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1 INTRODUCAO

O Brasil registra, no inicio do século XXI, um quadro epidemioldgico bucal que se
caracteriza pela reducdo na prevaléncia e gravidade da cérie dentaria em criancgas e
adolescentes. Projeta-se para as proximas gera¢des um maior numero de dentes
presentes entre adultos e idosos. Parte expressiva desse avango deve-se a politicas
publicas de satde bucal adotadas em escala populacional, em especial aquelas com base
no uso seguro de fluoretos. Essa reducdo é uma importante conquista, resultado do
esforco de geracbes de trabalhadores em salde bucal engajados na Salde
Pdblica/Coletiva e, em especial, na construcdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) em
nosso pais. Entretanto, cerca de 3/4 das lesdes de céarie se concentram em Y da
populagéo de criancas e adolescentes, 0 que requer assegurar 0 acesso aos fluoretos aos
grupos populacionais de elevado risco a doenga sem negligenciar 0s grupos que tém
acesso ao beneficio (Narvai et al. 2006).

O Brasil dispde do segundo maior sistema de fluoretacdo de aguas de abastecimento
publico de todo o mundo. Estima-se que a maioria da populacéo faz uso de dentifricio
fluoretado e que o seu consumo varia conforme os estratos de renda (Scabar et al. 2014;
Cascaes et al. 2017; Maciel & Ervilha 2018).

E incorreta a nog&o de que quanto mais fluoreto maior o controle da cérie, ou o seu
oposto, de que qualquer exposicdo ao fluoreto faz mal a saude. O fluoreto é uma
substancia da natureza de origem mineral encontrada principalmente nas aguas e nas
rochas. Existem diferentes meios de acesso e uso de fontes e produtos contendo
fluoreto, tanto em ambito populacional no contexto de programas e estratégias de saude
publica; quanto no ambito da clinica odontoldgica.

Além disso, alguns produtos fluoretados incluem-se na classe de cosmeéticos e

podem ser adquiridos livremente no mercado. Frente a isso, cabe as autoridades



sanitarias implementar medidas para reduzir a desigualdade de acesso aos fluoretos,
manter sistemas de monitoramento da exposi¢do da populacgdo, estabelecer padrbes
maximos de exposicao e atuar adotando préaticas adequadas de vigilancia em salde para
garantir os niveis adequados de exposic¢do e a qualidade dos produtos.

Por que o Ministério da Saude atualizou este Guia?

O acesso ao fluoreto € estratégico para assegurar a prevencao e o controle da cérie
dentéria, quando corretamente utilizado. Entretanto, com a revolucdo digital,
informagoes equivocadas (“fake news”) estdo sendo disseminadas em redes sociais
deixando boa parte dos profissionais de satde e da populacdo confusos e desinformados
sobre aspectos fundamentais da utilizacéo dos fluoretos.

Poucas instituicBes brasileiras elaboraram e colocaram a disposicdo de seus
profissionais, orientacBes seguras e baseadas em evidéncias cientificas sobre a correta
utilizacdo dos fluoretos no cotidiano dos servicos de saude.

O objetivo deste Guia é oferecer uma fonte de consulta para os profissionais e
gestores da salde acerca do que de mais importante, e baseado em evidéncias
cientificas, existe sobre a utilizagdo dos fluoretos na prevencdo e controle da carie
dentéria, destacando-se seu uso em Saude Publica/Coletiva.

Aspectos historicos, o mecanismo de acao dos fluoretos, niveis de evidéncia e forca
de recomendag&o, principais formas de utilizagéo e os principais riscos envolvidos séo
apresentados neste Guia. Ao final, encontra-se uma relagéo de referéncias sobre o tema
dirigida aqueles que desejam maiores e mais detalhadas informacdes, alem de
indicacdes da legislacéo brasileira referente ao tema.

Boa parte das indicacdes e contraindicacdes de uso dos fluoretos aqui apresentadas
sdo claras, e de abrangéncia universal. Outras devem ser analisadas em cada nivel do

SUS e coerentemente com a diversidade social, cultural e econémica de cada regido. A



eficécia, efetividade e eficiéncia das medidas propostas deverdo ser analisadas em cada
conjuntura particular. Eficacia refere-se ao alcance do objetivo da medida aferida
através de estudos metodologicamente rigorosos, em ambiente controlado, de pesquisa.
Efetividade é o grau de eficicia que a medida atinge na préatica, no mundo real dos
servicos, acles e programas de saude (Porta 2014). Uma medida pode ser altamente
eficaz, mas ndo ser necessariamente efetiva. Eficiéncia diz respeito a relagdo custo-
beneficio da medida. Em Saude Publica/Coletiva o alcance combinado das méximas de
eficacia, efetividade e eficiéncia sdo 0s objetivos a serem perseguidos.

Além da evidéncia disponivel, outros aspectos devem ser levados em consideracdo
no processo de tomada de decisdo sobre a implantacdo de uma estratégia de saude
publica/coletiva. Esses aspectos que conformam as condicBes de viabilidade da
implantacdo da estratégia incluem, entre outros, a aceitagdo e consentimento do grupo
beneficiario e fatores econémicos ligados a disponibilidade financeira para aquisicao e
provimento das fontes de fluoreto durante o tempo esperado para obtengdo dos efeitos
preventivos esperados. Assim, mudancas podem ser necessdrias em determinados
contextos para tornar viaveis a implantacao de certas estratégias.

Finalmente, a Coordenacdo Geral de Saude Bucal incentiva que o contetdo deste
Guia seja objeto de permanente discussdo entre profissionais, gestores e usuarios
visando seu constante aperfeicoamento como um recurso de apoio as diferentes esferas
dos servigos publicos de saude bucal do pais. Assim, busca-se garantir que as decisdes

tomadas sejam baseadas nas mais solidas evidéncias cientificas disponiveis.



2 BREVE HISTORICO

Os fluoretos, forma idnica do elemento quimico fllor, sdo 0s principais responsaveis
pelo declinio da cérie dentaria em paises de alta renda e também no Brasil. Além da
reducdo da prevaléncia e gravidade da doenca, o fluoreto age reduzindo a velocidade de
progressao de novas lesdes.

A utilizacdo dos fluoretos como meio preventivo e terapéutico da cérie dentaria
iniciou-se em 1945 e 1946 nos Estados Unidos da América e Canada com o ajuste da
concentracdo de fluoreto das &guas de abastecimento publico. Apds estudos que
comprovaram a eficacia da medida (na época, uma reducdo de cerca de 50% na
prevaléncia de cérie), 0 método foi recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) e pelas principais instituigdes mundiais da area da saude. Sua implementacéo se
expandiu para varias regifes e, no inicio do seculo XXI, beneficiava cerca de 400
milhdes de pessoas em 25 paises. Essa medida de saude publica tem uma elevada
relacdo beneficio/custo e protege mais as comunidades desfavorecidas, reduzindo assim
as desigualdades na saude (Do et al. 2022). Nos EUA, onde a fluoretacdo das aguas foi
considerada uma das dez mais importantes medidas de salde publica do século XX
(CDC 1999), duas em cada trés pessoas consomem agua fluoretada

No Brasil, a agregacdo de fluoreto ao tratamento das aguas de abastecimento
publico (fluoretagdo) iniciou-se em 1953 no municipio capixaba de Baixo Guandu,
tornou-se Lei federal (Lei 6.050 de 1974), expandiu-se intensamente nos anos 1980 e,
em 2017, beneficiava cerca de 76% da populacdo, mais de 150 milhGes de brasileiros
(Frazdo 2022).

Na década de 1960, os dentifricios fluoretados comecaram a ser utilizados nos
paises industrializados. Em 1990, atingiram mais de 90% das vendas de dentifricios da

Europa e América do Norte. No Brasil, os dentifricios fluoretados passaram a ser



comercializados, em escala populacional, a partir de 1989. O consumo per capita de
dentifricios no Brasil é um dos mais elevados do mundo (Cury et al. 2004; Jardim et al.
2009).

Nos anos 1990, para assegurar acesso equitativo as criancas e adolescentes no
ambito dos programas de satde do escolar mantidos pelo SUS, atividades que faziam
uso de enxaguatorios fluoretados foram gradativamente substituidas por atividades de
escovagdo dentaria supervisionada com dentifricios fluoretados (Frazéo 2022).

Como a populagédo pode estar exposta a outras formas de utilizacdo de fluoretos, o
que implica risco de desenvolvimento da fluorose dentéria, em diferentes graus, cabe as
autoridades sanitérias e a sociedade em geral, zelar pela adocdo de préticas de uso

racional e seguro.
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3 METABOLISMO, MECANISMO DE AQAO ANTICARIE E SEGURANCA
DO FLUORETO
3.1 Considerag0es gerais

Fluoreto é a Unica substdncia conhecida capaz de reduzir cérie dentéria e o
conhecimento do seu metabolismo, mecanismo de acédo e toxicidade é fundamental para
se obter o equilibrio entre os beneficios e 0s riscos decorrentes do seu uso tanto nos
programas de salde publica como no ambito da clinica odontolégica. Com relacdo a
esse conhecimento, a mudanca mais importante ocorrida nos Gltimos 70 anos do uso de
fluoreto foi quanto ao mecanismo de agdo principal, ou seja, sobre como ele atua para
evitar e interferir na progressdo das lesdes de carie.

Assim, duas premissas sdo validas em termos do beneficio anticéarie do fluoreto e
dos riscos de utilizacéo.

Quanto ao efeito anticarie:
“Qualquer fluoreto mantido constante na cavidade bucal tem potencial de interferir com
a carie dentaria”

Com relagdo aos riscos:
“Qualquer fluoreto ingerido por via oral e absorvido no trato gastrointestinal tem
potencial de manifestar algum efeito sist€émico no organismo”

A seguranca do uso de fluoreto no controle da carie esta apoiada no conhecimento
cientifico acumulado por quase 100 anos sobre metabolismo, mecanismo de agédo e

toxicidade do fluoreto.

3.2 Metabolismo do fluoreto
O conhecimento sobre a absorcdo, a distribuicdo e a excrecdo (farmacocinética) do

fluoreto ingerido (Figura 1), é fundamental para garantir a seguranca do Seu uso:
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Figura 1: Representacdo esquematica da farmacocinética do fluoreto no organismo humano.
(Cury 1989).

A farmacocinética do fluoreto ingerido por via oral é dividida nas etapas de
absorcéo, distribuicdo, incorporacdo e excregdo, as quais racionalmente se sucedem.
Esse conhecimento é valido para qualquer fonte de exposicdo a fluoreto, sejam os
naturais ou os meios (veiculos) usados no controle da carie dentéaria. Assim, esse topico

sera explorado comecando pelas fontes de exposi¢do aos fluoretos.

3.2.1 Fontes de fluoretos

Fluoreto esta amplamente espalhado pela natureza, sendo encontrado em variadas
concentragcdes no solo, na agua e nos vegetais. Na agua, dependendo dos minerais do
solo, sdo encontradas concentragcdes naturais variando de <0,1 a >10 ppm F. Com
relacdo a agua, o valor maximo permitido (VMP) de fluoreto natural é 1,5 ppm F. Com
relagdo aos vegetais, altas concentracfes sdo encontradas em folhas de Camellia
sinensis. Esse € 0 Unico vegetal que consegue captar o fluoreto do solo e o concentrar no
seu organismo. Em folhas desse vegetal, desde o tradicional chd preto ao verde,

centenas de ppm de fluoreto sdo encontradas. Assim, ao se ingerir uma xicara de cha
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feito com agua fluoretada a 0,70 ppm F e, por exemplo, Cha verde Twinnings® (384
ppm F), dos 0,94 mg de fluoreto que a pessoa ird ingerir, 85% € natural do cha e apenas
15% é proveniente da agua (Cury 2024). Entretanto, tanto o fluoreto do cha como o da
agua sera absorvido porque esta soltvel (estd potencialmente biodisponivel). No caso
do dentifricio, a quantidade de fluoreto absorvido em caso de ingestdo depende do tipo

da formulacéo.

3.2.2 Absorcéo

Ela ocorre no trato gastrointestinal, principalmente no estbmago, razdo de ser
atingido rapidamente (30-45 min) um pico maximo de concentracdo de fluoreto no
sangue apods a ingestdo oral. Esse conhecimento é importante quando de acidentes de
ingestdo de grande quantidade de fluoreto de uma Unica vez porque qualquer medida
para reduzir a absorcdo (uso de eméticos, produtos contendo calcio ou aluminio) deve
ser tomada logo nos primeiros 15 minutos.

Entretanto, somente o fluoreto presente quimicamente solivel em qualquer produto
fluoretado sera absorvido. Esse conhecimento € relevante quando se discute o risco de
fluorose dentéria pela ingestdo de dentifricios contendo célcio no abrasivo, caso dos
produtos populares (familiares) formulados com monofluorfosfato de sédio e carbonato
de calcio (Na;FPO3/CaCO3). Assim, dentifricio contendo 1.450 ppm de F total, mas a
base de Na,FPO3/CaCO3; tem o mesmo potencial de risco de fluorose que o infantil
contendo 1.100 ppm F, formulado com NaF/ SiO,, porque no primeiro uma fragéo do F
total estara insoltvel (ndo sistemicamente biodisponivel).

Deve ser ressaltado que a absorcdo de fluoreto pela mucosa bucal quando da
ingestdo de qualquer meio de uso de fluoreto (agua, dentifricio, etc.) é clinicamente

desprezivel.
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O fluoreto insoltvel ingerido ndo é absorvido, sendo excretado pelas fezes, como

ilustrado na Figura 1.

3.2.3 Distribuigéo

O fluoreto absorvido circula pelo sangue, o qual funcionando como um
compartimento central, o distribui para todo o organismo na forma livre de ion fluoreto
(F). A concentracdo de fluoreto no sangue nédo é constante, ela flutua, fica aumentada
por 1-2 h apds qualquer ingestao e volta ao valor “normal” (basal) observado em jejum.
Nao ha um valor “normal” de fluoreto no sangue, esse depende da concentracdo de
fluoreto da fonte de exposicao regular e diéria a que a pessoa esta sendo submetida, caso
da &gua. Assim, em jejum (estado aparente de equilibrio), ha relacdo direta linear (1:1)
entre a concentracao de fluoreto na agua (ppm F) e a concentracdo de fluoreto (UM) no
sangue. Logo, no sangue de pessoas expostas a agua contendo 1,0 ppm F, circula 0,02
ppm F (1,0 uM), concentracdo essa totalmente segura sem qualquer acdo de inibicdo

enzimatica, (Cury 2024).

3.2.4 Incorporagao

Do sangue, o fluoreto é distribuido para todo o organismo, se difundindo para todos
os tecidos onde ele entra e sai. Entretanto, por sua afinidade pelo fon Ca®* presente nos
fluidos teciduais, o fluoreto se incorpora (fixa) naturalmente nos tecidos que sofrem
mineralizacdo (calcificacdo) bioldgica, caso dos o0ssos e dentes. O fluoreto nédo se fixa
em tecidos moles, mas pode se incorporar em tecidos sofrendo calcificagcdo ectopica,
caso da placenta no ultimo trimestre da gravidez ou no caso fisiologico da glandula

pineal. Assim, o aumento da concentracdo de fluoreto na placenta durante a gravidez ou
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na pineal com a idade é natural e ndo hé relagdo entre a ingestdo de fluoreto, seja pela
agua ou dentifricio, e efeitos sobre a salde.

A quantidade de fluoreto que €é incorporado nos 0ssos toda vez que o fluoreto é
ingerido é funcdo da idade da pessoa, sendo de aproximadamente 50% do soluvel
ingerido. Essa porcentagem, obviamente, € maior em criangas que estdo em crescimento
que em adultos durante o processo de renovacdo 6ssea. Embora a taxa de fixacdo no
esqueleto diminua com a idade, efeito acumulativo de fluoreto ocorre com a idade.
Entretanto, esse aumento da concentragcdo Ossea de fluoreto ndo tem relacdo com
fraturas e deformidades decorrentes da fluorose dssea quando sua concentra¢do na agua
esta dentro do valor maximo permitido.

Com relacgéo a distribuicéo de fluoreto pelos tecidos moles, a Figura 1 destaca o que
ocorre com as glandulas salivares. Elas tém um papel importante na reciclagem (retorno
a cavidade bucal) do fluoreto ingerido por via oral, como sera explorado neste guia

quando tratarmos do mecanismo de acdo anticarie da agua fluoretada.

3.2.5 Excrecao

Parte do fluoreto ingerido e absorvido, mas que ndo se fixa nos tecidos
mineralizados, é excretado pela urina (Figura 1). A quantidade excretada depende da
idade do individuo e do pH da urina. A porcentagem do fluoreto absorvido que é
excretado é funcdo direta da idade; adultos excretam em torno de 50% da fragédo
ingerida que é absorvida (esta soluvel). O efeito do pH na excrecdo é o inverso ao da
absorcéo. Enquanto a absorcéo gastrica e facilitada por um pH baixo devido a formagéo
de &cido fluoridrico (HF), (forma ndo dissociada de F, difusivel por membranas
celulares), a excregéo renal é reduzida porque HF é reabsorvido nos tubulos renais e

volta para o sangue em vez de seguir para a urina. Esse conhecimento é importante para
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reverter acidentes por intoxicacdo aguda a fluoreto quando todo o fluoreto ingerido esta

circulando no organismo (Nobrega et al. 2017).

3.3 Mecanismo de ac¢do do fluoreto da &gua no controle de cérie

No presente é consenso que o efeito do fluoreto no controle de cérie € local (topico)
e depende da manutencdo de fluoreto constante na cavidade bucal para interferir com o
processo de desenvolvimento de lesdes de carie dentaria (Tenuta & Cury 2010). Nesse
sentido, a fluoretagdo da agua € considerada o meio mais simples de manter a
constancia de fluoreto no meio ambiente bucal (Cury & Tenuta 2008). Isso é
conseguido ndo s6 pela agua que é bebida diariamente como através de alimentos
cozidos com a agua fluoretada (Lima et al. 2019). Durante o tempo que uma refeicéo a
base de arroz/feijao cozidos com agua fluoretada estd sendo consumida, hd um aumento
da concentracéo de fluoreto ndo s6 na saliva como no fluido do biofilme dentario (Lima
et al. 2019).

Para manter essa constancia de fluoreto no meio bucal, bebendo ou comendo
alimentos preparados com agua fluoretada, é necessario que ndo ocorra interrupcao da
agregacdo de fluoreto ao tratamento da agua porque nosso organismo ndo dispde de
mecanismo homeostatico de manter constante a concentracdo de fluoreto em nenhuma
parte dele, nem mesmo na cavidade bucal. Isso foi mostrado no Brasil em 1986 quando,
por problemas econdmicos da época, a fluoretacdo da agua de Piracicaba, SP, foi
interrompida por seis meses (Nobre dos Santos & Cury 1988). Como a placa (biofilme)
de criangas havia sido coletada poucos meses antes da interrupc¢éo, novas coletas foram
feitas dois meses apos a interrupcao e dois meses apés a refluoretacao.

Os dados indicados na Tabela 1 mostram a redugdo da concentracdo de fluoreto no

biofilme quando ndo exposto ao fluoreto da agua e a recuperacdo apOs a agua ser
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novamente fluoretada (Fejerskov et al. 2015). Esses dados foram relevantes porque
foram mostrados durante uma época de discussao sobre o efeito sistémico vs. local do
fluoreto no controle da cérie e deram suporte as evidéncias do porqué a incidéncia de
carie aumentava, quando a fluoretacdo da dgua de uma cidade era interrompida ou
quando criancas que sempre viveram em uma cidade de agua fluoretada se mudavam

para uma néo fluoretada.

Tabela 1. Concentracéo de fluoreto (ug F/g = ppm F) no biofilme dental de escolares
em funcao da concentracdo de fluoreto na 4gua de abastecimento publico de Piracicaba,
SP, Brasil, 1986-87

Estado de fluoretacdo da agua ug Flg
(concentracéo) (média £ dp)
Fluoretada (0,8 ppm F) 32+18(n=091)
Interrompida (0,06 ppm F) 0,2+ 0,09 (n=41)
Re-fluoretada (0,7 ppm F) 2,6 £1,9 (n=55)

Vale ressaltar que o fluoreto na concentracdo usada na agua (usualmente 0,7 ppm F)
é incapaz de reagir quimicamente com o esmalte-dentina. Por essa razdo, a concentragdo
de fluoreto nos enxaguatorios, dentifricios e produtos para a aplicacdo profissional de
fluoreto é da ordem de centenas a milhares de vezes maior que a da agua (225 a 22.600
ppm F).

Quando fluoreto em concentragdes >100 ppm entra em contato com os minerais dos
dentes ocorre uma reacdo quimica com formacgéo de produtos que sdo relevantes para a
eficacia anticarie do fluoreto aplicado. Esse mecanismo é fundamental, principalmente
para a eficcia da aplicacéo profissional de fluoreto, porque a reatividade € funcéo direta
da concentracdo do fluoreto aplicado. Além de na aplicacdo profissional ser aplicado
fluoreto em uma alta concentragdo (>12.300 ppm F), o contato entre o fluoreto e a

superficie do esmalte dentario ocorre em condicdes ideais uma vez que a superficie
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encontra-se limpa pela profilaxia prévia feita. Essa situacdo difere do mecanismo de
acdo do enxaguatorio bucal e dos dentifricios (Cury 2024).

No caso dos enxaguatorios e dentifricios, o fluoreto é “aplicado” diariamente pelas
pessoas nos dentes, mas ndo diretamente nas superficies dentarias onde as lesdes de
carie se desenvolvem; pois essas geralmente estdo cobertas por biofilmes. Em
acréscimo, a concentracdo de produtos de reagdo quimica formados pelos enxaguatorios
e dentifricios, mesmo em superficies limpas, € muito pequena em termos de eficacia
anticarie, quando se compara com a concentragdo de fluoreto que “enriquece” os
residuais de biofilme toda vez que bochechos séo feitos ou os dentes sdo escovados com
dentifricio fluoretado. Particularmente, a eficacia anticarie dos dentifricios fluoretados,
deve ser atribuida a combinacdo da desorganizacgdo diaria dos biofilmes pela escovagdo
com o efeito fisico-quimico do fluoreto que se difundiu para os remanescentes de
biofilme.

Por outro lado, em termos de mecanismo de acdo, tanto a agua fluoretada como
enxaguatdrios bucais, dentifricios e a aplicacdo profissional tém um fator comum para
terem eficacia anticarie: todos tém que ter meios (condi¢fes) para garantir a constancia
de fluoreto no meio ambiente bucal. Nesse sentido, eles diferem na voluntariedade
porque no caso da agua, basta diariamente beber ou comer alimentos com ela cozidos,
no caso de enxaguatorio e dentifricio, bastaria bochechar ou escovar regularmente os
dentes. No caso particular da aplicacao profissional, essa tem que ser repetida com certa
periodicidade porque embora sejam formadas altas concentra¢des de produtos de reacao
logo ap6s uma aplicacdo, esses produtos ndo sdo permanentes, eles se dissolvem
lentamente no meio bucal.

Entretanto, ha um tipo especifico de aplicacdo profissional de fluoreto que se

diferencia dos demais, que € o uso do diamino fluoreto de prata (DFP) utilizado para o
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tratamento ndo invasivo de lesdes de carie em dentina (“cariostatico”), que reune em um
Unico produto, o conhecido efeito fisico-quimico anticarie do fluoreto com o efeito
ainda ndo totalmente claro da prata (Ag), em um pH alcalino.

Resumidamente, fluoreto interfere com o processo fisico-quimico de
desenvolvimento de lesdes de cérie. Esse processo é decorrente do acumulo de bactérias
salivares nas superficies dentarias e sua exposicdo frequente aos agucares da dieta,
particularmente sacarose. Toda vez que o acUcar se difunde para o interior dos
biofilmes, ele é fermentado a &cidos, o pH cai e o dente sofre desmineralizacdo (Des-).
Interrompida a ingestdo de aglcar, o pH é restabelecido e, embora parcial, ocorre o
fendmeno de remineralizacdo (Re-) dentéria, induzida por célcio e fosfato salivares.

O que muda se fluoreto estiver presente no meio (fluido do biofilme, saliva)?
Ocorrerd uma reducéo significativa de mineral perdido, porque o fluoreto eficazmente
reduz a desmineralizagdo e ativa o0 processo de remineralizagdo por um mecanismo
fisico-quimico bem conhecido. O acesso ao fluoreto pode ocorrer por meio de
estratégias populacionais no ambito de politicas de saide publica, de produtos de livre
comeércio no mercado e do uso profissional em consultérios odontoldgicos. Entretanto,
independentemente do meio de uso, o fluoreto ndo impede que a doenga se desenvolva
porque ele ndo interfere com a aderéncia e o acimulo das bactérias salivares na
superficie dos dentes e também ndo impede que os acUcares sejam fermentados a
acidos. Logo, para um efeito maximo de controle da doenca, os dentes precisam ser
escovados e 0 consumo de agucar necessita ser reduzido (Feldens et al. 2022)

Além do mais, o fluoreto ingerido e absorvido no trato gastrointestinal entra em
circulacdo sanguinea (Figura 1), é distribuido pelo organismo e pode provocar efeitos

sistémicos, quer seja de natureza aguda ou cronica (Cury 2024).



19

3.4 Seguranca do uso de fluoreto

Os efeitos sistémicos (riscos) do fluoreto usado nos programas de satde publica e no
ambito da clinica odontoldgica sdo bem conhecidos ha mais de 100 anos e é a base na
qual até hoje se sustenta uma das razdes do porqué ele é usado para o controle da cérie
dentéria (beneficio). Os riscos sdo didaticamente divididos em toxicidade aguda e

cronica.

3.4.1 Toxicidade aguda do fluoreto
Tendo em vista os casos de acidentes letais com ingestdo de fluoreto que ocorreram
no passado com doses abaixo da considerada seguramente tolerada, o valor de 5,0 mg

F/kg de peso corporal foi estabelecido como dose provavelmente tdxica (DPT) de

exposicdo aguda a fluoreto. DPT é aquela quantidade ingerida que deveria exigir

intervencdo terapéutica imediata e hospitalizacdo devido a probabilidade de
consequéncias toxicas graves (Whitford 1987). Assim, a Tabela 2 mostra a seguranca
dos meios de usar fluoreto, na qual estd destacado que:

A) A fluoretacdo da agua é totalmente segura do ponto de vista de toxicidade aguda a
fluoreto, pois uma crianga de cinco a seis anos e pesando 20 kg teria que ingerir 143
litros de agua a 0,70 ppm F (concentracdo Otima para o Brasil) para ser submetida a
DPT de 5,0 mg F/kg.

B) O uso de dentifricio fluoretado tambem é considerado totalmente seguro do ponto de
vista de toxicidade aguda. O unico caso letal conhecido de risco de uso de
dentifricio, foi o0 ocorrido com uma crianca de 11 anos alérgica a caseina do leite, que
teve um choque anafilatico devido ao uso de um dentifricio fluoretado (Ml Paste
One), o qual continha Recaldent, um peptideo da estrutura da caseina do leite.

Embora alguns médicos aleguem que possa haver alergia ao fluoreto de dentifricio,
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isso tem sido clinicamente descartado ao se fazer um simples teste cutaneo de
sensibilidade. Esse teste ndo é feito rotineiramente com finalidade diagnostica, mas
quando solicitado, tem-se comprovado que a alergia é devido a outros componentes
do dentifricio (van Amerongen et al. 2020).

C) A aplicagdo profissional de fluoreto é totalmente segura quanto a letalidade, mas
cuidados devem ser tomados principalmente com a aplicacdo de gel fluoretado com

moldeiras a fim de evitar a ingestdo do produto.

Tabela 2. Concentracdo de fluoreto (F) em produtos fluoretados, quantidade de fluoreto
em 1 mL ou 1 g do produto e quantidade do produto necessaria para que uma crianca de
20 kg (5-6 anos) seja submetida a DPT de 5,0 mg F/kg

Concentracdo de | Quantidade de | Quantidade de produto para que

Produto F FemlmLou | umacrianga de 5-6 anos (20 kg)
1lg seja submetida a DPT

Diamino Fluoreto de
Prata (38%) 45.200 ppm F 45,2 mg/mL 0,9 mL (~1/2 colher cafg)
Verniz fluoretado
(5% NaF) 22.000 ppm F 22 mglg 4,5 g (~1 colher cha)
Fluor fosfato
acidulado em gel, ou 12.300 ppm F 12,3 mg/g 8,1 g (~1 colher sobremesa)
espuma (1,23 % F)
Enxaguatério bucal de 900 ppm F 0,9 mg/mL 111 mL (~1/2 copo)
NaF a 0,2%
Dentifricio (0,11% F) 1.100 ppm F 1,1 mg/g 90 g (1 bisnaga)
Dentifricio (0,5% F) 5.000 ppm F 5,0 mg/g 20 g (~1 colher sopa)
Enxaguatério bucal de 225 ppm F 0,225 mg/mL 444 mL (~1/2 L)
NaF a 0,05%
Suplemento de F (2,21 1,0 mg F/comprimido 100 comprimidos
mg de NaF)
Agua otimamente 0,7 ppmF 0,0007 mg/mL 143 litros
fluoretada

Entretanto, acidentes letais ja ocorreram no passado com ingestdo de suplementos

fluoretados (NaF) por criancas. Em 1982, na Austria, uma crianca de trés anos (peso

12,5 Kg) ingeriu 200 comprimidos de 1,0 mg F/cada, sendo submetida a dose de 16,0
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mg F/Kg (3,2x> que a DPT), tendo vindo a 6bito 7 h apds porque ndo foram tomadas
medidas adequadas para reverter a intoxicacdo (Cury & Tenuta 2011).
Considerando que acidentes com ingestdo de fluoreto possam ainda ocorrer, o

Quadro 1 resume medidas a serem tomadas para reverter a intoxicagéo.

Quadro 1. Protocolo de atendimento de acordo com a dose (mg F/kg) que foi submetida
uma pessoa.

Fluoreto . R
ingerido Protocolo de atendimento indicado

1. Administragao oral de calcio (leite) ou hidroxido de aluminio na forma de gel (5 mL
< 5 mg/kg de Pepsamar® gel);

2. Observacao por 1 h

. Induzir o vémito com substancias eméticas (se decorrido no maximo 30 min da ingestao);

. Administragao oral de calcio (leite, gluconato de calcio 5%, ou solucao de lactato de
> 5 mg/kg célcio) ou hidroxido de aluminio na forma de gel (5 mL de Pepsamar® gel);

3. Internacao hospitalar imediata, para observacéao

N =

Providenciarinternacao hospitalar imediata;

Enquanto aguarda socorro, induzir vomito com eméticos; adicionalmente,
administrar de calcio (leite, gluconato de calcio 5%, ou solugao de lactato de calcio)
ou hidréxido de aluminio na forma de gel (5 mL de Pepsamar® gel), por via oral;

3. Em ambiente hospitalar (sob cuidados médicos):

v' Iniciar o monitoramento cardiaco
v
v

N =

> 15 mg/kg

Ca** endovenoso (injetar lentamente solugao de gluconato de calcio 10%, 1 mL kg / peso)
Administrar glicose e soro bicarbonatado (diurético para aumentar a excregao do fluoreto)
v" Adotar medidas de suporte para prevencao de colapso respiratério e cardiovascular

Fonte: Nobrega et al. 2017

3.4.2 Toxicidade crénica do fluoreto

Toxicidade cronica diz respeito a ingestdo de pequena quantidade de fluoreto por
um periodo prolongado. Tendo em vista que o fluoreto tem afinidade apenas pelos
tecidos mineralizados, ha risco para os dentes em formacdo e para 0s 0ssos durante a
vida toda, mas héa diferengas importantes entre os dois. Assim, enquanto para os dentes
0 periodo critico se limita a idade da crianca durante a qual ha dentes em formacéo
(efeito sistémico pré-eruptivo), para 0s 0ss0s 0 risco se prolonga por toda a vida da
pessoa. H& também diferencas quanto ao mecanismo de acdo do fluoreto no

desenvolvimento da fluorose dentéria e 6ssea (esquelética) desde que dentes (esmalte) e
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0sso sdo formados de maneiras totalmente distintas. Enquanto no esmalte ocorre uma

hipomineralizacdo, no osso h& hipermineralizag&o.

3.5 Fluorose dentéaria

Trata-se do Unico efeito colateral sistémico da ingestdo de fluoreto presente na agua
na concentracdo recomendada para prevencao da carie dentaria em nivel populacional.
O conhecimento sobre 0 mecanismo de desenvolvimento da fluorose é importante para
entender ndo s6 o periodo de risco da sua ocorréncia como os riscos de outros meios de
usar fluoreto isolados (dentifricio, enxaguatérios bucais, fluoreto profissional) ou em

combinacgdo com a agua fluoretada.

3.5.1 Mecanismo de desenvolvimento da fluorose dentaria

A fluorose dentéria afeta o dente em formacdo. Logo, ap6s todos os dentes terem
sido formados, 0 que ocorre até oito anos de idade, ndo haverd mais preocupacao
especifica com problemas dentais decorrentes do efeito sistémico crénico da ingestéo de
fluoreto.

O efeito do fluoreto no desenvolvimento do esmalte dentario, na amelogénese, ndo é
celular; o fluoreto afeta 0 processo extracelular de mineralizacdo do esmalte. Durante
esse processo pré-eruptivo, a matriz proteica é reabsorvida e substituida por minerais a
base de calcio e fosfato (apatita) levando a formagdo de uma estrutura altamente
mineralizada a qual contém 95% de minerais, 4% de agua e 1% de matéria organica.

A reabsorcdo (degradacdo) das proteinas da matriz do esmalte é feita por enzimas
proteoliticas produzidas e secretadas para o espaco extracelular pelos proprios
ameloblastos e o fluoreto inibe a reabsor¢do. Como a degradacdo das proteinas é

reduzida, se forma um esmalte menos mineralizado, com maior espago entre 0s cristais
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de apatita do esmalte. Como consequéncia, esse esmalte tem mais poros e isso pode se
refletir clinicamente em opacidades de diferentes graus de alteracdo, podendo
comprometer a estética dentéria e a qualidade de vida das pessoas acometidas.

Como a fluorose é um efeito sistémico crénico do fluoreto circulante no organismo,
a alteracdo provocada no esmalte é funcdo da dose diéria de fluoreto a qual a crianca é
submetida durante a formacgdo dos dentes; isto é, a quantidade ingerida pelo peso da
crianga (mg F/kg). Entretanto, como a gravidade da fluorose depende da exposicio
prolongada e os dentes sdo formados em diferentes periodos da vida da crianca, a idade,
0 tempo de duracdo a exposicdo e a quantidade da dose ingerida (dias seguidos) € mais
importante que picos de doses esporadicas. Esse conhecimento é fundamental; quer seja
na discussdo do risco de fluorose quando diferentes meios de uso de fluoreto sdo
usados, como na discussao sobre a vigilancia dos pardmetros vigentes de valores da
concentracdo de fluoreto na &gua. Assim, todo profissional deve conhecer bem a
cronologia de formacdo do esmalte (Figura 2), porque o que ele estd vendo no esmalte
dos dentes presentes na boca do paciente é uma “fotografia” da exposi¢do passada ao

fluoreto.

Figura 2. Cronologia de mineralizacdo dos dentes permanentes (Massler e Schour, 1946).
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Fluorose dentéria é um distarbio que afeta a parte mineral do esmalte e pode ser
classificada de acordo com sua gravidade em muito leve, leve, moderada e grave (Dean

1936). A Figura 3 ilustra esses diferentes niveis de fluorose.

Figura 3: Porcentagens dos casos e aspecto clinico dos diferentes graus de fluorose dentaria nos
incisivos permanentes superiores de criangas expostas a agua de pocgo contendo 1,4 ppm F,
distrito de Assisténcia, Rio Claro, SP. Entre 60 a 65% dos casos eram 6a) muito leve (pequenas
manchas eshranquigadas e opacas espalhadas irregularmente pelos dentes, ndo envolvendo mais
que 25% das superficies) ou 6b) leve (a opacidade é mais extensa, mas ndo envolve mais que
50% das superficies); e Menos de 5% dos casos eram 6¢) moderada (manchas brancas mais
evidentes, afetando a maior parte da coroa) ou 6d) grave (hipomineralizacdo intensa e
generalizada, podendo haver perda pontual de estrutura dental). Imagens gentilmente cedidas
pela Dra Aliete A. Otta-Rui.

Essa distribuicdo dos diferentes graus de fluorose observados na Figura 3 sdo de
criangas expostas a fluoreto natural na dgua de poco, na concentracdo de 1,40 ppm F, a
qual € 2x superior a 0,7 ppm F, o considerado “6timo” para a regidao (Cury et al. 2019).
Concentragdo “6tima” de fluoreto em aguas de abastecimento publico ndo é aquela que
ndo produz fluorose dentaria, mas sim aquela que resulta no melhor balango
beneficio/risco, com o0 maximo de reducdo de carie e o0 minimo de fluorose. Nesse
sentido, enquanto a fluorose muito leve e leve ndo afeta a qualidade de vida (bem-estar)

das pessoas, 0 mesmo ndo ocorre com 0s casos de fluorose moderada e grave.
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Assim, a grande preocupacdo tida nos anos 80-90 do século passado com 0 uso
abrangente de dentifricio fluoretado, foi com o possivel aumento da gravidade da
fluorose em paises que ja conviviam com certo grau de fluorose dentéria, caso daqueles
tendo agua fluoretada (ou sal) como um programa comunitario de saude.

Sendo fluorose dentéria um efeito sistémico, se esperaria que houvesse uma dose
(mg F/dia/kg de peso corporal) de risco que estimasse o efeito decorrente da ingestdo de
fluoreto durante o tempo de formacdo (mineralizagcdo pré-eruptiva de determinados

grupos de dentes).

3.5.2 Dose de risco para fluorose dentéria

Enquanto para toxicidade aguda a fluoreto ha evidéncia de que a dose de 5,0 mg
F/kg é um parametro Util para estimar o risco de acidentes com ingestdo de fluoreto, o
mesmo ndo é valido para a relacdo entre dose e fluorose dentaria. A dose de 0,05-0,07
mg F/kg de peso corporal/dia tem sido usada até hoje como um limite superior de
ingestdo de fluoreto, considerando o equilibrio entre o beneficio de reducdo de carie e 0
risco de fluorose decorrente. Dezenas de trabalhos tém sido publicados sobre as doses
que criancas sao submetidas pela ingestdo de fluoreto pela dgua e dentifricios, mas a
maioria se limita ao calculo da dose de ingestdo e o quanto ela é superior ao limite de
0,05-0,07 mg F/kg/dia. Inevitavelmente, comparacOes sdo feitas quanto a porcentagem
de contribuicdo de cada meio de uso de fluoreto para a dose total de ingestdo, mas
lamentavelmente ndo com a fluorose decorrente. Somente dois trabalhos avaliaram
longitudinalmente a relacdo entre dose de ingestdo e a fluorose decorrente (Martins et
al. 2008; Warren et al. 2009). A grande maioria das dezenas de trabalhos feitos
ignoraram que somente a fragdo do fluoreto soltvel do fluoreto total de um dentifricio é

absorvida no trato gastrointestinal (Caldas da Rocha et al. 2022). Portanto, a dose de
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ingestdo de fluoreto pelo dentifricio foi superestimada, considerando a porcentagem de
contribuicdo do dentifricio para o risco real de fluorose (Oliveira et al. 2022).

No Brasil, foi determinada a relagdo entre a dose a qual criangas de dois a trés anos
de idade foram submetidas pela combinacdo de ingestdo de agua fluoretada (liquidos e
alimentos solidos) e de dentifricio fluoretado (Tabela 3) e a fluorose decorrente nos
incisivos permanentes dessas criancas quando elas tinham idade de sete a oito anos
(Paiva et al 2003).
Tabela 3. Dose de ingestdo de fluoreto (mg F/kg/dia) por criancas (20-30 meses) de

Piracicaba (n=39), SP, e Ibia (n=32), MG, devido a agua fluoretada (dieta de liquidos e
solidos) e uso de dentifricio (Paiva et al., 2003)

mg F/dia/kg peso corporal _ -
Local - —N Dieta + Dentifricio
Dieta Dentifricio
Piracicaba, SP, (creche) 0,040 0,052 0,092
Ibia, MG, (domiciliar) 0,027 0,061 0,088

Na idade que esses dentes estavam em formagéo, a Tabela 3 mostra que as criancas
foram submetidas a uma dose total de 0,09 mg F/kg/dia, 30% superior a dose
considerada limite superior de risco de fluorose clinicamente aceitavel. Vinte e nove
criancas (59%) apresentaram fluorose, mas 20 criancas (41%) ndo mostraram fluorose
clinicamente detectavel. Das que apresentaram fluorose, 90% delas tinham fluorose
muito leve, a qual ndo compromete a qualidade de vida das pessoas (Martins et al.
2008). Esse dado é coerente com a Pesquisa Nacional de Salde Bucal realizada em
2010 em que prevaleceu a categoria de fluorose muito leve - 11% (Brasil 2010).

Como a preocupacdo € com populacfes sujeitas a fluorose pela ingestdo de agua
fluoretada, atencdo maior tem sido dada a somatoria do efeito do risco de uso
simultaneo de dentifricio fluoretado por criancas. Trabalhos feitos no Brasil tém

comprovado que a combinacdo de exposicdo a agua fluoretada mais dentifricio
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fluoretado ndo é preocupante em termos de risco de fluorose (Moysés et al. 2002; Peres
et al. 2003).

Em acréscimo, trabalhos feitos na Australia (Do et al. 2016) e Estados Unidos
(Onoriobe et al. 2014) em populacBes expostas a agua otimamente fluoretada e
dentifricio mostram que cérie dentéria afeta mais a qualidade de vida das pessoas que a
fluorose. Assim, os beneficios da reducdo da cérie superam os riscos da fluorose
dentéria decorrente da ingestdo de fluoreto pela agua mais dentifricio. Isso é
consequéncia do fato de que o grau mais prevalente de fluorose encontrada nesses
paises é de fluorose muito leve; similar ao Brasil.

Deve ser enfatizado, que ha uma relacdo linear entre concentracdo de fluoreto na
agua e fluorose dentaria. Entretanto, como exposto nesse guia, desde que fluorose é uma
condicdo cronica, o tempo de duracdo da dose durante todo o periodo de formagdo dos
dentes é mais importante que doses elevadas por curtos periodos de tempo. Evidéncia
nesse sentido foi mostrada quando foi analisada a prevaléncia de fluorose dentaria em
criancas de duas cidades do Estado de SP. Ambas as cidades participavam de um
programa de heterocontrole da fluoretacdo da agua por meio de analises mensais da
concentracdo de fluoreto. Observou-se que nas criangas da cidade em que havia
regularidade da concentracdo dentro da faixa 6tima de 0,6 a 0,8 ppm F a prevaléncia da
fluorose foi mais elevada do que na cidade em que foram encontrados valores
esporadicos de ate 1,4 ppm, sugerindo que a ocorréncia da fluorose depende mais do
tempo de duracdo da exposicao a determinada dose de fluoreto do que picos episodicos
de dose altas (Catani et al. 2007).

Diante disso, é muito importante manter normas atualizadas que assegurem a

qualidade da agua em relacdo ao parametro fluoreto, de forma estavel, constante e sem
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interrupgdes, visando o alcance das metas de controle da céarie dentaria em nivel

populacional.

3.6 Outros efeitos atribuidos ao fluoreto

Do ano 1950 ao final do século passado e se estendendo para o presente, a
controvérsia foi em relacdo a adi¢do de fluoreto ao tratamento de &gua, mas no presente
ela se estende ao uso de dentifricio fluoretado e mesmo & aplicagdo profissional de
fluoretos no consultoério, devido a disseminacdo de falacias nas redes sociais. Nenhum
meio de uso de fluoreto estd imune as consequéncias das noticias falsas e nossa Unica
arma de defesa € 0 nosso conhecimento cientifico. Portanto, tanto o profissional que
trabalha com salde coletiva quanto o dentista clinico, precisam de suporte cientifico
para justificar o uso racional de fluoreto para o controle da cérie dentéria.

As raizes dessas controvérsias foram bem retratadas no final do século passado
(Newbrun 1996) em um simpo6sio em celebracdo do cinquentenario do inicio da
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico dos EUA. A fluoretacdo da agua tem
desde 1950 sobrevivido as duras contestacdes feitas, cujas razdes tém mudado de
décadas em décadas e de um século para outro.

Essa medida de saude publica foi acusada de ser um plano comunista idealizado
pelos russos no apos 22 guerra mundial para diminuir a inteligéncia dos americanos e,
assim, a antiga Unido Soviética dominar o mundo. Essa alegacdo politica do século
passado, no formato de “teoria das conspiragdes”, estd sendo hoje alimentada pelas
alegacg0es de que o fluoreto é uma neurotoxina que afeta o quociente de inteligéncia das
pessoas expostas a agua fluoretada e que provoca hipotireoidismo. Essas e outras
alegacdes, tém sido cientificamente contestadas pela pratica da Odontologia baseada em

evidéncia cientifica (Broadbent et al. 2015; Warren & Saraiva 2015; Do et al. 2023).
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Assim, a agregacdo de fluoreto ao tratamento da &gua continua sendo recomendada pela
OMS porque o Unico efeito colateral sistémico associado a ingestdo de 4gua otimamente
fluoretada é a fluorose dentéria em graus que ndo compromete a qualidade de vida das

pessoas acometidas.

3.7 Conclusbes

A) Fluoreto absorvido pelo organismo e circulando pelo sangue terd potencial de
manifestar algum efeito colateral, agudo ou crénico;

B) O efeito agudo pode provocar desde problemas gastrointestinais até a morte;

C) Fluoreto ingerido e absorvido, durante a formacgéo dos dentes, a partir de qualquer
meio de uso cronico e diério de fluoreto, é fator de risco de fluorose dentéria (efeito
sistémico cronico);

D) Excluindo fluorose dentéria, ndo ha evidéncia que fluoreto na concentragcdo 6tima
provoque, em humanos, qualquer outro efeito sistémico deletério;

E) A fluorose dentéaria decorrente da exposicao a agua otimamente fluoretada é de grau

muito leve a leve, a qual ndo compromete a qualidade de vida das pessoas afetadas.
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4 NIVEIS DE EVIDENCIA E FORCA DE RECOMENDACAO

A prética de saude baseada em evidéncia consiste no uso consciente, explicito e
criterioso das melhores evidéncias cientificas na tomada de deciséo sobre o cuidado de
pacientes (Sackett et al. 1996). A préatica de cuidados a saude baseada em evidéncia
iniciou-se considerando os individuos da populacdo-alvo. Posteriormente, essa
perspectiva foi expandida para incorporar os cuidados a populagdes, familias,
comunidades, territérios por meio de politicas, programas e a¢des de salde (Brownson
et al. 2009). A préatica de salde publica baseada em evidéncia é definida como o uso
consciente, explicito e criterioso das melhores evidéncias na tomada de decisdo sobre o
cuidado de comunidades e populagdes, no dominio da protecdo e promogdo da saude, da
prevencdo de doencas, manutencéo e recuperagdo da satde (Jenicek 2007).

A selecdo da melhor informacédo cientifica disponivel (‘evidéncia’) é considerada
fundamental para orientar os profissionais de salde e gestores na promocao da saude,
prevencdo de doencas e selecdo de tratamentos (Smith Jervelund & Villadsen 2022).
Contudo, a tomada de decisdo sobre a aplicacdo de uma intervencdo de salde, em nivel
individual ou coletivo, com base em evidéncia cientifica, pode constituir um grande
desafio. Ainda que existam pesquisas que ajudem a responder a questdo que a
intervencdo visa solucionar, localiza-las, avaliar a validade de seus resultados e a
relevancia da evidéncia, e combinar essa evidéncia com outras informacoes
relacionadas ao paciente/contexto em que a intervencao sera realizada néo é tarefa facil
(Petticrew & Roberts 2003).

Para auxiliar no processo de selecdo da informacdo cientifica relevante para a
tomada de decisdo sobre intervencdes de saude foi elaborada uma hierarquia de
evidéncias classificando os desenhos de estudo em ordem decrescente de validade

interna (Quadro 2).
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Quadro 2 — Hierarquia de evidéncias cientificas

Nivel de evidéncia Tipo de desenho de estudo/evidéncia

1 Meta-andlises de alta qualidade, revisGes sistematicas de ensaios clinicos
randomizados e controlados (ECR) ou ECR com risco muito baixo de viés

17 Meta-andlises bem conduzidas de alta qualidade, revisdes sisteméticas de ECR
ou ECR com risco muito baixo de viés

r Metandlises de ECRs, ou ECRs com alto risco de viés

2 Revisdes sistematicas de alta qualidade de estudos de caso-controle ou coorte.

Estudos de caso-controle ou coorte de alta qualidade com um risco muito baixo
de confusdo ou viés e uma alta probabilidade de que a relagdo seja causal.

2" Estudos de caso-controle ou coorte com baixo risco de confusdo ou viés e
moderada probabilidade de que a relagdo seja causal

2 Estudos de caso-controle ou coorte com alto risco de confusdo ou Vviés e risco
significativo de que a relacdo ndo seja causal.

3 Estudos ndo analiticos, por exemplo, relatos de caso, séries de casos.

4 Opinido de especialistas

Fonte: Lee et al. 2010

Contudo, apesar de nem toda evidéncia cientifica ser igual, estabelecer uma
hierarquia de evidéncias levando em conta apenas os desenhos de estudo (maior valor
para ensaios clinicos randomizados do que para estudos observacionais, por exemplo) é
insuficiente (Murad et al. 2016).

E a pergunta que uma pesquisa se propde a responder que deve determinar a
arquitetura, a estratégia e as taticas de investigacdo mais apropriadas a serem utilizadas
(Sackett & Wennberg 1997). Se a pergunta for “Quais sdo as preferéncias dos pacientes
com relagao ao tipo de produto fluoretado usado na aplicagdo profissional de fluoretos?”
a arquitetura, estratégia e taticas de investigacdo apropriadas sdo aquelas que
identificam e caracterizam as reacGes de pacientes individuais ao tratamento e suas
avaliacdes dos riscos e beneficios de cada tipo de produto por meio de entrevistas, com
delineamento seccional (pesquisa quantitativa) e/ou pesquisa qualitativa. Se a pergunta
for: “Em idosos com lesdao de carie radicular, aplicagdes profissionais de diamino
fluoreto de prata sdo mais eficazes do que as aplicagdes de verniz fluoretado em termos
de reducdo da incidéncia de novas lesdes?” A arquitetura, estratégia e taticas de

investigacdo apropriadas sdo aquelas que renem um grupo de idosos sob risco de



32

desenvolver lesdes de carie radicular, os randomizam para os dois tipos de intervencdo
(ocultando de profissionais e pacientes a aloca¢do) e os acompanham por um periodo de
tempo apropriado: ou seja, o ensaio clinico randomizado. Assim, ndo é um ou outro tipo
de estudo que possui maior ou menor valor. O que confere valor ao desenho de estudo é
a sua capacidade de proporcionar a resposta mais valida e Gtil para a questdo especifica
que temos diante de nos (Sackett & Wennberg 1997).

E desejavel que recomendagBes sobre a oferta de intervenges em sadde sejam
baseadas em resultados de ensaios clinicos randomizados rigorosos que mostrem
beneficio grande e consistente, com poucos efeitos colaterais e minimo custo. Contudo,
esse tipo de evidéncia nem sempre esta disponivel, e até pode ser eticamente
impraticavel. Assim, recomendagdes de tratamentos ou metodos preventivos também
podem ser feitas a partir de estudos observacionais (Guyatt et al. 2008).

Cabe destacar também que ensaios clinicos randomizados, considerados o desenho
padrdo-ouro para avaliar a eficacia de intervencdes médicas e odontoldgicas em
ambientes clinicos individuais, nem sempre sdo um desenho de estudo viavel, desejavel
ou ético para avaliar a eficacia de interven¢des de salde publica (Victora et al. 2004).
Experimentos naturais, que consistem em eventos ou intervengfes que ndo sao
planejados para fins de pesquisa e que ndo estdo sob o controle dos pesquisadores, mas
que utilizam a variacdo de exposi¢cdo que geram para avaliar o impacto do evento ou
intervencdo, sdo o desenho mais apropriado para estudar uma intervengdo que tem
impacto na saude publica, quando existe incerteza sobre a dimensdo dos seus efeitos
(MRC 2010). Ha um interesse crescente no uso de experimentos naturais para avaliar
intervencbes de salde populacional como, por exemplo, para testar a eficacia da

fluoretagédo da agua na incidéncia de carie dentaria em adultos (Peres et al. 2016).
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O Quadro 3 fornece exemplos de desenhos de estudo que podem ser empregados

para proporcionar respostas a algumas perguntas frequentes com as quais nos

deparamos na prética clinica e na gestdo de servigos de satde (Vandenbroucke 2001,

Petticrew & Roberts 2003, Greenhalgh 2010, Ryan et al. 2013).

Quadro 3 — Exemplos de como diferentes desenhos de estudo podem ser empregados
segundo os objetivos da pesquisa e perguntas que a pesquisa busca responder

Obijetivo da pesquisa

Desenho de estudo

Terapia — “este medicamento/cirurgia/ intervengdo é
eficaz/efetiva para tratar o problema X?”

Ensaio clinico randomizado (ECR) e Revisdo
sisteméatica de ECR

Custo-efetividade — “vale a pena realizar a intervengdo A? a
intervencdo A é mais/menos custo-efetiva do que a intervencao
B para tratar/prevenir o problema X?”

Ensaio clinico randomizado (ECR) e Revisao
sisteméatica de ECR

Rastreamento — “este teste ¢ eficaz para a detec¢@o da condi¢ao
A em estagio precoce quando aplicado a grandes grupos de
pessoas?”

ECR e Revisdo sistematica de ECR

Diagndstico — “este teste ¢ acurado, valido e confidvel para
diagnosticar o problema X?”

Estudo seccional e Revisdo sistematica de acuracia
de testes diagnosticos

Causalidade — “A ¢ fator de risco (ou prote¢do) para a condigdo
X?” “A proporg¢do do tempo de vida exposto a agua fluoretada
esta associada a carie dentaria em adultos em municipio cuja
fluoretagdo d’agua foi implementada em periodos distintos?”

Estudo de coorte, caso-controle e ECR
Experimento natural

Descri¢do — “qual a prevaléncia da condi¢do X na populagdo
Y? os fatores A, B e C estdo associados a condi¢do X na
populacéo Y? quais sdo as preferéncias da populagdo Y em
relagdo ao uso da intervengdo D?”

Estudo seccional

Efeitos adversos e seguranga — “este
procedimento/medicamento pode fazer mais mal do que bem?”

ECR, Revisdo sistemética de ECR, estudo de coorte,
caso-controle, séries de caso, pesquisa qualitativa.

Outro ponto que merece atencdo é o cuidado com o qual foram conduzidos e

relatados os estudos que geraram as evidéncias para a tomada de decisdo. Infelizmente,
a existéncia de revisdes sistematicas ndo é per se garantia de evidéncia de boa
qualidade. As revisdes sistematicas tornaram-se muito populares, em parte devido ao
seu lugar no topo da hierarquia de evidéncias, 0 que pode ter transmitido a ideia errada
de que fornecem sempre evidéncias melhores do que um estudo primario. Para cumprir
o papel de fornecer evidéncias robustas, as revisdes sistematicas precisam obedecer a

critérios rigorosos de qualidade. Além disso, mesmo quando bem conduzidas, as
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revisdes sistematicas ndo conseguem superar as falhas metodoldgicas nos estudos
primarios incluidos (Santos et al. 2020).

No processo de tomada de deciséo, também € preciso considerar a relevancia clinica
do efeito relatado nos estudos cientificos sobre as intervencfes. Decidir sobre a
relevancia de uma intervencdo é um processo complexo que envolve dois fatores
fundamentais relacionados as evidéncias disponiveis: 1) os tipos de beneficios
identificados: tangiveis ou intangiveis e 2) o tamanho do efeito estimado (Hujoel 2004).

Os beneficios tangiveis sdo aqueles que refletem como o paciente se sente, realiza
suas atividades ou sobrevive; por exemplo: melhoria da qualidade de vida relacionada a
salide ou diminuigdo de sintomas autopercebidos. Beneficios intangiveis sdo aqueles
que ndo podem ser identificados ou percebidos pelo paciente; por exemplo: alteragdes
no grau de mineralizagdo do esmalte dentario medida por instrumentos especificos ou
mudangas no tamanho de uma radiolucidez no esmalte dentario detectada
radiograficamente. Beneficios intangiveis ndo necessariamente se traduzem em
beneficios tangiveis. A relevancia clinica de uma intervencdo € maior quando existe
evidéncia de beneficios tangiveis (Hujoel 2004).

O tamanho do efeito é obtido a partir da comparacéo das frequéncias de sucesso da
intervencdo e um controle. Quanto maior a probabilidade de se obter o beneficio
prometido, maior a relevancia clinica da intervencdo. Além disso, quanto maior o
tamanho do efeito, mais se pode ter confianca de que a intervencdo sera bem-sucedida
(Hujoel 2004).

Contudo, ndo se pode ignorar que a utilidade da magnitude de uma estimativa de
efeito na tomada de decisdo depende da nossa confiangca nessa estimativa; essa

confianca é modulada pela qualidade da evidéncia.
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Ao longo das Ultimas décadas, foram propostas estratégias variadas para avaliar a
qualidade da evidéncia. Do ponto de vista metodologico, o sistema de niveis da
qualidade da evidéncia e forca de recomendacdo para tomada de decisdo em salde
(sistema GRADE - Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) tem sido adotado por diversas organiza¢des como a Colaboragdo Cochrane,
a Organizacdo Mundial de Salude e o Centro para Prevencéo e Controle de Doencgas dos
EUA (Guyatt et al. 2008). O GRADE inicialmente referia-se a “qualidade da
evidéncia”; posteriormente, a “confianga nas estimativas” substituiu a “qualidade da
evidéncia”. “Certeza da evidéncia” tornou-se o termo preferido. “Certeza da evidéncia”
¢ definida como ‘‘o grau de nossa confianca de que as estimativas do efeito estdo
corretas ou sdo adequadas para apoiar uma decisao ou recomendagdo especifica”
(Hultcrantz et al. 2017).

No GRADE, a certeza da evidéncia é classificada em quatro niveis: alta, moderada,
baixa e muito baixa (Quadro 4) levando em consideragdo as caracteristicas do intervalo
de confianca (Guyatt et al. 2008; Hultcrantz et al. 2017).

O ensaio clinico randomizado é o delineamento de estudo mais adequado para
questBes relacionadas a eficacia de intervengdes clinicas e quando a evidéncia é
proveniente desse tipo de estudo, a certeza da evidéncia € classificada pelo sistema
GRADE, inicialmente, como alta.

Quando apenas estudos observacionais sdo considerados, a classificacdo da certeza
da evidéncia se inicia como baixa. Essa classificacdo inicial pode ser rebaixada
segundo: risco de viés, inconsisténcia, evidéncia indireta, imprecisdo e vies de
publicacdo. A evidéncia de estudos observacionais pode ser elevada considerando trés
fatores: grande magnitude de efeito, gradiente dose-resposta e auséncia de fatores de

confusdo residuais. RecomendacOes oriundas de opinides de especialistas sdo
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classificadas como nivel de certeza de evidéncia “muito baixo”. O Quadro 5 sintetiza 0s

diferentes graus de recomendacao.

Quadro 4 — Niveis de certeza da evidéncia segundo o sistema GRADE

Alto E muito improvavel que mais pesquisas mudem nossa confianga na estimativa do efeito.

Mais pesquisas provavelmente terdo um impacto importante na nossa confianca na estimativa do

Moderado efeito e podem alterar essa estimativa.

E muito provavel que futuras pesquisas tenham um impacto importante na nossa confianca na

Baixo — . . , S
estimativa do efeito e é provavel que alterem essa estimativa.

Muito baixo | Qualquer estimativa do efeito é muito incerta.

Quadro 5. Graus de recomendacao

Grau Recomendacéo

A Pelo menos uma metandalise, uma revisdo sistematica de ECR ou ECR classificado
como 1++ e diretamente aplicavel & populagdo-alvo; ou um conjunto de evidéncias
consistindo principalmente de estudos classificados como 1+, diretamente aplicaveis &
populagdo-alvo e demonstrando consisténcia geral dos resultados.

B Um conjunto de evidéncias que inclua estudos classificados como 2++, diretamente
aplicaveis a populagdo-alvo e que demonstrem a consisténcia geral dos resultados; ou
Evidéncia extrapolada de estudos classificados como 1" ou 1"

C Um conjunto de evidéncias que inclua estudos classificados como 2*, diretamente
aplicaveis & populacéo-alvo e que demonstrem a consisténcia geral dos resultados; ou
evidéncias extrapoladas de estudos classificados como 2*

D Nivel de evidéncia 3 ou 4; ou evidéncias extrapoladas de estudos classificados como 2*

Pontos de boas praticas | Melhores praticas recomendadas com base na experiéncia clinica do grupo de
desenvolvimento de diretrizes.

O GRADE especifica duas categorias da forca de uma recomendacdo — Fortes e
fracas. Enquanto 0 GRADE sugere o uso dos termos recomendacdes fortes e fracas,
aqueles que fazem recomendagbes podem escolher uma redacdo diferente para
caracterizar as duas categorias de forca. Em casos especiais, 0s painéis de diretrizes
podem recomendar que uma intervengdo seja usada apenas em pesquisa até que mais
dados sejam gerados, 0 que permitiria uma recomendacao mais abrangente, ou nao fazer
uma recomendacdo. Ha limitacGes para a classificagdo formal das recomendacdes.
Assim como a qualidade da evidéncia, o equilibrio entre efeitos desejaveis e
indesejaveis reflete um continuum. Alguma arbitrariedade estara, portanto, associada a

colocacédo de recomendacGes especificas em categorias como "forte”. Para um painel de
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diretrizes ou outros que fazem recomendacdes para oferecer uma recomendacéo forte,
eles tém que ter certeza sobre os varios fatores que influenciam a forca de uma
recomendacdo. O painel também deve ter em maos as informagdes relevantes que
apoiem um equilibrio claro em relacdo aos efeitos desejaveis de uma intervencao
(recomendar uma agdo) ou aos efeitos indesejaveis (recomendar contra uma acao).
Quando um painel de orientacdo tem davidas se o equilibrio é claro ou quando as
informacdes relevantes sobre os varios fatores que influenciam a forca de uma
recomendacdo ndo estdo disponiveis, um painel de orientacdo deve ser mais cauteloso e,
na maioria dos casos, optar por fazer uma recomendacdo fraca (Schiunemann et al.
2013).

Para uma descricdo detalhada sobre a aplicacdo do GRADE, sugere-se consultar o
documento Diretrizes Metodolodgicas: Sistema GRADE - Manual de Graduagdo da
Qualidade da Evidéncia e Forca de Recomendacédo para a Tomada de Decisdo em Saude

(Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Ciéncia 2014).
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5 MEIOS DE USO
A seguir sdo apresentados os principais aspectos relativos aos veiculos de uso de
fluoretos: &gua, dentifricios, enxaguatdrios bucais, géis/espumas, vernizes e diamino

fluoreto de prata.

5.1 Agua para consumo humano

5.1.1 Consideracbes Gerais

O fldor é o 13° elemento quimico mais abundante na natureza. Como nao ha agua
isenta de fluoreto (Fawel et. al 2006), 0 mapeamento da sua concentragcdo nas aguas
para consumo humano é imprescindivel e sua importancia foi reiterada pela 74°
Assembleia Mundial da Saude (WHO 2021). Segundo diretrizes globais de qualidade da
agua, valores de concentracdo para fins de prevencdo da carie variam entre 0,5 e 1,0 mg
de fluoreto por litro de agua (mg F/L) e valores acima de 1,5 mg F/L sdo considerados
inseguros para o0 consumo humano (WHO 2017).

O ajuste da concentracdo do fluoreto na agua de abastecimento publico, como
estratégia de saude publica para prevenir a carie dentaria, teve inicio com estudos
pioneiros em 1945 nos Estados Unidos (Narvai 2000). Continua sendo apoiada por
eminentes instituicbes de pesquisa (Do et al. 2022) e o6rgdos governamentais (CDC
2024) sendo utilizada em varios paises, além do Brasil.

Baixo Guandu, no Espirito Santo, foi a primeira cidade brasileira a ter sua dgua de
abastecimento publico fluoretada em 31/10/1953, sob responsabilidade da Fundacgéo
Servicos de Saude Publica. Em 24/05/1974, foi aprovada a Lei Federal n® 6.050 que

determina a fluoretacdo em sistemas de abastecimento de agua quando existir estacdo de
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tratamento (Narvai 2000). Desse periodo até 2017, aumentou de 3% para 75% a
populacédo brasileira coberta por 4gua tratada e fluoretada (Frazao 2022).

A existéncia de um sistema adequado de tratamento e distribuicdo da agua é pre-
requisito a fluoretacdo. Essa caracteristica da medida pode fazer com que, a disposicado
de adota-la contribua para melhorar a qualidade de sistemas que ndo atendam aos
requisitos minimos para Ihe dar suporte. O ajuste por meio da adicdo de compostos
fluorados a &gua é feito na etapa final do tratamento da dgua. O procedimento é
relativamente simples, mas requer atencdo e controle por parte de pessoal devidamente
treinado. Ha diferentes técnicas com essa finalidade e a opcdo por uma ou por outra
depende da substancia fluoretante e das condicGes da estagdo de tratamento de &gua.
Riscos de interrupcdo da medida por falta do produto devem ser minimizados por meio
de sistemas adequados de aquisicdo e estocagem. Os produtos mais frequentemente
empregados no Brasil sdo o fluorsilicato de sodio e o acido fluorsilicico (Brasil 2009).

A fluoretacdo da é&gua de abastecimento pulblico tem sido reafirmada pelas
conferéncias nacionais de saude bucal. Ela é elemento essencial da estratégia de
promocao da salde, eixo norteador da Politica Nacional de Saude Bucal. Promulgada
em 8/05/2023, a Lei 14.572 instituiu a Politica Nacional de Saude Bucal no ambito do
SUS e alterou a Lei n° 8.080, de 19/09/1990, para incluir a satde bucal no campo de
atuacdo do SUS. No seu Art 2° inciso X, destaca a importancia de se implantar e
manter a¢Oes de vigilancia sanitaria da fluoretacdo da dgua de abastecimento publico,
obrigatoria nos termos da Lei n° 6.050, de 24/05/1974, bem como ag0es
complementares nos locais em que se fizerem necessarias, assegurando ao poder
publico controle sobre essas agoes.

Considerando a dimenséo continental do pais e as condi¢Ges climaticas brasileiras,

Consenso Técnico aprovado por especialistas da saude e do saneamento reconhece a
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existéncia de trés faixas de variagéo (0,45-0,74; 0,55-0,84 e 0,65-0,94) para assegurar 0
maximo de beneficio com minimo risco de fluorose dentaria (CECOL 2011). A Portaria
635, de 26/12/1975, relacionada ao fluoreto adicionado as aguas de abastecimento
publico, que admite valores entre 0,6 e 1,7 mgF/L deveria ser revisada (Frazdo et al.
2011). Os intervalos de concentracdo contidos no Quadro | do Anexo 1 do Anexo XXI
da Portaria de Consolidagdo 5, de 28/09/2017, ainda que tenham valor juridico-
normativo, reproduzem uma referéncia adotada em 1975 que ndo leva em consideracao
os conhecimentos correntes sobre os beneficios e os riscos da exposic¢do ao fluoreto, e

por isso, deveriam ser atualizados (Paulino et al. 2023).

5.1.2 Efetividade

Até o final dos anos 1990, a fluoretacdo da &dgua de abastecimento publico era, no
Brasil, a unica fonte significativa de fluoreto e proporcionava uma prevencao
substancial contra a carie dentaria a grande numero de pessoas ao longo da vida.

As reducdes de mais de dois ter¢os na ocorréncia da carie dentaria, observadas nos
ensaios comunitarios pioneiros sobre essa medida (Murray 1986), quando a agua era o
unico veiculo utilizado, ndo tém sido mais observadas. Entretanto, estudos publicados
neste século tém demonstrado que a fluoretacdo segue sendo uma estratégia preventiva
de saude publica efetiva e segura, entre criangas e adultos, mesmo quando o dentifricio
consumido pela maioria da populacdo contém fluoretos (Fraz&o et al. 2003; Narvai et al.
2014; Peres et al. 2016), pois individuos expostos a agua fluoretada mostram
experiéncia de carie dentaria menor do que os nao expostos (Armfield 2010; Cruz &
Narvai 2018; Spencer et al. 2018; Sanders et al. 2019). Pode-se admitir, portanto, que
viver em cidades sem agua fluoretada € um fator contextual que pode aumentar a chance

de os individuos desenvolverem a doenca (Freire et al. 2013; Aguiar et al. 2018).
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A efetividade da fluoretagdo foi analisada em uma revisdo de pesquisas (n=59)
publicadas entre 1990 e 2010 em vérios paises (Rugg-Gunn & Do 2012). O resultado
mostrou valores de cérie dentaria menores em areas fluoretadas. Revisbes sistematicas e
meta-andlises patrocinadas pelo Centro para Disseminacgdo e Revisfes (National Health
Service, Centre for Reviews and Dissemination, University of York) (Mcdonagh et al.
2000) e pela Colaboragdo Cochrane (Iheozor-Ejiofor et al. 2015) confirmaram que a
fluoretacdo da dgua é uma medida preventiva eficaz na reducdo dos niveis de cérie nas
denticdes decidua e permanente. Além disso, quando o beneficio alcanca
simultaneamente &reas afluentes e pobres, estudos tém mostrado o potencial da
fluoretacdo para reduzir as desigualdades sociais na distribuicdo da cérie dentaria (Kim
et al. 2017; Do et al. 2018; Sanders et al. 2019; Matsuo et al. 2020).

Revisdo sistematica abrangendo estudos com populagdo de cidades brasileiras de
caracteristicas similares mostrou que as areas nao fluoretadas tinham pior situacdo de
carie dentaria em comparagdo com areas fluoretadas (Belotti & Frazdo 2022). De modo
similara outros estudos, a fluoretagdo da agua também segue sendo efetiva na populacéo
adulta (Frazdo et al. 2003; Rihs et al. 2009; Peres et al. 2016). Na comparacdo de
cidades brasileiras com baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH), criancas
pardas residentes em areas ndo fluoretadas eram mais propensas a ter cérie do que as
brancas, apds ajuste para sexo e rendimento familiar, enquanto nas areas fluoretadas nao
foram observadas diferencas significativas entre grupos sociais (Bomfim et al. 2022).
Comparando os valores de reducéo da carie num periodo de sete anos, 0 estudo mostrou
que nas cidades fluoretadas ndo houve diferenca segundo a renda das familias dos
adolescentes enquanto nas cidades ndo fluoretadas a reducéo foi maior para aqueles de

maior renda (Bomfim & Frazéo 2022)
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O acesso a agua tratada e fluoretada é fundamental para as condicGes de saude da
populacdo. Assim, viabilizar politicas publicas que garantam a implantacdo da
fluoretacdo da agua, por meio de colaboragdo intersetorial (Bomfim et al. 2021) e
ampliacdo do programa aos municipios com sistemas de tratamento é a forma mais

abrangente e socialmente justa de acesso ao fluoreto.

5.1.3 Seguranca Sanitaria

A efetividade da medida depende da continuidade da sua execugdo, durante anos
seguidos, e da manutencdo do teor adequado de fluoreto. O teor adequado e a variagéo
aceitavel sdo definidos de acordo com a variacdo da temperatura no local. Considerando
as condicOes climaticas brasileiras, especialistas reconhecem que a concentragdo pode
variar entre 0,6 mg F/L a 0,9 mg F/L (Frazéo et al. 2011) dependendo da regido
geografica. Esse intervalo € inferior ao Valor Maximo Permitido (1,5 mg de fluoreto por
litro de 4gua) para consumo humano. Valores abaixo desse intervalo representam risco
de carie dentéria e valores acima representam risco de fluorose dentaria. Consenso entre
especialistas do setor salde e saneamento recomenda adotar a melhor combinagéo entre
0 maximo beneficio em termos de prevencdo da carie e o minimo risco de fluorose
dentaria (CECOL/USP 2011).

Assim, acgles de vigilancia sanitaria devem ser realizadas de modo a que as
empresas fornecedoras de dgua orientem sua operagdo para atingir e manter tal padréo.
N&o sendo perene o efeito preventivo obtido durante o periodo de exposicdo, a
interrupcdo da fluoretagdo faz cessar o beneficio. Nas condigdes brasileiras, a
fluoretacdo da agua deve ser considerada um direito de cidadania, pois mesmo
apresentando caracteristicas socioeconémicas semelhantes, e mesmo que expostas a

outras fontes de fluoreto (como dentifricios, por exemplo), popula¢bes privadas do
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beneficio da fluoretagdo da agua apresentaram um valor 34,3% maior para o indice
CPOD (Narvai et al. 2004). Pode-se admitir que seria em torno dessa porcentagem o
impacto epidemioldgico da interrupcdo da fluoretagdo das aguas no Brasil, apds cinco
anos.

E de conhecimento dos envolvidos com a fluoretagio das aguas que, frente a
dificuldades econdmicas ou necessidade de diminuir custos, essa medida € a primeira a
ser cogitada para suspensdo (Narvai et al. 2004). Acresce que alguns profissionais da
area de saneamento ndo reconhecem sua eficAcia preventiva e outros, por
desconhecimento do método ou falta de conhecimentos cientificos, consideram-na
prejudicial a salde humana. Assim, ainda que ndo expressem publicamente sua
oposicdo a medida, agem para inviabiliza-la. Ha, portanto, razbes para admitir que,
quando ndo ha controle puablico, a fluoretagdo das aguas pode ser interrompida sem que
o fato seja percebido por seus efeitos imediatos. Decorre disso a necessidade de se
realizar vigilancia sobre a execucdo da fluoretacao.

Conforme diretrizes publicadas em 2017, a vigilancia realizada por 6rgdos que ndo
sdo responsaveis pelo tratamento e distribuicdo da agua é a principal estratégia para
assegurar sua qualidade. Isto pode ser feito por meio da auditoria dos dados de controle
operacional gerados pelas empresas ou por coleta direta de amostras em pontos
estratégicos da rede de distribuicdo (WHO 2017). Assim, toda e qualquer agua deve ter
seu teor de fluoreto conhecido e avaliado antes de ser disponibilizada para consumo
humano (CECOL/USP 2011; Souza et al. 2013). No Brasil, a partir dos anos 1990,
varias experiéncias de vigilancia sanitaria dos teores de fluoreto na agua de
abastecimento publico, com base no heterocontrole (Narvai 2000; Ramires et al. 2006;
Scalize et al. 2018), foram documentadas (Schneider-Filho et. al. 1992; Venturini et al.

2016; Kuhnen et al 2020), demonstrando o seu efeito positivo na melhora da qualidade
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do ajuste da concentracdo do fluoreto visando o méaximo beneficio em termos de
prevencdo da carie dentaria com o minimo de risco para fluorose dentéria (Frazao et al.
2018).

No Brasil, o controle da qualidade da agua para consumo humano é atribui¢do do
SUS. A gestdo é compartilhada entre o nivel federal, estadual e municipal sob as
diretrizes do Programa Nacional de Vigilancia em Saide Ambiental Relacionada a
Qualidade da Agua para Consumo Humano (Brasil 2005). Os procedimentos de
controle s&o regulados por dispositivo normativo especifico com sistema de informacéo
(Oliveira Janior et al. 2019) que integra prestadores dos servicos de abastecimento de
agua, laboratorios e os 6rgdos estaduais e municipais de vigilancia sanitaria ambiental.
Cabe aos prestadores exercer o controle operacional tanto na saida do tratamento,
quanto na rede de distribuicéo, a fim de alcancar a estabilidade dos valores em torno do
intervalo 6timo preconizado para prevencao da carie em nivel populacional.

Aos Orgdos estaduais e municipais de vigilancia sanitaria ambiental cabe manter e
aprimorar o modelo de vigilancia da qualidade da dgua adotado no pais (Frazdo et al.
2018). Apenas 40% dos municipios brasileiros tém alimentado de forma consistente o
sistema de informacdo em relacdo ao parametro fluoreto desde 2008 quando a primeira
avaliacdo foi publicada (Frazéo et. al. 2013). Dez anos depois, a implementacdo da
politica de vigilancia em relacdo ao parametro fluoreto ndo se expandiu nos municipios
mantendo-se um quadro de importante estagnacdo no pais (Paulino et al. 2023).

Os cuidados de biosseguranca envolvidos com a fluoretacdo das aguas dizem
respeito, basicamente, a estocagem dos produtos uma vez que, dada a concentragdo em
que sdo armazenados, podem causar danos aos manipuladores. Adicionados a agua,

entretanto, tais produtos ndo apresentam riscos conhecidos adicionais para a saude
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humana (a excecdo conhecida da fluorose dentaria, em graus muito leve e leve), quando
0 teor é o preconizado para a localidade (McDonagh et al. 2000)

Conforme destacado no item 3 deste Guia, 0 Unico efeito adverso decorrente do
ajuste da concentracdo de fluoreto sdo as formas brandas de fluorose dentéria, que
produzem discretas alteracGes estéticas no esmalte dentario (pontos e A&reas
esbranquicadas), por vezes imperceptiveis, que ndo comprometem a qualidade de vida
(Chankanka et al. 2010; Moimaz et al. 2015; Thilakarathne et al. 2023) e ndo
constituem um problema de salde publica (Barros & Tomita 2010; Moura et al. 2016).
Uma razdo da sua seguranca esta ligada ao intervalo de concentracdo recomendado para
fins de prevencdo da cérie dentaria que se situa bem abaixo do valor méximo (1,5 mg
F/L) usado como padrdo de potabilidade da &gua para permitir sua distribuicdo na
maioria dos paises (Frazdo et al. 2011).

Entretanto, muitas informacdes associando o fluoreto presente na dgua a danos a
satde tém circulado na internet e nas redes sociais, envolvendo exposicdo a dgua, com
elevado teor de fluoretos de ocorréncia natural, e portanto impropria para 0 consumo
humano. Danos a salde decorrentes de agua impropria para 0 consumo ndo devem ser
associados a fluoretagdo da agua que é uma tecnologia de ajuste da concentracdo para
valores seguros para consumo humano. A seguranca desta tecnologia tem sido atestada
por organizac6es especializadas no tema no exterior (EPA 2016; CDC 2024) e no Brasil
(CECOL/USP 2021). Iniciativas de avaliacdo das evidéncias cientificas disponiveis
concluiram que o fluoreto ndo estd associado a danos neurolégicos (Miranda et al.
2021), que nos niveis de exposic¢do, ndo deve ser considerado um elemento neurotoxico
para o desenvolvimento humano (Guth et al. 2020), e que exposi¢cdo compativel a

fluoretacdo da agua nédo esta associada a niveis mais baixos de quociente de inteligéncia
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em criangas (Broadbent et al. 2015; Cury et al. 2019; Oliveira et al. 2021; Kumar et al.
2023; Do et al. 2023; Guichon et al 2024).

Por estar bem documentada por vérias organizagOes cientificas e de salde publica,
nacionais e internacionais, de elevada reputacdo, a pratica de ajustar a concentracdo
natural de fluoretos na 4gua de abastecimento publico como forma de melhorar a saude
bucal, deve ter prosseguimento em nosso contexto e ser expandida para populagdes com
acesso a agua tratada, por ser uma medida segura e efetiva na prevencao da cérie (Brasil
2009; Frazdo & Narvai 2017) e propiciar a reducédo das diferencas socioecondémicas na
distribuicdo da carie quando a rede de abastecimento alcanca bairros ricos e pobres
(McLaren et al. 2016; Frazo & Narvai 2017; Matsuo et al. 2020).

Portanto, nas condigdes brasileiras, ndo fluoretar a &gua ou interromper sua
continuidade deve ser considerada uma atitude juridicamente ilegal, cientificamente

insustentavel e socialmente injusta (Narvai 2000).

5.1.4 Aspectos econdmicos de interesse do gestor

O custo da fluoretacdo em relagdo ao seu beneficio € uma das principais razdes que
justificam o seu emprego em diferentes paises (Marifio & Zaror 2020). No Brasil,
estudos nas cidades de Sdo Paulo (Frias et al. 2006) e de Sorocaba (Martinez et al.
2013) também mostraram a vantagem econdmica da fluoretacdo. Anélise envolvendo
diferentes portes populacionais mostrou que o custo da fluoretacdo da dgua em relagéo
ao custo total do tratamento variou de 0,2 a 0,6% nos portes populacionais de 30 mil
habitantes ou mais e de 1,3 a 7,3% nos portes abaixo de 10 mil habitantes (Belotti &
Frazdo 2021).

Cabe assinalar que o gasto anual por habitante para manter a estratégia de saude

publica é infimo comparativamente ao gasto do SUS ou das familias para pagar o
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tratamento da carie dentaria em individuos que moram em locais ndo fluoretados. Como
a implantacdo da medida requer equipamentos e insumos ndo planejados no ano
anterior, desde os anos 80, o Governo Federal dispGe de linha de financiamento para as
despesas de implantacdo no primeiro ano, cabendo a empresa de tratamento da agua, o
custeio da operacdo nos anos seguintes. Os custos de um sistema de abastecimento de
agua para cerca de 30 mil habitantes diminuem drasticamente quanto maior for a
cobertura do sistema. Para esse porte, o custo da implantagdo no primeiro ano foi
estimado em cerca de 1,20 reais por habitante (na época 0,44 dolares americanos) e do
custeio nos anos seguintes foi estimado em 1,10 reais por habitante por ano (Belotti &
Frazdo 2021).

Para obtencdo de apoio para a fluoretacdo, pode-se consultar a pagina do Ministério
da Saude:
https://www.gov.br/pt-br/servicos/obter-apoio-financeiro-para-implementacao-de-

projetos-de-fluoretacao-de-agua-para-consumo-humano

5.1.5 Controle publico

Sendo uma tecnologia de saude publica, a fluoretacdo da agua deve estar,
permanentemente, sob controle publico. Amparada na legislacdo vigente, aplica-se a
medida o conjunto de dispositivos que o Estado brasileiro utiliza para dar publicidade a
qualquer acdo de saude publica e a administracdo publica, em sentido amplo, tanto no
ambito da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios. O paragrafo
primeiro do art. 37 da Constituicao Federal de 1988 afirma que “a publicidade dos atos,
programas, obras, servigcos e campanhas dos 6rgdos publicos deverd ter carater
educativo, informativo ou de orientacdo social, dela ndo podendo constar nomes,

simbolos ou imagens que caracterizem promocao pessoal de autoridades ou servidores
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publicos”. Incumbe ao SUS assegurar o cumprimento dessas disposi¢des, nos termos
das atribuicOes que Ihe sdo legalmente conferidas.

No modelo de governanga institucional do SUS, cabe as Conferéncias e Conselhos
de Saude viabilizar a “participagdo da comunidade” no que se refere as “agdes e
servicos publicos de saude”. A Lei 8.142/1990 dispbe sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS, atribuindo as conferéncias e conselhos de salde
competéncias para “avaliar a situagdo de satide e propor as diretrizes para a formulacao
da politica de saide nos niveis correspondentes” (conferéncias) e para atuar na
“formulagdo de estratégias € no controle da execucdo da politica de satde na instancia
correspondente” (conselhos).

Sem prejuizo de iniciativas que se desenvolvam na sociedade civil com vistas ao
controle publico da tecnologia de saude publica, é indispensavel que conferéncias e
conselhos de satde, tendo em vistas suas respectivas missdes institucionais, ocupem-se,
nos seus ambitos, da fluoretacdo da agua em cada territério, em todo o Brasil. Para
exercer seu papel, os conselhos de salde devem solicitar e dispor, periodicamente, de
relatérios sobre a situacdo da fluoretacdo, elaborados pelos 6rgdos incumbidos da
vigilancia sanitéria da dgua, devidamente instruidos e comentados pela area técnica de
satde bucal, em cada Municipio, com linguagem de facil compreenséo e interpretacdo
por conselheiros de salde, para que estes disponham de dados e informacOes para
exercerem com seguranca suas atividades.

Envolver todas as partes interessadas e a criacdo de comités estaduais de fluoretacéo
podem ser exemplos de estratégias bem-sucedidas, como o ocorrido no estado de Mato
Grosso do Sul (Bomfim et al. 2022). A criagdo, consolidacdo e missdo partilhada de
parcerias, especialmente entre os setores da saude e do saneamento, foram identificadas

como os principais desafios para a implementacdo da politica de fluoretacdo da agua.
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Em situacbes em que houver algum impasse relacionado com o emprego da
fluoretacdo da &gua, esgotadas as possibilidades de esclarecimento e superacdo de
impasses no ambito do SUS, com participacdo dos 6rgdos de vigilancia da agua e
coordenacdo da area de saude bucal, o Conselho Municipal de Salude deve acionar as
instancias de recursos para solugdo do problema, incluindo o Ministério Publico.

Reitera-se, no entanto, que tais ac0es sdo recursos extremos e que a contribui¢do do
controle social para a protecdo da saude bucal da populagdo, no que se refere a
fluoretacdo da &gua de abastecimento publico recai, sobretudo, no que a Constituicao
Federal de 1988 indica como tendo “carater educativo, informativo ou de orientacdo
social”, para colaborar no esclarecimento da populacdo sobre essa medida preventiva,

sua eficécia e seguranca para a saide humana.
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5.2 Dentifricio

5.2.1 Considerag0es gerais

Dentifricio fluoretado € um meio de usar fluoreto para o controle da carie dentaria
baseado em quase uma centena de estudos clinicos controlados (Walsh et al. 2019).
Desde 2021 ele integra a lista de medicamentos essenciais recomendados pela
Organizacdo Mundial de Salde para ser utilizado por todos os grupos etarios em todos

os ciclos da vida (WHO 2024).

5.2.2 Formulagdes fluoretadas

Dentifricios podem ser formulados com fluoreto de sédio (NaF), monofluorofosfato
de sédio (NayFPO3), fluoreto estanhoso (SnF;) e fluoreto de amina (FAm). Os
dentifricios mais consumidos no Brasil sdao formulados com a combinacdo de carbonato
de calcio (CaCO3) como abrasivo e monofluorofosfato de sédio (NaFPO3) como sal de
fonte de fluoreto (Cury et al. 2004; Ricomini et al. 2012). A formulagio
(CaCO3/Na,FPO3) apresenta relativa estabilidade, pois o fluoreto esta ligado ao fosfato,
portanto ndo reage imediatamente com o Ca™" do abrasivo. No entanto, em razdo do
tempo de armazenamento, o fon MFP (FPO5%) sofre hidrélise e o fon fluoreto liberado é
insolubilizado pelo Ca™ do abrasivo (Cury et al. 2021). Por outro lado, a silica
hidratada (SiO;) é quimicamente compativel com todos os sais de fluoreto (NaF, SnF,,
AmF e NayFPO3) usados em dentifricios. Entretanto, formulagdes com CaCO3/Na,FPO3
tém impacto social, principalmente para paises em desenvolvimento devido ao menor
custo bem como pela ampla distribuicdo para populacdes com menor condigdo

socioecondmica, como ¢é feito no Brasil pelo Sistema Unico de Satde (SUS).
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5.2.3 Eficacia e Efetividade
a) Tipo de formulagéo

No Brasil, a maior parte dos dentifricios comercializados sdo formulados com dois
tipos de fluor, o Na,FPO3; ou o NaF. O NaF em contato com agua libera o fldor na
forma de F, que é ativo no controle da cérie. O NayFPO; dissolvido libera na
formulacdo de dentifricio o fon monofluorofosfato (FPOs*), no qual o fltor esta ligado
covalentemente ao radical fosfato. Tanto o F~ oriundo do NaF como o fon FPO5*
proveniente do monofluorofosfato de sodio sdo potencialmente ativos contra carie, mas
a combinacdo adequada do tipo de composto fluoretado e sistema abrasivo € essencial
para garantir que a formulacdo tenha eficacia anticérie (Coelho et al. 2020).

Dessa forma, dentifricios contendo célcio no abrasivo ndo podem ser formulados
com compostos fluoretados tipo NaF, SnF, ou FAm, pois geram F e este reage
imediatamente com fons Ca™ do abrasivo formando dentro do tubo ou bisnaga sais
insolGveis de fluoreto os quais ndo terdo efeito anticarie durante a escovacdo dental. A
silica (SiO;) tem sido usada como agente abrasivo em dentifricios que geram ion
fluoreto, permitindo que todo o fluoreto agregado permaneca sollvel na formulacdo

pelo prazo de sua validade.

b) Concentragéo de fluoreto

A condigdo para que um dentifricio tenha eficacia anticérie é que o fluoreto esteja
soltvel na formulagdo em uma concentragéo apropriada, havendo evidéncia que o efeito
é concentracdo dependente, seja para reduzir carie no esmalte da denticdo permanente
(Walsh et al. 2019) e decidua (Santos et al. 2013), como na dentina radicular (Meyer-

Lueckel et al. 2019).
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Com base em estudos clinicos, ha evidéncia que 1.000 ppm F é a concentracdo
minima de fluoreto que um dentifricio deve conter para ter eficacia contra carie em
dentes deciduos ou permanentes. Devido ao risco de fluorose dentéria, 1.500 ppm F é a
concentra¢do maxima de fluoreto de dentifricios usados por criancas de idade inferior a
sete anos (Santos et al. 2013). Para adultos e idosos, um dentifricio de 5.000 ppm F é
mais eficaz para o controle de cérie radicular que um convencional de 1.000-1.500 ppm

F (Ledn et al 2019; Meyer-Lueckel et al. 2019).

c¢) Frequéncia da escovacao

Considerando a eficacia anticarie do fluoreto, o efeito deve ser uma funcéo direta da
frequéncia de uso do dentifricio. Com base na melhor evidéncia cientifica disponivel, se
recomenda que os dentes devam ser escovados pelo menos 2x/dia (Kumar et al. 2016),
baseado no fato de que ha maior incidéncia e incremento de cérie em pessoas que
escovam os dentes menos frequentemente ao dia (<2) que mais frequentemente (>2). A
ndo existéncia de um ponto de corte de perda da eficicia pode estar relacionada ndo sé
ao viés de informacdo pelo relato da frequéncia de escovacdo pelos entrevistados, como
pelo fato que a eficacia anticérie da escovacdo dos dentes com dentifricio fluoretado é
uma combinacdo do efeito mecanico da escovacdo com o fisico-quimico do fluoreto. A
importancia de escovar os dentes mais de 1x/dia foi mostrada em estudos clinicos
longitudinais nos quais o incremento de cérie em quem escovava os dentes 1x/dia foi
20-30% maior que nos que escovavam 2x/dia (Chester et al. 1992; O’Mullane et al.
1997; Chestnutt et al. 1998).
d) Tempo da escovacéo

Em termos de carie, ndo ha evidéncia sobre quanto tempo (minutos) sdo necessarios

para a maior eficacia da escovacdo dentaria quando feita com dentifricio fluoretado. O
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mais importante é a frequéncia de escovacdo e o fluoreto estar soltvel no dentifricio
usado. Estudos experimentais (Cury 2024) mostraram que concentracdo de fluoreto na
boca (residuos da escovacdo; mistura de pasta+saliva) durante o tempo de 1 min que 0s
dentes estdo sendo escovados tem potencial anticarie. A qualidade da escovagdo em
termos de tempo para limpar os dentes é mais importante para a saude gengival do que
para cérie. Para controlar cérie, 0 mais relevante seria disciplinar o consumo de agucar

em termos de frequéncia/dia.

e) Procedimentos pds escovacao
Cuspir o dentifricio ou usar pouca quantidade de &gua para lavar a boca apds a

escovacao.

f) AcOes coletivas de educacdo em salde e escovacao dentaria supervisionada

Ac0es coletivas de educagdo em salde e escovacao supervisionada com dentifricios
fluoretados devem ser incentivadas e podem ser realizadas em unidades da rede de
atencdo basica a saude ou em espacos coletivos do territorio. Por exemplo, nas pré-
escolas e escolas, a escovacao com dentifricio fluoretado deve ser realizada diariamente,
por todas as criancas e adolescentes, seja qual for o grupo de risco em que estejam
incluidos.

Do ponto de vista educativo (reforco emocional), a frequéncia deve ser a cada 3-6
meses. Nas criancas de 5 a 7 anos de idade, énfase deve ser dada a escovacdo da
superficie mastigatdria do primeiro molar permanente durante seu aparecimento atras do
dente deciduo mais posterior (Frazdo 2011). Nas unidades da rede de atencdo basica, as

atividades podem ser organizadas por auxiliares ou técnicos em saude bucal, para
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grupos de trés a seis usuarios, dando-se prioridade para aqueles nas quais a atividade vai

trazer mais beneficios.

5.2.4 Seguranca

O Unico efeito adverso do fluoreto no uso para o controle da cérie dentéria, com
base na melhor evidéncia disponivel, é a fluorose dentéria. Entretanto, cérie dentéria
afeta mais a qualidade de vida relacionada & satde bucal do que a fluorose dentéria,
mesmo em paises desenvolvidos onde ha exposicdo ao fluoreto da agua e dos
dentifricios (Onoriobe et al. 2014; Aimée et al. 2017)

Visando maximizar beneficio anticarie e minimizar risco de fluorose recomenda-se:
A)Enquanto a crianca ndo tiver condi¢fes de se autocuidar, o uso de dentifricio
fluoretado em pequenas quantidades é de responsabilidade dos pais ou cuidadores
B) Conforme a Figura 4, até trés anos de idade, a quantidade de dentifricio na escova

deve ser a equivalente a um grdo de arroz (~0,15 g) e ap6s essa idade pode ser a

equivalente a uma ervilha (~0,3 g)

ATE 3 ANOS DE 3 ANOS OU MAIS
IDADE DE IDADE

NAO RECOMENDADA

RECOMENDADA

Figura 4: Quantidade de dentifricio que deve ser usada na escova antes e depois dos
trés anos de idade.
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C) A escovacdo por criancas de até 7 anos de idade deve ser feita logo apos as refeicdes
(em até 15 min)

D) Dentifricio de concentracdo de 1.000 a 1.500 ppm de FT deve ser usado por todos na
frequéncia de pelo menos 2x/dia, independentemente da fluoretacdo da agua.

E) O fluoreto de qualquer formulacao de dentifricio deve estar soltvel durante o tempo

de uso para garantir eficacia anticarie

5.2.5 Aspectos legais de importancia para o gestor

a) Concentracdo maxima de fluoreto (produto de livre venda no mercado)

A razdo para 0 maximo de 1.500 ppm de fluoreto total (FT) nos dentifricios de livre
venda € principalmente por questdo de seguranca quanto a fluorose dentaria e por
atender a resolucdo ANVISA n° 530. Entretanto, para ter eficacia anticarie o fluoreto
precisa estar soluvel na formulacdo e a resolucdo mencionada ndo da respaldo legal a

esse conhecimento cientifico.

b) Validade do fluoreto

Os dentifricios sdo considerados pelas legislagdes do Mercosul, da Comunidade
Europeia e da brasileira como produtos cosméticos, com prazo de validade de até trés
anos. Esse prazo de validade ndo tem qualquer relacdo com o fluoreto, considerando
que essas regulamentagdes ndo especificam a concentragdo minima de fluoreto soltvel
gue um dentifricio deveria manter durante seu prazo de validade. Elas apenas fazem
mencdo ao FT, o qual é constante porque representa a soma das concentracfes de
fluoreto soltvel total (FST) e de fluoreto insolivel. Com o tempo de armazenamento e

dependendo do tipo de formulacdo, o fluoreto solivel diminui e insollvel aumenta
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proporcionalmente. O importante € o quanto de fluoreto como FST (potencialmente
ativo contra cérie) no dentifricio apds a sua fabricacdo e armazenamento, o que poderia
estar especificado nas licitacGes publicas. Uma estratégia adicional é a certificacdo da
qualidade dos dentifricios quanto a disponibilidade de fluoreto soltvel por laboratorios

iddneos.

c) Parametros minimos para licitagdes nos servicos publicos:

c.1 O dentifricio deve conter o0 maximo de 1.500 ppm de FT (mg F/Kg), tendo pelo
menos 1.000 ppm de FST quando fabricado (amostra fresca) e que mantenha no minimo
800 ppm F soltvel pelo prazo de dois anos da fabricagcdo. A razdo para 0 maximo de
1.500 ppm de FT é por questdo de seguranca quanto a fluorose dentaria; a de 1.000 ppm
de FST é para garantir um efeito minimo anticarie e 800 ppm soltvel por dois anos é
por ser uma concentracdo factivel de ser obtida (Cury et al. 2015) até pelos pequenos
produtores brasileiros de dentifricio, ndo os alijando da competicdo com as
multinacionais, mesmo porque, séo eles que ganham as licitagdes feitas pelo sistema
publico de saude brasileiro (Cury et al. 2020). Obviamente, um programa de vigilancia
desses requerimentos precisa ser estabelecido e no presente hd metodologia analitica
laboratorial validada para esse fim (Coelho et al. 2020; Bandeira et al. 2023);

c.2 O dentifricio deve apresentar pH de 6 a 11, fluidez total que n&o escorra para fora da
embalagem e ndo sofra endurecimento ou ressecamento na ponta do tubo;

¢.3 Embalados em tubos ou bisnagas plasticas de 90 g, providos também com tampa
plastica que permita o controle de escape do produto, com vedacao perfeita;

c.4 Trazer externamente os dados de identificacdo, procedéncia, numero do lote,

validade, nimero do registro no Ministerio da Salde;
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c.5 Declarar na embalagem: “Guarde o dentifricio fora do alcance de criangas de menos

de 3 anos de idade, e escove os dentes delas com a supervisao de um adulto”.

5.2.6 IndicagOes

a) Dentifricio fluoretado na concentracdo de 1.000 a 1.500 ppm F é recomendado para
todos da infancia a senescéncia, pela eficacia anticérie e segurancga do seu uso;

b) Adultos e idosos com elevado risco de cérie radicular podem ser beneficiado pela

escovacdo diaria com dentifricio de alta concentracdo de fluoreto (5.000 ppm F).
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5.3 Enxaguatorio bucal
5.3.1 Considerag0es gerais

Os enxaguatérios com fluoreto tém longa tradicdo de uso na Odontologia,
especialmente em programas comunitarios direcionados as criancas em idade escolar
(FDI Comission 2002). No Brasil, os enxaguatérios contendo fluoreto devem seguir
Resolugdo Mercosul e serem controlados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), que determinam o limite de 1.500 ppm F para enxaguatorios bucais e sua
ndo recomendacdo para criancas menores de seis anos (Anvisa 2012) pelo risco de
ingestdo e consequente intoxicacao aguda e/ou cronica de fluoreto.

O sal fluoretado mais frequentemente utilizado em enxaguatérios é o fluoreto de
sodio (NaF), em concentracfes de 0,2% (900 ppm F) e de 0,05% (225 ppm F) (FDI
Comission 2002). Um estudo mostrou que os enxaguatorios comercializados no Brasil
apresentam valores de NaF com concentragdes que variaram entre 94,7 e 233,5 ppm F,
préximas aos valores indicados pelos fabricantes (Valdivia-Tapia et al. 2021).

Os enxaguatérios ganharam projecdo no mercado de produtos de higiene bucal e
tornaram-se muito populares entre o publico consumidor, de modo que os profissionais
de saude bucal devem estar cientes sobre sua efetividade e efeitos adversos, a fim de
que sejam capazes de transmitir aos seus pacientes e ao publico em geral
recomendagOes baseadas na melhor evidéncia cientifica disponivel (Marinho et al.

2016).

5.3.2 Efetividade
Revisdo sisteméatica sobre a efetividade de enxaguatorios com fluoreto revelou
evidéncia de qualidade moderada. O uso regular e supervisionado foi associado a

reducdo no incremento de lesdes de carie em dentes permanentes. Quando comparados
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a controles (placebo), programas para uso de enxaguatorio com periodicidade diaria e
semanal resultaram numa média 27% menor de superficies dentérias cariadas, perdidas
e obturadas. Programas para uso de enxaguatorio com periodicidade diaria e semanal
resultaram numa média 23% menor de dentes cariados, perdidos e obturados. A
concentracdo aceita como efetiva para a reducdo de cérie dentaria €, pelo menos, 230
ppm F (Marinho et al. 2016). O uso diario de enxaguatério bucal é efetivo também na
prevencdo de cérie radicular. Tanto o uso diario de creme dental com fltor de 1.100 a
1.500 ppm seguido de enxaguatério bucal com NaF 0,05%. O uso diario de
enxaguatorio bucal NaF 0,2%, foram mais eficazes na prevencdo de carie radicular
quando comparados com controles. Além disso, 0 uso diario de enxaguatdrio bucal com
NaF a 0,2% foi mais eficaz do que o enxaguatdrio bucal com NaF a 0,05%. Em relacéo
ao nivel de evidéncia, apenas o enxaguatério bucal NaF 0,05% atingiu o nivel de
evidéncia moderado. O nivel de evidéncia das demais concentracdes foi mais baixo, por
problemas de risco de viés e imprecisdo. O enxaguat6rio bucal com NaF a 0,2% é
provavelmente o flGor topico autoaplicado mais eficaz na prevencédo da cérie radicular,

ainda que o nivel de certeza desta evidéncia seja baixo (Zhang et al. 2020).

5.3.3 Indicacg0es, vantagens e desvantagens

Recomenda-se que os enxaguatorios de NaF 0,2% sejam utilizados para bochechos
semanais sob supervisdo, especialmente em programas escolares. Os enxaguatorios de
NaF 0,05% sédo recomendados para uso diario e estdo disponiveis em formulacgdes para
uso caseiro (FDI Comission 2002; Marinho et al. 2016; Valdivia-Tapia et al. 2021).
Deve-se bochechar vigorosamente 10 mL de solucdo, por um minuto, e expelir em

seguida.
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Ainda que a quase totalidade das evidéncias sobre a efetividade dos enxaguatorios
com fluoreto tenha sido obtida a partir de estudos que avaliaram programas escolares, €
adequado afirmar que seus resultados sejam aplicaveis a criangas em outros contextos,
com bochechos supervisionados ou ndo supervisionados, ainda que o tamanho do efeito
de prevencdo da cérie seja menos claro (Marinho et al. 2016).

A evidéncia disponivel e sintetizada na revisdo sistematica sobre a efetividade de
enxaguatdrios, publicada em 2016, aponta para sua aplicabilidade na pratica clinica.
Embora a base de evidéncias para enxaguatorios bucais com fluoreto seja derivada
principalmente de estudos realizados quando o dentifricio fluoretado ndo estava
amplamente disponivel, nas décadas de 1960 e 1970, os ensaios publicados a partir da
década de 1990, quando os cremes dentais com fluoreto tornaram-se amplamente
disponiveis no mercado, ndo mostraram evidéncias de um tamanho de efeito menor

(Marinho et al. 2016).

5.3.4 Cuidados

Os enxaguatorios com fluoreto ndo sdo recomendados para criangas menores de seis
anos (Anvisa 2012) pelo risco de ingestdo e consequente intoxicacao aguda e/ou cronica
de fluoreto, a partir de evidéncias que implicaram enxaguatérios bucais com fluoreto
entre criancas menores de seis anos como um fator de risco a fluorose dentaria. Tal
cuidado é importante porque até essa idade, as criancas podem engolir quantidades
substanciais de enxaguatorio. Alem disso, as evidéncias disponiveis ndo contribuem
com informagdes Uteis sobre a probabilidade de efeitos adversos importantes associados

com o uso de enxaguatorios bucais com fluoreto (Wong et al. 2010).
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5.4 Géis/espumas
5.4.1 Considerag0es gerais

Produtos com alta concentracdo de fluoreto, como géis, espumas e vernizes, sao
considerados de uso profissional. As aplicac¢des profissionais de fluoreto (APF) tém por
objetivo formar reservatérios semelhantes a fluoreto de célcio (CaF;) na superficie
dentéria que, diante do desafio cariogénico, serdo dissolvidos e liberados lentamente
para a saliva e para o fluido do biofilme dentério, interferindo nos processos de des e
remineralizacdo (Tenuta & Cury 2010). A formacdo de CaF, € maior quanto maior a
concentracdo de F do produto e menor o pH. Assim, géis e espumas acidulados sdo mais
reativos com a superficie dentaria do que aqueles com pH neutro (Ten Cate 1997).

Como acontece com todas as intervencGes em salde, profissionais e pacientes
devem procurar responder as seguintes perguntas antes de decidirem sobre a
conveniéncia de usar quaisquer das modalidades de APF: a APF é realmente necessaria?
O que acontece se nenhuma APF for realizada? Quais o0s riscos? Dentre as opgOes, ha
alguma mais simples e segura? Qual o custo? (ABIM Foundation 2016)

Existem diversas formulacbes de géis e espumas com diferentes caracteristicas e
sais fluoretados como o Fluor Fosfato Acidulado (FFA; 1,23% de fluoreto em &cido
ortofosforico a 0,1 M), Fluoreto de Sddio (NaF), Fluoreto Estanhoso (SnF,) e Fluoreto
de Amina (AmF), com concentra¢fes variando de 2.425 a 12.500 ppmF. O pH das
formulacBes também pode variar. Formulagbes neutras foram desenvolvidas para uso
em pacientes com restauracfes estéticas de resina composta e porcelana. Produtos de
aplicacdo profissional com pH baixo ou determinados flavorizantes podem irritar a
mucosa de pacientes com hipossalivagéo.

Gel contendo fluoreto, concebido para ser usado em aplicacBes profissionais, no

ambiente restrito do consultério ou clinica odontoldgica, foi utilizado no Brasil em
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escala populacional, a partir dos anos 1980, no ambito dos programas de salde publica.
Como agdo coletiva, integrou, a partir de 1990, os denominados “Procedimentos
Coletivos” de satude bucal financiados pelo governo federal. No SUS, 0 seu uso passou
a ser registrado como Acédo Coletiva de Aplicacdo Topica de Fluor Gel, representando
uma alternativa de atividade que pode ser incluida nos programas voltados a garantir o

acesso ao uso topico de fluoreto conforme as indicagdes apresentadas a seguir.

5.4.2 Eficacia

A eficécia da APF com gel fluoretado é suportada por ensaios clinicos controlados
(ECC) realizados com 9.140 criangas e adolescentes, que demonstraram uma reducao de
28% na média de superficies cariadas, perdidas e restauradas (CPOS), na dentigcdo
permanente. O nivel de certeza da evidéncia é moderado. No entanto, os ECC que
contribuiram para o célculo do tamanho do efeito da intervencdo sdo antigos e foram
realizados antes do amplo uso de dentifricios fluoretados (Marinho et al. 2015).

Em funcéo da escassez de estudos, a evidéncia clinica do efeito anticarie da espuma
fluoretada é limitada e controversa (Weyant et al. 2013). Ha evidéncia com nivel de
certeza baixo que a espuma pode reduzir a incidéncia de cérie na primeira infancia
(Twetman & Keller, 2016; He et al., 2023) e de lesbes de carie ndo cavitadas em
pacientes ortodonticos (Benson et al. 2019). Praticamente ndo ha ECC sobre a eficacia
do gel fluoretado no controle da cérie radicular em comparacdo a placebo ou outro
produto (Wallace et al. 1993). Comparacdes indiretas de ECC entre duas aplicacOes
anuais de gel fluoretado, ou uma aplicacdo anual de diaminofluoreto de prata ou quatro
aplicagdes anuais de verniz fluoretado ndo encontraram superioridade de um veiculo

sobre os demais (Zhang et al. 2020).
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5.4.3 Técnica

Os geis e espumas podem ser aplicados utilizando-se moldeiras, escovas de dentes
ou cotonetes, sem necessidade de profilaxia profissional prévia (Olivier et al. 1992). O
importante € que os dentes estejam limpos, para que a formagdo de reservatdrios
semelhantes a CaF; ocorra sobre eles e ndo sobre o biofilme. Embora néo haja evidéncia
de maior beneficio anticarie quando a profilaxia é realizada antes da APF, esse
procedimento pode ser considerado para individuos que tém acimulo de biofilme
espesso sobre 0s dentes.

Na maioria dos ECC que avaliaram a eficacia do gel F, a aplicagéo foi realizada por
trés a cinco minutos. Portanto, recomenda-se um tempo médio de quatro minutos
(Marinho et al. 2015). Entretanto, estudos in vitro e in situ demonstraram que a eficacia
da aplicacdo do gel por um ou quatro minutos, é igualmente eficaz para formar CaF;, no
esmalte e reduzir a desmineralizagdo (Garcia-Godoy et al. 1995; Calvo et al. 2012;
Braxton et al. 2014).

Costumava-se recomendar evitar comer ou beber por pelo menos 30 minutos ap6s a
APF para maximizar o efeito anticarie, mas ndo existem evidéncias de ECC que
suportem tal recomendacdo. Estudos in vitro e in situ demonstraram que beber agua
ap6s a APF ndo influencia a formacdo de CaF, no esmalte, nem a redugdo da
desmineralizacdo (Delbem et al. 2005, Villena et al. 2009, Delbem et al. 2010).

Quanto a frequéncia, nos ECC que comprovaram a eficacia da intervencgéo, as APF
foram realizadas, em geral, de duas a quatro vezes ao ano, sem diferenca significativa

quanto ao tamanho do efeito (Marinho et al. 2015).
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5.4.4 Vantagens

A menor frequéncia de aplicacdo (duas a quatro vezes por ano), possibilita, com um
mesmo grupo de profissionais, maior cobertura comparado as solugdes para bochechos
que requerem frequéncia diaria ou semanal. Ndo h& risco de fluorose dentéria, pois
apesar da alta concentracdo, a frequéncia é baixa.

A vantagem da espuma em relacdo ao gel é a menor quantidade utilizada na

aplicacdo com moldeira, 0 que reduz o risco de intoxicacdo aguda.

5.4.5 Cuidados

O uso de produtos fluoretados de alta concentracdo implica risco de intoxicacao
aguda. Esses produtos devem ser de uso exclusivamente profissional e armazenados em
seguranca para evitar acidentes. A dose provavelmente téxica (DPT), que representa a
menor dose de risco para intoxicagdo aguda por F, é de 5 mg F/Kg de peso corporeo.
Mesmo que a DPT né&o seja atingida, a ingestdo de uma quantidade acima da indicada
pode causar irritacdo gastrica e vémito. Em uma revisdo sistematica, a incidéncia
estimada de efeitos adversos apds a APF com gel, como vémito e nausea, foi de
10:1.000 (certeza da evidéncia muito baixa) (Marinho et al. 2015) para atingir a DPT de
F em uma crianga de 20 kg (cinco a seis anos) com gel ou espuma acidulada (12.300
ppm F). Na aplicagdo com moldeiras, a indicagdo é utilizar aproximadamente 2,5 g de
gel e 1,5 g de espuma. Se a aplicacdo for realizada com escova de dentes, a indica¢éo de

quantidade € menor; aproximadamente 0,6 g conforme a imagem a seguir.

[INSERIR IMAGEM]
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Esses valores sdo 3 a 5 vezes mais baixos do que o valor estimado para atingir a
DPT de F em uma crianca de 20 kg (cinco a seis anos) com gel ou espuma acidulada
(12.300 ppm F). Na secdo Mecanismo de Acdo ha informacdes detalhadas a esse
respeito. Tendo em vista a escassez de ECC testando a eficécia anticérie das espumas, e
o0s resultados de um estudo laboratorial que sugerem a necessidade de agitacdo do
produto durante sua aplicacéo, para que ele atinja a reatividade com o esmalte similar a
do gel, (Benedito et al. 2023), recomenda-se dar preferéncia ao uso do gel fluoretado.

Os cuidados com os géis e espumas incluem a utilizacdo de pequena quantidade de
produto, remocdo de excesso e supervisdo atenta, em especial quando aplicado em
criancas em idade pré-escolar. Em agdes coletivas, o gel fluoretado somente deve ser
aplicado com escovas em individuos que possuem capacidade de expelir todo o produto
apos a escovacao.

No ambiente clinico, previamente a aplicacdo, o profissional deve explicar ao
paciente todo o procedimento, colocar a cadeira odontolégica na posicdo vertical, e
utilizar o sugador evitando-se a degluticdo. Se for utilizada moldeira, ela deve ser
adequada ao tamanho da cavidade bucal do paciente e/ou recortada de acordo. Ao se
concluir a APF, deve-se remover o excesso do produto da boca do paciente, pedindo-lhe
para expelir na cuspideira o restante.

Tem-se sugerido utilizar produtos com pH neutro em pacientes com restauragdes
estéticas porque geis e espumas aciduladas podem aumentar a rugosidade superficial de
resinas compostas e porcelanas. Contudo, ndo ha evidéncia de ECC que APF com géis e
espumas aciduladas afetem negativamente a estética ou a durabilidade desses tipos de

restauracoes.
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5.4.6 IndicagOes

A APF com gel/espuma fluoretados pode ser indicada para grupos populacionais
sem acesso ao uso diario do dentifricio fluoretado, vivendo ou ndo em &reas remotas e
também para individuos que apresentam lesbes de cérie ativa, cavitadas ou néo,
pertencentes a familias de elevada vulnerabilidade social como parte de programas
preventivos dirigidos a esses individuos e/ou comunidades, especialmente aquelas sem
acesso a agua de abastecimento publico fluoretada. O beneficio para pacientes que
fazem uso regular de agua e dentifricios fluoretados é modesto ou mesmo clinicamente

irrelevante (Marinho et al. 2004).

5.4.7 Aspectos de interesse do gestor
O controle de qualidade dos produtos oferecidos no mercado deve ser objeto de

regulacdo sanitaria para evitar o comércio de produtos sem efeito anticérie.
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5.5 Vernizes
5.5.1 Consideragao gerais

Os vernizes sdo materiais aderentes a superficie dentéria, de aplicacdo rapida e
simples. A maior parte do fluoreto estd insolGvel, sendo necessario um periodo
prolongado de retencdo a superficie dentaria para que os reservatorios de fluoreto de
calcio sejam formados. Em quatro horas de adesdo se obtém reatividade com o esmalte
semelhante aquela que ocorre com a aplicacdo de gel por quatro minutos (Fernandez et
al. 2014, Dall Agnol et al. 2022). Diante do desafio cariogénico, os reservatorios sao
dissolvidos e liberados lentamente para a saliva e para o fluido do biofilme dentério,
interferindo nos processos de des e remineralizagdo que ocorrem na superficie do
esmalte dentario (Tenuta & Cury 2010). Em geral, as formula¢Ges contém de 7.700 ppm
F a 56.300 ppm F’; os produtos mais frequentemente testados em ECC contém 22.600
ppm F (Marinho et al. 2013). Incluem-se na classe de produtos de uso profissional
devido a alta concentracao de fluoreto.

Como acontece com todas as intervencbes em saude, profissionais e
usuarios/pacientes devem procurar responder as seguintes perguntas antes de decidirem
sobre a conveniéncia de usar quaisquer das modalidades de APF: a APF é realmente
necessaria? O que acontece se nenhuma APF for realizada? Quais os riscos? Dentre as

opcodes, ha alguma mais simples e segura? Qual o custo? (ABIM Foundation 2016)

5.5.2 Eficacia

Existe evidéncia, com grau de certeza moderado, que a aplicagdo de verniz
fluoretado reduz em 43% o numero médio de superficies dentarias cariadas, perdidas e
restauradas (CPOS) na denticdo permanente de criancas e adolescentes (Marinho et al.

2013). Em pré-escolares, o uso de verniz fluoretado pode diminuir o risco de carie na
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denticdo decidua em 12% (variando de 5% a 19%) e produzir uma reducdo média de
0,77 superficies cariadas, perdidas e restauradas (variando de 0,31 a 1,23) (Sousa et al.
2019). A evidéncia de eficacia do verniz fluoretado no controle da cérie radicular é
escassa (Tan et al. 2010). ComparagOes indiretas de ensaios clinicos controlados
sugerem que quatro aplicagcdes anuais de verniz fluoretado s&o tdo eficazes para
prevenir cérie radicular quanto uma aplicacdo anual de diamino fluoreto de prata ou

duas aplicagGes anuais de gel fluoretado (Zhang et al. 2020).

5.5.3 Técnica

A evidéncia de beneficio anticarie dos vernizes fluoretados é derivada de aplicagdes
realizadas de duas a quatro vezes ao ano, por um a quatro minutos (Marinho et al. 2013,
Sousa et al. 2019). Assim, recomendam-se ao menos duas aplicagdes anuais, com a
duracdo que for necessaria para recobrir todas as superficies dentérias. Antes da
aplicagéo, os dentes devem ser escovados, secos e isolados da contaminagéo por saliva.
O material pode ser levado aos dentes com escova “microbrush”, cotonete ou bolinha de
algodao descartaveis. O paciente e/ou responsaveis devem ser orientados a ndo escovar
os dentes por pelo menos quatro horas ap6s a aplicacdo do produto (Dall Agnol et al.
2022).
5.5.4 Vantagens

Boa aceitacéo, rapidez de aplicacdo e seguranca, (Hawkins et al. 2004, Garcia et al.
2017, Mascarenhas 2021). Como quantidades muito pequenas sdo usadas em cada
aplicacdo (aproximadamente 0,5 mL) e o verniz permanece aderido a superficie dentaria
por algum tempo, o risco de toxicidade aguda é muito baixo (Marinho et al. 2013;

Garcia et al. 2017). Além disso, como na frequéncia recomendada, ndo ha exposicao



69

continua e por periodos longos, o risco de toxicidade cronica (fluorose) é praticamente
inexistente (Santos et al. 2016; Sousa et al. 2019).
5.5.5 Desvantagens

Embora seja considerado bem aceito pelos pacientes, criangas muito jovens (cinco
anos ou menos) podem se recusar a receber a intervencdo (Humphris & Zhou 2014;
Oliveira et al. 2014). Ha necessidade de limpeza prévia e secagem dos dentes para
contato e retencdo adequados a superficie dentaria. Precisa permanecer aderido por
periodos prolongados para que o F~ reaja com o esmalte dentario (Dall Agnol et al.

2022). Em geral, o produto tem preco mais elevado do que o gel fluoretado.

5.5.6 Indicagdes

Da mesma forma que o gel, os vernizes podem ser indicados para individuos de
qualquer idade que tenham risco aumentado de cérie, preferencialmente aqueles que ndo
fazem uso regular de dentifricio fluoretado de boa qualidade (pelo menos 1.000 ppm de
F~ soltvel) e/ou ndo consomem agua otimamente fluoretada (no Brasil, 0,6 a 0,9 mg
F/L). As aplicacdes de verniz podem ser incluidas em programas preventivos dirigidos a
individuos e/ou comunidades de maior risco a cérie dentaria (Marinho et al. 2004;
Tenuta et al. 2022). Esses produtos sdo particularmente indicados para criangas em
idade pré-escolar e para pacientes de qualquer idade que tenham risco aumentado de
degluticdo do produto usado na APF (Weyant et al. 2013). Custos e questdes
operacionais devem ser considerados. Os resultados de estudos de custo-efetividade séo
heterogéneos, mas sugerem que, em populacdes de pré-escolares, a agua e o dentifricio
fluoretados sdo mais custo-efetivos para o controle de cérie do que 0s vernizes

(Schwendicke & Stolpe 2017; Dhyppolito et al. 2023).
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5.5.7 Aspectos de interesse do gestor
O controle de qualidade dos produtos oferecidos no mercado deve ser objeto de
regulacdo sanitaria para evitar o comércio de produtos sem efeito anticarie (Cury et al.

2024).
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5.6 Diamino Fluoreto de Prata
5.6.1 Consideragao gerais
O diamino fluoreto de prata (DFP) é um agente de paralisacdo de lesdes de cérie
(efeito cariostatico) em dentina, cuja formula retine as propriedades do fluoreto, agindo
sobre a estrutura dentaria e as propriedades do nitrato de prata (Rosenblatt et al. 2009).
A aplicagdo de DFP é considerada um tratamento simples, ndo-invasivo e de baixo
custo para o tratamento de lesdes de carie dentaria. Em todo o mundo, diferentes
organizagOes governamentais e associagfes profissionais desenvolveram protocolos
para 0 uso clinico do DFP (Gao et al. 2021). No Brasil, a Carteira de Servicos da
Atencdo Priméria a Salude (CASAPS), publicada em 2019 pelo Ministério da Salde,
incluiu a aplicacdo de cariostatico no rol de procedimentos de atencdo e cuidados

relacionados a saude bucal (Brasil 2019).

5.6.2 Eficacia
5.6.2.1 Denticédo decidua (lesdes em dentina)

Estudos in vitro e in vivo sugerem que as aplicacdes de DFP em dentina séo eficazes
em reduzir a carga bacteriana no tecido dentindrio remanescente, tanto em dentes
deciduos quanto em dentes permanentes. (Fakhrudin et al. 2020). Revisdo sistemética
com meta-analise, verificou que o DFP foi mais eficaz do que outros tratamentos, como
por exemplo a aplicagdo do verniz fluoretado, uso de selante resinoso ou tratamento
restaurador atraumatico (TRA) na paralisagdo de lesdes de carie em dentes deciduos
apos pelo menos 12 meses de acompanhamento clinico (Chibinski et al. 2017). Ha
evidéncia de um ECR que aplicacdes semestrais podem resultar em maior proporcao de

paralisacdo das lesdes do que aplicagdes anuais (Fung et al. 2016).



72

Outra revisdo sistematica com meta-analise de estudos clinicos randomizados e ndo
randomizados avaliou a paralisacdo de céarie pelo DFP em comparagdo com nenhum
tratamento ou qualquer outro tipo de tratamento ndo invasivo ou minimamente invasivo
em molares deciduos. Em um periodo de seguimento maior ou igual a 12 meses, cerca
de metade das lesdes que receberam aplicacdo anual ou semestral de DFP numa
concentragdo acima ou igual a 38% foram paralisadas. A aplicagdo de DFP (38%) foi
considerada eficaz em deter a progressdo da carie dentdria em molares deciduos
cavitados (Zaffarano et al. 2022).
5.6.2.2 Denti¢do permanente

Na denticdo permanente, o DFP tem tido eficacia semelhante na paralisacdo de
lesbes em dentina, ao verniz fluoretado e selantes ionoméricos (Liu et al. 2012; Ruff et
al. 2023). Um ensaio clinico randomizado mostrou que a aplicacdo de DFP, em
cavidades assintomaticas de dentes posteriores, bem como em fossulas e fissuras de pré-
molares e molares, resultou em incidéncia de carie quase idéntica em comparagdo com
selantes dentérios e tratamento restaurador atraumatico e ndo foi inferior na prevaléncia
longitudinal de céarie (Ruff et al. 2024). Essas descobertas sugerem que o DFP pode

fornecer uma alternativa eficaz para uso na prevencdo da céarie no ambiente escolar.

5.6.2.3 Les0es de carie radicular

Em uma revisdo sistematica, foram identificados trés ensaios clinicos randomizados
que investigaram a eficacia do DFP no controle da leséo de carie de raiz (radicular) em
idosos, todos realizados com populagdes expostas a agua e dentifricio fluoretados.
Nenhum deles investigou a leséo de carie em coroa e apenas um teve como desfecho a
paralisacdo das lesdes radiculares, todos realizados com populacGes expostas a agua e

dentifricio fluoretado. Um deles investigou a paralisacdo das lesGes radiculares
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mostrando que o grupo que recebeu DFP teve mais superficies radiculares com lesdes
paralisadas do que o grupo que recebeu placebo. Acresce que as aplicagdes de DFP
tiveram um efeito preventivo significativamente melhor em comparagdo com um
placebo e foram tdo eficazes em prevenir novas lesdes de carie radicular quanto as
aplicacdes de verniz de clorexidina ou o verniz de fluoreto de sodio (Zhang et al, 2013).
O DFP foi téo eficaz quanto o verniz fluoretado em prevenir novas lesdes de carie

radicular (Oliveira et al. 2018).

5.6.3 Cautela no uso

Poucos estudos avaliaram a resposta pulpar a aplicacdo de DFP em dentina. Um
estudo em cdes mostrou que a aplicacdo direta de DFP na polpa dentéria saudavel
causou necrose pulpar. Por outro lado, um estudo com pré-molares que seriam extraidos
por indicacdo ortodbntica e um estudo com molares deciduos tratados com DFP
encontrou que a aplicacdo indireta causou nenhuma resposta inflamatéria da polpa
dentéria ou produziu infiltrado inflamatério cronico e formacédo de dentina terciaria, sem
precipitado de prata. Assim, ndo ha evidéncia clinica sobre os efeitos do DFP no
complexo dentina-polpa a longo prazo(Zaeneldin et al. 2022).

Uma desvantagem do uso do DFP é o escurecimento dos dentes, devido a
precipitacdo dos ions prata sobre a lesdo apds exposicao a luz (Mei et al. 2018). Uma
revisdo de escopo incluiu nove estudos que investigaram a percepgdo estética,
aceitabilidade e/ou satisfacdo de pacientes, pais e profissionais ao tratamento de lesdes
de carie em criancas com DFP Foi observado que a satisfacdo e/ou aceitabilidade foram
maiores para 0s dentes posteriores do que para 0s dentes anteriores e que 0s pais com
renda alta e média ou com maior nivel de escolaridade foram menos propensos a aceitar

o tratamento com DFP em seus filhos. Também se encontrou que o nivel de aceitacédo
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do DFP aumentou & medida que a crianca necessitava de métodos mais avancados de
controle comportamental (Magno et al. 2019).. Técnicas e substancias para evitar a
descoloracao apds uso do DFP vem sendo investigadas (Asghar et al. 2023).

Essa caracteristica do DFP, de produzir alteracfes de cor no esmalte, escurecendo-o,
tem implicacBes estéticas relevantes em certos contextos e que precisam ser
devidamente consideradas no planejamento de programas de saude publica. A exigéncia
ética elementar é que os individuos nos quais se propde que o produto seja aplicado
sejam ndo apenas informados, mas esclarecidos e consintam com a aplicagdo. Além do
aspecto ético, had que considerar também que o éxito de bons programas de salde
coletiva requer a participacdo da populacdo-alvo das acdes programaticas, em seu
planejamento e avaliagdo. Se a decisdo sobre o uso do DFP em um contexto
programatico é compartilhada por gestores, profissionais e a populacdo admite-se que a
adesdo e a aprovacao das acOes pela populacdo tendem a ser melhores. Detogni assinala
que “embora o uso de substancias cariostaticas, a base de Diamino Fluoreto de Prata,
tenha sido proposto entre as estratégias para controle da cérie, principalmente para
dentes deciduos, ndo houve boa aceitacdo pelos Enawene-Nawe [um povo indigena que
habita a regido oeste do Mato Grosso, na divisa com Rondo6nia] que associam a cor
enegrecida deixada pela prata na superficie cariada, com algo que estd 'estragado'.”
Segundo a pesquisadora, apos o uso do DFP a estrutura dentaria “se pigmenta, ficando
enegrecida” e esse comprometimento estético das estruturas dentérias “contraindica seu
uso na denticdo permanente em culturas que valorizam a estética dental”. A esse
respeito, Narvai et al. (2002) ponderam que “a aplicagao topica profissional de produtos
fluorados envolve riscos em graus variados” e que “considerando-se as caracteristicas
desses produtos, nos quais a concentracdo de fldor e a forma de apresentacdo variam

bastante, é altamente recomendavel que a decisdo de aplicad-los em criancas seja
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precedida de autoriza¢do por escrito dos responsaveis pelos beneficiarios” e que o

documento autorizativo “deve ser retido na instituicdo promotora da atividade”.

5.6.4. Concentragao
Embora seja comercializado em diferentes concentracdes, as evidéncias apontam
que concentragdes de 30% ou mais se mostram significativamente mais eficazes para

paralisar lesdes de cérie cavitadas em dentes deciduos (Fung et al. 2016).

5.6.5 Técnica

De acordo com as recomendacBes dos fabricantes. Importante o diagndstico do
estado de vitalidade pulpar para a aplicacdo do DFP. Os procedimentos para a
aplicacdo, incluem (Horst et al. 2016):
1) Protecdo do paciente com um babador pléstico.
2) Uso de equipamentos de Protecdo Individual (EPI) padrdo pelo profissional e o
paciente.
3) Colocacéo de uma gota de DFP na extremidade profunda de um pote Dappen.
4) Isolamento dos dentes afetados com gaze ou rolos de algodado para protecdo da lingua
e da bochecha.
5) Aplicacdo de vaselina com um aplicador de algoddo sobre tecidos moles se a leséo
for proxima a gengiva, ou houver possibilidade de contato do DFP com mucosas.
6) Secagem das superficies dos dentes a serem tratados com uma seringa triplice, ou, se
ndo for possivel, com algod&o.
7) Aplicagdo do DFP diretamente sobre a dentina com o aplicador tipo microbrush ou

bolinha de algodéo.



76

9) Manutencdo do DFP em contato com a dentina por até 1 minuto se razoavel; depois
remocao do excesso com gaze ou rolo de algodao.

10) Enxague com agua e aspiracdo com sugador.

5.6.6 Vantagens e Desvantagens

A aplicagdo de DFP é considerada um tratamento simples, ndo-invasivo e de baixo
custo para prevencdo e paralisacdo de lesdes de cérie dentaria em dentina. O tratamento
com DFP é considerado eficaz na paralisacdo de lesdes de cérie na denticdo decidua, na
paralisacdo e prevencdo de lesdes de cérie nas superficies oclusais de pré-molares e
molares permanentes de criancas e na paralisacdo e prevencdo de lesGes de carie
radicular em idosos. A principal desvantagem é o risco potencial de escurecimento

dentario.

5.6.7 IndicacOes

O DFP é particularmente indicado para individuos que, por algum motivo, tem
limitacOes para receber o tratamento padréo convencional, como criangas muito jovens,
idosos com restricdo de locomocgdo e pessoas com deficiéncia (Horst 2016). Em
criangas com denticdo decidua, o DFP esta indicado para a paralisacdo das lesdes de
carie em dentina sem envolvimento pulpar, principalmente em pacientes de dificil
manejo clinico e em lesBes cavitadas dificeis de serem restauradas. O DFP pode ser
considerado ainda uma alternativa ao cimento de ionémero de vidro no tratamento das
superficies oclusais de pré-molares e molares permanentes de criancas. A aplicacdo de
DFP tambem ¢ indicada em individuos adultos e idosos com cérie radicular, para

prevencdo e paralisacdo de lesdes cariosas radiculares. O DFP pode ser usado como
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alternativa a tratamentos mais invasivos e tradicionais, na concepcdo da odontologia
minimamente invasiva. A alergia a prata é uma contraindicagdo (Horst, 2016).
5.6.8 Aspectos de interesse do gestor

O controle de qualidade dos produtos oferecidos no mercado deve ser objeto de
regulacdo sanitéaria para evitar o comércio de produtos sem efeito anticarie (Cury et al.

2024).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Uma caracteristica constante na longa trajetéria de uso de fluoretos em saude
publica em nosso pais é a associacdo de um metodo de uso sistémico com um método
de uso topico (Frazdo 2022). No passado, os especialistas brasileiros recomendavam a
combinacdo da fluoretacdo da agua de abastecimento publico com programas de
aplicacdo topica de solucéo de fluoreto de sddio na superficie do esmalte dentario. Essa
tecnologia foi substituida pelos programas com enxaguatorios fluoretados, que
paulatinamente, cederam lugar aos programas de escovacdo dental supervisionada com
dentifricio fluoretado pelas vantagens que o desenvolvimento do hébito da escovacéao
pode trazer ao longo da vida.

Assim, ¢ essencial identificar os territdrios e as populagdes que ainda ndo dispde de
acesso facilitado ao uso de agua fluoretada em nivel 6timo e ao uso de dentifricio
fluoretado com adequada concentracdo de fluoreto soltvel, a fim de mobilizar as
autoridades sanitérias e a sociedade organizada para criar as condi¢des requeridas para a
implementacdo desses beneficios.

Ainda assim, essa associacdo de métodos ndo sera viavel para muitos grupos
populacionais que vivem em areas remotas sem acesso a uma rede de agua tratada.
Nesses casos, a associacdo de dois métodos de uso topico podera representar a primeira
alternativa de protecdo elegivel. Caberd ao responsavel conhecer as necessidades de
salude bucal do grupo populacional, e diante do contexto cultural e dos recursos
disponiveis, apresentar as alternativas mais viaveis para a comunidade.

Constitui imperativo etico conhecer a concentracdo de fluoreto normalmente
encontrado nas aguas de uma determinada fonte ou manancial (teor natural), antes de

disponibiliza-la ao consumo humano. Isso decorre da concentragdo Otima para
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prevencdo da carie dentaria recomendada para o Brasil como um todo que segundo
especialistas varia de 0,55 a 0,94 mg F/L em decorréncia das diferengas climéticas.
Tendo em vista o valor inestimavel da dgua para a saude humana, e considerando as
dificuldades para sua obtencdo em determinadas localidades, a norma brasileira
(Portaria MS 888, de 4/5/2021) fixou o Valor Maximo Permitido de fluoreto em 1,5 mg
F/L. Valores em torno dessa concentracdo aumentam o risco de fluorose dentaria em
menores de oito anos de idade se continuamente expostos durante varios anos. Valores
entre 0,95 e 1,5 mg F/L néo séo recomendados para o Brasil pela Coordenacdo Geral de
Saude Bucal, nem por qualquer entidade de satde publica ou instituicdo odontoldgica,
cujas referéncias sdo as indicadas neste Guia. Portanto, a exposicdo compulsoria,
continuada, de individuos menores de oito anos de idade a teores superiores a 0,94 mg
F/L implica informar seus responsaveis sobre tais riscos, recomendando-lhes evitar
ingerir e preparar alimentos com essas aguas. Em nenhuma hip6tese agua cujo teor de
fluoreto é desconhecido pode ser fornecida a populacéo.

Para saber mais sobre o0 uso de fluoretos em seu municipio, procure a area técnica de
odontologia ou de saude bucal da Secretaria de Salude ou do 6rgdo municipal
responsavel pela salde. Para obter informacGes sobre a fluoretacdo da agua, é possivel,
também, procurar diretamente, a empresa de saneamento responsavel pelo
abastecimento de agua. Se a informacdo ndo for fornecida, ou se houver davida, o
Conselho Municipal de Saude e o Ministério Publico podem ser acionados, se
necessario. Informacbes sobre o contetdo técnico-cientifico deste Guia podem ser

solicitadas a Coordenacdo Geral de Saude Bucal, do Ministério da Saude.
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