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No último levantamento nacional de 

saúde bucal realizado pelo Ministério 

da Saúde em 2010, observou-se que aos 

cinco anos de idade uma criança bra-

sileira possui, em média, 2,43 dentes 

com experiência de cárie.1

Crianças são afetadas pela doen-

ça no mundo todo, mas sua manifes-

tação ocorre de forma desigual na po-

pulação: geralmente as pessoas so-

cialmente menos favorecidas são aco-

metidas com maior severidade e têm 

menos acesso a tratamento. A doença 

cárie pode levar à dor, dificuldade para 

se alimentar, perda de peso e redução 

do rendimento escolar. Como a cárie na 

primeira infância ainda é uma doença 

altamente prevalente no Brasil e no 

mundo – 40% das crianças americanas 

e 53,4% das crianças brasileiras 

apresentam cárie aos cinco anos de 

idade –, os profissionais que cuidam de 

crianças dessa idade, especialmente os 

pediatras, devem ter informações cor-

retas e atualizadas sobre as suas formas 

de prevenção. A Academia Americana 

de Odontopediatria e a Sociedade 

Brasileira de Odontopediatria recomen-

dam, ainda, que a primeira visita ao 

dentista deva ocorrer no primeiro ano 

de vida, ou a partir do nascimento do 

primeiro dente, o que ocorrer antes.2,3

Há muitas inconsistências quanto às 

orientações de higiene bucal em crian-

ças, principalmente em relação à épo-

ca de início dos cuidados e a como eles 

devem ser realizados.4

A cárie dentária é uma doença que 

se desenvolve a partir do desequilíbrio 

que açúcares da dieta provocam na co-

munidade bacteriana bucal, que natu-

ralmente adere às superfícies dentais na 

forma de biofilme. A exposição desse 

biofilme a açúcares fermentáveis resul-

ta em perda mineral do esmalte. Se a 

perda mineral é maior que a reposição 

feita naturalmente pela saliva, surgem 

as lesões de cárie: inicialmente man-

chas brancas opacas, até cavidades oca-

sionadas pela fratura do esmalte.

Sabendo disso, para a prevenção da 

cárie dentária, é importante que a die-

ta seja pobre em açúcares (principal-

mente sacarose) e que o biofilme não 

fique acumulado na superfície dentá-

ria por muito tempo. Sob essa mesma 

ótica, como o biofilme adere e acumula 

apenas nas superfícies duras (esmalte), 

não há recomendação da higiene das 

mucosas/gengiva antes do nascimento 

dos dentes para prevenir a cárie.

Entretanto, a partir do surgimento do 

primeiro dente na cavidade bucal, em 

torno dos seis meses de idade, já é reco-

mendada a remoção/desorganização do 

biofilme pelo menos duas vezes por dia: 

o dente é a única superfície do organis-

mo não descamável (exfoliativa), por-

tanto precisa ser regularmente escova-

do. Associado a isso, é importante o uso 

do dentifrício fluoretado em concentra-

ção adequada (a partir de 1.000 ppm de 

flúor) em quantidade compatível com 

a quantidade de dentes, como segue:

a) do nascimento do primeiro 

dente até os 12 meses (qua-

tro a oito incisivos irrompi-

dos) – meio grão de arroz cru 

ou “lambuzadela” de dentifrício 

com flúor duas vezes por dia;

b) dos 12 meses aos quatro anos – 

um grão de arroz cru de denti-

frício com flúor duas vezes por 

dia;

c) a partir dos quatro anos – um 

grão de ervilha de dentifrício 

com flúor duas vezes por dia.

Os dentifrícios são uma forma fácil e 

eficiente de prevenir e controlar a cá-

rie dentária, mas devem ser encarados 

por pais e cuidadores como uma medi-

cação. Não devem ficar ao alcance de 

crianças pequenas e a escovação deve 

ser sempre supervisionada. Se uma 

criança de 10 kg ingerir o conteúdo de 

um tubo de 90 g de pasta de dente com 

1.000 ppm F de uma só vez, ela será 

submetida à dose de 9 mg F/kg, 1,8 ve-

zes maior que a dose provavelmente tó-

xica de flúor em termos de efeito agudo.

Entretanto, a preocupação com o uso 

de dentifrício fluoretado é com a fluo-

rose dental, a toxicidade crônica da ex-

posição ao flúor durante a formação dos 

dentes. Essa preocupação é comparti-

lhada pelos médicos e pais dos pacien-

tes, uma vez que o reflexo de cuspir se 

manifesta na criança apenas a partir dos 
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dois anos de idade e o flúor ingerido dia-

riamente poderia agravar a fluorose que 

já pode ocorrer pela ingestão da água.

No que se refere à f luorose, o 

Ministério da Saúde identificou que 

16,7% das crianças brasileiras com 12 

anos apresentavam fluorose em 2010, 

sendo que, desse universo, 15,1% nos 

níveis de gravidade muito leve (10,8%) 

e leve (4,3%). Nos casos mais leves, são 

vistas linhas brancas finas que atraves-

sam a coroa dos dentes afetados no sen-

tido transversal. Geralmente, essas li-

nhas só são percebidas com os dentes 

escovados e secos. A fluorose muito 

leve a leve não é percebida pelos pró-

prios indivíduos afetados ou por seus 

pais, enquanto que a fluorose de mo-

derada a grave, que pode comprome-

ter estética e funcionalmente os den-

tes, é extremamente rara. A prevalên-

cia e a severidade de fluorose encon-

tradas no Brasil em crianças expostas 

à água e dentifrícios fluoretados não 

se constituem preocupação em termos 

de saúde pública. Esse mesmo fato tem 

sido relatado na Austrália, EUA e Nova 

Zelândia, países nos quais há progra-

mas de saúde pública de fluoretação da 

água e, ao mesmo tempo, exposição a 

dentifrícios fluoretados. Em acréscimo, 

nesses países, a qualidade de vida das 

pessoas é afetada pela cárie, mas não 

pela fluorose.5

Apesar disso, dentifrícios sem flúor 

ou de baixa concentração de flúor 

(menor que 600 ppm F) estão disponí-

veis no mercado para atender aqueles 

preocupados com o risco do desenvol-

vimento de fluorose.

O período de risco de desenvolvimen-

to de fluorose vai do nascimento até os 

oito anos de idade, sendo a relação li-

near de dose-efeito entre mg F/dia/kg 

de peso. Por outro lado, uma revisão 

sistemática Cochrane6 com o objetivo 

de descrever a relação entre o uso tópi-

co de fluoretos por crianças e jovens e 

o risco de desenvolvimento de fluoro-

se encontrou evidência fraca de que o 

uso do dentifrício fluoretado antes dos 

12 meses de idade possa estar associado 

ao aumento da incidência de fluorose. 

Além disso, não detectou associações 

significativas entre a fluorose e a quan-

tidade de dentifrício utilizada. Assim, a 

recomendação de que o uso do dentifrí-

cio fluoretado por/em crianças seja pos-

tergado para idades superiores a qua-

tro/seis anos não encontra respaldo em 

termos do risco de fluorose.

Uma das ferramentas disponíveis 

mais importantes para o controle da 

cárie dentária é o uso do dentifrício 

fluoretado em concentração convencio-

nal de 1.000-1.500 ppm F. Utilizando a 

quantidade adequada de dentifrício, a 

quantidade de flúor ingerida é segura 

em termos de fluorose dental e o bene-

fício anticárie é mantido.

Resumidamente: 1) a cárie dentária 

é um problema importante de saúde 

pública para as crianças brasileiras; 2) 

a cárie na primeira infância pode pro-

duzir diversos efeitos negativos sobre a 

vida das crianças afetadas; 3) os denti-

frícios fluoretados são uma forma fácil 

e eficiente de prevenir e controlar a cá-

rie; 4) os casos de fluorose observados 

no Brasil são geralmente do tipo leve 

ou muito leve, sem potencial para pre-

judicar a qualidade de vida das crian-

ças afetadas; 5) a qualidade de vida das 

pessoas é afetada pela cárie, mas não 

pela fluorose decorrente do uso de água 

otimamente fluoretada e/ou dentifrício 

fluoretado.
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