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O papel do flior no processo de formacio e
controle da lesdao de carie
The role of fluoride on lesion formation and arrestment

RESUMO

JARDIM, Juliana Jobim*
MALTZ, Marisa**

A estrutura mineral dentéaria depende do ambiente oral. Quando exposta ao meio bucal, alteragdes de temperatura, capacidade tamp3o
e pH da placa podem levar a solubilizagfio dos cristais de hidroxiapatita. Valores de pH inferiores a 5,5 criam condigdes para que haja
aumento da solubilidade e dissolugfo dos cristais do esmalte. Quando episddios de redugfo do pH sfo intercalados por periodos maiores de
retorno ao pH fisiol6gico, ha um retorno ao equilibrio entre os ions provenientes da saliva e do esmalte dentério. No entanto, quando periodos
de pH critico tornam-se mais freqiientes, pode ocorrer o predominio da saida de fons do dente, formando uma lesdo de cérie. O controle
desse desequilibrio entre os processos de des e remineralizagfo, levando a paralisagdo do desenvolvimento da lesdo, pode ser obtido através
da modificagdo de fatores locais, como alteragdes na dieta, no padrdo de higiene bucal e com o uso de fluoretos. A compreensdo do processo
de formagdo e paralisagdo da lesdo possibilita o diagnéstico de estagios mais precoces de perda mineral, assim como o estabelecimento de
medidas de controle de progressio da lesfio. Este trabalho se propde a revisar o conhecimento sobre o papel do flior no processo de
formagdo e controle da lesdo de carie. Para tanto, é fundamental o entendimento prévio dos fendmenos que ocorrem durante os estagios de
formacdo de lesdo (lesdo ativa) e de seu controle (lesdo inativa).
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Introducéao

A estrutura mineral dentaria depende do
ambiente oral. Quando exposta ao meio bu-
cal, altera¢des de temperatura, capacidade
tamp@o e pH da placa podem levar a solubi-
lizagdo dos cristais de hidroxiapatita. Em
normalidade, célcio e fosfato estdo presen-
tes na saliva em condic@o de supersaturagio
em relacdo ao esmalte, favorecendo a ma-
nuteng¢fo do estado cristalino deste tecido
quando em pH 6,8. Alteragdes na dieta com
a conversdo de carboidratos em 4cido pelas
bactérias do biofilme levam a varia¢des no
pH. Valores baixos de pH criam condigdes
para que haja aumento da solubilidade e dis-
solugdo dos cristais do esmalte. Quando epi-
s6dios de redugdo do pH sdo intercalados
por periodos maiores de retorno ao pH fisio-
logico, h4a um retorno ao equilibrio entre os
ions provenientes da saliva e do esmalte den-
tario. No entanto, quando perfodos de pH
critico tornam-se mais freqiientes, pode ocor-
rer o predominio da saida de ions do dente,
formando uma lesdo de carie (WOLINSKY,
1994; FEATHERSTONE, 1999; CURY,
2001). As perdas minerais que ocorrem,
primeiramente, em nivel ultra-estrutural, po-
dem chegar até a destruigdo total da pega
dentéria. O controle desse desequilibrio en-
tre os processos de des e remineralizagio,
levando a paralisagdo do desenvolvimento da

lesdo, pode ser obtido através da modifica-
¢do de fatores que interfiram na baixa de
pH do biofilme dentério ou na solubilidade
do cristal, como por exemplo, a presenca de
flior (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1995).

Este trabalho se propde a revisar o co-
nhecimento sobre o papel do flior no pro-
cesso de formacdo e controle da lesdo de
céarie. Para tanto, é fundamental o entendi-
mento prévio dos fendmenos que ocorrem
durante os estagios de formacdo de lesdo
(lesdo ativa) e de seu controle (lesdo inati-
va).

1. Aspectos clinicos e histopatologi-
cos da lesdo de carie ativa em esmalte

1.1 Formacdo da lesdo (Processo de
desmineralizagfo)

O esmalte é a estrutura mais mineraliza-
da do corpo humano, sendo constituido 95%
por minerais e 5% por matéria organica. O
mineral predominante é a hidroxiapatita, in-
tegrante da familia de sais de fosfato de cal-
cio, representada pela férmula
Ca10(PO4)sOH.. Na estrutura da hidroxiapa-
tita, os cristais estfo arranjados em uma con-
figurag@o hexagonal, com &tomos de calcio
e fosforo na parte externa do cristal, e, no
centro, grupamentos hidroxila estdo circun-
dados por trés atomos de célcio. Os cristais
do esmalte possuem, aproximadamente, 40

nm de didmetro. A relagdo de cada grupa-
mento hidroxila no cristal desempenha um
papel importante em sua estabilidade. Os
cristais estdo agrupados em prismas com
cerca de 4-5 “m de didmetro, constituindo o
esmalte. Entre cada prisma, h4 uma matriz
organica, constituida por proteina, lipideos e
4gua. Dessa forma, ainda que o esmalte pa-
reca extremamente duro e bem mineraliza-
do, sua superficie é porosa, permitindo a
passagem de ions pequenos, como sodio,
potassio, magnésio e fliior. Sendo a solubili-
dade da hidroxiapatita dependente da tem-
peratura, do pH e das ligagdes idnicas do
solvente adjacente ao cristal, altera¢des nes-
ses pardmetros podem levar a uma solubili-
zacdo dos cristais. Na cavidade bucal, a sa-
liva é supersaturada de célcio e fosfato, fa-
vorecendo o estado cristalino do esmalte.
Como resultado, o dente nfo dissolve. Devi-
do a natureza da reagdo de equilibrio da
cavidade bucal, o esmalte se encontra em
um estado constante de mineralizacdo e des-
mineralizagfo em condigdes fisioldgicas (cal-
cio e fosfato supersaturados, pH 6.8). Po-
rém, quando o chamado pH “critico” (5,5)
é atingido, a solubilidade é aumentada e a
dissolug@o ocorre. A hidroxiapatita é deses-
tabilizada pelo efeito acido nos grupamentos
hidroxila do centro do cristal, resultando em
formagdo de 4gua. A forma dissociada do
fosfato de calcio é favorecida e o cristal é
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dissolvido (WOLINSKY, 1994; FEATHERS-
TONE, 1999). Quando ocorre um desequili-
brio do processo de des-remineralizacdo,
favorecendo perfodos mais freqiientes de
saida de fons do tecido mineral dentario, le-
vando 2 destrui¢do deste, ocorre a forma-
¢do dalesdo de carie (MALTZ; CARVALHO,
1997).

A desmineraliza¢do do tecido dentario
consiste de 2 processos: (1) dissolugdo do
mineral no front da lesdo, e (2) processo de
difusfio nos quais ions 4cidos sdo transporta-
dos da placa para o interior da lesdo, e ions
do mineral dentério solubilizados sdo trans-
portados para fora. Uma vez que a dissolu-
¢do é um processo mais rapido do que a
difuso, o fluido na les@io é quase saturado
com relagdo ao mineral dentario. A compo-
si¢io do fluido da lesdio é um dos fatores
principais no governo das forgas de difusdo
para varios ions, e, em {ltima instdncia, da
velocidade de desmineralizacio (CHOW,
1990). As alteragdes no contetido de fons
minerais tém como conseqiiéncia mudancas
na dureza do esmalte e esta apresenta uma
relagdo linear com o contetido de Ca e P
(FEAGIN, KOULOURIDES; PIGMAN,
1969).

1.2 Histopatologia da les@o de céarie ati-
va

A lesdo de cérie sem cavidade é com-
posta por quatro zonas: camada superficial,
corpo da lesdo, zona escura e zona translici-
da.

Zona translicida: a espessura da zona
transltcida varia entre 5 a 100 "m, com
média de 40 “m (SILVERSTONE, 1966). A
zona transliicida est4 localizada na parte mais
interna da lesd3o, entre a zona escura e o
esmalte higido. O volume de poros nesta zona
da lesdo (> 1%) é menor do que o do es-
malte higido (< 1%). (DARLING, 1958; SIL-
VERSTONE, 1973). O tamanho dos cristais
no esmalte higido é de 40 nm, enquanto na
zona translicida é de 30 nm.

Zona escura: a zona escura recebeu esta
denominag@o devido & aparéncia marrom
escura assumida quando observada em mi-
croscopia de luz transmitida, embebida em
quinolina, meio com indice de refracdo si-
milar ao do esmalte (THYLSTRUP; FEJER-
SKOV, 1995). O volume de poros varia en-
tre 2 e 4% (DARLING, 1958). Situa-se en-
tre o corpo da leso e a zona translacida. O
tamanho dos cristais de hidroxiapatita (HA)
é de 50-100 nm (SILVERSTONE, 1973).

Corpo da Les@o: o corpo da lesdo esta si-
tuado entre a camada superficial e a zona
escura, apresentando acentuada descalcifi-
cacdo (SILVERSTONE, 1966). O volume de
poros varia de 5% na periferia, até 25% no
centro da lesdo (DARLING, 1958). O tama-
nho dos cristais varia entre 10 e 30 nm (SIL-

VERSTONE, 1973). Na profundidade do
corpo da lesdo, podem-se encontrar zonas
com maior contetido mineral, indicando pe-
riodos de redeposi¢do mineral em fases al-
ternadas de atividade/controle das lesdes.

Camada Superficial: a camada superfici-
al possui volume de poros menor do que 5%.
Estudos em microrradiografia sugeriram que
esta camada permanecia intacta durante o
ataque cariogénico, porém, estudos em nivel
ultraestrutural comprovaram que esta cama-
da apresenta intensa desmineraliza¢fio sen-
do, entretanto, mais estruturada do que o
corpo da lesio (HOLMEN et al, 1985b).
Devido aos processos de des-remineraliza-
¢do sofridos nesta zona, o tamanho dos cris-
tais fica entre 40-80 nm.

1.3 Caracteristicas clinicas da lesdo de
carie ativa

O esmalte higido apresenta-se, clinica-
mente, como um tecido translcido. Quando
ha presenga de uma lesfio de cérie, esta é
observada, apés secagem da superficie, como
uma lesdo de mancha branca opaca. Esta
aparéncia é verificada devido & mudanga do
indice de refragfio da area de perda mine-
ral, quando comparada com o do esmalte
translacido adjacente (FEATHERSTONE,
1999). Através da secagem do dente, os
poros das diferentes zonas da lesdo, inicial-
mente preenchidos por 4gua (indice de re-
fragdo = 1,33), sdo embebidos em ar (indi-
ce de refragdo = 1,0), o qual possui um
indice de refragfo diferente do esmalte den-
tario (indice de refracdo = 1,62). Essa di-
ferenca nos indices de refracfo, associada
a rugosidade superficial, faz com que a le-
sdo ativa sem cavidade apresente-se opaca
(THYSLTRUP; FEJERSKOV, 1995). O au-
mento na porosidade da camada superficial
do esmalte também é responsavel pela mu-
danga na textura superficial das areas com
lesdo de carie, que se tornam rugosas a son-
dagem, diferentemente da lisura encontrada
no esmalte higido adjacente.

2. Caracteristicas clinicas e histopa-
tolégicas da lesdo paralisada em esmalte

2.11Inativacdo da lesdo (Processo de re-
mineralizagZo)

Como toda reacfo acido-base, a dissolu-
¢do da hidroxiapatita constitui-se em um pro-
cesso de equilibrio. A perda de minerais da
hidroxiapatita é resultante da subsaturagfo
de fons calcio (Ca) e fosfato (P) em relacio
a interface dente-placa. Porém, se a con-
centragdo de Ca local aumenta e/ou ha au-
mento do pH, a placa volta a ficar supersatu-
rada de ions Ca e P, ocorrendo o cresci-
mento dos cristais parcialmente dissolvidos
pela precipitagdo de ions minerais da fase
aquosa que circunda o tecido (fluido do bio-
filme, da lesdo e saliva), de forma que o

processo de perda mineral é revertido (SHE-
LLIS; DUCKWORTH, 1994). Assim, con-
trolando-se os fatores etiologicos da doenca,
propicia-se o retorno a condi¢do de equili-
brio dos processos des-remineraliza¢@io e o
controle da progressdo da lesfo é alcanca-
do.

A desmineraliza¢@o provoca queda na
concentragdo de Ca e P e redugfo na pro-
porg¢do destes fons. O controle do processo
de desmineralizac¢@o, com o aumento na con-
centragdo de Ca e P, acarreta uma remine-
ralizagdo superficial do esmalte com retorno
aos valores iniciais da concentracfio de Ca e
P e da proporgdao Ca/P. Esta superficie,
entretanto, apresenta valores de microdure-
za inferiores aos do tecido higido (WEI,
1970; WEL; KOULOURIDES, 1972). Esta
redeposi¢do mineral ocorre principalmente
na camada mais externa de esmalte, porém
pode ser observada também a alguma dis-
tancia desta superficie (TEN CATE; AREN-
DS, 1979).

2.2 Histopatologia da les@o de carie inati-
va

Na lesdo inativa, a camada superficial tor-
na-se menos porosa, com cristais de tama-
nho aumentado. A extensdo do corpo da les@io
diminui, com consegiiente aumento da zona
escura na dire¢do da camada superficial (SIL-
VERSTONE; POOLE, 1969; SILVERSTO-
NE, 1980). A diminuigfio na porosidade da
lesdo é obtida pela deposi¢do de cristais de
hidroxiapatita e/ou cristais de outros mine-
rais. Essa reduc¢fio no contetido de poros é
resultado tanto da entrada de fons proveni-
entes do meio externo, quanto da precipita-
¢d0 de minerais das camadas mais internas

do esmalte (SILVERSTONE, 1980).

2.3 Caracteristicas clinicas da
lesiio de carie inativa

A inativacdo da doenga tem como conse-
qgiiéncia clinica a modificagfo do aspecto da
lesdo, que passa a ser brilhosa e lisa, poden-
do permanecer esbranquigada, pigmentar ou
desaparecer (BACKER DIRKS, 1966;
NYVAD; FEJERSKOV, 1997). As alteracoes
clinicas associadas ao controle da lesfio sdo
explicadas, em parte, pelo desgaste e poli-
mento da microssuperficie externa parcial-
mente dissolvida da lesdo ativa (HOLMEN;
THYLSTRUP; ARTUN, 1987). Concomitan-
temente, ocorre o processo de reposi¢io de
mineral (remineraliza¢fo), uma vez que a
saliva é uma fonte de minerais que pode re-
por aqueles dissolvidos do dente durante o
processo de desmineralizacdo (FEATHERS-
TONE, 1999). Estudos sugerem que o con-
trole da lesdo envolve a remineralizaco e/
ou um processo de “recristaliza¢do”, ocor-
rendo principalmente na camada superficial
podendo atingir o corpo dalesfio (TEN CATE;
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ARENDS, 1979; SILVERSTONE, 1980; SIL-
VERSTONE; HICKS; FEATHERSTONE,
1988). A remineralizacdo total do corpo da
lesdo normalmente ndo é atingida.

3. O papel do fliior e no processo de
des-remineralizacio

A presenca de flaor no meio durante as
trocas de fons entre os tecidos duros do den-
te e o fluido adjacente (saliva, fluido da pla-
ca bacteriana) pode interferir significativa-
mente neste processo.

O fluido no interior da lesdo é um dos
principais fatores no direcionamento das for-
cas-de difusdo de fons no processo de des-
mineralizagfo. Quando o flaor esta presente
neste fluido, trés efeitos principais podem ser
produzidos (CHOW, 1990):

a) Reducdo da solubilidade do mineral
dentario pela formagdo de fluorapatita (FA)
- o0 ion hidroxila da hidroxiapatita (HA) pode
ser substituido pelo ion fltor, resultando na
formagdo de fluorapatita - Caio(PO,)sF: - a
qual é mais resistente a dissolugdo por 4ci-
dos (KOULOURIDES; CAMERON, 1980;
CHOW, 1990; MORENO, 1993). Devido a
auséncia de grupamentos OH no cristal, a
solubilidade da FA & menor em um determi-
nado pH. A HA possui uma constante de so-
lubilidade quatro vezes maior do que a FA.
Assim, o pH critico para dissolugdo da HA é
de 5,5 e da FA € de 4,5. Por esta razdo, o
esmalte remineralizado na presenca de F
apresenta maior resisténcia a uma nova des-
mineraliza¢io do que o esmalte higido (FE-
AGIN et al., 1971).

b) Reducdo da difusdo de ion mineral
dalesfio — quando ha quantidades significati-
vas de 4cidos e de flior na placa, as con-
centracoes de Ca e P no fluido da lesdo sdo
menores devido & combinagdo destes ions
com conseqiiente incorporagdo de flaor. As
forgas de difusdo desses ions sdo diminui-
das e isto deve levar a uma redugdo dos
fluxos de difusdo e a reducio da velocidade
de desmineralizacZo.

c) Interagdes entre flior ligado e flaor
ambiente - o fltior incorporado pode ser li-
berado para auxiliar na inibi¢do da desmi-
neraliza¢@o e na potencializagfio da remine-
raliza¢do, servindo como uma fonte de flior
ambiente. .

O fltior em baixa concentragfo presente
no processo des-remineralizacdo ocasiona,
além da formago de cristais de FA no inte-
rior dos prismas, ligacdes especificas, com
trocas de fons na superficie destes. A adsor-
¢do de F, com troca pelos grupamentos OH,
converte parte ou toda a superficie em FA,
que iré reduzir a solubilidade do esmalte e a
velocidade de dissolu¢do (SHELLIS; DU-
CKWORTH, 1994).

" Estudos mostram que o flaor incorpora-
do ao cristal do esmalte aumenta a resistén-

cia & desmineralizacfo e interfere na veloci-
dade de progressio da lesfo, uma vez que
as lesdes formadas na presenga deste fon
apresentam menor profundidade e extensfo
(TAKAGI; LIAO; CHOW, 2000).

Se, em baixas concentragdes, o flior pode
ser adsorvido aos cristais e estabilizar a es-
trutura mineral dentaria, em altas concen-
tragdes (>100 ppm F), fluoreto de célcio
(CaFy) pode ser formado (JGAARD, 2001).
Dependendo das condigdes orais, como pH
da saliva ou do fluido da placa, esta camada
de CalF;, que apresenta uma solubilidade
aumentada em relagdo A HA e a FA, ir4 dis-
solver, liberando fliior para reagir com fons
de Cae P (NELSON; JONGLEBOED; AREN-
DS, 1983). Os produtos finais dessas rea-
¢oes podem ser cristais de FA ou CaF;nova-
mente formado na superficie dentaria. A
camada de fluoreto de calcio pode ser con-
siderada um reservatério de fons de flior
disponiveis para inibir a desmineralizagfo e
potencializar a remineralizacdo (KOULOU-
RIDES et al, 1974; CURY, 2001).

Em microscopia eletronica de varredu-
ra, o fluoreto de calcio pode ser visualizado
como pequenos globulos (< 1 “m) na super-
ficie dentaria ou em lesdes, formando mi-
crocristais. A forma globular s6 é encontra-
da quando fons fosfato sdo adsorvidos a su-
perficie, visto que o fluoreto de calcio puro
assume forma ctibica. Pode-se identificar que
o CakF; é formado ndo s6 na superficie mas
também no interior do esmalte até uma pro-
fundidade de mais ou menos 30 “m (SAXE-
GAARD; RULLA, 1988; DUSCHNER,;
GOTZ; 9GAARD, 1997).

A formacgfo do fluoreto de célcio se da
quando fons de calcio sdo liberados da es-
trutura dentéria e reagem com o flior do
agente de aplicag@o topica (LARSEN; JEN-
SEN, 1994). A formagdo de Cal; pode ser
intensificada pelo aumento da concentragdo
de flaor do agente de aplicagfo topica, au-
mentando o tempo de exposi¢do e reduzindo
o pH do produto (SAXEGAARD; ROLLA,
1988). A formacdo de camada de CaF; tam-
bém varia de acordo com a condi¢io do
esmalte, uma vez que maiores quantidades
fluoreto de célcio sdo encontradas em lesdes
de cérie quando comparadas com o esmalte
higido. No esmalte higido, o fluoreto de cal-
cio é mais facilmente perdido, enquanto na
lesdo, por ser precipitado no ambiente mi-
croporoso da estrutura parcialmente desmi-
neralizada, sua retentividade e area para in-
teragdo idnica sdo maiores (BRUUN; GI-
VSKOV, 1991).

O fluoreto de calcio ndo era considerado
um produto importante para o efeito carios-
tatico por ter sido considerado muito solii-
vel. Porém, in vivo, uma camada de protei-
nas e fosfato recobre o Cal: e estabiliza as
particulas do composto, podendo ser encon-
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trado na superficie dentaria mesmo apos 18
meses da aplicagdo (CAVSLAVSKA et al,
1991; GGAARD, 2001). Com uma veloci-
dade de dissolug@o diminuida, a capacida-
de de atuar como um reservatorio de flor
pode ter uma duracdo suficiente para apre-
sentar significAncia clinica. Ainda, o reco-
nhecimento de que o flior disponivel na fase
liquida do cristal de apatita e no fluido da
placa é o mais importante durante o proces-
so de des-remineralizacdo enfatiza que uma
liberac#o lenta do deposito de CaF; é um fator
muito importante no mecanismo cariostatico
de agfo do flior. Aplicacdes fregiientes de
flior topico asseguram um deposito constan-
te de Cal; na superficie dentaria.

As implicacdes das reacdes do fliior com
o esmalte desmineralizado no controle de
lesdes de carie tém sido estudadas. Um re-
sultado obtido com a remineralizago de le-
sdes de carie naturais ou artificiais é que,
em presenca de fltior, ha um aumento signi-
ficativo do grau de remineralizagdo e uma
redug@o do periodo de tempo para que este
processo ocorra (SILVERSTONE, 1982;
GELHARD; TEN CATE; ARENDS, 1979).
Histologicamente, sabe-se que, com a parti-
cipa¢do do F no processo de inativa¢fo, uma
formacdo mais rapida e significativa da zona
escura ira ocorrer, com conseqiiente redu-
¢do do corpo da lesdo (28% na auséncia de
F e 69% na presenca deste) e do volume de
poros na area (SILVERSTONE, 1980; SIL-
VERSTONE, 1982). Além disso, estudos
mostram que, para lesdes mais profundas de
carie, a remineralizacdo ocorre de maneira
mais efetiva se concentra¢des mais elevadas
de fllior estiverem presentes no meio, confi-
gurando o papel deste como ativador do pro-
cesso de remineralizacio (GELHARD; TEN
CATE; ARENDS, 1979; GELHARD; AREN-
DS, 1984).

4. O fltor na prevencio e como auxi-
liar no tratamento de lesdes de carie

Existem diversos agentes para aplica¢do
topica e estes podem ser classificados em
agentes de aplicagdo profissional, com alta
concentracio de flior e em agentes de auto-
aplicagfo, com concentragdo reduzida de
flior. Dentre os veiculos de aplicagdo pro-
fissional, encontram-se os géis, vernizes, so-
lugdes e espumas. Ja os produtos de autoa-
plicagd@o mais utilizados sdo os dentifricios e
solugdes para bochecho MELLBERG, 1990).

Dentre os veiculos para aplicagdo profis-
sional, o mais comumente utilizado no Brasil
é o gel fluoretado (VILLENA; CORREA,
1998). Seus compostos mais aplicados sdo o
flaor fosfato acidulado (FFA 1,23% - 12300
ppm F) e o flaor neutro (NaF 2% - 9200
ppm F) ambos apresentando redugdo seme-
lhante na experiéncia de carie (MELLBERG,
1990, FEJERSKOV; EKSTRAND; BURT,
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1996; VAN RIJIKOM; TRUIN; VAN'T HOF,
1998).

Em estudos epidemiologicos, a efetivida-
de do fltor de alta concentragfio na reducéo
daincidéncia de carie foi demonstrada. Ripa
(1989), ao analisar 10 trabalhos publicados
sobre a influéncia do FFA em gel na experi-
&ncia de carie em criangas, mostrou que este
método leva a uma reducio efetiva no incre-
mento de lesdes de carie. Van Rijkom, Truin
e Vant "t Hof (1998), mostraram, através de
uma meta-analise, efeito significativo do flaor
gel em alta concentragfo na redugdo da ex-
periéncia de cérie, em torno de 22%.

Uma vez definida a utilizacio de fltor
em alta concentragio como auxiliar na pre-
venc¢io do estabelecimento de lesdes de ca-
rie ativas, a freqiiéncia com a qual este deve
ser utilizado ainda nfo est4 bem estabeleci-
da. Ripa et al., (1986), desenvolveram re-
comendagdes para uso profissional do fltor,
levando em consideragdo a atividade de ca-
rie do paciente e a presenga de fliior na dgua
de abastecimento. Individuos livres de carie
deveriam receber ATF duas vezes ao ano
somente no caso de residirem em local sem
dgua fluoretada. Na presenca de atividade
de carie, independentemente da fluoretagdo
da 4gua, os individuos deveriam receber
duas aplicacdes de flior em gel por ano e,
no caso de carie rampante, quatro aplica-
¢0es deveriam ser instituidas. Van Rijkom,
Truin e Vant 't Hof (1998), apés analise da
literatura, nfio encontraram padronizagio
quanto a freqiiéncia de uso do fliior topico
profissional, apresentando varia¢des desde
uma até 30 aplicacdes ao ano. Anélise siste-
matica da literatura sobre aplicagdes topica
com altas concentragdes de flior demonstra
que as freqiiéncias mais utilizadas variam de
1 — 4 aplicagdes por ano (Swedish Council
on Technology Assessment in Health Care,
2002).

Além de seu efeito na prevencdo de ca-
rie, o flior em alta concentracio também
tem efeito no controle de lesdes cariosas. As
lesdes tratadas com o flior de alta concen-
tragdo apresentam maior contetido de fliior
e maior ganho mineral do que o as lesdes
tratadas na auséncia de flaor (BUCHALLA
et al, 2002).

Com a disseminacdo do uso dos dentifri-
cios fluoretados, a partir da década de 1980,
véarios estudos foram desenvolvidos demons-
trando sua efetividade nfio s6 na prevengdo
de lesdes de carie, como também auxilian-
do no controle daquelas ja estabelecidas
(CURY, 2001).

A efetividade do dentifricio fluoretado na
reducfo da incidéncia de carie foi demons-
trada através de estudos epidemiologicos.
Mellberg (1991) e Ogaard, Séppa e Rolla
(1994) mostraram, através de revisdes sis-
tematicas da literatura, efeito significativo do

dentifricio fluoretado na redugéo da experi-
éncia de cérie variando entre 21 a 40%.

A remineraliza¢fo de lesdes, através de
escovacdo com dentifricio fluoretado, pro-
voca uma maior redu¢do na profundidade
das lesdes e na perda mineral quando com-
parada & escovacdo com dentifricio sem flaor.
O dentifricio fluoretado também se mostra
eficaz na deposigfo de flior na superficie do
esmalte. Além disso, a escovacdo com den-
tifricio sem flior apresenta metade do bene-
ficio da escovagdo com fliior na reminerali-
zac¢do de lesdes em esmalte (DIJIKMAN et
al, 1990; DOS SANTOS; KOO; CURY,
1998).

Associado ao dentifricio fluoretado, o uso
profissional de flior topico vem sendo utili-
zado para potencializar a paralisagdo de le-
soes de carie ativas (0GAARD et al., 1994).
Estudos in vitro mostraram que uma tnica
aplicacdo de flior em gel ou verniz associa-
do ao uso diario de dentifricio fluoretado nfo
ofereceu efeito adicional na remineralizacio
do esmalte nem no contetido de flior se com-
parado ao uso somente de dentifricio (MAIA
et al., 2003; LEME et al., 2003). Entretan-
to, estudo in situ mostrou que aplicagdes t6-
picas de flior (ATF) em altas concentragdes,
e em alta freqiiéncia (aplicagdes diarias du-
rante 28 dias) associado ao uso diario (2
vezes/dia) de dentifricio fluoretado, ocasio-
naram um aumento na remineralizacfo e no
contetdo de flior no esmalte quando com-
parado com o uso de dentifricio fluoretado
sozinho (LAGERWEL]; TEN CATE, 2002).

Uma {nica aplica¢do de flaor em alta
concentragdo nfio apresenta maior eficacia
na remineralizac¢io de lesdes ativas de carie
do que o uso somente de dentifricio fluoreta-
do. Alta fregiiéncia de aplicacdes (28 apli-
cagdes didrias) tem um efeito adicional na
potencializa¢@o da remineraliza¢do da lesdo
de cérie. Entretanto, a freqiiéncia minima
de aplicagdes de fliior em alta concentragdo
combinado com o de baixa concentracdo
necessaria para o controle de lesdes ativas
de carie ndo esta definida. Sabe-se que as
alteragdes clinicas que caracterizam o con-
trole das lesdes de carie ativas podem ser
visualizadas em um periodo de mais ou me-
nos um més (HOLMEN; THYLSTRUP; AR-
TUN, 1987). Assim, sugere-se que a fluor-
terapia profissional seja realizada através de
trés aplicagdes semanais de flior em alta
concentragfo, seguida de reavaliagfo clini-
ca das lesdes na quarta semana. Caso ainda
nio seja constatada a inativagdo das lesdes,
sugere-se mais uma aplicagfo topica de flaor.

ABSTRACT:

The dental mineral structure depends on
the oral environment. Once expose to the oral
medium, changes in temperature, buffer ca-
pacity and plaque pH can lead to the solubi-

lization of the hydroxyapatite crystals. When
pH values lower than 5.5 are reached, an
increase in crystals solubility and dissolution
is favored. However, if episodes of physiolo-
gical pH occur more often than episodes of
low pH, there is a return to the state of equi-
librium between the ions from saliva and
dental enamel. On the other hand, if low pH
periods become more frequent, withdraw of
ions from the tooth can take place, forming a
lesion. The control of the de and reminerali-
zation processes imbalance, leading to the
lesion arrestment, can be reached by altera-
tions on local factors, such as diet, oral hygi-
ene and use of fluoride. The understanding
of the caries lesion formation and arrestment
allows to diagnose earlier stages of mineral
loss, along with establishment of measures to
control the progression of the lesion. The aim
of this paper is to review the role of fluoride
on lesion formation and arrestment. The phe-
nomena occurring throughout lesion formati-
on and control will be described.

KEYWORDS

Dental caries. Fluoride. Remineralizati-
on. Acidulated Phosphate Fluoride. Dentifri-
ce
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