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Resumo

Objetivo: Proporcionar informagdo a médicos pediatras sobre o uso de dentifricios fluoretados, baseadas na
melhor evidéncia cientifica disponivel. Método: Revisdao ndo sistematica da literatura cientifica, a partir da
consulta a base de dados Medline via PubMed, a Biblioteca Cochrane e a livros-texto da 4drea de Odontologia.
Resultados e conclusdes: Muitas criangas brasileiras sdo acometidas por carie na primeira infancia e o uso regular
de dentifricios fluoretados tem um papel fundamental no controle dessa doenga. Assim, criangas de todas as
idades, inclusive as criangas em idade pré-escolar, devem escovar os dentes com dentifricio com concentragdo
padrao de fluoreto (isto é, que contenha fluoreto soltvel na concentragdo de 1000-1100ppm). O uso de dentifricio
com baixa concentragdo de fluoreto aumenta o risco de carie na dentigdo decidua e nao protege contra o
desenvolvimento de fluorose esteticamente indesejavel nos dentes anteriores permanentes. Portanto, o uso de
dentifricio com baixa concentragdo de fluoreto ou sem fluoreto ndo é indicado. Com a finalidade de diminuir o
risco de desenvolvimento de fluorose deve-se evitar, ou pelo menos reduzir, a ingestdo de dentifricio e, para isso,
recomenda-se que a escovacgado seja realizada ou supervisionada por um adulto e que seja colocada pequena
quantidade de pasta de dente na escova. Adicionalmente, medidas de reducdo da absorc¢do do fldor ingerido,
como a escovagao logo ap0ds as refeigdes, também podem ser recomendadas para criangas com até quatro anos de
idade, devido ao maior risco de desenvolvimento de fluorose nos incisivos centrais superiores nessa faixa etéria.

Abstract

Objective: To provide pediatricians with the best scientific evidence currently available regarding the use of fluoride
toothpastes. Methods: A non-systematic literature review was performed by consulting Medline via PubMed, the
Cochrane Library and textbooks of Dentistry. Results and conclusions: Several Brazilian children suffer from early
childhood caries and the regular use of fluoride toothpastes plays a fundamental role in controlling this disease.
Thus, children of all ages, including preschoolers, should brush their teeth with standard fluoride toothpastes (i.e.,
those containing soluble fluoride at 1000-1100ppm concentration). The use of low fluoride toothpaste increases the
risk of caries in the primary dentition and does not protect against the development of aesthetically objectionable
fluorosis in permanent anterior teeth. Therefore, the use of low fluoride toothpaste or non-fluoride toothpaste
is not recommended. In order to reduce the risk of fluorosis, the ingestion of toothpaste should be avoided or
at least minimized, and it is suggested that tooth brushing should be performed or supervised by an adult and
that a small amount of toothpaste should be applied to the toothbrush. Additionally, strategies to decrease the
absorption of ingested fluor, such as tooth brushing soon after meals, can also be recommended to children
up to four years old due to the increased risk of developing fluorosis in upper central incisors in this age group.
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CARIE NA PRIMEIRA INFANCIA E DENTIFRICIOS
FLUORETADOS — O QUE EU, PEDIATRA, TENHO A
VER COM ISSO?

Apesar de ser recomendado que as criancgas sejam
levadas ao dentista ao completarem um ano de idade a fim de
que sejam transmitidas aos pais orientagdes sobre os cuidados
relacionados a manuteng¢do da sua saude bucal?, é muito
mais provavel que um pediatra seja o primeiro profissional
de saude a ter a oportunidade de tratar dessa questdo com
a familia de uma crianga. Assim, é essencial que os pediatras
disponham de informacgdes corretas e atualizadas sobre os
principais problemas que podem comprometer a satide bucal
das criangas e sobre as formas de preveni-los. A carie é uma
doenga muito comum na primeira infancia e o uso regular
dos dentifricios fluoretados tem um papel substancial na sua
prevengao’.

Nos dias 9 e 10 de setembro de 2011, foi realizada
em Porto Alegre, a 52 Jornada Gaucha de Odontologia
Pediatrica, em que foram discutidos os beneficios e os riscos
dos dentifricios fluoretados na primeira infancia. O Dr. Danilo
Blank participou do evento como simposiasta representando
a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e relatou ter
conduzido um inquérito pela Internet com os associados da
SBP a respeito do tipo de dentifricio que recomendavam para
criangas. Ainda que a generalizacdo dos resultados tenha que
ser feita com cautela, pela taxa de resposta ter sido de apenas
7,2%, foi demonstrada a inexisténcia de consenso entre os
respondentes com relagdo a recomendacgdo de dentifricios
fluoretados para criangas: 452 (38%) ndo recomendavam, 75
(6,3%) recomendavam a partir da irrupgao do primeiro dente,
245 (20,6%) recomendavam a partir dos dois anos de idade e
418 (35,1%) recomendavam a partir dos seis anos de idade?.

Esses resultados nos levam a crer que muitos pediatras
brasileiros ndo estejam convencidos dos beneficios conferidos
pelos dentifricios fluoretados a dentigdo infantil e que
suspeitem que o uso de dentifricios fluoretados antes dos seis
anos de idade possa causar algum dano a saude da crianga.

Neste artigo objetivamos mostrar, com base na melhor
evidéncia cientifica disponivel, que todas as criangas, de todas
as idades, devem usar dentifricio fluoretado, e que o uso de
dentifricio com baixa concentracdo de fluoreto aumenta o
risco de carie na denticdo decidua e ndo protege contra o
desenvolvimento de fluorose esteticamente indesejavel nos
dentes anteriores permanentes.

O QUE E A CARIE DENTARIA? QUAL O SEU
IMPACTO SOBRE A VIDA DAS CRIANCAS?

A cavidade bucal é povoada por uma diversidade
enorme de microrganismos. Tais microrganismos formam,
inevitavelmente, biofilmes nas superficies dos dentes. A
carie dentaria é uma doenca que se desenvolve a partir
do desequilibrio na comunidade microbiana presente na

interface dente/biofilme*. A exposi¢do do biofilme a aglcares
fermentdveis resulta em queda do pH do fluido do biofilme,
que é a porgdo aquosa entre as bactérias. Quando esse pH
atinge valores abaixo de 5,5 tem inicio a desmineraliza¢do do
esmalte dentario, que é o tecido duro que recobre a coroa
dos dentes. Os ciclos de desmineraliza¢do e remineralizagao
se repetem ao longo do dia. Se a perda de mineral do dente
€ maior do que a reposi¢cdo de mineral pela saliva, surgem
as lesGes de carie: inicialmente com o aspecto de manchas
brancas opacas e, em estdgios mais avangados, sob a forma
de cavidades®. (Figura 1)

Figura 1. LesGes de carie na denti¢do decidua de crianga em idade pré-escolar
em estagio inicial (A) e em estagio avancgado (B).

O acumulo de biofilme na superficie do dente é uma
causa necessaria, mas nao suficiente para o desenvolvimento
de carie. Outros fatores, como: o consumo de alimentos
acucarados, a composicdo e a secregdo salivar, a presenca
de defeitos de formacdo nos dentes e as caracteristicas
socioeconOmicas e culturais da populacdo podem influenciar
o desenvolvimento de cérie®®.

Criangas sdo afetadas por carie em todo o mundo,
mas a doenca ndo é igualmente distribuida na populagdo:
geralmente, as pessoas mais pobres sdo acometidas com
maior frequéncia e tém também menor acesso a tratamento’?®.
A literatura cientifica mostra que criancas portadoras de
carie ndo tratada podem ter a sua qualidade de vida afetada
negativamente em diversos aspectos, podendo experimentar,
por exemplo: dor de dente, perda de peso, dificuldade
para dormir, irritabilidade, baixa autoestima e reducdo do
rendimento escolar®*3,

A CARIE DENTARIA NA PRIMEIRA INFANCIA AINDA
E UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA NO BRASIL

A partir da década de 1970, foi observada uma redugdo
substancial na prevaléncia de carie dentdria em paises
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industrializados. Essa reducdo foi acompanhada por uma
mudanca no padrdo de distribuicdo da doenca, caracterizada
pelo acimulo de doenga em uma pequena proporc¢do da
populacdo composta principalmente por imigrantes e grupos
de baixo nivel socioecondmico**>.

Na década de 1980, o mesmo fen6meno comecou a
ser observado no Brasil, verificando-se que 20% da populagdo
de escolares passaram a concentrar cerca de 60% da carga
da doenca. Varios fatores tém sido associados a esse declinio
da carie na populagdo brasileira, incluindo: as mudancgas nos
critérios de diagndstico da doenca; a expansao da fluoretacdo
das aguas de abastecimento publico, especialmente nas
regides Sul e Sudeste; a introducdo dos dentifricios fluoretados
e a mudanca de enfoque nos programas de odontologia em
salide publica®. Em 2010, um levantamento epidemiolégico
nacional mostrou um decréscimo de 25% no niumero médio
de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) aos 12 anos,
acompanhado por uma redugdo de 29% no numero médio de
dentes cariados, em relacdo ao observado no levantamento
epidemioldgico nacional realizado em 2002-2003. Essa
importante tendéncia de declinio da cérie e aumento no
acesso a servicos também foi observada em adolescentes e
adultos. Entretanto, a reducdo da carie na denticdo decidua
no mesmo periodo foi de apenas 18%, com 80% dos dentes
afetados permanecendo sem tratamento®®. Aos cinco anos de
idade, 53,4% das criangas brasileiras apresentam pelo menos
um dente cariado, perdido por carie ou obturado e, em média,
cada crianga possui 2,43 dentes com experiéncia de cérie.
Em geral, os indices de carie na denticdo decidua sdo mais
elevados nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste do que
nas regides Sul e Sudeste e mais elevados nos municipios do
interior do que nas capitais®’.

O QUE E FLUOROSE DENTARIA? QUAL O SEU IM-
PACTO SOBRE A VIDA DAS CRIANCAS?

A fluorose dentdria é o Unico efeito adverso conhecido
daingestdo de F*8, sendo considerada uma forma de toxicidade
cronica decorrente da ingestdo de fluoretos (F) durante o
periodo de mineralizagdo dos dentes. O esmalte dentario
afetado por fluorose é mais poroso e, em fungdo disso, a
aparéncia dos dentes se modifica. Nos casos mais leves, sao
vistas linhas brancas finas, que atravessam a coroa dos dentes
afetados no sentido transversal’®. Geralmente, essas linhas
so sdo visualizadas apds a limpeza e secagem dos dentes e,
portanto, costumam ser percebidas apenas pelos dentistas®.
(Figura 2) Nos casos moderados, as linhas brancas transversais
podem se fundir fazendo com que toda a coroa do dente
adquira uma coloragao mais branca. Nos casos mais graves,
o esmalte dentdrio fica sujeito a pigmentagdo pds-eruptiva
podendo adquirir uma coloragdo acastanhada®. Nos dentes
portadores de fluorose leve ndo se verificacomprometimento
da estrutura do esmalte. Apenas nos casos de fluorose grave
a morfologia dentaria pode sofrer alteragdo em fungdo desse
esmalte fluordtico ser mais sujeito a fraturas em areas de

tensdo do que o esmalte normal. Assim, ndo é correto dizer
gue todos os dentes portadores de fluorose se tornam mais
frageis ou tém maior chance de desenvolver carie?. Outro
ponto importante a destacar é o fato de que, nas formas
mais leves de fluorose dentaria, o atrito mecanico resultante
da escovacdo dos dentes com dentifricio pode produzir uma
remissdo gradativa das lesGes fluordticas através da remocao
da camada mais superficial de esmalte. Os incisivos centrais
superiores — os dentes mais importantes para a estética
do sorriso — sdo especialmente susceptiveis a esses efeitos
ambientais?.

Figura 2. Incisivos permanentes portadores de fluorose dentaria grau 2 na
classificagdo de Thylstrup e Fejerskov, considerada leve e sem potencial para
produzir comprometimento da estética do sorriso (fotografia obtida com os
dentes secos com ar comprimido pelo dentista).

O periodo de risco para o desenvolvimento de fluorose
na denticdo permanente vai do nascimento aos oito anos
de idade* e o risco de desenvolver fluorose nos incisivos
centrais superiores aumenta se houver exposi¢do a F por mais
de dois anos durante os primeiros quatro anos de vida®. Ha
uma relacdo linear dose-efeito entre mg F/dia/kg de peso
corporal. Logo, qualquer F ingerido e absorvido, durante o
periodo de formagdo dos dentes, provocara, invariavelmente,
o desenvolvimento de fluorose®.

Vdrios indices ja foram propostos para classificar os
individuos segundo o grau de fluorose e dentre eles destacam-
se o indice de Dean e o indice de Thylstrup e Fejerskov (TF). O
indice de Dean é o recomendado pela Organizagdo Mundial
de Saude para inquéritos epidemioldgicos. Ele se baseia
na aparéncia dos dentes e inclui as seguintes categorias:
normal, questiondvel, muito leve, leve, moderada e grave®*?>,
Nas categorias leve e muito leve sdo incluidos os casos de
fluorose em que se observam pequenas areas brancas, opacas,
espalhadas irregularmente pela superficie do dente, desde que
recubram menos de 50% da superficie labial da coroa. O indice
TF é um dos mais utilizados em pesquisas. Ele compreende
uma escala ordinal com dez categorias (de zero a nove). Cada
categoria dessa escala foi definida com base nas caracteristicas
clinicas dos dentes e nas alteragGes histoldgicas verificadas nos
mesmos em fungao de diferentes concentragdes de F na dgua
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de beber?. A partir do grau trés, em que se observam linhas
opacas difusas, irregulares e convergentes formando areas
esbranquicadas que se espalham pela superficie dentaria®,
pode ocorrer, segundo a percepcdo dos proprios individuos
afetados ou de seus pais, 0 comprometimento da estética e
da qualidade de vida?®%, (Figura 3)

Figura 3. Sorriso de uma crianga portadora de fluorose dentéria considerada
esteticamente indesejavel na dentigdo permanente - grau 3 na classificagdo
de Thylstrup e Fejerskov (fotografia obtida sem secagem dos dentes com ar
comprimido pelo dentista).

Como todos os programas de controle da cdrie dentdria
bem sucedidos, tanto no nivel individual quanto coletivo,
empregam fluoretos, é esperado que o declinio da carie
seja acompanhado de um aumento dos casos de fluorose.
Entretanto, geralmente, casos de fluorose leve e muito leve
sdo observados com maior frequéncia e a fluorose moderada
a grave é extremamente rara°.

No levantamento epidemioldgico nacional realizado em
2010, encontrou-se que 16,7% das criangas brasileiras com 12
anos de idade apresentavam fluorose, sendo que 15,1% nos
niveis de gravidade muito leve (10,8%) e leve (4,3%). Fluorose
moderada foi identificada em 1,5% das criangas e o percentual
de examinados com fluorose grave pode ser considerado nulo.
A maior prevaléncia de criangas com fluorose foi observada
na regido Sudeste (19,1%) e o menor valor, na regido Norte
(10,4%)"".

OS FLUORETOS, O CONTROLE DA CARIE
DENTARIA E O DESENVOLVIMENTO DE FLUOROSE:
ENTENDENDO O PAPEL DOS DENTIFRICIOS

Existem pelo menos dois métodos efetivos de controle
da carie dirigidos a criancas: a aplicacdo de selantes de fdssulas
e fissuras nas superficies oclusais de dentes permanentes® e
0 uso tépico, profissional e domiciliar, de produtos contendo
fluoretos®.

O efeito anticdrie dos fluoretos foi descoberto na
década de 1930, quando se observou que, em dreas onde
a agua de beber apresentava, naturalmente, um teor alto
de fluoreto, a prevaléncia de carie era baixa. Inicialmente,

acreditava-se que o potencial preventivo do F decorria de sua
acdo sistémica no periodo de formacédo dos tecidos dentérios
pela producdo de um esmalte mais resistente a dissolucdo
acida. Entretanto, atualmente, existe consenso de que o
efeito predominante do F é local, apds a irrupgdo dos dentes.
O F interfere na dindmica do processo de cérie, reduzindo a
guantidade de minerais perdidos durante a desmineralizacao
e ativando a quantidade de minerais reposta durante a
remineralizacdo®*. A efetividade do uso tdpico de fluoretos
na prevencdo da cérie dentaria em criancas e adolescentes foi
extensamente estudada através de uma sequéncia de revisdes
sistematicas promovidas e publicadas pela Colaboragéo
Cochrane, que produziram evidéncias consistentes e robustas
sobre o efeito protetor dos dentifricios, géis, solucdes para
bochecho e vernizes fluoretados para a denti¢do3..

Para que o efeito anticarie do fluoreto seja maximizado,
é imprescindivel que ele esteja presente, constantemente,
na cavidade bucal. Assim, os dentifricios fluoretados sdo
considerados a forma mais racional de uso topico de fluoretos,
pois ao se escovar os dentes com um dentifricio fluoretado,
se desorganiza e/ou se remove o biofilme e se disponibiliza F
para o meio bucal®.

Os dentifricios fluoretados chamados convencionais ou
com concentragao padrao possuem uma concentragao de Fem
torno de 1.000 a 1.500 partes por milhdo (ppm), geralmente
sob a forma de fluoreto de sédio ou monofluorfosfato de
sédio2. Os dentifricios infantis fluoretados podem conter
concentracdo padrdo ou concentracdo baixa de fluoreto
(menos de 600ppm). Os dentifricios com baixa concentracdo
de F sdo comercializados em varios paises, inclusive no Brasil,
mas nao estdo disponiveis nem nos Estados Unidos, nem no
Canada®*®,

A motivacgdo para a produgdo de dentifricios infantis
com concentracdo baixa de F decorre da preocupagdo com
a possibilidade de desenvolvimento de fluorose dentaria.
Partindo-se do principio de que criangas em idade pré-escolar
podem chegar a deglutir 72% do dentifricio colocado na
escova’®, tem sido recomendado que pré-escolares usem
dentifricios com baixa concentracdo de fluoreto, ou mesmo
sem F, como uma forma de se evitar o desenvolvimento
de fluorose dentaria na denticdo permanente. Esse tipo de
recomendacdo tem sido veiculado por érgdos de imprensa,
especialmente em programas de radio e televisdo, e através de
cartilhas, folhetos ou sitios da Internet contendo informacdes
direcionadas aos pais e/ou responsaveis sobre praticas de
higiene bucal infantil. Contudo, observa-se que as informagdes
sobre o tipo de dentifricio a ser usado por pré-escolares
sdo, com muita frequéncia, inconsistentes. Ha, por exemplo,
publicacdes que indicam o uso de dentifricio com concentracdo
padrdo de fluoreto a partir da irrup¢do do primeiro dente
deciduo, publicagcdes que indicam a introdugdo de dentifricio
fluoretado apds os quatro anos de idade e hd também
publica¢des que recomendam o uso de dentifricio com baixa
concentragdo de fluoreto até os seis anos de idade3>3®,
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A fluorose é resultado da acdo do F circulante no
sangue e ndo do F disponivel na cavidade bucal. Devido a acdo
toxica do F, durante a mineralizacdo do esmalte dentario na
fase de maturacdo pré-eruptiva, uma porcentagem maior de
proteina permanece na estrutura do esmalte e menos mineral
é formado, o que resulta em um esmalte hipomineralizado®.
O mecanismo de agdo do F na fluorose, diferentemente do
que ocorre em relacgdo a carie, é dose dependente, ou seja,
o desenvolvimento de fluorose depende da quantidade de F
ingerida®. Todas as fontes de F ingerido durante a mineralizagdo
do esmalte dentario podem contribuir para o desenvolvimento
de fluorose e os dentifricios fluoretados representam apenas
uma dessas varias fontes possiveis de F ingerido (pode haver
F, por exemplo, na agua e em alimentos)®. A quantidade de
dentifricio colocada na escova tem um impacto significativo na
ingestdo de dentifricio por pré-escolares, tendo sido sugerido
que quanto maior a quantidade de dentifricio colocada na
escova, maior a quantidade ingerida®. Assim, recomenda-se
que criancas em idade pré-escolar escovem os dentes com
uma pequena quantidade de dentifricio, equivalente a um
grdo de ervilha pequeno (0,25g a 0,30g)3*“°. Essa quantidade
também pode ser obtida empregando-se a técnica transversal
de colocacdo do dentifricio na escova, ao invés da técnica
tradicional, longitudinal®. Entretanto, até os quatro anos de
idade, uma quantidade de dentifricio equivalente aum grdo de
arroz cru® ou uma “lambuzadela”* (aproximadamente 0,1g)
ja seria suficiente e, nas criangas mais jovens, que possuem
apenas 4 a 8 dentes irrompidos (cerca de 12 meses de idade)
essa quantidade ainda poderia ser reduzida pela metade®.
(Figura 4)

E importante ressaltar que nem todo F ingerido é
absorvido e que apenas o F efetivamente absorvido tem
potencial de causar fluorose 2. Alguns fatores interferem na
absorgdo do F ingerido a partir dos dentifricios e dentre os
quais destacamos: a composic¢do do dentifricio e 0o momento
em que é realizada a escovacdo. No que diz respeito a
composic¢do do dentifricio é preciso considerar que apenas o
F soltvel é ativo e possui potencial de causar fluorose. Assim,
devido a reagGes entre o composto fluoretado e o abrasivo do
dentifricio, as pastas de dente com concentracdo padrdo de F
(1000-1100ppm) e cuja formulagdo combine fluoreto de sédio
(NaF) e abrasivo a base de silica (por ex. Gel Dental Tandy®:
1100ppm NaF + silica) apresentam quantidade soluvel de
fluoreto equivalente a quantidade soltvel de fluoreto existente
em pastas de dente com concentragdes de F mais elevadas
(1450-1500ppm) e cuja formulagdo combine monofluorfosfato
de sddio (MFP) e abrasivo a base de calcio (por ex. Creme
Dental Colgate Maxima Protecdo Anticaries®: 1500ppm MFP
+ carbonato de calcio) *%. Portanto, criangas expostas a esses
dois dentifricios teriam chance semelhante de desenvolver
fluorose, apesar da diferenga na concentracdo de F existente
em cada um deles. Em relagdo ao momento em que é realizada
a escovacdo, sabe-se que a absorc¢do do F solivel no trato
gastrointestinal € modulada pelo pH gastrico e que, quanto

Figura 4. Quantidade de dentifricio recomendada para pré-escolares.
Quantidade correspondente ao tamanho de um grdo de arroz (aprox. 0,1g)
equivalente a uma “lambuzadela”/“smear” (A) para criangas de até 4 anos e
quantidade semelhante a um grdo pequeno de ervilha (0,25g a 0,3g) equiva-
lente ao que é obtido com a técnica transversal de colocagdo de dentifricio
na escova para criangas com 4 anos ou mais (B e C).

menor o pH, maior a absor¢do. Logo, a absor¢do do F soltvel
ingerido pode ser reduzida se a escovacao for realizada 15min
apds uma refeicdo 4.

Ainda que o desenvolvimento de fluorose por ingestao
de dentifricio fluoretado seja uma possibilidade, essa
associacdo causal ainda ndo se encontra bem estabelecida.
Uma revisdo sistemdtica Cochrane com o objetivo de descrever
arelagdo entre o uso tépico de fluoretos por criangas jovens e
o risco de desenvolvimento de fluorose, encontrou evidéncia
fraca de que o uso de dentifricio fluoretado antes dos 12 meses
de idade possa estar associado ao aumento da incidéncia
de fluorose e ndo detectou associacdes significativas entre
fluorose e frequéncia de escovacdo e quantidade de dentifricio
utilizada *.

Até o momento, mostramos neste artigo que: 1) a cérie
dentdria é um problema importante de saude publica para
as criancas brasileiras com cinco anos de idade, 2) a carie na
primeira infancia pode produzir diversos efeitos negativos
sobre a vida das criancas afetadas, 3) os dentifricios fluoretados
sdo uma forma fécil e eficiente de prevenir e controlar a cérie,
4) os casos de fluorose observados no Brasil sdo geralmente do
tipo leve ou muito leve, sem potencial para afetar a qualidade
de vida das criancgas afetadas e 5) o papel dos dentifricios
fluoretados no desenvolvimento de fluorose ainda ndo se
encontra completamente esclarecido. Portanto, diante das
evidéncias cientificas disponiveis e do quadro epidemioldgico
de carie e fluorose, concluimos que ndo é razodvel recomendar
o uso de dentifricio sem fldor para criangas brasileiras.

RESIDENCIA PEDIATRICA 2 (2) MAIO/AGOSTO 2012

16



Nas criangas em idade de risco para o desenvolvimento
de fluorose, seria indicado o uso de dentifricios com baixa
concentragdo de F, a fim de se procurar garantir o efeito
anticarie da escovag¢do, sem aumentar o risco de fluorose?
A resposta é: ndo!

Uma revisdo Cochrane que incluiu 70 ensaios clinicos
envolvendo cerca de 42.000 criangas concluiu que a escovagao
regular com dentifricio fluoretado reduz em aproximadamente
24% aincidéncia de cérie em criancas e adolescentes®. Qutras
revisdes sistematicas chegaram a concluses semelhantes*’“8,

Dentifricios com concentracdo mais alta de fluoreto
(por ex. 1500ppm) tém maior efeito anticarie do que
dentifricios com concentracdo padrdo de F (1000ppm)* e
dentifricios com baixa concentracdo de F (250ppm) tém efeito
preventivo significativamente menor do que dentifricios com
concentracdo padrdo de F (1000ppm)*. Em uma revisdo
sistematica publicada pela Colaboragdo Cochrane em 2010,
Walsh e colaboradores confirmaram que dentifricios com
concentragdes iguais ou maiores que 1000/1055/1100/1250
ppm de F possuem efeito anticarie, enquanto dentifricios com
440/500/550 ppm de F ou menos ndo produzem redugdo
significativa na incidéncia de carie quando comparados a um
dentifricio placebo®.

Em uma revisdo sistematica com metanalise sobre esse
tema apresentada por Santos em 2011 sob a forma de tese
de Doutorado no Instituto de Medicina Social da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro, o autor apresentou os seguintes
resultados:

e O risco de desenvolver cérie foi 14% menor em
criancas em idade pré-escolar que escovam os
dentes com dentifricio contendo concentracdo
padrdo de F quando comparadas a criangas em
idade pré-escolar que escovam os dentes com
dentifricio sem fltor;

e O risco de desenvolver carie em criangas em
idade pré-escolar que escovam os dentes com
dentifricio contendo baixa concentracdo de F
nao foi significativamente diferente do risco de
desenvolver carie em criancas em idade pré-
escolar que escovam os dentes com dentifricio
sem fldor;

e O risco de desenvolver cérie foi 13% maior em
criancas em idade pré-escolar que escovam os
dentes com dentifricio contendo concentracdo
baixa de F quando comparadas a crian¢as em idade
pré-escolar que escovam os dentes com dentifricio
com concentracgdo padrdo de fltor;

e O risco de desenvolver fluorose esteticamente
indesejavel nos incisivos superiores em criancas
em idade pré-escolar que escovam os dentes
com dentifricio contendo baixa concentracdo de
F ndo foi significativamente diferente do risco de
desenvolver fluorose em criangas em idade pré-
escolar que escovam os dentes com dentifricio
contendo concentragao padrao de F.

Assim, considerando que dentifricios com concentracées
de 1000ppm de F ou mais sdo comprovadamente eficazes
para a prevencdo da carie dentaria e que dentifricios com
concentracdes menores de F ndo conferem nem protecdo
contra a cérie. nem protecdo contra a fluorose dentaria, pode-
se dizer que a recomendacdo de usar dentifricio com baixa
concentracdo de fluoreto (por ex.: Gel Dental Condor Kids®,
Gel Dental Colgate Baby® e Gel Dental Malvatrikids F Infantil®)
ndo possui respaldo cientifico.

Em linha com o melhor conhecimento cientifico
atualmente disponiveis, destacamos:

e O Miinistério da Saude, no “Guia de Recomendactes
para o Uso de Fluoretos no Brasil”*?, alerta que
dentifricios com baixa concentracdo de F ou sem
F ndo sdo recomendados;

e A Academia Americana de Pediatria® recomenda
“o uso de dentifricio fluoretado para todas as
criangas que possuam dentes”;

e A Academia Americana de Odontopediatria®*
recomenda “como um procedimento preventivo
primdrio, o uso de dentifricio fluoretado duas
vezes ao dia”; e

e A Associacdo Brasileira de Odontopediatria®
esclarece que “usando-se uma pequena quantidade
de dentifricio de concentracdo de F convencional
(1000-1100 ppm F), a quantidade de F ingerida é
segura em termos de fluorose dental e o beneficio
anticarie é mantido”.

Além disso, recentemente, ao ser entrevistado para
uma matéria publicada no sitio da Internet da Sociedade
Brasileira de Pediatria, o Dr. Danilo Blank, diretor de
publicacdes da Sociedade Brasileira de Pediatria, informou que
“um creme dental com um minimo de 1100ppm de F deve ser
recomendado duas vezes ao dia como coadjuvante da limpeza
dos dentes de todas as criangas”*.

CONCLUSAO

Criangas de todas as idades, inclusive as criangas em
idade pré-escolar, devem escovar os dentes com dentifricio
com concentragdo padrdo de F (isto é, que contenha F soltvel
na concentragdo de 1000-1100ppm de F), pois essa é uma
medida comprovadamente eficaz de prevengao e controle
da cérie dentdria. Com a finalidade de diminuir o risco de
desenvolvimento de fluorose deve-se evitar, ou pelo menos
reduzir, a ingestdao de dentifricio e, para isso, recomenda-se
gue a escovagdo seja realizada ou supervisionada por um
adulto e que seja colocada pequena quantidade de pasta
de dente na escova. Adicionalmente, medidas de redugdo
da absorgao do F ingerido, como a escovagdo logo apds as
refeicGes, também podem ser recomendadas para criangas
com até quatro anos de idade, devido ao maior risco de
desenvolvimento de fluorose nos incisivos centrais superiores
nessa faixa etaria.
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