ﬁ " ™
Q) REVISAO i,)D
-

Tratamento Medicamentoso
de Lesoes Iniciais de Carie
Agentes terapéuticos remineralizantes

Esmeralda Costa*, Joana Domingues* *, Joao Cardoso Ferreira* * *, Paulo Melo* * * *

Resumo: O tratamento medicamentoso das lesées iniciais de cdrie, pode evitar a necessidade de procedimentos cirurgi-
cos. A progresséio da doenca pode ser controlada, ou mesmo eliminada, se forem criadas condigées favordveis que possi-
bilitem a remineralizagdo. Este trabalho tem por objectivo apresentar uma reviséio dos agentes terapéuticos remineral-
izantes disponiveis actualmente para o tratamento das leses de cdrie iniciais. Material e métodos: Efectuou-se a consulta
dos artigos disponiveis nas bases de dados: Cochrane Central Register of Controlled Trials, Current Contents, Journal Citation
Reports, Pubmed, Science Direct e ISI Web of Science. Utilizaram-se como critérios de selec¢do: estudos publicados desde
Janeiro de 2000 até Dezembro de 2007 e estudlos referentes ao tratamento (reversdo ou redugdo da progresséo) da cdrie
dentdria. Resultados: Foram identificados 207 artigos, tendo apenas 42 correspondicdo aos critérios de inclusdo. O fluor e
a caseina séo os principais agentes terapéuticos disponiveis para o tratamento das lesGes de cdrie iniciais. Pastas dentifric-

as, solugées fluoretadas para bochechos, geles, vernizes, pastilhas elcdsticas e dispositivos intra-orais libertadores de fluor,
séio os meios mais utilizados para tratamento das lesées de cdrie iniciais. Os fosfopeptideos de caseina inibem a desmin-
eraliza¢do e promovem a remineralizagéo das lesées do esmalte em profundidade. Concluséo: Devido a potencial reversibil-
idade das les6es de cdrie iniciais, o diagnéstico precoce dos sinais de desmineralizacéio e actividade da doenca é funda-
mental para evitar o tratamento cirurgico dessas lesées. O fluor e a caseina nas diferentes formas de aplicagéio tépica
demonstraram de facto, ser bastante eficazes em inibir a desmineralizagéio e em favorecer a remineralizagdo.

Palavras-Chave: Carie dentaria; Caries incipientes; Lesdes iniciais de carie; Remineralizacdo; Fltor; Caseina

Abstract: The medical treatment of initial caries lesions can prevent the necessity of surgical procedures. The progression of
the disease can be controlled, or eliminated, if favourable conditions that make possible the remineralisation process are
present. The aim of this worR is to present a revision of the available remineralizing agents for the treatment of the initial
caries lesions. Material and methods: It was made a Journal database paper review in: Central Cochrane Register of
Controlled Trials, Current Contents, Journal Citation Reports, Pubmed, Science Direct and ISI Web of Science. The selection
criteria were: papers published since January of 2000 until December of 2007 and referring studies to dental caries treat-
ment (reversion or reduction of the progression). Results: 207 articles were identified, but only 42 had corresponded to the
inclusion criteria. The fluoride and the casein are the main available therapeutical agents for the treatment of the initial
caries lesions. Dentifrices, mouthwashes solutions, gels, varnishes, tablets and delivery fluoride intra-oral devices, are the

most used agents for initial caries lesions treatment. The casein phosphopeptides inhibit demineralization and promote
remineralization of the enamel lesions in depth. Conclusion: Due to potential reversibility of the initial caries lesions, the
early demineralization and carious activity diagnosis are essential to prevent the surgical treatment of these lesions. The
fluoride and the casein in the different topic application forms had demonstrated being sufficiently efficient in inhibiting
the demineralization and favouring the remineralization.
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INTRODUCAO

A superficie de qualquer dente encontra-se num ciclo cons-
tante de desmineralizacdo e remineralizacdo, devido as flutua-
¢des do pH intra-oral. Qualquer desequilibrio negativo, no senti-
do da desmineralizacdo, pode dar inicio a formacdo de uma lesao
de cdrie™. No entanto, a desmineralizacao do esmalte e da
dentina ndo é um processo continuo e irreversivel®. A progres-
sao da doenca ¢é relativamente lenta nos primeiros estadios, e
pode ser controlada, ou revertida, antes de se tornar cavitada,
se forem criadas condicdes favordveis, que possibilitem a remi-
neralizacdo®. A lesdo remineralizada é mais resistente a futuros
ataques acidos e fisicamente mais forte que o0 esmalte normal®*.

Actualmente, o tratamento da doenca de carie dentdria pode
ter uma abordagem cirtrgica ou medicamentosa. A tradicional
suposicao, que a remocdo cirurgica do tecido cariado e a reali-
7acdo de uma restauracdo eram suficientes para controlar a doen-
(3, j foi ultrapassada. E hoje do conhecimento geral, que o trata-
mento cirGrgico, ndo contempla os factores de risco que permi-
tem o desenvolvimento da doenca e que conduzem ao apare-
cimento de novas lesdes, ou a substituicdo ou reparacdo das
restauracoes existentes. O tratamento medicamentoso das lesoes
iniciais de carie pode evitar a necessidade de procedimentos
invasivos (cirtrgicos), se o paciente estiver motivado para adop-
tar um comportamento de baixo risco de cérie, enquanto se utili-
zam métodos para promover a remineralizacao™®.

Varios agentes terapéuticos tém sido propostos com o intui-
to de reduzir a producao de acido pelos microrganismos e inibir
a solubilizacdo do mineral da superficie dentdria, o fosfato de
cdlcio e promover a remineralizacao®. Este trabalho tem por
objectivo apresentar uma revisao dos agentes terapéuticos actual-
mente disponiveis para o tratamento das lesdes iniciais de cdrie.

tes ao tratamento (reversdo ou reducdo da progresséo) da carie
dentdria. Foram excluidos os estudos que abordavam apenas a
prevencdo da cérie dentdria. Incluiram-se outros estudos publi-
cados em anos anteriores a 2000 considerados relevantes para
a contextualizacdo do tema.

DINAMICA DAS LESOES DE CARIE

MATERIAIS E METODOS

Efectuou-se a consulta dos artigos disponiveis nas bases de
dados: Cochrane Central Register of Controlled Trials, Current
Contents, Journal Citation Reports, Pubmed, Science Direct e IS
Web of Science. Foram também consultados os fabricantes, para
disponibilizacao de informacdo relativa ao principio activo e sua
concentracao nos produtos disponiveis no mercado. Utilizaram-

"o

se as palavras-chave “incipient caries”, “caries demineralization”,
“white spot lesions”, “dental remineralization”, “casein phos-
phat” e “sodium fluoride”.

Consideraram-se como critérios de seleccdo: estudos publi-

cados desde Janeiro de 2000 até Dezembro de 2007, referen-
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A cdrie dentdria é uma doenca multifactorial com uma impor-
tante componente infecciosa que se caracteriza, quase sempre,
por uma destruicdo progressiva e centripeta dos tecidos mine-
ralizados dos dentes®. Na sua fase inicial, a doenca de carie
desenvolve-se devido a presenca da placa bacteriana sobre a
superficie do dente. Algumas bactérias presentes na placa como
Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinus e Lactobacillus
sao acidogénicas®. Estes grupos de bactérias metabolizam os
carbohidratos fermentdaveis provenientes da alimentacdo do indi-
viduo e produzem dacidos que se difundem através da placa e
sobre o dente, podendo dissolver os fosfatos de célcio que cons-
tituem a fase mineral do esmalte, da dentina ou do cimento®.

LesGes do esmalte

Nas lesdes iniciais, os ciclos de desmineralizacdo-reminera-
lizacdo séo governados por processos fisico-quimicos. Quando o
desequilibrio se instala e os fenémenos de desmineralizacdo se
amplificam, a estrutura histolégica e em particular a porosidade
intrinseca do tecido afectado pela desmineralizacdo condicio-
nam fortemente a evolucao da lesao™.

Nos primeiros estddios da desmineralizacdo, as modifica-
cdes histolégicas ndo sao suficientes para permitir a deteccao de
lesdes cariosas. As trocas iénicas existem, devido ao desequili-
brio de pH, mas as desmineralizagdes sao muito discretas para
serem detectadas. Estas desmineralizacdes tém superficie dura, sao
totalmente reversiveis e geralmente voltam a ser remineralizadas®.

Quando as descidas de pH se repetem frequentemente num
periodo de tempo, ocorre a desmineralizacdo subsuperficial da
drea afectada. A organizacao das estruturas cristalinas modifica
em profundidade, mantendo-se a superficie externa do esmal-
te integra. Nesta fase ficam alterados os indices de refraccao
luminosa e aparece a designada "lesao branca do esmalte", que
¢ a primeira manifestacdo clinica da carie dentaria (Figura 1).
Estas lesdes sao remineralizdveis, no entanto a remineralizacdo,
ainda que eficaz por aumentar a densidade mineral do esmal-
te, poderd ndo permitir a reorganizacao histoldgica inicial dos
cristais e as lesoes ficardo clinicamente visiveis com uma colo-
racdo preta/acastanhada pela incorporacao de pigmentos duran-
te 0 processo de remineralizacao"**'” (Figura 2).
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Figura I - Desmineralizacdo do esmalte (“lesdo branca do esmalte”)

|}

Figura 2 - Pigmentacdo ocorrida durante o processo de remineralizacdo

Se houver um agravamento das condicoes de acidez, facili-
tando a desmineralizacdo, as porosidades no esmalte vao aumen-
tar, convergir e originar uma cavidade (Figura 3). A reparacdo
tecidular ndo ¢ possivel quando ha cavidade, mas os fenéme-
nos de precipitacdo dos fosfatos de cdlcio (remineralizacao)
podem ocorrer sobre as paredes da cavidade e constituir um
leito de fosfatos de calcio amorfos, susceptiveis de formar redes
cristalinas no seio desse leito (Figura 4). Nesses leitos reminera-
lizados, todas as intervencdes invasivas (cirurgicas) terdo por
efeito a eliminacdo das redes cristalinas e por consequéncia o
aumento da permeabilidade do esmalte, o que aumenta o risco
de recidiva da doenca de carie dentdria. Deste modo, as cavida-
des remineralizadas s6 devem ser preparadas cirurgicamente e
restauradas quando ha requerimento estético ou funcional. Se
estiver indicada uma restauracao, todos os actos de preparacao
cavitdria devem ser minimizados, de forma a preservar os leitos
remineralizados, que constituem uma interface natural de protec-
¢do do dente. O recobrimento da cavidade pode ser realizado
pela aplicacdo de material restaurador adesivo®.

Nas lesoes de superficie lisa (interproximais e cervicais)
(Figura 1), é preferivel, se o paciente mantiver uma boa higie-
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Figura 3 - Cavidade resultante do agravamento das condicoes de acidez

Figura 4 - llustracdo da remineralizacao de uma cavidade

ne oral e se a doenca estiver sob controlo, controlar visual-
mente a lesdo ao longo do tempo, em vez de adoptar um
procedimento cirtrgico imediato que inviabiliza a possibilida-
de de remineralizacdo. 0 mesmo procedimento deve ser adop-
tado para lesdes de sulcos e fissuras (oclusais).

Em pacientes considerados de elevado risco de cdrie esta
pode ser uma metodologia invidvel quer para lesdes de super-
ficie lisa, quer de sulcos e fissuras. Nas lesdes de superficie
lisa, serd necessario reforcar os meios de aporte de produtos
remineralizadores e inibidores da placa. Ja as lesdes incipien-
tes de sulcos e fissuras, estdo sujeitas a considerdveis cargas
oclusais, durante a mastigacao e o fragil esmalte com desmi-
neralizacdes subsuperficiais pode ser rapidamente danificado.
A proteccdo com um selante de resina ou de ionémero de
vidro é recomendada, ao primeiro sinal de carie®.

Na maioria das situacdes, as lesdes de esmalte ndo neces-
sitam de tratamento restaurador. As atitudes terapéuticas
preventivas podem ser duas: o controle visual, se 0 meio é
favoravel e ndo ha requerimento estético ou funcional, ou o
reforco de aporte de produtos remineralizadores e inibidores
da placa ou adicionar a estes o selamento da lesao pela apli-
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cacdo de materiais fluidos, se 0 meio é menos controlavel®.

Les6es da Dentina

A dentina é um tecido vital, que responde as bactérias
com esclerose dos tubulos dentindrios. A esclerose intratubu-
lar, ocorre antes da lesao do esmalte alcancar a dentina. Quando
a lesdo do esmalte atinge a juncdo amelodentinaria, uma
coloracao acastanhada aparece devido a desmineralizacao
inicial da dentina e representa a reaccdo a placa bacteriana®.
Nesta fase, a lesao ainda é remineralizével e sequndo alguns
autores, a penetracao inicial na juncao amelodentindria, ndo
deve ser uma justificacdo para a intervencao cirdrgica“.

A desmineralizacao da dentina ocorre com valores de pH
mais elevados. Esse processo pode continuar a ocorrer, por
uma producao localizada de acidos, que se difundem através
dos canaliculos dentindrios, e que progressivamente desmi-
neralizam a dentina e induzem a protedlise do colagéneo. As
condicoes de remineralizacdo das lesdes dentindrias cavita-
das sao agora pouco controlaveis, sendo necessario um trata-
mento cirdrgico para remocao de toda a dentina cariada®.

As cdries de superficies radiculares, iniciam-se de forma
semelhante as caries do esmalte, com uma desmineralizacao
subsuperficial. Estas lesdes também podem ser remineraliza-
veis, como no esmalte, em condicdes de pH favordveis e na
auséncia de placa bacteriana™.

AGENTES TERAPEUTICOS NO TRATAMENTO
DE LESOES INICIAIS DE CARIE

O Fluor e a Carie Dentaria

0 flGor tem desempenhado um papel determinante na
diminuicao dos indices de carie das populacdes. Embora o0 uso
isolado de flior ndo impeca o desenvolvimento da cérie denta-
ria, apenas reduza a sua progressao, o declinio mundial da
manifestacao desta doenca tem sido atribuido ao recurso gene-
ralizado a uma ou mais formas de utilizacao do flior™.

A administracao de flior como medida preventiva tem-
se mostrado mais eficaz na diminuicao dos indices de cérie
dentaria nos paises mais desenvolvidos, pela implementacao
de programas preventivos mais amplos®™. Para além da sua
accdo preventiva, o fldor tem sido considerado um agente
com capacidade terapéutica, pela sua accdo remineralizan-
te®?,

A accao cariostatica do fldor parece ser conseguida predo-
minantemente através da sua accdo tdpica, por trés mecanis-
mos diferentes: inibicdo do processo de desmineralizacao,
potenciacdo do processo de remineralizacao e inibicdo da ac¢do
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da placa bacteriana®>™', Sequndo White, cit. in Leme!™ o
efeito mais proeminente dos produtos fluoretados parece ser
o0 enriquecimento com flGor do esmalte remineralizado.

Formas de administracdo de flGor

A decisdo sobre a via de administracdo e as associacoes
mais adequadas a cada situacao concreta vao ter em linha de
conta desde a indicacdo, em termos de sadde publica, até a
necessidade, em funcao de indicadores de actividade ou risco
de cérie".

Tém sido testadas vdrias formas de aplicacdo sistémica e
topica do flor. A 4gua, o sal, o leite e os suplementos de fldor
foram os meios preferenciais usados para accoes sistémicas,
predominantemente através do uso de fluoreto de sodio. As
pastas dentifricas, as solucdes fluoretadas para bochechos, os
geles, os vernizes, as pastilhas eldsticas e os dispositivos intra-
orais libertadores de fldor, sdo os meios utilizados para levar
topicamente o fldor, através dos fluoretos de sdédio, estanho-
so, aminado, fosfatado acidulado, ou do monofluorfosfato®™.

Actualmente, hd um consenso de que o flior importante
é aquele que estd disponivel na cavidade oral. Assim, ele serd
capaz de interferir com a dinamica do processo de cérie redu-
zindo a quantidade de minerais perdidos aquando do fend-
meno da desmineralizacdo e potenciando a quantidade repos-
ta aquando da remineralizacao"”. Além disso, os métodos de
administracdo tépica do fldor sobre o dente, tém sido prefe-
ridos e valorizados em detrimento dos métodos sistémicos,
por ainda ndo existirem dados concretos sobre a janela tera-
péutica da administracao sistémica de fltior e ndo haver consen-
s0 quanto a dose, nem ao meio de aporte ideal de flGor®.

Por esse motivo, apenas serao abordados os métodos de
administracdo topica do fldor.

Administracao topica

A expressao “fluor topico” é ainda hoje utilizada ndo para
diferenciar o efeito do flGor no controle da cdrie, mas simples-
mente para indicar que ele ndo precisa de ser ingerido para
ter accdo na cavidade oral™.

A eficécia da administracao topica de fltor depende prin-
cipalmente da concentracéo de fltor, da frequéncia e duracao
da aplicacao e ainda do componente de fldor utilizado™. A
elevada frequéncia de aplicacdo, com baixas concentracdes
de agentes fluoretados, é considerada a mais benéfica. No
entanto, em situacdes de elevado risco de carie, uma combi-
nacdo com um método de elevada concentracao de flGor tem
sido recomendado™.

0 fldor pode ficar retido na saliva em concentracbes entre
0,03 e 1 ppm durante duas a seis horas dependendo do produ-
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to e do fluxo salivar individual. Em individuos com xerosto-
mia, elevados niveis de flior sao mantidos na cavidade oral
durante vdrias horas"™.

As pastas dentifricas e as solucdes para bochechos podem
ser administradas sem necessidade de supervisao médica até
uma determinada concentracdo, enquanto que os geles, os
vernizes de aplicacdo topica e os dispositivos intra-orais liber-
tadores de flGor implicam a presenca de um profissional®'”,

Pastas dentifricas com fldor

As pastas dentifricas fluoretadas séo 0 meio mais ampla-
mente usado para a distribuicdo de fldor no mundo e tém
tido uma contribuicdo importante na reducdo da prevaléncia
de cdrie dentdria em muitos paises industrializados"*.

As pastas dentifricas fluoretadas contém flGor em diver-
sas concentracdes e este pode apresentar-se sob a forma de
fluoreto de sddio (NaF), monofltorfosfato (MFP), fluoreto de
estanho e fluoreto de amina®?". O fluoreto de estanho foi o
primeiro fluoreto a ser utilizado em pastas dentifricas, no
entanto foi substituido pelo fluoreto de sédio pois era dificil
de estabilizar, originava coloracdo dentdria e continha um sabor
adstringente. O fluoreto de sddio tem a particularidade de
libertar fldor durante a escovagem mas ndo estd incluido em
pastas dentifricas com célcio. Por seu turno, o monofluorfos-
fato de sodio liberta flior quando ocorre uma queda de pH e
estd incluido em pastas dentifricas com calcio.

0 carbonato de cdlcio foi adicionado como abrasivo em
1850. Nessa época o objectivo da escovagem com pasta denti-
frica era apenas remover as pigmentacdes. S6 mais tarde, ja
no séc. XX, é que o fltor passou a ser usado como agente
anti-carie sob a forma de fluoreto de sédio que, no entanto,
nao era compativel com o carbonato de calcio. Com o apare-
cimento do monofluorfosfato esse problema foi superado,
mantendo-se a eficdcia anti-crie. O carbonato de calcio mostrou
ter capacidade para neutralizar os 4cidos da placa bacteriana
e quando presente na pasta dentifrica ficava retido nessa
mesma placa como demonstraram estudos ao microscépio
electrénico de varrimento®.

Estudos clinicos evidenciaram a forte relacdo entre a concen-
tracdo de fltor nos dentifricos e a sua eficacia na prevencao
da cérie dentdria, para concentracdes na ordem dos 0,10% a
0,25% (1000 a 2500 ppm F7). O efeito preventivo sobre a crie
dentdria consequida pelos dentifricos fluoretados, é de apro-
ximadamente 25%.

Normalmente a concentracdo de fldor nas pastas denti-
fricas varia de 0,025% (250 ppm F’) a 0,15% (1500 ppm F’),
chegando mesmo a 0,50% (5000 ppm F°) nos dentifricos
considerados de alta poténcia para situacdes especifi-
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cas®™.Diversos estudos verificaram que abaixo de 500 ppm
F- ndo hd evidéncia cientifica de efeito preventivo. Exemplo
disso é o estudo efectuado por Ammari et al em 2003 para
determinacdo da eficacia clinica de pastas dentifricas de baixa
concentracdo de fltor (600 ppm ou menos) comparativamen-
te as de 1000 ppm ou mais na prevencao da cdrie dentdria.
Concluiram que uma pasta dentifrica de 250 ppm de fldor ndo
foi eficaz na prevencao da cdrie dentdria na denticdo perma-
nente contrariamente a de concentracao de 1000 ppm de fltor
ou superior®”,

0s dentifricos fluoretados sao uma fonte continua de flor
e sao essenciais para o controlo da desmineralizacao e promo-
cao da remineralizacdo“?. Leme et al em 2003 verificaram
que o tratamento com pasta dentifrica fluoretada promovia o
endurecimento da lesdo e o enriquecimento com flGor do
esmalte remineralizado, em comparacdo com o tratamento
com pasta dentifrica ndo fluoretada. Os autores observaram
a elevada reactividade do esmalte com les6es iniciais de cérie
e a capacidade do fldor presente na pasta dentifrica, se difun-
dir nas areas mais profundas dessas lesoes.

Foi sugerido que o uso didrio de uma pasta fluoretada
fornece fluor suficiente para manter niveis apropriados na sali-
va e na placa bacteriana para activamente influenciar no
processo remineralizacdo®. A pasta dentifrica fluoretada pare-
ce ser mais eficiente do que o tratamento com gel de fluore-
to fosfatado acidulado, no aumento do efeito remineralizador
da saliva™. Em estudos de dentifricos com fluoreto de esta-
nho, a eficacia de reducdo da carie dentaria foi de 21%, em
individuos que realizaram a escovagem uma vez por dia, e de
45% em individuos que realizaram a escovagem trés vezes
por dia“™®.

Solucoes fluoretadas para bochechos

Recentes estudos confirmaram que o tratamento com flaor
topico, como as solucdes fluoretadas para bochechos, é efe-
ctivo na prevencao e controlo da cdrie dentdria®*. As solu-
coes fluoretadas, quando usadas como complemento da higie-
ne oral com pasta dentifrica fluoretada, resultam numa inibi-
cao das céries na ordem dos 10 a 20%". Estudos evidencia-
ram uma reducdo da doenca de carie de 20 a 50% relaciona-
da com as solugdes fluoretadas para bochechos™*). Sequndo
Zimmer™, o uso didrio de uma solucao fluoretada com 250
a 500 ppm de fltor, parece ser uma medida efectiva para
prevenir cries radiculares, como complemento do uso didrio
pasta dentifrica fluoretada.

As solucdes fluoretadas apresentam-se com diferentes
concentracdes e periodicidade de aplicacdes. Contém normal-
mente um dos trés tipos de fluoretos: fluoreto fosfatado acidu-
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lado (0,044%), fluoreto de sédio (0,05%) ou fluoreto de esta-
nho (0,63%). Existe o regime didrio em que se bochecha com
10 ml de 0.05% de fluoreto de sédio (230 ppm) e o regime
semanal de bochechos com 0.2% de fluoreto de sédio (900
ppm), devendo-se bochechar em ambos o0s casos 1-2 minu-
tos®. Estes regimes também podem ser denominados de
técnica de baixa poténcia/ alta frequéncia (indicado para uso
domicilidrio) e técnica de alta poténcia/ baixa frequéncia (indi-
cado para programas escolares)®.

Para as criancas com mais de 5 anos, o tempo de boche-
cho mais conveniente é o de 30 segundos e o volume utili-
zado deve ser de 5 ml de solucdo. O uso de solucdes fluore-
tadas estd contra-indicado em criancas com menos de 5 anos
de idade, pelo risco de fluorose, especialmente em dreas com
aqua fluoretada®™.

0 uso de solucoes fluoretadas com etanol, ndo deve ser
recomendado a criancas que fazem bochechos regulares e
durante longos periodos, e deve ser administrado com precau-
cdo em individuos alcodlicos, tendo em consideracdo o risco
de recaida™.

As solucdes fluoretadas para bochechos foram relevantes
até hd pouco tempo, antes do impacto do uso de dentifrico
fluoretado no controle da cdrie. A sua indicacao actualmente
é muito mais individual, em termos de risco ou actividade de
carie. Também pode, ainda, ser importante em termos colec-
tivos, considerando a prevaléncia de cérie dentdria da popu-
lacdo, ou de grupos desta, epidemiologicamente vulnerdveis,
dependendo da andlise de cada situacdo concreta®.

Geles de flaor

Varios geles de fluor estao disponiveis no mercado. Existem
dois geles de concentracdes elevadas para aplicacao profis-
sional que contém fluoreto fosfatado acidulado e uma combi-
nacdo de fluoreto de sodio e amina. Ambas as preparacdes
possuem uma concentracao de fltor de 1,23% e devem ser
aplicadas com moldeira durante aproximadamente 4 minu-
tos. Além destes, ha outros geles com concentracges inferio-
res como 0,4% de fluoreto de estanho, 0,5% de fluoreto fosfa-
tado acidulado, ou 1,1% de fluoreto de sédio para aplicacdo
em ambulatério com a escova dentaria®™. Sequndo Zimmer™
os geles com 1,25% de fldor, sdo muito efectivos quando utili-
zados trinta vezes por ano, em complemento ao uso didrio de
pasta dentifrica fluoretada.

Leme et al™ verificaram que o gel de fluoreto fosfatado
acidulado (FFA) é efectivo na reducao da cdrie dentdria, sendo
o principal mecanismo envolvido, a reducdo da desminerali-
zacdo do esmalte. No entanto, o gel de fluoreto fosfatado
acidulado nao deve ser utilizado por pacientes com porcela-
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nas, compositos, titanio ou selantes® pois o gel liberta 4cido
hidrofluoridrico que pode lesar este tipo de restauracbes apds
varias aplicacdes®.

Seqgundo a OMS® para adultos de alto risco de carie, a
aplicacdo profissional de gel FFA com intervalos de 6 meses
ou mais frequente, é o apropriado.

0s geles de fltor sdo importantes, ndo sé para pacientes
com elevado risco de cérie e lesdes de carie iniciais, mas
também para pacientes com cdries rompantes, xerostomia,
irradiados, em tratamento ortodontico ou com hipersensibili-
dade®.

Vernizes de fldor

0 verniz de flGor tem sido comummente usado para a
prevencao da cdrie dentdria durante as Ultimas décadas. A
reducdo da incidéncia de caries varia, em diferentes estudos,
de 18 a 70%"". Helfenstein e Steiner cit. in Newbrun™ na
meta-andlise que realizaram, encontraram uma média de
reducdo de céries de 38% para os vernizes de fluor.

0 uso de vernizes de fltor, tem como vantagem, prolon-
gar o tempo de contacto entre o flGor e a superficie do dente.
Verifica-se a libertacao de flGor para o meio oral, o que inibe
a desmineralizacdo e favorece a remineralizacdo"****'*?. Para
além de eficazes, particularmente em dentes permanentes,
outras vantagens da utilizacdo dos vernizes de flGor incluem:
excelente aceitacdo pelos pacientes, sequranca, facilidade e
rapidez de aplicacao®*.

0s vernizes de flGor mais comuns sdo o Duraphat® e o
FlGor Protector®. A concentracao de flior no Duraphat® é de
22,600 ppm, como fluoreto de sédio, enquanto que a concen-
tracao de fldor no Fldor Protector® é de 1000 ppm como difluo-
rosilano. O verniz de fllor Duraphat®, parece ser mais eficaz
do que o Fldor Protector®, quando utilizados em combinacdo
com um dentifrico fluoretado. Seppa e Péllanen cit. in Zimmer™
verificaram uma reducdo das cdries de 14% com Fltor Protector®
e de 38% com Duraphat®, quando aplicados duas vezes num
ano, em criancas de 10 a 13 anos de idade™.

Até 3 presente data, apenas houve uma comparacdo direc-
ta da eficacia do verniz de fldor e do gel de fluoreto fosfata-
do acidulado, em que o verniz de fldor mostrou ser tao eficaz
quanto o gel na prevencdo da cdrie dentdria®.

Pastilha elastica fluoretada
Recentemente, a pesquisa dos efeitos das pastilhas elas-
ticas sobre a cdrie dentdria tem suscitado algum interesse por
parte dos investigadores. A pastilha elastica aumenta a capa-
cidade tampao da saliva, devido ao aumento do fluxo salivar,
diminuindo assim o acimulo de placa, mantendo os niveis de
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pH e consequentemente, neutralizando os efeitos deletérios
dos acidos produzidos pela presenca de carbohidratos fermen-
taveis na alimentacao®.

As pastilhas elasticas fluoretadas permitem uma aplica-
cao tépica frequente e repetida de baixos niveis de fltor, esti-
mulam o fluxo salivar que facilita a remocao do substrato cario-
génico, aumentam o pH salivar e da placa® e aumentam as
concentracdes salivares de calcio e fosfato promovendo a remi-
neralizacdo do esmalte®.

A pastilha eldstica é particularmente recomendada quan-
do ndo é possivel efectuar a higiene oral, ap6s as refeicbes
ou para pacientes com xerostomia®. As pastilhas elasticas
fluoretadas poderdo ser consideradas auxiliares na higiene
dentaria didria”.

Dispositivos intra-orais libertadores de fldor

Recentemente desenvolveram-se trés dispositivos intra-
orais que libertam lentamente flGor: dispositivos de vidro de
fltor, microcdpsulas (ou comprimidos) bioadesivas e disposi-
tivos membrana-reservatorio (sem propriedades adesivas)®.

0 objectivo destes dispositivos é o de libertar, constante-
mente, baixos niveis de fldor para a saliva. Ao mesmo tempo,
estes dispositivos deverdo ser capazes de libertar flGor por um
longo periodo de tempo, como 2-3 anos®.

Estes dispositivos representam, certamente, um conceito
interessante na tendéncia actual de fornecer uma profilaxia
especifica e optimizada contra a cdrie dentdria, no entanto,
ainda precisam de ser melhorados®®. Poderdo ser uma possi-
bilidade interessante para pacientes de elevado risco de carie,
pacientes com aparelhos ortoddnticos fixos e pessoas incapa-
citadas®®, apesar de ndo serem facilmente encontrados no
mercado®”.

A Caseina e a carie dentaria

Uma nova tecnologia de remineralizacdo tem sido desen-
volvida baseada nos fosfopeptideos de caseina obtidos a partir
da caseina do leite de vaca. Os fosfopeptideos de caseina
contém sequéncias multifosfoseril, que possuem a capacida-
de de estabilizar os fosfatos de cdlcio em nanocomplexos em
solucdo, como fosfatos de calcio amorfos. Os nanocomplexos
fosfopeptideos de caseina e fosfatos de célcio amorfos, previ-
nem a desmineralizacdo e promovem a remineralizacdo das
lesdes subsuperficiais do esmalte em profundidade®. Uma
das vantagens da difusdo completa em profundidade pode
ser a restauracao da translucidez normal e a eliminacdo da
lesdo branca do esmalte®.

0 mecanismo anticariogénico proposto para 0s nanocom-
plexos fosfopeptideos de caseina e fosfatos de célcio amor-
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fos é baseado na localizacdo dos fosfatos de célcio amorfos
na superficie dentdria, o que neutraliza as actividade dos ides
cdlcio e fosfato livres, favorecendo a manutencdo de um esta-
do de super-saturacdo em relacdo ao esmalte dentario, dimi-
nuindo a desmineralizacdo e aumentando a remineraliza-
€ao®,

0s nanocomplexos fosfopeptideos de caseina e fosfatos
de cdlcio amorfos demonstraram um potencial anticariogéni-
co em experiéncias laboratoriais em animais e em humanos
in situ“".

A caseina pode ser apresentada em pastilhas, mousse ou
solucdes para bochechos. A capacidade dos nanocomplexos
fosfopeptideos de caseina e fosfatos de célcio amorfos adicio-
nados a pastilha elastica sem acucar, remineralizar as lesdes
sob a superficie do esmalte, foi demonstrada por Shen cit. in
Reynolds et al“” num modelo in situ. Estes autores observa-
ram que 18.8 mg e 56.4 mg de nanocomplexos fosfopepti-
deos de caseina e fosfatos de cdlcio amorfos numa pastilha
eldstica sem aclicar, induziram a remineralizacdo das lesoes
da sub-superficie do esmalte in situ aproximadamente 101%
e 151% respectivamente, quando comparados com as pasti-
Ihas elasticas sem aclicar, que ndo continham os nanocom-
plexos fosfopeptideos de caseina e fosfatos de célcio amor-
fosto,

CONCLUSOES

As fases iniciais do processo carioso resultam de trocas
ionicas, que caracterizam os fenémenos de dissolucdo-preci-
pitacdo dos fosfatos de cdlcio que constituem os minerais
dentérios.

A evolucdo da lesao de carie depende principalmente da
capacidade de diminuir as concentracdes de ides hidrogénio
(acidos) e de aumentar as concentracdes de flior por méto-
dos topicos. Se estes dois factores sao favordveis, as lesdes de
céarie iniciais podem ser inibidas ou remineralizadas.

0 flGor e a caseina nas diferentes formas de aplicacdo
topica demonstraram de facto, ser bastante eficazes em inibir
a desmineralizacdo e em favorecer a remineralizacdo. A selec-
¢do do produto mais apropriado deve ter em consideracao a
condicdo oral do paciente e este deve ser instruido relativa-
mente a sua dosagem e frequéncia de utilizacao.

Devido a potencial reversibilidade das lesdes de carie
iniciais, o diagndstico precoce dos sinais de desmineralizacao
e actividade da doenca é fundamental para intervir medica-
mentosamente e evitar o tratamento cirirgico dessas lesoes.
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