e final.

Para analise de microdureza inicial e final de acordo com os tratamentos foi
realizado o teste t pareado utilizando o programa Excel De acordo com essa analise, todos
os tratamentos apresentaram um valor de p<0,0001, quando se comparou a microdureza

inicial e final.

7. Analise da microdureza do esmalte seccionado a cada distincia da

superficie: regifie higida do bloco tratado vs. blocos tratado com D¥

Para analise da microdureza do esmalte seccionado a cada distincia da
superficie comparando os blocos que nfo receberam tratamento (higido) e aqueles que
receberam DF durante o experimento, foi realizado o teste F e teste t para cada distancia da
superficie. Os dados apresentaram de acordo com as distincias 10, 20, 30, 40, 50, 60,
valores de p, respectivamente, de 0,0007; 0,0228; 0,0124; 0,0274; 0,0221; 90,0593 quando

se comparou os blocos higidos e tratados com DF.
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8. Andlise do efeito da ATF na microdureza de superficie do esmalte

O efeito da ATF na microdureza de superficie do esmalte foi avaliado antes e
apos a ATF através do teste t pareado utilizando o programa Excel. De acordo com essa
analise, o valor de p foi de 0,5401, guando se comparou a microdureza de superficie do

esmalte antes € logo apos a ATF.
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5. RESULTADOS

Os resultados estfio apresentados na seguinte ordem: 1) efeite da fregiiéncia de
exposig¢iio a sacarose: na porcentagem de perda de dureza de superficie (%PDS), extensdo
da lesdo de carie do esmalte seccionado longitudinalmente em édrea de perda mineral (AZ),
concentragdo de flior, calcio, fosforo e polissacarideo na placa dental e andlise
microbiolégica da placa dental; 2) efeite dos tratamentos: na %PDS, AZ, porcentagem de
volume de mineral x um, concentracdo de flior no esmalte, concentracio de fhior, célcio,

fosforo e polissacarideo na placa dental e andlise microbiolégica da placa dental.

5.1. Efeito da freqiiéncia de exposicio a sacarose

Porcentagem de perda de dureza de superficie e perda mineral da lesdo de cdrie

A tabela 1 mostra os resultados em termos de média e desvio padrio da
microdureza de superficie inicial ¢ final, da % de perda de dureza superficial (%PDS) e
perda mineral na lesfio (AZ) em funclo da freqiiéncia de exposicdio a sacarose. Como
descrito no material ¢ métodos, houve desmembramento da freqiiéncia de sacarose ¢

tratamento, pois a interagdo entre os dois fatores ndo foi significativa.
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Tabela 1: Médias (x dp, n= 64) da mucrodureza de superficie inicial e final,
porcentagem de perda (%PDS) e drea da perda de mineral do esmalte seccionado
longitudinatmente (AZ) em fun¢fo da freqiiéncia de exposicéio a sacarose.

. Microdureza de superficie Microdureza do esmalte seccionado
Sacarose/dia
Inicial Final % PDS AZ
4x 3629+173A 28.,0x595B -19,7+175a 655,7+ 506,2 2
8x 3620+ 149 A 2550x829B -295+24460b 869,84 7263 b

Meédias seguidas por letras distintas diferem estatisticamente (p<0,05). Letras mailsculas mostram
diferencas entre a dureza inicial e final para cada freqiiéncia, ¢ letras minfisculas, entre as
freqiiéncias.

Os resultados apresentados na tabela 1 mostram em cada fregiiéncia de sacarose
que houve diferenca estatistica entre dureza de superficie inicial e final (teste t pareado a
p<0,05). Os resultados indicam diferenga estatistica entre as freqiiéncias de sacarose 4x e

8x ao dia para as analises de porcentagem de perda de dureza de superficie e de perda

mineral da lesdo de carte, considerando um nivel de significincia de 5%.

Concentragdo de fluor, cdlcio, fosforo e polissacarideo na placa dental

A tabela 2 mostra os resultados em termos de média e desvio padrio da
concentracdo de fldor (F), calcio (Ca), fosforo (P) e polissacarideo insolivel em dgua (PI).
Como descrito no material e métodos, houve desmembramento da freqiiéncia de sacarose ¢

tratamento, pois a interagfio entre os dois fatores nfio foi significativa.
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Tabela 2: Médias (+ dp) da concentracdo de F, Ca, P e PI em funcéo da freqiiéncia de

exposi¢lo a sacarose/dia.

Sacarose/dia Analises
F (ug/g) Ca (mg/g) P (mg/g) PI (mg/g)
4x 51,9+679a 0,7+13a 1.0 09a 29,1%+17,5a
n=60 =59 n=5¢ n= 60
8x 24,0+£372b 0,5+0,7b 0,7+£0,7a 443+255b
n=61 n=62 n=62 n=61

Tratamentos cujas médias sfo seguidas por letras distintas diferem estatisticamente (p<0,05).

Os resultados da tabela 2 indicam que ha diferenca estatistica na concentragio
de F, Ca ¢ PI entre as freqiiéncias de sacarose 4x e 8x ao dia e nfo hé diferenca em relagdo

a concentragdo de P.
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Andlise microbiolégica da placa dental

A tabela 3 expressa os resultados da contagem de estreptococos totais,
estreptococos do grupo mutans e porcentagem de estreptococos do grupo mutans em
relacdo aos totais de acordo com a freqiiéncia de exposi¢do a sacarose.

Tabela 3: Médias (% dp, n= 30) das contagens de estreptococos totais, estreptococos

do grupo mutans € da porcentagem de estreptococos do grupo mutans em relagdo aos
estreptococos totais em funclo da freqliéncia de exposicio a sacarose.

estreptococos totais estreptococos mutans % de estreptococos

Sacarﬂse]dia I.IFC/g, }06 UFCI{g, 106 mutans
4x 95+73a 25+£43a 2544 a
8x 108+93a 3,1+55a 25,75 a

Tratamentos cujas medias s&o seguidas por letras distintas diferem estatisticamente (p<0,05).

O fator freqiiéncia de sacarose nio foi significante, portanto ndo houve diferenca
nas contagens de estreptococos totais, estreptococos do grupo mutans e porcentagem de

estreptococos do grupo mutans entre as freqiiéncias de 4 e 8x/dia (p>0,05).
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5.2. Efeito dos tratamentos

Porcentagem de perda de dureza de superficie e perda mineral da lesdo de cdrie

A tabela 4 mostra os resultados em termos de média e desvio padrio da
microdureza incial e final, da % de perda de dureza de superficie (%PDS) e 4rea de perda

mineral na lesdo de carie (AZ) em fungéio dos tratamentos.

Tabela 4: Médias (+ dp, n= 32) da microdureza de superficie inicial e final, da
porcentagem de perda de dureza de superficie (%PDS) e drea de perda de mineral do
esmalte seccionado longitudinalmente (AZ) em fungio dos tratamentos.

Tratamentos Microdureza de superficie Microdureza de esmalte seccionado
Inicial Final %PDS AL
DP 363,52 169 A 2060x738B -404+277a 1254,0 £ 706,9 a
DF 3048+ 147A 3144+£31,5B -141+928b 4054+2255b
ATF+DP 3603+20,1 A 2424+72,1B -302+21,5a 971,4+708,0 a
ATF+DF 3609%144A 3096+:4148B -142+114b 414,8+180,0b

Médias seguidas por letras distintas diferem estatisticamente (p<0,05). Letras maitsculas
mostram diferencas entre a dureza inicial e final para cada tratamento, e letras minusculas, entre os
{ratamentos.

Os resultados apresentados na tabela 4 mostram em cada tratamento que houve
diferenca estatistica entre dureza de superficie inicial e final (teste t pareado a p<0,05). Em
relagdo A porcentagem de perda de dureza de superficie € 3 4rea de perda mineral da lesfio,

os resultados mostram que blocos dentais tratados com DF ¢ ATF+DF apresentaram menor
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perda de dureza que aqueles tratados com DP e ATF+DP. Nao houve diferenga estatistica

entre DF ¢ ATF+DF, nem entre DP ¢ ATF+DP, considerando um nivel de significdncia de

5%.

O grafico 1 mostra a porcenfagem de volume mineral em funcio dos

tratamentos € da distincia da superficie do esmalte.
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Grifice 1: Porcentagem de volume mineral em fungfo da distancia da superficie (um) em
funcdo dos tratamentos.

Os resultados mostram que nas distincias de 10 a 30 um, DF ¢ ATF+DF
diferem de ATF+DP e DP, mas ndo diferem entre si. A 40 um da superficie ATF+DF,
ATF+DP e DF ndio diferem entre si, mas diferem do DP. A 50 e 60 um da supeficie

ATF+DF e DF nfo diferem entre si, mas diferem do DP e nio diferem do ATF+DP. Nas
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outras distdncias ndo existe diferenca estatistica entre os tratamentos. Para ilustracfio, o
grafico 1 também mostra a % de volume mineral de blocos que ndio foram submetidos a

nenhum tratamento (higidos).
Concentracdo de flior no esmalte

A tabela 5 mostra os resultados em termos de médias e desvios padrfio da
concentracio de fliior no esmalte em fungdo dos tratamentos e da distdncia da superficie
dental. O fator freqiéncia de sacarose ndo foi significativo (p>0,05), portanto ndo houve
diferenca na concentracfo de flior entre as freqiiéncias de 4 e 8x/dia.

Tabela 5: Médias (+ dp, n=30) da concentragdo de flilor no esmalte em funcdo dos
tratamentos e da distancia da superficie (um).

Distincia da superficie (um)

Tratamentos
92+19 18,8 + 4,2 340+7.38
DP 22272 +8226b, A 1239,1 £5204¢, B 606,6 £238,3¢, B
DF 9306,9 £3015,2a, A 4038,9+2168,0b, B 1620,5 £ 1069,3 b, C

ATF+DP  8892,0£3686,1a, A 4857,5+2443,1ab, B 2190,4 £ 1611,5ab, C

ATF+DF  11200,1 435568, A 4977,0+ 164542 B  2264+9652a B

Tratamentos cujas médias sfo seguidas por letras distintas diferem estatisticamente (p<0,05).
Letras mintsculas mostram diferencas entre tratamentos, ¢ mailsculas, entre as distncias da
superficie.

Ao compararmos as médias na distdncia 9,2 + 1,9 um, verificou-se que todos os
tratamentos diferiram do DP. Na distdncia 18,8 £ 4,2 ¢ 34,0 + 7,8 um, DF, ATF+DP ¢
ATF+DF diferiram do DP, DF ndo diferiu do ATF+DP e este nfo diferiu de ATF+DF pelo

teste de Tukey (p<0,05).
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Comparando as diferentes distincias no mesmo ftratamento, DP mostrou
diferenca da primeira camada em relacfio s outras duas, que nic foram estatisticamente
diferentes e o mesmo ocorreu em ATF+DF. Nos tratamentos DF e ATF+DP, as trés

camadas foram diferentes entre si.

O grafico 2 ilustra os dados da tabela 5 e em acréscimo sfo mostradas as
concentracdes de fldor no esmalte de blocos que nf#o receberam nenhum tratamento
(higidos) e daqueles pré-tratados com ATF (ATF), para efeito de comparagio, os quais nédo

foram submetidos ao desafio cariogénico.

—&—HIGIDO
i ATF.
—&— P

—d&— DF

—4— ATF + DP
—- ATF + DF

923 1882 33,96
Distiincia da superficie (um)

Griafico 2: Concentragio de flaor no esmalte (ppm F) em fungfio dos tratamentos ¢ da
disténcia da superficie (pum).
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Concentragdo de flior, cdlcio, fosforo e polissacarideo na placa dental

Na tabela 6 estdo expressos os resultados das concentragfes de fldor, calcio e

polissacarideo insoluvel em 4gua, de acordo com os tratamentos.

Tabela 6: Médias (+ dp) da concentragio de F, Ca, P e PI em funcfio dos tratamentos.

Tratamentos Analises
F (ug/g) Ca (mg/g) P (mg/g) PI (mg/g)
DP 23+13a 0,3+02a 08+1,0a 424+273a
= 30 n=30 =30 n= 30
DF 69.8+70,0b 1,0+£1.8b 0,9+0,7a 352+21,1a
=28 n=29 n=30 n= 28
ATF +DP 11,0+ 184 ¢ 04+032a 09+09a 340174 a
n= 32 n=32 =32 n=32
ATF + DF 71,161,110 0,8+0,7b 08+06a 355+ 2582
n= 31 n=130 n= 29 n=31

Tratamentos cujas médias sdo seguidas por letras distintas diferem estatisticamente (p<0,05).

Na andlise da concentracio de flior, DF e ATF+DF apresentaram diferenca

significante em relagio ao DP e ATF+DP. Ndo houve diferenca estatistica entre DF e

ATF+DF, entretanto DP e ATF+DP diferiram entre si.

Na analise da concentracio de célcio, DF e ATF+DF apresentaram diferenca

estatistica em relagdio ao DP e ATF+DP; DF e ATF+DF nfo diferiram entre sie DP e

ATF+DP também nio diferiram entre si.

Na anadlise da concentracio de fosforo e polissacarideo, os tratamentos ndo

diferiram estatisticamente entre si.
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Andlise microbiolégica da placa dental

A tabela 7 expressa os resultados da contagem de estreptococos totais,
estreptococos do grupo mutans € porcentagem de estreptococos do grupo mutans em
relagio aos totais de acordo com os tratamentos.

Tabela 7: Médias (= dp, n= 30) das contagens de estreptococos totais, mutans ¢ da

porcentagem de estreptococos mutans em relagio aos estreptococos totais em fungfo dos
tratamentos.

Tratamentos  €streptococos totais estreptococes mutans % de estreptococos

UFClgx 10° UFC/gx 10° mutans
DP 10,5+86a 4,6£59a 350+30,5a
DF 93+ 94 a 3.9+71a 352%351a
ATF + DP 102+72a 1.2+t22a 151 +21,0b
ATF +DF 106+79a I,5+18a 17,8 + 18,4 ab

Tratamentos cujas médias s&o seguidas por letras distintas diferem estatisticamente (p<0,05).

Os resultados mostram que ndo ha diferenca nas analises de estreptococos totais
(p=0,4407) e estreptococos do grupo mutans (p=0,0627) em funcdo dos tratamentos.
Entretanto, em relagdo & porcentagem de estreptococos do grupo mutans, os resultados
mostram que DF ¢ ATF+DF nio diferiram de DP. ATF+DP apresentou diferenca em
relagio ao DP, mas ndo apresentou diferenca em relacdo a ATF+DF ao nivel de

significincia de 5%.
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5.3. Avaliacfie conjunta dos resuftados

Efeito da freqiiéncia de exposicdo a sacarose
O grafico 3 ilustra os resultados das analises realizadas em fungéio da freqiiéncia
de exposicdo a sacarose e com sua respectiva analise estatistica com nivel de significdncia

de 5%.

|, AZ

& % mutans
F

B Ca

fp

BPI

Valor relativo

Frequiéncia de sacarose

Grafico 3: Resultados obtidos em funciio da freqiiéncia de exposicio a
sacarose/dia.

Para ilustrar essas analises no mesmo gréfico, os dados da concentragio de flior
¢ de polissacarideo foram divididos por 3, % de perda de dureza de superficie ¢ % de
estreptococos do grupo mutans foram divididos por dois, € a drea de perda mineral da lesgo

foi transformada em logx.
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Esse grafico permite observar alguné dos resultados em funcfo da freqgiténcia de
exposigdo a sacarose. Observou-se que na freqii€ncia de sacarose 8x/dia, a perda de dureza
de superficie e a area de perda mineral na leso foram maiores, as concentracdes de F, Ca
na placa dental foram menores, a concentracio de polissacarideo insolivel em agua foi
menor quando se compara com a freqiiéncia de sacarose 4x/dia (p<0,05). As analises de %

de mutans & concentracio de fosforo nfio mostraram diferenga (p>0,05).

Efeito dos tratamentos
O grafico 4 ilustra os resultados das andlises realizadas em func¢dc dos

tratamentos com sua respectiva andlise estatistica com nivel de significdncia de 5%.
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Grafico 4: Analises realizadas em fungio dos tratamentos.
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Para ilustrar essas andlises no mesmo grafico, os dados da concentragio de fltior
foram divididos por 3, os da concentraciio de polissacarideo, % de perda de dureza de
superficie e % de estreptococos do grupo mutans foram divididos por dois, e os da area de

perda mineral da Jeséio foram transformados em logx.

Observa-se menor % de perda de dureza de superficie ¢ menor area de perda
mineral na lesdo nos tratamentos DF e ATF+DF, menor % de estreptococos mutans em
ATF+DP e ATF+DF, maior concentragdo de flior e calcio na placa dental em DF ¢
ATF+DF (p<0,05). Ndo houve diferenga em relagdio a concentragio de fosforo e

polissacarideo insolivel em agua (p>0,05).
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6. DISCUSSAO

Poucos estudos tém sido realizados para verificar a eficacia da associacdo de
métodos de uso de flaor recomendados para individuos de alto risco de carie
(BEISWANGER et al., 1978; MAINWARING & NAYLOR, 1978; BLINKHORN et al.,
1983). Em acréscimo, nenhum estudo experimental verificou o efeito dessa associacio de
métodos no desenvolvimento de caric € na cariogenicidade da placa dental, quando o

desafio cariogénico é aumentado pela freqiiéncia de exposigio & sacarose.

Em primeiro lugar, 0 modelo idealizado no presente trabalho conseguiu simular
o alto risco de carie pelo aumento de exposic3o 4 sacarose, pois a carie dental, quer seja
avaliada pela perda mineral da superficie do esmalte como da lesSo de carie mostra maior
perda mineral com o aumento da freqiiéncia de exposi¢io a sacarose (TAB. 1). Os
resultados obtidos estdo acordo com os trabalhos experimentais de CURY er al. (1997,
2001b) e de DUGGAL et al. (2001) que observaram maior perda mineral com aumento da
freqiiéncia de exposigio & sacarose. Além do mais, a relacio entre a freqiiéncia de
exposi¢clo 3 sacarose, desenvolvimento mucial de cérie e sua progressio tem sido mostrada
em outras condiches experimentais ou epidemiologicas (KONIG et al., 1968; BOWEN et

al., 1980; SHEIHAM, 1987; RODRIGUES & SHEIHAM, 2000; SHEIHAM, 2001).
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Essa maior perda mineral observada com o aumento da freqiiéncia de sacarose
pode ser explicada pela menor concentragdio inorgénica e maior concentragdo de
polissacarideo na placa dental formada (TAB. 2; GRAF. 3). Os resultados mostram uma
menor concentracio F, Ca e maior concentracdo de polissacarideo quando ocorreu
exposicio a sacarose 8x/dia (TAB. 2), estando de acordo com CURY et al. (1997). Sugere-
se que a placa formada na presenca de maior freqiiéncia de sacarose € menos saturada
ionicamente, permitindo uma maior perda mineral quando das sucessivas quedas de pH na
placa dental. De acordo com MARGOLIS ef al. (1988), uma maior saturagiio da placa
dental ocorre em individuos sem carie e uma menor concentragio inorginica na placa
dental seria uma das razbes para explicar a maior cariogenicidade da placa dental (CURY er

al., 2000).

Ainda com relagdo a cariogenicidade da placa dental, uma maior concentragio
de polissacarideo extracelular foi observada na presenga de sacarose 8x/dia em comparagio
a 4x/dia (TAB. 2), estando de acordo com CURY er al. (1997). Esse aumento de
polissacarideo insolivel deve ser considerado o fator mais importante na cariogenicidade
da placa dental (CURY ef al., 2000), pois aumenta a porosidade da placa (DIBDIN &
SHEILLIS, 1988) e conseqiientemente leva a maior desmineralizacdo pela aita concentragio
de acido na interface dente-placa (ZERO er al., 1992a) e maiores periodos com quedas de
pH (DIBDIN & SHELLIS, 1988). Sendo assim, sugerem-se trés aspectos inportantes em
relagiio ao aumento da cariogenicidade da placa dental em alta freqiiéncia de sacarose:

maior porosidade, facilitando a difusdo de acido (DIBDIN & SHELLIS, 1988), menor
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concentragdo inorginica (CURY er al, 1997) e, principalmente, maior concentragfio de

polissacarideo, 0 que leva a maior desmineralizagdo do esmalte (CURY et ai., 1997, 2000).

Algumas hipéteses foram elaboradas por CURY et al (1997) em relagio a
menor concentragdo inorganica da placa dental formada em alta freqiiéncia exposicio a
sacarose. A primeira seria que devido a constantes quedas de pH no ambiente, atribuidas &
fermentacdo da sacarose, os minerais ligados a placa seriam liberados, podendo difundir
para a saliva. Por outro lado, no presente estudo a placa foi coletada 10 horas apds a ultima
exposicio a sacarose ¢ haveria tempo suficiente para repor os minerais perdidos para a
saliva. A segunda explicacdo seria que o esmalte dental poderia captar os fons da placa,
entretanto, os resultados mostraram que a concentragio de flior no esmalte nfo diferiu em
relacdo a 4 e 8x/dia. Outra explicagio seria que a alta concentragio de polissacarideo
extracelular diminuiria a densidade das bactérias e, com isso, os fons ligados nestas, o que
ndo foi constatado, pois no presente trabalho nio houve diferenca em relagio & contagem

de estreptococos totais de acordo com a freqiliéncia de exposicéo a sacarose (TAB. 3).

Assim sendo, o aumento da freqiifncia de exposigio 3 sacarose deve ser
considerado um fator de risco de carie explicada pelo aumento da cariogenicidade da placa
dental, por apresentar maior concentragdo de polissacarideos € menor concentracio
inorgdnica na placa dental. Desse modo, a proposta do presente estudo foi avaliar se a
associagio de métodos de uso de fllior seria eficaz para controlar carie dental nessa

condicdo.
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Considerando que o objetivo deste estudo foi verificar o efeito da combinago
de métodos no desenvolvimento de cérie, nern mesmo a associagdo de métodos (ATF+DF)
impediu o desenvolvimento de cérie quando avaliada pela perda de dureza superficial. A
tabela 4 mostra que ocorreu perda mineral na superficie, quando se comparou microdureza
antes ¢ ao final do experimento, independente do tratamento. Portanto, nenhum dos
tratamentos com flior foi capaz de evitar a carie dental, o que estid de acordo com o
conhecimento atual que o uso isolado de fldor nfo ¢ capaz de evitar a doenga cdrie, mas sim

reduz eficientemente a sua manifestagdo (CURY, 2001).

Em relagfio ao efeito dos tratamentos no desenvolvimento de lesSes iniciais de
carie, analisado através de microdureza de superficie (TAB. 4), o tratamento DF foi eficaz
na redugiio da perda mineral na superficie quando comparado ao controle (DP),
confirmando estudos gue mostram que o dentifricio fluoretado € eficaz no controle das
lesdes iniciais de carie (ten CATE ef al., 1988; ZERO, 1995). Esse efeito € justificado pela
presenca constante de flior no meio ambiente bucal, comprovada nesse trabalho pela sua
presenca na placa dental (TAB. 6), o qual interfere com a dinamica do processo de ativacfio
da remineralizacdo e inibic3o da desmineralizaco (FEATHERSTONE er al, 1986). Em
acréscimo, como conseqiiéncia o flior se mcorpora no esmalte podendo levar a uma
posterior resisténcia ao desenvolvimento de cérie (TAKAGI er al., 2000). Por outro lado, o
pré-tratamento com ATF e que recebeu DP durante o experimento (grupo ATF+DP) ndo
mostrou efeito na reducio da perda mineral em relagfio ac controle (DP). Entretanto, a

associagdo de ATF+DF foi eficaz na redugdo da perda mineral na superficie, apresentando
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diferenca em relag@o ao controle, porém nfo diferiu do DF. Assim, o efeito da associagfio

deve ser atribuido ao tratamento com DF e nfio ao pré-tratamento com ATF.

Essa andlise, mostrando o ndo-efeito da ATF, foi realizada utilizando
microdureza de superficie, que, de acordo com WHITE (1987) ¢ ZERO (et al., 1992a;
1995), ¢ um método eficaz para avaliar remineralizacio e desmineralizacio em lesOes
iniciais de carie. Para essa aparente ndo-eficacia da ATF (ATF+DP) em relagdio ao controle
(DP), surgem duas hipdteses: ou de fato a ATF ¢ ineficaz na redugfio da perda mineral de
superficie ou o metodo de avaliagiio de dureza de superficie nfio € o mais apropriado para
avaliar o efeito da ATF. Considerando que o efeito de prevengfio de céarie da ATF ¢é
reconhecido (BEISWANGER et al., 1978; RIPA, 1990; ADAIR, 1998) o mais provavel
seria uma explicagdo quanto a problemas metodolégicos e isto deve ser justificado. A
capacidade da aplicagio tépica de F em reagir com o esmalte é reconhecida (ROLLA,
1988; SAXEGAARD & ROLLA, 1988), sendo formados mais produtos quando flior
acidulado & aplicado (DELBEM & CURY, 2002. In press, CRUZ & ROLLA, 1992).
Assim, isso foi confirmado no presente trabatho pela analise do grafico 2, que mostra
diferenca entre F no esmalte do grupo ATF versus higido (nfo tratado). Também &
conhecido que esses produtos sfo formados as custas do proprio esmalte, pela dissolugdo ¢
reprecipitagfio de minerais (MORENQO, 1993). Desses minerais, o chamado fracamente
ligado na forma de “CaF,” tem sido considerado o responsavel pelo efeito anticariogénico
do flaor tépico (ROLLA & SAXEGAARD, 1990; ten CATE, 1997). O “Ca¥F,” funcionaria
como um reservatorio de flior que seria liberado quando dos desafios cariogénicos para

interferir com os fenémenos de des e remuneralizacdo do esmalte. De fato, o grafico 2
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mostra que a concentracio de F no esmalte pré-tratado com ATF e submetido ao desafio
cariogénico (ATF+DP) € menor que a encontrada logo apos ATF (ATF). O “CaF;” também
poderia ser dissolvido em outras condi¢les subsaturantes do meio e se uma dissolugio
expressiva do produto formado ocorre sem reposigdo, isso pode levar a uma alteragfio na

estrutura do esmalte modificando sua propriedade de dureza.

Assim, no presente estudo, foi verificado que apds ATF, a camada superficial do
esmalte (a 9,23 um da superficie) apresentou 136635,6 ppm F, porém apés o tratamento com
DP durante o experimento (ATF+DP), essa concentracio caiu para 8892,0 ppm F,
ocorrendo uma perda de 34% de flior da superficie (GRAF. 2). Essa alteracdo de dureza de
superficie de esmalte pré-tratado com ATF e submetido a ciclagens de pH in vitro tem sido
relatada recentemente (PAES LEME et al., 2002. In press; MAIA et al., submetido?). Esses
autores mostraram, respectivamente, diminuicdo de 60 e 25% do flior depositado na
superficie de esmalte com les3o de carie durante ciclagens de pH, quando do pré-tratamento
com F acidulado ou verniz fluoretado. Nos referidos estudos laboratoriais o F liberado do
esmalte foi encontrado nas solugles des-re. No presente trabalho, o F liberado, como
mostra a tabela 5, foi encontrado na placa dental em concentracio significativa (TAB. 6),

mesmo 14 dias apds ATF e do alto desafio cariogénico durante o experimento.

“MAIA, C.M er al. Effect of combination of fluoride dentifrice and varnish on early carious lesions in vifro.
Submetido 2 European Journal of Oral Science.
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Deve ser destacado, do ponto de vista de cérie, que a liberacdo de F pela
dissolugdo do “CaF;” formado pela ATF ndo deve ser considerado como perda de F. Esse
F, participando da dinimica do processo de carie, parte dele se reprecipita no esmalte
formando produtos mais resistentes a subseqiientes desafios cariogénicos (TAKAGI ef al,,
2000). De fato, a concentragéo de F no esmalte do grupo ATF+DP ¢ estatisticamente maior
do que do grupo DP (TAB. 5), mesmo tendo havido a perda do fluor formado pelo pré-
tratamento (GRAF. 2). Assim sendo, o nfio-efeito da ATF na redugdo da perda de dureza de
superficie (ATF+DP vs. DP) pode ser explicado pelo rearranjo de superficie provocado
quando da liberagéo dos produtos formados ap6s ATF. A hipétese que alteracdo de dureza
de superficie foi provocada pela ATF deve ser descartada, visto que ndo ha diferenca da

dureza de superficie quando esta é medida logo apds a ATF (p=0,5401; “t” pareado).

Por outro lado, a combinacfo do pré-tratamento com ATF seguido de dentifricio
fluoretado durante a fase experimental (grupo ATF+DF) apresentou maior efeito na
reducdo da perda mineral quando se compara com o controle (TAB. 4). Entretanto, a
ATF+DF ndo mostrou efeito somatorio na perda de dureza de superficie, pois nfo diferiu
do DF. Trés explicagBes para o nfo-efeito adicional da associagdo ATF+DF em termos do
efeito anticariogénico avaliado por dureza de superficie, podem ser: (1) um possivel desafio
cariogénico baixo durante o experimento, (2) o efeito maximo da ATF + DF ou (3) o efeito
do dentifricio fluoretado evitou ou compensou a dissolucdo dos produtos formados pela
ATE. Bugere-se que a terceira hipdtese responde esse fato, visto que a combinacio de
métodos nfio atingiu seu efeito maximo nem houve um baixo desafio cariogénico, que pode

ser observado na tabela 4, que mostra que todos os tratamentos apresentaram perda de
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dureza de superficie apos o experimento. Sugere-se que o efeito adicional na perda de
dureza pode ter sido mascarado pelas alteragOes superficiais. Além disso, a similaridade do
efeito da ATF+DF e do tratamento DF em reduzir a perda de dureza de superficie pode ser
atribuida a capacidade do DF em compensar o rearranjo quimico provocado na superficie.
Assim, o esmalte submetido ao tratamento ATF+DF apresentou perda de 18% do flGor da
superficie formado pelo pré-tratamento com ATF, enquanto o submetido a ATF+DP
apresentou perda de 34% (GRAF. 2). Sendo assim, ATF+DF apresentou uma retengéo de
fluor 20% a mais que ATF+DP. Portanto, o uso de dentifricio fluoretado ¢ importante no
processo de rearranjo da superficie, pois a0 mesmo tempo em que ocorreu liberagdo do
flaor da superficie, o flior proveniente do DF reprecipitou ou reduziu a liberagdo dos

produtos formados por efeito de ion comum.

Desse modo, as limitagSes da andlise de microdureza de superficie em avaliar o
efeito da ATF+DP na reducdo de perda mineral de superficie devem ser atribuidas a
liberagio dos produtos formados pela ATF que provocaram uma modificagiio estrutural da
superficie do esmalte quando no meio bucal. Assim, a cérie foi também avaliada através de
perda de mineral ocorrida no interior do esmalte. No esmalte seccionado longitudinalmente
foi determinada tanto a 4rea de mineral perdido em toda extensdo da lesdo como a perda
ocorrida a distdncias pré-determinadas da superficie dental. Com relagfio 3 drea de perda
mineral na lesdo de acordo com tratamentos (TAB. 4), o tratamento com DF propiciou uma
menor perda de mineral, quando comparado ao controle. O efeito do DF inbindo a
progressao da lesdo de cérie pode ser explicado pela constincia de flior no meio bucal

interferindo com a des e remineralizacdo do esmalte. Assim, mesmo apds 10 horas da
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dltima exposi¢do ao dentifricio fluoretado foi encontrada alta concentragfio de F na placa
dental do grupo DF (TAB. 6). Este fliior na placa dental seria mantido por produtos
formados no esmalte na forma de CaF,, os quais liberariam flior para interferir nos
processos de des e remineralizagiio. Como conseqiiéncia o flor se incorpora ao esmalte
podendo levar a uma posterior resisténcia ao desenvolvimento de carie (TAKAGI ef al.,

2000).

Por outro lado, os resultados da 4rea de mineral perdido na lesfo ndo mostraram
diferen¢a entre ATF+DP e DP, o que, a principio, confirmaria os resultados obtidos pela
analise da dureza de superficie (TAB. 4). Entretanto, o aparente ndo efeito estatistico da
ATF pode ser conseqiiéncia do fato das diferengas significativas estarem limitadas a perda
mineral mais proxima da superficie, as quais foram mascaradas pelo calculo de drea feito.
Isso esté respaldado pela analise dos dados de porcentagem de volume mineral em fungéo

da distancia da superficie, os quais serfio discutidos posteriormente (GRAF. 1).

Com relacfio ao efeito da associa¢do, observou-se que o tratamento ATF+DF foi
mais eficaz na redugfo da area de les3o quando comparado ao DP (TAB. 4). Os resultados
mostram que o esmalte pré-tratado com ATF apresenta maior concentragio de fllor quando
comparado a combimnagdio do pré-tratamento com ATF seguido de dentifricio fluoretado
(ATF+DF). Essa diminui¢io da concentracio flior pode ser atribuida a liberagfio de flGor
fracamente ligado (GRAF. 2), que reprecipita na forma de flior fortemente ligado ou €
liberado para o ambiente, interferindo nos processos de cdarie. Portanto, o fltor retido no
esmalte ap6és ATF + DF, que ¢ proveniente do fltior presente na placa dental fornecido pelo

DF e da dissolugdo de produtos formados na superficie é responsdvel pela menor perda
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mineral em relagfio ao controle. Entretanto, ao comparar o tratamento ATF+DF com DF
ndo foi observada diferenga entre os tratamentos, nfio mostrando efeito somatério. Sugere-
se que essa nio diferenga pode ser decorrente do efeito maximo do flior do DF ou por um

baixo desafio cariogénico proposto.

Essas hipoteses ¢ o nfo-efeito da ATF avaliado pela dureza de superficie e pelo
calculo de 4rea de lesfio podem ser esclarecidos pela porcentagem de volume mineral a
cada distdncia da superficie dental (GRAF. 1). Em relagio ao tratamento com DF,
confirma-se sua eficacia em reduzir tanto a perda mineral de superficie como em toda
extensdo da les@o de carie baseados nos mecanismos ja descritos. Ao contrario da auséncia
de efeito anticariogénico do tratamento ATF+DP pela avaliacdo da perda de dureza na
superficie € na area de lesdo, através da porcentagem de volume por distncia foi verificada
reducfo da perda mineral na lesfio, quando comparado ao controle (GRAF. 1). Esse efeito
pode ser atribuido ao pré-tratamento com ATF, que permitiu formac8o de produtos por toda
a extensdo do esmalte avaliado (GRAF. 2, grupo ATF),0s quais manifestaram poder
anticariogénico. Esses produtos foram hiberados tamto para a placa dental como para
mecorporar se ao esmalte na forma de flior fortemente ligado, o qual ficou retido em todo o
esmalte (grupo ATP+DP versus DP). Observa-se 0 aumento da concentracdo de flior em
até aproximadamente 40 um da superficie (GRAF. 2), que coincide com a reducio da perda
mineral verificada até 40 pum no tratamento ATF+DP, ao comparar com DP. Sugere-se que
o fior retido contribuiu para a reducfo da lesdo de cérie, pois, como foi observado, ocorreu
uma liberagdo de filor do esmalte pré-tratado com ATF que se incorporou ao esmalte

podendo aumentar a resisténcia aos desafios subsegiientes (TAKAGI er /., 2000).
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Em acréscimo, ATF associada ao DF permitiu redugfio significativa da perda
mineral em foda lesdo em relacfo ao tratamento ATF+DP (GRAF. 1). Esse maior efeito do
tratamento ATF+DF pode ser explicado pelo efeito do flior retido apos ATF e pelo flior
presente na placa proveniente do DF (GRAF. 2, TAB. 6). Por outro lado, os tratamentos
ATF+DF e DF nfo apresentaram diferenca na reducfo da perda mineral na lesdo de carie,
concordando com as outras andlises. Essa auséncia de diferenga mostra que a associacdo de
ATF+DF ndo apresenta efeito somatdrio em relagdo ao efeito isolado de DF. Duas
hipéteses podem explicar esse efeito: o flior do DF estd contribuindo com seu efeito
maximo ou o desafio cariogénico nfo foi suficiente para permitir o aumento do efeito
quando os métodos sdo associados. O flior do DF nfio apresentou efeito maximo evitando a
desmineralizagdo do esmalte, pois a % de volume mineral dos blocos pré-tratados com DF
¢ menor do que do higido (p<0,05). Com isso, sugere-se que sdo necessarios outros
métodos complementares para o controle do desenvolvimento de carie, que interfiram nos

fatores responsaveis pela mesma (CURY, 2001).

Os dados referentes ac fldor incorporado ao esmalte (TAB. 5) demonstram em
funcfio da superficie e dos tratamentos realizados, que DF, ATF+DF e ATF+DP diferiram
estatisticamente do DP & distancia de 9,2 + 1,9 um da superficie, porém, nio diferiram
entre si. Os blocos pré-tratados com ATF apresentaram perda de 34% apés terem recebido
tratamento com DP, o que mostra que ocorreu uma dissolugdo dos produtos formados no
esmalte, ¢ de 18% apés DF, que sugere que o dentifricio fluoretado reduziu a dissolugfo.
Apesar da liberacdio do flior apds os tratamentos, ndo houve diferenga entre ATF+DP e

ATF+DF e DF. Além disso, ATF+DF e DF nfo diferiram entre si, pois tanto o flior do
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dentifricio fluoretado foi eficaz na incorporacéo ao esmalte, como a ATF em reter o flior

no esmalte, Entretanto, ndo houve somatoria de efeitos quando se compara ATF+DF ¢ DF.

Nas outras duas disténcias, a 18,8 + 4,2 pm e 34,0 + 7,8 um da superficie, os
blocos que receberam ATF+DF ¢ ATF+DP apresentaram maior concentragio de flior que
DF, sendo que todos diferiram do DP. A concentra¢dio de fliior na segunda e na terceira
camada mostra que ATF+DP ndo diferiu de DF e de ATF+DF. A alta concentracdo de flior
observada em até aproximadamente 40 um da superficie é devido ao fliior retido apos ATF,
gue em relagdio a ATF+DP foi eficaz na redugio da perda mmeral até¢ 40 pm, mostrando
gue esse flior retido interferiu no processo de cérie (TAKAGI er al., 2000). A maior
concentracdo de flior observada quando se associou ATF+DF em comparagio ao DF é
devido ao fhior retido apos ATF e a presenca de filior do DF incorporado no esmalte na
tentativa de impedir perda mineral da lesfo, através dos processos de des e remineralizacfo.
Entretanto, essa maior concentracdo de flior nfo mostrou efeito aditive na redugdo da

perda mineral da lesdo de céne.

Portanto, sugere-se que o aumento da freqiiéncia de exposigio A sacarose estd
diretamente relacionado com o desenvolvimento inicial de carie e com a sua progressiio.
Além disso, nenhum tratamento impediu totalmente o desenvolvimento da lesfio de carie.
Os tratamentos DF e ATF+DF foram mais eficazes na reducho da perda mineral, porém néo
foi observado efeito adicional quando os métodos foram associados. Sugere-se que métodos
adicionais como desorganizacio da placa dental com escovagfo (THYLSTRUP, 199¢;

ROLLA et al,, 1991) e diminui¢do do consumo de carboidratos fermentaveis (SHEIHAM,
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1987, SHEIHAM, 2001) devem ser utilizados no controle do desenvolvimento da cérie

como doenga (CURY, 2001).

Em relacdo a analise da placa dental (TAB. 6), a concentragio de flior foi maior
nos grupos que receberam DF e ATF+DF, sugermdo uma maior satura¢io da placa dental
(LARSEN & BRUUN, 1994) na presenca de flior em baixas concentragdes, o que explica
a menor perda mineral na superficie ¢ no interior da lesfio. A concentragfio de fltior na placa
dental formada sobre os blocos que receberam ATF+DP foi maior que no controle. Sugere-
se que ocorreu liberaciio de flior do esmalte, que foi verificado mesmo apds 14 dias do pré-
tratamento com ATF e tanto esse flior liberado como o retido foram importantes na
reducdo da lesfio de carie. Além disso, essa quantidade de fldor liberada na placa confirma
que a ATF promoveu um rearranjo da superficie, e na auséncia de DF nfo ocorreu uma
compensacio da liberacio de fliior. Portanto, a concentragio de flior na placa dental pode

explicar as reacdes ocorridas no esmalte.

Em relagdo ao calcio presente na placa dental (TAB. 6), os resultados mostraram
gue os tratamentos DF e ATF+DF apresentaram maior concentra¢do de cdlcio na placa
dental, quando comparados ao ATF+DP ¢ DP. Sugere-se que flior pode aumentar a
retencdo de célcio na placa dental, reduzindo a afinidade de ligagdo do célcio entre as
bactérias e aumentando a capacidade de ligacdo pela ponte entre a bactéria e o flior (ROSE
et al., 1996), o que explica a maior concentragio de cdlcio nesses tratamentos. Em
acréscimo, os tratamentos ATF+DF e DF apresentaram diferenca em relagéio a ATF+DP ¢
DP na concentragdo de flior e célcio, porém nio mostraram diferenca em relacio ao

fosforo. Sugere-se que fosforo nfo esta envolvido no mesmo mecanismo do célcio e do
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fliior, pois a concentracio de fosforo ndo variou em funciio das concentragbes de Ca ¢ F.
Sugere-se entdo que a hipétese da ligagiio F-Ca na bactéria pode explicar melhor a
concentracdo desses ions na placa e formacfio de cristais tipo “CaF,” na matriz da placa
dental, que pelos cristais de F-Ca-P formados (CURY er al., 2000). A concentragdo de
polissacarideo insoliivel nfo mostrou diferenca entre os tratamentos, o que pode ser bem
explicado pela ndo influéncia do flilor no metabolismo bacteriano responsdvel por sua

formacao.

Em relacfio & analise microbioldgica da placa dental, a freqiiéncia de exposigio
& sacarose ndo interferiu na contagem de estreptococos totais € na porcentagem de
estreptococos do grupo mutans (TAB. 3). Por outro lado, a freqiiéncia foi significante no
desenvolvimento de cérie e na concentragiio de polissacarideo (GRAF. 3). Apesar de alguns
estudos (DE STOPPELAAR er al., 1970; STAAT et al., 1975) mostrarem uma correlagio
positiva entre o aumento do consumo de agucar ¢ niveis de estreptococos mutans, CURY ef
al. (2001b) ndo encontraram diferencas no efeito da freqliéncia de sacarose 4 e 8x/dia nos
niveis de estreptococos mutans, porém observaram maior perda mineral 8x/dia. Outro
estudo mostrou que a diferenca na dieta entre populacdes ndo foi suficiente para afetar a
contagem de lactobacilos e estreptococos do grupo mutans, mas foi suficiente para mostrar
diferenga na prevaléncia de carie (CARLSSON, 1989). Sugere-se que a freqiiéncia de
sacarose nio interfere no nimero de estreptococos mutans, porém outros fatores, como
maior concentracio de polissacarideo, podem ser mais relevantes no processo de carie, pois

de acordo com ZERO er al. (1986b). o aumento da proporg¢iio de matriz extracelular em
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relaco a densidade de células esta associado ao aumento da desmineralizagdo, devido a

altera¢bes nas propriedades de difusfo da placa dental.

Os resultados mostram uma maior porcentagem de estreptococos do grupo
mutans no tratamento DP ¢ DF e uma menor concentracdo no ATF+DP e ATF+DF (TAB.
7), estando de acordo com os estudos de LOESCH et al. (1973; 1975) que verificaram uma
reducdo de aproximadamente 75% na porcentagem de S. mufans na placa dental

interproximal e de 45-75% na placa dental oclusal apos ATF.

A redugio da porcentagem de estreptococos do grupo mutans observada quando
os blocos receberam ATF ndo foi suficiente para impedir a formacfio de uma placa
cariogénica e o desenvolvimento de carie (GRAF. 4), sugerindo que o numero de
estreptococos mutans ndo estd diretamente relacionado ao processo de carie. De acordo
com KRASSE ef al. (1968) ha wma baixa correlacio entre prevaléncia de cérie € ocorréncia
de estreptococos associados & carie. Em contrapartida, um experimento in vitro observou
reducdio S. mutans e de carie apos ATF, sugerindo que o fluoreto de célcio agiu diretamente
no metabolismo bacteriano, reduzindo a produgdo de acido e a aderéncia desses
microrganismos a superficie dental pela alteracio da superficie do esmalte (ZAHRADNIK
et al., 1978). Esse estudo estd de acordo com os resultados obtidos em relagio ao efeito da

ATF na redugdo de estreptococos do grupo mutans, mas nio na redugéo de carie.

Essa reducdo na porcentagem de estreptococos do grupo mutans ndo permitiu na
mesma proporgdo uma reducfio da perda mineral. Sugere-se que as mudangas ecologicas na

placa dental pela exposicio 4 sacarose aumentaram as propor¢fes de microrganismos
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patogénicos, aumentando a expressdo de fatores de viruléncia (BURNE, 1998), permitindo
o desenvolvimento de cérie mesmo em proporgdes menores. Em acréscimo, de acordo com
MATTOS-GRANER er al. (2000), a habilidade de sintese de polissacarideo extracelular ¢
um fator de viruléncia importante para o desenvolvimento de cérie, possibilitando o
aumento da aderéncia de estreptococos mutans e acumulo de placa. Além disso, CURY er
al. (2001b) sugerem que outros fatores, como estrutura ¢ composigio da placa dental,
podem ser mais importantes do que o niimero de estreptococos do grupo mutans envolvidos

no processo de carie.

Portanto, o presente estudo confirmou que o aumento da freqiiéncia de consumo
de a¢lcar ¢ determinante de risco de cérie, pois interfere na cariogenicidade da placa dental
através da diminuicio da concentragio de Ca e F e aumento da concentracio de
polissacarideo € do desenvolvimento de lesdes de carie. DF apresentou maior eficacia que
ATF+DP na reducio da desmineralizagdo do esmalte e no aumento da concentragio de F e
Ca na placa dental. Os tratamentos DF e ATF+DF foram eficazes na reducfio de perda
mineral, entretanto, nfio foi observado efeito somatéric da ATF+DF na reducio do
desenvolvimento de lesdes inicias de cérie e na progressio da lesio de céarie. Os resuitados
sugerem que a combina¢do de métodos (ATF+DF) ndo diminuiu a cariogenicidade da placa
dental nem mesmo apresentou efeito adicional na reducfo da desmineralizacio do esmalte.
Os resultados deste estudo sugerem que outras medidas preventivés devem ser usadas para

o total controle da cane como doenca.
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7. CONCLUSAO

A combinacio de uma unica aplicagdo profissional de fldor e dentifricio
fluoretado nfo diminui a cariogenicidade da placa dental e ndo apresenta efeito adicional na
redugio da desmineralizacio do esmalte, sugerindo que em adico ao uso de flGor, outras
medidas para interferir nos fatores responsaveis pela doenga devem ser simultaneamente

utilizadas para seu controle completo.
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ANEXO 2

EFEITO DA ASSOCIACAO DA APLICACAQO TOPICA PROFISSIONAL DE
FLUOR E DENTIFRICIO FLUORETADO NA DESMINERALIZACAO BO
ESMALTE E NA COMPOSICAO BICQUIMICA E MICROBIOLOGICA DA
PLACA DENTAL IN SITU
Instrucdes aos voluntarios
1- O estudo sera dividido em 04 etapas. Sendo cada etapa de 14 dias e com um intervalo
de 10 dias entre elas, de acordo com o cronograma abaixo:
A) 1a etapa : 06/08/00 a 15/08/00
B) 2a etapa : 06/09/99 a 19/09/00
C) 3aetapa : 06/10/00 a 19/10/00
D) 4a etapa : 06/11/00 a 19/11/00
2- Ao final de todas as fases os voluntéarios terfo recebido 0s seguintes tratamentos:
Tratamento 1. Dentifricio placebo
Tratamento 2. Dentifricio fluoretado
Tratamento 3. Aplicacdo topica profissional de flGor+ dentifricio placebo
Tratamento 4: Aplicagdo topica profissional de flior + dentifricio fluoretado
3~ A agua ingerida devera ser necessariamente de abastecimento publico de Piracicaba.
4- Durante o periodo do experimento e 10 dias antes de cada etapa, nfio utilizar nenhum
produto contendo fluior, exceto agua.
5- QOs dispositivos intra-orais deverfio ser utilizados todo o dia, inclusive para dormir,

exceto durante as refeicdes e higiene oral, sendo nesses pericdos os aparelhos
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acondicionados na caixa plastica fornecida, contendo no seu interior um algodio
umedecido.

6~ A aplicacdo do gel flior fosfato acidulado 1,23% F (ATF) sera feita no inicio de cada
etapa vsendo que serd distribuido em moldeiras descartaveis, posicionadas sobre as
arcadas dentérias. Ap(’)é 4 minutos seréio retiradas as moldeiras € o paciente ira expelir o
excesso de gel por no minimo 30 segundos. O voluntirio ndo devera ingerir nenhum
alimento nem agua nos 30 minutos seguintes. Apos 30 minutos (tempo para simular o
efeito do flGor residual na saliva) o dispositivo intraoral serd novamente removido com
a finalidade de posicionar a tela plastica sobre as cavidades contendo os blocos
dentarios. A tela plastica sera fixada com resina Finalizado esse procedimento o

dispositivo intrabucal sera instalado e utilizado por 14 dias.

g Gotejar sacarose 20% por 4 x ao dia

B Gotejar sacarose 20% por 8x ao dia

7- A escovagdo habitual devera ser feita apenas com o dentifricio fornecido por nds. Os
dispositivos devem ser higienizados, escovando-os somente na parte que fica em

contate com o palate. Os voluntarios deverio gotejar uma suspensiic de dentifricio (1:3)
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sobre os blocos trés vezes ao dia durante a escovagiio, o mesmo utilizado para
escovacio.

Sera fornecida solucio de sacarose 20% em frasco conta-gotas. O voluntario devera
gotejar sacarose 8x/dia sobre os blocos que apresentarem resina acrilica vermelha e
4x/dia sobre os blocos que apresentarem resina acrilica incolor e esperar 05 minutos e
colocé-lo na boca. O gotejamento 4x ao dia devera ser feito as 8:00, 11:00, 15:30, 19:00

e 8x ao dia deveré ser feito as 8:00, 9:30, 11:00, 14:00, 15:30, 17.00, 19:00, ¢ 21:00.
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ANEXO3

Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido

Nome do voluntario:

As informagdes contidas neste prontuario foram fornecidas por Adriana Franco Paes Leme
(aluna de mestrado na Area de Cariologia), Prof. Dr. Jaime A. Cury (Orientador) e Prof®
Dra. Altair A. Del Bel Cury objetivando firmar acordo escrito mediante o qual o voluntario
da pesquisa autoriza sua participagdo, com pleno conhecimento da natureza dos

procedimentos e riscos a que se submeterd, com a capacidade de livre arbitrio e sem

qualquer coag#o.

1-Titulo do Trabalho Experimental

Efeito da associagdo da aplicagdo topica profissional de flior e dentifricio
fluoretado na desmineraliza¢do do esmalte e na composi¢do bioquimica e microbiologica
da placa dental in sifu.
2-Objetive

Avaliar a efetividade da associacio de métodos de usar fluor considerando o risco
de carie em termos de freqiiéncia de uso de sacarose.
3-Justificativa

Embora tenha havido mundialmente, inclusive no Brasil, uma expressiva redugdo
de carie dental, grupos de criangas continuam apresentando alta atividade da doenga. O
ideal seria identificar estes grupos em termos de risco de céarie para adotar medidas para o

controle da doenga. Entretanto, até o momento ndo ha nenhum indicador de risco confidvel.
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Uma das razdes para esta alta atividade de carie seria o alto consumo de agtcar. Em
condigdes de alto risco ou atividade de carie tem sido sugerida a associagio de métodos de
usar flilor com intervengdo profissional. Por outro lado, o flior interfere com a progressio
de doenca e ndo com fatores responsiveis pela mesma. Assim, ¢ objetivo deste trabalho
sera avaliar a efetividade da associagdo de métodos de usar flior considerando o risco de
carie em termos de fregiiéncia de uso de sacarose.
4-Procedimento da fase experimental
O estudo in situ seré do tipo cruzado, consistindo de quatro fases de 14 dias, em
que participardo 16 voluntanos adultos utilizando dispositivos intra-orais contendo blocos
de esmalte bovino, divididos aleatoriamente em tratamentos:
Tratamento 1: Dentifricio placebo (DP)
Tratamento Z: Dentifricio fluoretado (DF)
Tratamento 3: Aplicacio topica profissional de flior+ dentifricio placebo (ATF+DP)
Tratamento 4; Aplicaco topica profissional de flior + dentifricio fluoretado (ATF+DF)
Sera realizado um pré-tratamento com ATF nos blocos de esmalte e dentifricio
fluoretado ou nfo serd utilizado diariamente durante o experimento de acordo com o
delineamento feito. Em acréscimo, os voluntarios gotejardo sobre os blocos uma suspensdo
de dentifricio (1:3) no ato da escovagdo. Solucdo de sacarose a 20% seré gotejada quatro
vezes ao dia em dois dos quatro blocos e oito vezes ao dia, nos outros dois blocos para
sirnular o desafio cariogénico. Sera feito um intervalo de 10 dias entre os tratamentos para
eliminar possivel efeito residual dos mesmos. Ao final de cada fase de 14 dias, os blocos
serdo removidos dos dispositivos e avaliada a porcentagem de perda de dureza de

superficie, extensdo da lesdo de carie atraves da microdureza do esmalte seccionado
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iongitudinalmente e concentragio de fllor no esmalte e andlise bioquimica e

microbiologica na placa dental.

5- Desconforto ou riscos esperados e beneficios

Os voluntarios poderdo apresentar discreta halitose durante o periodo
experimental, o que podera ser atenuado com adequada higiene bucal bem como limpeza
do dispositivo. O uso da sacarose sera apenas como gotas sobre os blocos de esmalte
presentes nos dispositivos intra-orais, ndo implicando em qualquer aumento de carie dental
nos voluntarios. O dispositivo intra-oral pode causar um leve desconforto, que €, entretanto,
semelhante ao desconforto causado por um aparelho ortoddntico moével. Os voluntarios
utilizardo durante o periodo da pesquisa dentifricio fluoretado ou ndo de acordo com o
tratamento. Serdo orientados a realizarem uma melhor higiene bucal e, além disso, eles
continuardo ingerindo agua de abastecimento de Piracicaba, que € fluoretada. Em adicfio, os
voluntarios s3o altamente conscientizados por serem estudantes de Odontologia e
entenderem a importancia deste trabatho. O beneficio sera um auxilio indireto, contribuindo

para a realizacdo deste projeto e para a ciéncia como um todo.

6- Forma de acompanhamento e assisténcia
Havera aconselhamento quanto ao consumo de agucar e melhora da higienizagdo
bucal. Os pesquisadores envolvidos na pesquisa estardo a disposi¢do dos voluntarios para

qualquer ajuste no aparelho intra-oral a fim de minimizar qualquer desconforto.
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7- Garantia de esclarecimenteos
O voluntario tem garantia de que recebera resposta a qualquer pergunta ou
esclarecimento de qualquer divida quanto aos procedimentos, riscos, beneficios e outros
assuntos relacionados com a pesquisa. Também os pesquisadores assumem O COMPromisso
de proporcionar informag3o atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar
a vontade do individuo em continuar participando. Qualquer divida ou problema com o
dispositivo intra-oral, por favor comunicar-nos com a maior brevidade possivel.
Tel:  430-5303 (Laboratério de Bioguimica)
434-4869 (Profa. Cinthia)
433-4736 (Profa. Altair/Prof. Jaime)
434-0815 {Adriana)
8- Retirada do consentimento
O voluntario tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudc sem prejuizo de ordem pessoal-profissional com os
responsaveis pela pesguisa.
9. Garantia de sigilo
Os pesquisadores asseguram a privacidade dos sujeitos quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa.
16- Formas de ressarcimento
Como a remocgo dos blocos de esmalte deve ser feita em jejum, sera oferecido um
café¢ da manhd. Os voluntarios serfio ressarcidos de eventuais despesas com o transporte

para a retirada dos blocos dentais contidos nos dispositivos.
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11- Formas de indenizacio

Néo ha danos previsiveis decorrentes desta pesquisa.

Eu , certifico que tendo lido

as informacGes acima e suficientemente esclarecido (a) de todos os itens pela aluna de
mestrado Adriana Franco Paes Leme, Prof Dr. Jaime A Cury {Orientador) ¢ Prof ® Dra.
Altair A. Del Bel Cury, estou plenamente de acordo com a realizagiio do experimento.

Assim, eu autorizo a execucdo do trabalho de pesquisa, exposto acima, em mim.

Piracicaba, __ de fevereiro de 2000

Nome ( por extenso).

Assinatura:

1* via : Instituicdo

2% via: Voluntario
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