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Abstract There is a concern about the increas-
ing prevalence of dental fluorosis, which depends
on the dose of fluoride (F) to which children are
subjected during tooth formation. Environmental
temperature affects water intake and therefore it
would be important to assess whether children
living in the semiarid region are exposed to an
excessive dose of F. Therefore, the objective of this
study was to determine the total dose of F to which
children are exposed during the critical age for
dental fluorosis, with diet (water and food) and
toothpaste as F sources, in the semiarid region of
Brazil. Methodology: 26 children aged 25.2 + 9.1
months, residents in Feira de Santana, State of
Bahia (with F in the public water supply) were
selected. Duplicate-diet, water, products from
toothbrushing and toothpaste samples were col-
lected. F concentration was determined using an
ion-specific electrode, after proper sample prepa-
ration. Results: the mean and standard deviation
of dose (mg F/kg/day) from diet, toothpaste and
total were respectively: 0.016 + 0.010; 0.030 +
0.039 and 0.047 + 0.043. Conclusions: the chil-
dren evaluated living in the semiarid region are
not exposed to a risk dose for dental fluorosis.
Key words Dental fluorosis, Fluorides, Food,
Water intake, Toothpastes

Resumo Hd uma preocupagio com o aumento
da prevaléncia de fluorose dentdria, que depen-
de da dose de fluoreto (F) a que as criangas sio
submetidas durante a formagdo dos dentes. A
temperatura ambiental afeta a ingestdo de dgua
e, portanto, seria importante avaliar se as crian-
¢as que vivem em uma regido de clima semidrido
estdo expostas a uma dose excessiva de F. Assim, o
objetivo do presente estudo foi determinar a dose
total de F a que as criangas sdo expostas durante a
idade critica para a fluorose dentdria, tendo die-
ta (dgua e alimentos) e dentifricio como fontes de
E em uma regido de clima semidrido no Brasil.
Metodologia: foram selecionadas 26 criangas com
idade de 25,2 + 9,1 meses, residentes em Feira de
Santana-BA. Foram coletadas amostras de dieta-
duplicada, dgua, produtos de escovagio e dentifri-
cios. A concentragdo de F foi determinada apés o
devido preparo das amostras, utilizando um ele-
trodo especifico. Resultados: a média e o desvio pa-
drio de dose (mg F / kg / dia) em funcao da dieta,
dentifricio e total foram, respectivamente: 0,016 £
0,010; 0,030 % 0,039 e 0,047 £ 0,043. Conclusdes:
as criangas avaliadas, residentes em uma regiao de
clima semidrido, ndo estdo expostas a uma dose de
risco de fluorose dentdria.

Palavras-chave Fluorose Dentdria, Fluoretos,
Alimentos, Ingestdo de Agua, Dentifricios
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Introducao

A ampla utilizacdo do fluoreto (F) foi fator fun-
damental para o declinio da cdrie relatado mun-
dialmente’, entretanto tem sido acompanhado de
uma preocupagao com o aumento na prevaléncia
de fluorose dentdria*.

Fluorose dentaria ¢ uma altera¢ao na minera-
lizagdao dos dentes em formagao devido a presen-
ca de F e estd relacionada a ingestao cronica deste
elemento, sendo sua severidade dependente da
dose. A fluorose dentdria clinicamente aceitével
¢ caracterizada por pequenas estriagdes brancas e
opacas na superficie do dente. Ndo torna o dente
afetado nem mais nem menos susceptivel a carie.
Sua maior relevéncia é no aspecto estético, quan-
do ocorre em incisivos superiores permanentes’.
A faixa etdria critica para o desenvolvimento de
fluorose dentdria é por volta dos 15 aos 30 me-
ses®, quando os incisivos superiores permanen-
tes estdo na transi¢do entre a fase secretéria e a
fase de maturagdo do esmalte. E, associado a isso,
nessa idade as criangas deglutem grande parte do
dentifricio durante a escova¢do dos dentes, au-
mentando a ingestdo de F caso este seja fluore-
tado”.

A prevaléncia e severidade de fluorose estao
diretamente relacionadas a quantidade ingerida
de F. Segundo Fejerskov et al.?, para cada aumen-
to na dose de 0,01 mg F/kg é esperado um au-
mento de 0,2 no indice de fluorose na comunida-
de (IFC). Sendo assim, foram estabelecidos limi-
tes desde o passado, visando o minimo de risco
(fluorose) e o méximo de beneficio (preveng¢do
e controle de cdrie dentdria). Burt'® estimou que,
se F sistémico é importante, uma dose méxima
de 0,05 a 0,07mg F/ kg deve ser obedecida para
seguranca em termos de fluorose dentdria clini-
camente aceitdvel (sem comprometimento esté-
tico).

Determinar dose de exposicdo a fluoreto na
faixa etdria critica para fluorose dentdria foi ob-
jetivo de alguns estudos, realizados em diferen-
tes paises. De uma maneira geral, considera-se a
dieta e os dentifricios como as fontes mais repre-
sentativas de F. O estudo de Guha-Chowdhury
et al.", realizado na Nova Zelandia, demonstrou
que criangas que consumiam agua otimamente
fluoretada estavam expostas a uma dose didria
de 0,019 mg F/kg pela dieta, e de 0,036 mg F/kg
quando se considerava dieta e dentifricios. No
Brasil, os primeiros estudos foram realizados na
regido sudeste, em cidades com dgua otimamente
fluoretada (Piracicaba/SP, clima subtropical’; e

Ibid/MG, clima tropical®). Ambos estudos indica-
ram uma alta dose total, acima do pardmetro de
0,07 mg F/kg/dia. Entretanto essa alta dose nao
se refletiu em alta prevaléncia de fluorose den-
tdria nos mesmos voluntdrios, reavaliados pos-
teriormente'?, ficando ainda indefinida a rela¢ao
entre ingestao de fluoreto e fluorose dentaria'.
Embora essa relacdo ainda precise ser estabeleci-
da, determinar dose de exposi¢do continua sendo
importante.

Estima-se que a dgua de abastecimento flu-
oretada chega a contribuir com mais de 50% da
dose da dieta, e que a ingestdo de liquidos ¢é dire-
tamente proporcional & temperatura ambiental.
Por isso, é utilizada a féormula de Galagan e Ver-
million' para estimar a concentragao ideal de F
na dgua de abastecimento em fun¢do da média
das méximas temperaturas de cada cidade. Como
todos os estados do Brasil, com excecdo de RS e
SC, tém como média das méximas temperaturas
mensais a faixa entre 26,4 a 32,5°C, a concentra-
¢do ideal de F na dgua de abastecimento deve es-
tar entre 0,6 e 0,8 pg F/ml. Entretanto essa faixa
de temperatura é bem extensa, ndo leva em con-
ta as variagdes ao longo das estagdes do ano e a
umidade relativa do ar ndo é considerada nessas
estimativas. Lima e Cury' verificaram que, em
uma cidade de clima subtropical (Piracicaba,
SP), durante as estagdes mais quentes do ano,
havia um aumento no volume de liquidos consu-
midos. Sendo esse liquido dgua fluoretada, seria
esperada uma dose de F 19% maior nos periodos
mais quentes. Essa estimativa também foi relata-
da para algumas regides dos Estados Unidos'®.

Com essa preocupagao, alguns estudos foram
realizados em regides brasileiras com tempera-
tura ambiental mais alta. Na cidade de Penedo
(AL), com clima tropical litoraneo, foi relatada
uma baixa dose pela ingestdo de dgua (0,021 mg
F/kg), mesmo esta dgua contendo concentragao
de F acima do recomendado (0,94 pg/ml). J4 na
cidade de Brejo dos Santos (PB), de clima semi-
arido e contendo naturalmente 0,6 a 0,9 pg F/ml
na égua, foi relatada uma dose pela dieta quase
trés vezes maior (0,06 mg F/kg)".

Em acréscimo, essa expectativa de maior in-
gestdo de F existe na cidade de Feira de Santana,
BA, em fun¢do dos dados de um levantamento de
satde bucal no municipio, onde verificou-se uma
prevaléncia de fluorose dentédria de 45,6% nas es-
colas estaduais, 36,5% nas municipais e 34% nas
particulares'®. Esses valores sao bem maiores do
que os encontrados na regidao Nordeste (14,5%)
ou que a média nacional (16,7%)".



Metodologia
Etica

O presente trabalho foi aprovado pelo Comi-
té de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UEFS. Os voluntarios foram selecionados apds
seus pais/ responsaveis terem lido e assinado um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
onde constavam todas as informagdes necessd-
rias sobre a pesquisa, além de terem sido esclare-
cidos pessoalmente pelos pesquisadores.

Amostra

Foi selecionada uma amostra de convenién-
cia, com tamanho baseado em trabalhos seme-
lhantes®!!, composta de 40 voluntarios, de am-
bos os géneros, com idade média de 25,2 £+ 9,0
meses, residentes na cidade de Feira de Santana,
BA. Cinco voluntdrios frequentavam diariamen-
te a creche da Universidade Estadual de Feira de
Santana, e 35 permaneciam em casa com seus
familiares. Durante o estudo, houve algumas de-
sisténcias, sendo que apenas 26 voluntdrios (trés
frequentadores da creche e 23 ndo) realizaram
todas as coletas necessdrias (dieta-duplicada,
agua e produtos da escovagdo), compondo entao
a casuistica do estudo. Sua idade era 25,2 £ 9,1
meses, e seu peso igual a 12,5 + 2,5 kg.

Coleta de agua

Uma amostra da dgua utilizada para beber
por cada voluntdrio foi coletada em um frasco,
fornecido pelos pesquisadores. Foi questionada a
origem da dgua (abastecimento publico, mineral,

pogo).
Coleta da dieta-duplicada

Esse procedimento foi realizado pelos pais/
responsaveis em casa, ou por um dos pesquisado-
res para as criangas que frequentavam a creche,
nas refei¢oes realizadas na mesma. Em dois dias,
consecutivos ou nao, tudo o que a crianga comeu
e bebeu (inclusive dgua) foi coletado em uma
vasilha fornecida pelos pesquisadores. O méto-
do baseia-se no trabalho de Guha-Chowdhury
et al."'. Nesse método, todos os componentes da
dieta, solidos e liquidos (inclusive dgua), ingeri-
dos em determinado periodo de tempo foram
coletados na mesma quantidade em que foram
consumidos. Para isso, o responsavel pela coleta
recebeu instrugoes detalhadas, verbalmente e por

escrito. Nessas instrugdes, recomendou-se que
fossem preparadas duas por¢des da refei¢ao: uma
para a crianca e outra para a pesquisa (ex.: dois
pratos de comida iguais). Quando a crianga ter-
minasse, caso algum alimento houvesse restado, a
mesma quantidade deveria ser retirada da por¢do
da pesquisa. Assim, a quantidade coletada deve-
ria ser semelhante aquela ingerida. As partes dos
alimentos que ndo eram ingeridas, como peles e
0ss0s, ndo deveriam ser coletadas. A dieta cole-
tada foi homogeneizada em liquidificador, seu
volume foi medido e uma amostra foi congelada
para posterior andlise. A concentragdo de F na
dieta foi multiplicada por seu volume didrio e di-
vidida pelo peso da crianca, obtendo-se um valor
de dose (mg F/ kg/ dia). A média dos dois dias foi
calculada. Para ressarcir os gastos dos voluntdrios
com a coleta da dieta-duplicada, foram entregues
aos mesmos kits contendo alimentos ndo-pereci-
veis, um dentifricio e uma escova dental.

Coleta dos produtos da escovagao

Esse procedimento sempre foi acompanhado
por um ou mais pesquisadores. Para esse proce-
dimento, foi solicitado aos voluntérios que trou-
xessem o dentifricio habitualmente utilizado pe-
las criangas, para que fosse retirada uma amostra
(cerca de 1g), e sua concentragdo de fluoreto so-
lavel total fosse determinada. Quando o dentifri-
cio ndo era trazido, o procedimento era realizado
com um dentifricio fornecido pelos pesquisado-
res (Tandy sabor Morango), caso fosse relatado
que a crianga utilizava dentifricio fluoretado para
escovar os dentes. Para as criangas que ndo esco-
vavam os dentes ainda, ou utilizavam dentifricio
ndo fluoretado, a coleta dos produtos da escova-
¢do foi desconsiderada.

De acordo com a metodologia descrita por
Rojas-Sanchez et al.?’, em uma ficha apropriada
foram anotados: a frequéncia didria de escova¢io
(f.d.e.), o responsével pela mesma e qual o denti-
fricio utilizado. Acompanhou-se uma escova¢io
dos dentes realizada pela professora da creche
(no caso das criangas que frequentavam a creche
da UEFS) e outra pelo responsavel de cada crian-
¢a, tal qual ocorria diariamente.

A escova de dente foi pesada, a balanca (digi-
tal, com 2 casas decimais) foi zerada, o responsé-
vel pela escova¢io colocou o dentifricio na escova
e esta foi pesada novamente. O peso de dentifri-
cio era anotado e a escovagdo feita como habi-
tualmente, a crianga expectorava (se o fazia) em
um copo plastico a espuma e saliva, assim como
se fosse feito o enxdgue da boca (com dgua des-

—
(e
=
~

810T FSOT-SFOT:(¥) €T ©AIIA[OD) IPNES X3 BIOUID)



,_.
o
~
o

Lima-Arsati YBO et al.

tilada e deionizada); a escova era vigorosamente
lavada com dgua destilada e deionizada, o que
também era coletado no copo plastico. A esta
suspensdo dava-se o nome de Produto Da Escova-
¢do, o qual foi homogeneizado e teve seu volume
final medido, tendo sido uma amostra (cerca de
10 ml) congelada para posterior analise.

Dosagem de F nas amostras

Todas as analises foram feitas utilizando-se
um eletrodo F-especifico (Orion 96-09) acopla-
do a um potencidometro (Orion Star A214). A
cada dia de andlise, este eletrodo foi previamente
calibrado com amostras contendo concentragdes
de F conhecidas (preparadas com padroes de F,
nas mesmas condi¢oes das amostras). O eletrodo
forneceu resultados em milivolts (mV). Como héd
uma relagdo entre mV e log[F] (mV =a-b * log
[F]), os valores de mV foram utilizados para se
chegar aos valores de concentracao de F. Para os
célculos, foi utilizado o programa Excel (Micro-
soft”®).

Nas amostras de dgua, foi adicionado um
tampao especifico (TISAB II, tampéo de ajuste
de forga ionica e pH), na proporgdo de 1:1, e o
eletrodo foi calibrado com padrdes contendo en-
tre 0,2 e 3,2 ug F/ml.

Para se extrair F das amostras de dieta, foi
utilizada a técnica da microdifusao facilitada por
hexametildisilazano?'. A técnica consiste em adi-
cionar a amostra a uma placa de petri contendo
um dacido forte (HCI 6N) saturado com hexa-
metildisilazano. No centro da placa deve existir
um deposito contendo uma base forte (NaOH
1,65N). A placa contendo os reagentes fica sob
agitacdo durante um periodo de 12h, durante o
qual F é extraido da amostra, volatilizado (fluor-
silano) e atraido para o depo6sito contendo a base
forte. Entdo esse depdsito é removido da placa,
seco em estufa, e os cristais de fluoreto de sédio
formados sdo dissolvidos em um écido fraco
(4cido acético 0,66N), para ser entdo feita a leitu-
ra, em eletrodo calibrado com padrdes contendo
entre 0,2 e 3,2 pg F/ml. Para cédlculo da dose de
F pela dieta, a concentracdo de F nas amostras
foi multiplicada pelo volume de dieta, e dividida
pelo peso da crianga.

Nas amostras de dentifricio e produtos da es-
covagdo, determinou-se a concentragdo de Fluo-
reto Soluvel Total (FST), seguindo a metodologia
descrita por Cury?. Para isso, as amostras eram
centrifugadas (3000 x g, 10 min) e a um volu-
me de 0,25 ml do sobrenadante era adicionado
0,25 ml de HCI 2M. Essa solugdo era mantida

a 45°C por 1h, e entdo tamponada com 0,5 ml
de NaOH IM e 1 ml de TISAB II. Foi feita uma
diluicdo inicial de 100 vezes de cada dentifricio.
O eletrodo foi calibrado com padrées contendo
entre 4 e 64 pug F/ml. Subtraindo-se o quanto de
F foi recuperado (FST nos produtos da escova-
¢30) da quantidade inicialmente utilizada (peso
de dentifricio vezes sua concentracdo de FST), se
determinava o quanto de F foi ingerido durante a
escovag¢do. Multiplicando-se pela frequéncia did-
ria de escovagoes (f.d.e.) e dividindo-se pelo peso
da crianga, determinava-se a dose de F a que a
crianca estava sendo submetida diariamente pela
escovagdo com dentifricio fluoretado.

Analise estatistica dos dados

Inicialmente, foi feita andlise estatistica des-
critiva dos resultados a fim de determinar valores
de média, desvio padrdo e variancia, para cada
varidvel de resposta determinada. Foi aplicado
o teste t (bicaudal) para comparagdo na dose de
F pela dieta, entre criangas que bebiam dgua de
abastecimento e dgua mineral. O limite de signi-
ficAncia foi estabelecido em 5%. Foi utilizado o
programa Excel (Microsoft®).

Resultados

A Tabela 1 apresenta os resultados de dose didria
de exposi¢do a F, considerando a dieta e a esco-
va¢do com dentifricios fluoretados como fontes
de E. Verificou-se que, em média, os voluntdrios
estavam expostos a uma dose segura em termos
de fluorose dentdria (0,057 mg F/kg), entretanto
34,6% destes (9 voluntdrios) estavam expostos a
uma dose total igual ou superior ao limite de 0,07
mg F/kg. Considerando apenas a dose devido aos
dentifricios, 19,2% (5 voluntdrios) ja estavam ex-
postos a uma dose igual ou superior a esse limite.
Os dentifricios fluoretados contribuiram com a
maior parte da dose total (71%). Quando foram
excluidos os voluntédrios que nido escovavam os
dentes (n = 2) ou que o faziam com dentifricio
sem F (n = 2), os valores de dose de F pela dieta,
dentifricio e total foram respectivamente: 0,017
+0,010; 0,048 £ 0,038 e 0,064 + 0,043 mg F/kg.
Na Tabela 2 estio demonstrados os valores de
concentragao de F nas amostras de dgua utiliza-
das para beber pelos voluntérios. Verifica-se que,
em média, as amostras de d4gua de abastecimento
apresentavam teores adequados de F (entre 0,6 e
0,8 pug F/ml) e que as amostras de dgua mineral
apresentavam baixa concentragdo de F.



A Tabela 3 mostra uma comparagdo da dose
de F pela dieta entre criangas que bebiam dgua de
abastecimento fluoretada (n = 9) e criangas que
bebiam dgua mineral com baixas concentra¢des
de F (n = 17). Nao houve diferenca estatistica-
mente significativa entre os grupos (p > 0,05).

A Tabela 4 apresenta os resultados referentes
a dose de F em funcdo da escova¢do com denti-
fricios fluoretados. Vale ressaltar que duas crian-
cas utilizavam pasta nio fluoretada em casa e que
duas ainda nao escovavam os dentes (f.d.e. = 0).
Na creche, as escova¢des eram feitas com pasta
nio fluoretada. Para as criangas que frequenta-
vam a creche, foram considerados os resultados
tanto da escovagdo conduzida pelas professoras
na creche quanto da conduzida pelos pais.

Discussao

Como o clima semidrido é caracterizado por
temperaturas altas, umidade relativa do ar baixa
e volume pluviométrico baixo, pode haver uma
maior ingestdo de liquidos. Assim, pode-se sus-
peitar que na regido do semiarido a dose total de
exposi¢ao ao F seja maior do que a determinada
em regides brasileiras de clima subtropical ou
tropical®. Os resultados de Rodrigues et al.'” con-
firmam isso. Seu trabalho foi realizado em cinco
diferentes localidades, sendo que uma delas (Bre-
jo dos Santos-PB) possuia clima semiarido e dgua
naturalmente contendo de 0,6 a 0,9 pg F/ml. A
dose de F proveniente da dieta, obtida também
pelo método da dieta-duplicada, foi de 0,06 mg
F/kg, proxima ao limite estabelecido de 0,07 mg
F/kg. A escovagao com dentifricios fluoretados
certamente iria elevar a dose didria para acima
desse limite.

Tabela 1. Dose de F (mg F/ kg/ dia) a que estiveram submetidos os voluntarios (n = 26).

Média DP Minimo Méximo
Dieta 0,016 0,010 0,003 0,033
Dentifricio 0,030 0,039 0,000 0,148
Total 0,047 0,043 0,004 0,181

Tabela 2. Concentragao de F nas amostras de dgua utilizada para beber (ug/ml).

Média DP Minimo Maximo
Agua de abastecimento (n =9) 0,782 0,157 0,538 1,052
Agua mineral (n=17) 0,070 0,037 0,004 0,148

Tabela 3. Dose de F pela dieta, para criangas que utilizavam dgua de abastecimento ou dgua mineral para beber

(mg F/ kg/ dia).
Média DP Minimo Maéximo
Dose F Dieta Agua de abastecimento 0,021a 0,010 0,003 0,033
(mg F/ kg/ dia) Agua mineral 0,014a 0,010 0,003 0,030

p =0,1578; teste t.

Tabela 4. Dados referentes a escovagao: frequéncia didria de escovagao (f.d.e.), percentual de dentifricio ingerido

e peso de dentifricio colocado na escova (g).

Média DP Minimo Méximo
f.d.e. 1,6 1,0 0,0 4,0
% dentifricio ingerido 70,5 24,0 37,0 100,0
g dentifricio 0,47 0,31 0,14 1,10
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No presente trabalho, a média da dose de F
proveniente da dieta foi de 0,016 mg F/kg, bem
abaixo do esperado para uma regido com clima
semidrido. Seu valor foi inferior inclusive a traba-
lhos realizados em regides de temperatura mais
amena no Brasil, que também possuem dgua de
abastecimento fluoretada: Piracicaba, SP (0,040
mg F/kg) e Ibid, MG (0,027 mg F/kg)®; Bauru, SP
(0,06 mg F/kg)"".

O primeiro aspecto a ser considerado diante
dessa dose abaixo do esperado é o fato de 65%
dos voluntdrios utilizar para beber dgua mine-
ral, com quantidades de F bem baixas (Tabela 2).
Entretanto é importante ressaltar que, mesmo
bebendo dgua com quantidades despreziveis de
F, as criancas consumiam alimentos preparados
com dgua de abastecimento fluoretada, confor-
me relato dos pais/ responsaveis. Sabe-se que, ao
preparar alimentos com édgua fluoretada, o F se
incorpora aos mesmos, e entdo a concentragao de
F nesses alimentos reflete a concentracio de F no
liquido utilizado em seu preparo®?. Isso pode
explicar o fato de ndo ter havido diferenca signi-
ficativa na dose de F pela dieta entre as criancas
que bebiam dgua mineral (0,014 mg F/kg/dia) e
aquelas que bebiam agua de abastecimento fluo-
retada (0,021 mg F/kg/dia).

O segundo aspecto a ser considerado para a
dose da dieta ter sido abaixo do esperado pode
ter sido a imprecisdo na coleta da dieta-dupli-
cada realizada pelos responséveis pelas criangas,
ndo obstante estes tenham sido devidamente
orientados pelos pesquisadores. Verifica-se um
volume total didrio relativamente baixo (685,4 +
269,8 ml). Apenas as coletas da alimentagdo rea-
lizada na creche por trés voluntarios foram feitas
por um dos pesquisadores. Vale ressaltar que no
trabalho de Lima e Cury’, as criangas frequen-
tavam uma creche durante todo o dia, sendo a
alimentagdo coletada por um dos pesquisadores;
no trabalho de Paiva et al.%, o pesquisador acom-
panhou pessoalmente as coletas nas casas dos
voluntdrios. Esse cuidado nem sempre é possivel,
sendo um risco inerente a metodologia, e, por-
tanto, uma limita¢ao do presente estudo. Embo-
ra sujeita a esse tipo de imprecisdes, a técnica da
dieta-duplicada parece resultar em valores mais
reais, quando comparada ao didrio de dieta, que
resulta em valores de dose bem superiores'?.

Quanto aos dentifricios fluoretados, seu uso
precoce e inadvertido por criancas na primeira
infincia é um fator de risco para fluorose dentd-
ria®, visto que estas deglutem grande parte deste
produto durante a escovagdo, por ndo consegui-
rem expectorar adequadamente”®. A quantidade

de dentifricio utilizada®?’

e a frequéncia de es-
covagdo® estdo diretamente relacionadas com a
dose de F submetida pela escovag¢do, embora ndo
tenha sido relatada rela¢do destes fatores com a
ocorréncia de fluorose dentdria.

A média da dose de F em fungao da ingestao
de dentifricios fluoretados durante a escova¢io
dos dentes foi 0,030 mg F/kg, ou seja, abaixo dos
valores criticos. Entretanto, ao se avaliar indivi-
dualmente os voluntarios, verificou-se que cin-
co deles (19,2%) estiveram expostos a uma dose
igual ou acima do limite de 0,07 mg F/kg apenas
pelo F do dentifricio.

Em acréscimo, a média da quantidade de
dentifricio colocada na escova foi de 0,47 g, qua-
se cinco vezes maior do que o recomendado para
a faixa etdria (0,1g, semelhante a um grao de
arroz)®. Vale ressaltar que para todos os volun-
tdrios, o peso de dentifricio foi maior que 0,1g,
e os trés voluntdrios com dose acima do limite
utilizavam uma quantidade de dentifricio bem
acima da média (entre 0,9 e 1,1 g). Jd em relacdo
a frequéncia didria de escovagdo (f.d.e.), que foi
em média 1,6, variando de 0 a 4, verifica-se na
literatura valores maiores, como no trabalho de
Omena et al.*, onde 69% dos voluntérios esco-
vava os dentes trés ou mais vezes ao dia, resul-
tando numa dose média de 0,107 mg F/kg pelos
dentifricios. Um fato a ser observado é que duas
das criancas do presente estudo ainda nio esco-
vavam seus dentes, 0 que ndo acontece normal-
mente com as criangas que frequentam creches, o
que poderia explicar doses maiores relatadas por
Lima e Cury’ (0,052 mg F/kg; f.d.e. = 2,2). Em
média, 70,5% do dentifricio colocado na escova
foi ingerido, valor superior ao relatado na litera-
tura para a mesma faixa etdria (57,4%7; 64,6%°
49 a 64%°). De acordo com Nascimento et al.?,
existe uma relacdo inversa entre idade das crian-
¢as e ingestdo de dentifricios durante a escovagdo.
Ressaltamos aqui ainda outro aspecto: a influén-
cia do sabor do dentifricio na sua ingestdo. De
acordo com Oliveira et al.’!, quando o dentifricio
tem sabor adocicado (como Tandy e similares),
pode haver um maior percentual de ingestdo pe-
las criangas. O fato de termos fornecido o den-
tifricio Tandy quando o voluntdrio esquecia de
trazer o dentifricio habitualmente utilizado em
casa (85% deles ndo trouxe) poderia ter supe-
restimado a dose encontrada, entretanto cons-
tatou-se que esse era o dentifricio mais utilizado
pelos voluntdrios (50%), seguido de qualquer
dentifricio sem F (23,1%), qualquer dentifricio
(11,5%), nao usar dentifricio (7,7%), dentifricio
com baixa concentragdao de F (3,9%) e apenas



um voluntario (3,9%) relatou que utilizava espe-
cificamente dentifricio para adultos (sem sabor
adocicado).

Assim, diante de uma grande quantidade de
dentifricio colocada na escova, aliada a um alto
percentual de ingestdo do mesmo durante a es-
covagdo, justifica-se o fato dos dentifricios terem
contribuido com a maior parte da dose total de
exposi¢do a F, mesmo o presente trabalho tendo
sido realizado em regido de clima semidrido, cor-
roborando com os achados de Omena et al.”. E
mais uma evidéncia de que, em regides de dgua
de abastecimento fluoretada, nas concentragdes
adequadas, o problema em se tratando de inges-
tdao de F é a utilizacdo de grandes quantidades
de dentifricio. Considerando os dados de alta
ingestdo de F pelo uso de dentifricios, fica clara
a necessidade de se educar os pais/responsiveis
para que coloquem uma pequena quantidade de
dentifricio na escova das criangas.

Importante notar a utilizacdo de dentifricio
nédo fluoretado por seis voluntdrios (23,1%) em
casa, e pelos trés que frequentavam a creche, na
mesma. Em todas as situacdes, tanto os pais quan-
to a Cirurgia-Dentista responsével pela creche o
faziam para prevenir fluorose dentaria. Entretan-
to a literatura internacional nos mostra que esta
atitude estd incorreta®, pois a utiliza¢do de denti-
fricios com concentragdes reduzidas de fluoreto
se mostrou menos efetiva no controle de cdrie em
334 podendo isso ser agravado
com o uso de dentifricios nao fluoretados.

dentes deciduos

Considerando dieta e dentifricios como fon-
tes de F, foi verificada uma dose total de 0,047 mg
F/kg, abaixo do limite estabelecido como seguro
(0,07), e incompativel com a alta prevaléncia de
fluorose dentdria na cidade (média de 38,7%).
Seis voluntdrios (23,1%) estiveram expostos a
uma dose superior a 0,07 mg F/kg, devido ao uso
do dentifricio fluoretado.

Nesse sentido, duas discussdes sio necessa-
rias: sobre a validade do pardmetro de 0,07 mg
F/kg estabelecido na literatura'® e sobre o signi-
ficado da alta prevaléncia de fluorose dentaria
relatada’®.

Em relagdo ao parametro preconizado por
Burt', sabe-se que o mesmo nao foi fruto de um
experimento sobre o efeito dose-resposta da in-
gestdo de F e fluorose dentdria. Assim, deve-se ter
cautela ao confrontar dados experimentais com
esse limite, sendo relatado que nem sempre altas
doses de exposi¢do resultam em alta prevaléncia
de fluorose dentéria'?. Nos trabalhos de determi-
nac¢io de dose, ndo é considerado o fato de nem
todo o F ingerido ser absorvido. Entretanto, es-

tudos in vivo demonstram que a presenca de ali-
mentos no estdbmago diminui a absor¢do do flu-
oreto (F) proveniente do dentifricio ingerido nas
escovagdes apos as refeicdes®. Assim, os valores
de dose podem estar superestimados.

Jé em relagdo ao significado da alta prevalén-
cia de fluorose dentéria relatada no municipio,
cabe questionar o que seria aceitdvel em termos
de prevaléncia de fluorose dentaria. Tem sido dis-
cutido que mais importante do que a prevaléncia
é a severidade da fluorose dentdria. Exceto em re-
gides em que a dgua contém naturalmente quan-
tidades excessivas de F, a maioria dos casos rela-
tados tem sido dos graus muito leve e leve. E Me-
nezes et al.”** demonstraram que, na maioria das
vezes, a fluorose nessa severidade nao é percebida
pela populag¢do. Narvai*” considera essa fluorose
dentdria que acomete boa parcela da populacio,
sem entretanto trazer comprometimento estético
ou funcional para os dentes atingidos, como uma
“latrogenia endémica”

A prevaléncia de fluorose dentdria em Feira
de Santana é alta ao se comparar os dados apre-
sentados pelo Levantamento Nacional de Saide
Bucal em 2011, referentes ao Projeto SB Brasil
2010 (média nacional = 16,7%). Entretanto é
bastante semelhante a cidade de Sao Paulo, onde
foram feitos quatro levantamentos ao longo de
doze anos, que revelaram prevaléncias de 43,8,
33,7, 40,3 e 38,1% nos anos de 1998, 2002, 2008
e 2010, respectivamente, sem demonstrar uma
tendéncia de aumento com o passar do tempo*.
Em Salvador, BA, também foi verificado que ndo
existiu uma tendéncia de aumento da prevaléncia
de fluorose, no periodo entre 2001 e 2004%.

Em acréscimo, hd de se pontuar as dificulda-
des que existem para o diagnéstico de fluorose
dentdria: é dificil calibrar adequadamente muitos
pesquisadores, os indices existentes sdo subjeti-
vos*, o diagndstico diferencial pode ser confuso
(por exemplo, com as hipoplasias de esmalte),
e hd também a questdo do viés, quando o exa-
minador “quer encontrar” o problema, havendo
por isso relatos de muitos casos falso-positivos®.
Questdes técnicas importantes também interfe-
rem nos resultados, especialmente nas formas
mais brandas de fluorose dentaria: a acuidade
visual do examinador, as condi¢des de ilumina-
¢30 e hidratagdo do dente, a presenca de biofilme
dental bacteriano e o angulo de observagao*'. As-
sim, é preciso ter cautela ao se comparar valores
de prevaléncia de fluorose dentdria entre diferen-
tes estudos.

Finalmente, pode-se concluir que as criangas
avaliadas, na faixa etdria critica para o desenvolvi-
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mento de fluorose dentdria e residentes em uma
regido de clima semidrido, nao estdo expostas a
uma dose excessiva de fluoreto, considerando
o limite estabelecido entre 0,05 e 0,07 mg F/kg/
dia. Entretanto, diante dos resultados referentes
a dose proveniente do dentifricio, é importante
destacar a necessidade de se promover a¢des edu-
cativas sobre a correta utilizagdo do mesmo, ob-
jetivando o méximo de beneficio no controle de
carie dentdria, minimizando os riscos de fluorose
dentdria: utilizar um dentifricio com concentra-
¢do convencional de F (entre 1000 e 1500 ug/g) e
em pequena quantidade (0,1 a 0,3g)***~.
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