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1. RESUMO  

Objetivo: Avaliar a biodisponibilidade salivar de Fluoreto (F) após uso de dentifrício 

fluoretado de alta concentração nos períodos diurno e noturno. Materiais e Métodos: 

Quinze adultos saudáveis com idades entre 22 e 29 anos participaram deste estudo 

in vivo, cruzado e duplo cego no qual a concentração de F na saliva foi determinada 

após escovação com os dentifrícios testados: convencional (1.450 ppm F) e com alta 

concentração de fluoreto (5.000 ppm F). A saliva foi coletada nos tempos baseline, 0 

(imediatamente após a escovação), 5min, 2h, 4h e 8h, durante os períodos diurno e 

noturno. A concentração salivar de F foi determinada utilizando eletrodo de íon F 

específico. Foi utilizado teste de Wilcoxon matched-pairs para as comparações dos 

dentifrícios (1.450 ppm F ou 5.000 ppm F) e períodos (diurno e noturno), teste 

Kruskall-Wallis com teste de comparação múltipla de Dunn com p fixado em 5%. 

Resultados: Não houve diferença entre os grupos no baseline (p> 0,05). 

Imediatamente após a escovação, ambos os dentifrícios aumentaram a concentração 

de F salivar, sendo a maior concentração atingida no tempo zero; entretanto, o uso do 

dentifrício 5.000 ppm F manteve a maior concentração salivar de F em todos os 

momentos avaliados (p<0,05), permanecendo maior até 8 h após a escovação. Houve 

diferença nos tempos 0, 5min, 2h e 4h para o dentifrício de 1.450 ppm F (p<0,05) e de 

forma similar, nos tempos 2h,4h e 8h no dentifrício de 5.000 ppm F no período noturno 

comparado ao diurno (p<0,05). Conclusão: O dentifrício de alta concentração de F 

aumentou a biodisponibilidade do F salivar durante os períodos diurno e noturno em 

comparação com o dentifrício convencional. 

Palavras-chave: Fluoreto. Saliva. Dentifrícios 
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2. INTRODUÇÃO  

O uso de fluoretos é considerado a melhor estratégia para o controle da cárie 

dentária tanto em nível individual quanto coletivo [Tenuta; Cury, 2010]. O mecanismo 

de ação é físico-químico e consiste na redução da desmineralização e aumento da 

remineralização do esmalte dentário e da dentina [Ekstrand et al., 2016; Pessan et al., 

2015]. Dentre as formas de uso de fluoreto (F), o dentifrício fluoretado é considerada 

a mais racional, pois associa a desorganização do biofilme com o aporte de fluoreto 

para atuar nos processos des-remineralização [Cury e Tenuta, 2008; Tenuta et al. 

2009], sendo reconhecido como a principal razão do declínio da cárie 

[Bratthall;Hansel-Petersson e Sundberg, 1996]. 

O fluoreto necessita estar livre, solúvel no ambiente oral aquoso (fluido de 

biofilme ou saliva) para ser efetivo [Tenuta e Cury, 2010] e dessa forma seu efeito 

depende da biodisponibilidade nesses fluidos [Naumova et al., 2019]. As 

concentrações de fluoreto na saliva após uso tópico de F, como dentifrícios, 

aumentam com o aumento da concentração de F do produto utilizado [Duckworth e 

Jones, 2015]. Após escovação dentária, o fluxo salivar dilui o F residual na saliva, mas 

a superfície do esmalte e o biofilme residual são capazes de absorver fluoretos, que 

posteriormente serão liberados no fluido do biofilme durante a redução do pH, 

provocado pela exposição aos açúcares [Cury e Tenuta, 2008]. Ademais, o F pode 

permanecer em reservatórios nos tecidos moles das gengivas, língua e bochechas 

[Cury e Tenuta, 2008; Duckworth e Jones, 2015]. 

A biodisponibilidade salivar do F após a escovação dentária é limitada a um 

intervalo de tempo relativamente curto. Após três minutos, a concentração de F na 

saliva é mais de 100 vezes maior que o valor basal, porém, após 120 minutos, o nível 

retorna aos níveis basais [Cury e Tenuta, 2008; Naumova et al., 2012; Pessan et al., 

2015]. Essa concentração depende de fatores como a forma de administração de 

fluoreto, solubilidade do F nas formulações e enxágue com água após a escovação 

[Issa e Toumba, 2004; Naumova et al., 2012]. 

Dentifrícios fluoretados de alta concentração (5.000 ppm F) aumentam os 

níveis de F na cavidade bucal e saliva, reduzem a perda mineral e a profundidade da 
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lesão na dentina exposta desmineralizada, revertem lesões de cárie não cavitadas e, 

possivelmente, promovem maiores depósitos de fluoreto de cálcio que dentifrício 

convencional contendo F (1.000 a 1.500 ppm F) [Ekstrand et al.,2015; Al-Mulla et al., 

2010; Larsen et al.,2017]. Os benefícios dos dentifrícios fluoretados de alta 

concentração no controle da cárie dentária são bem descritos na literatura, porém a 

dinâmica de biodisponibilidade de F ao longo dos períodos diurno e noturno é pouco 

conhecida. Durante a noite, o fluxo salivar é reduzido, fato que pode interferir na 

disponibilidade oral de F [Hirotomi, et al, 2006]. Dessa forma, o presente trabalho teve 

por objetivo avaliar a biodisponibilidade salivar de fluoreto após uso de dentifrício 

fluoretado de alta concentração nos períodos diurno e noturno. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

As bases de dados PubMed, Scielo e Science Direct foram utilizadas para a 

busca dos artigos. Os artigos publicados entre os anos 2000 e 2021, sem restrição de 

idioma, foram incluídos. Descritores relacionados ao estudo e operadores booleanos 

foram utilizados, sendo estes: “fluoride” AND “dentifrice” OR “dentifrices” AND “saliva”, 

“FLUORIDE” and “DENTIFRICE or DENTIFRICES” e busca direta também foi 

realizada. 

Zamataro, Tenuta e Cury em 2008 compararam a biodisponibilidade salivar de 

F após a escovação com dentifrício com concentração convencional de F (1100 µg F 

/ g) e de baixo teor de F (500 µg F / g) seguido ou não por um enxágue de 15 mL com 

água. Foi realizado estudo cruzado e cego, no qual a concentração de F na saliva de 

cinco voluntários adultos foi determinada após escovação com os dentifrícios A 

biodisponibilidade salivar de F foi reduzida em 2,5 vezes quando enxágue com água 

foi realizado (p <0,05), independentemente da concentração no dentifrício, e foi duas 

vezes menor para o dentifrício com baixo teor F (p <0,05). A biodisponibilidade salivar 

de F foi semelhante quando o dentifrício de baixo teor de F foi utilizado sem enxágue 

pós-escovação e dentifrício convencional de F foi seguido por um enxágue (p> 0,05). 

Dessa forma os hábitos de enxágue pós-escovação devem ser levados em 

consideração na recomendação do uso de dentifrício por crianças pequenas, 

considerando o balanço de riscos e benefícios do uso de F. 

Em 2009, Nordström e Birkhed realizaram ensaio clínico randomizado com o 

objetivo de medir a retenção de flúor (F) na placa interdental e na saliva após o uso 

de dentifrícios com 1.450 e 5.000 ppm F na forma de NaF. Participaram do estudo 26 

indivíduos, com idades entre 19 e 53 anos. A escovação com dentifrício de 5.000 ppm 

F foi realizada sem enxágue com água e a escovação com dentifrício de 1.450 ppm F 

foi finalizada por enxágue com água. Cada escovação foi realizada duas vezes ao dia 

por duas semanas. A quantidade de F retido no biofilme proximal e na saliva foi 

mensurada. Concluiu-se que a escovação utilizando dentifrício com 5.000 ppm F e 

sem enxágue com água promoveu presença de concentrações mais altas de F. O uso 

de dentifrício com 1450 ppm F com enxágue resultou em menores concentrações de 

F no biofilme interproximal e na saliva. 
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Duckworth et al. (2009) avaliaram se o uso de enxaguatório bucal após a 

escovação com dentifrício fluoretado interferia na retenção e a liberação de flúor (F) 

na cavidade bucal. Neste estudo supervisionado, duplo-cego, três regimes foram 

comparados: (A) escovação por 1 min com 1 g de pasta de dente de 1.450 g F / g NaF 

seguido de enxágue por 5 s com 10 ml de água; (B) como A, mas seguido de enxágue 

por 30 s com 20 ml de enxaguatório bucal NaF 100 mg F / l, e (C) como B, mas 

enxágue por 30 s com um enxaguatório não fluoretado. Vinte e três adultos aplicaram 

cada regime uma vez, em ordem aleatória, separados por períodos de wash-out de 

uma semana, e utilizaram dentifrício não fluoretado em casa antes e durante o estudo. 

Amostras de saliva (2 ml) foram coletadas antes do início de cada tratamento e 10, 

20, 30, 60, 90 e 120 minutos após, e analisadas quanto a concentração de F por meio 

de eletrodo íon-específico. Os valores para os regimes A e B foram significativamente 

maiores que para o regime C (p <0,001; teste t pareado). Esses resultados sugerem 

que o uso de enxaguatório bucal sem F após escovação com dentifrício fluoretado 

pode reduzir a proteção anticárie fornecida apenas pela escovação e que o uso de 

enxaguatório bucal com pelo menos 100 mg F / L pode minimizar esse risco. 

Al-Mulla et al., 2010 desenvolveram modelo in situ para avaliação do efeito de 

escovação com e sem enxágue com água pós escovação. Vinte voluntários utilizaram 

bandas ortodônticas fixadas em pré-molares com indicação ortodôntica de exodontia 

e foram divididos em dois grupos: dentifrícios com 1.450 e 5.000 ppm F. Após 8 e 9 

semanas, os dentes foram extraídos e avaliados pelo método quantitativo de luz 

fluorescente induzida e foi mensurada a quantidade de F retido. Houve menor perda 

de fluorescência e maior quantidade de F retido no grupo que utilizou dentifrício com 

5.000 ppm F e não realizou enxágue. 

Nordström e Birkhed, em 2010, realizaram ensaio clínico com duração de dois 

anos para avaliar a eficácia de dentifrícios com 1450 e 5000 ppm F, em adolescentes 

com atividade de cárie. Duzentos e setenta e nove voluntários participaram do estudo. 

Os parâmetros avaliados foram incidência e progressão de lesão de cárie proximal e 

oclusal. Após dois anos de acompanhamento, observaram menor progressão de 

lesões cariosas no grupo que utilizou dentifrício com 5.000 ppm F. Além disso, houve 

menor incidência de cárie nos voluntários desse grupo quando comparados ao grupo 

que utilizou dentifrício com 1.450 ppm F. Os resultados do estudo sugerem que uso 
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de dentifrício com 5.000 ppm F é um importante meio de prevenção e tratamento de 

lesões cariosas em pacientes adolescentes com alto risco à cárie. 

Em 2012, Naumova et al. avaliaram o conteúdo de F, fornecido pelo NaF em 

comparação com o fluoreto de amina, na saliva e na placa. Oito voluntários treinados 

escovaram os dentes pela manhã por três minutos com dentifrícios utilizando flúor na 

forma de NaF ou fluoreto de amina. Foram coletadas a saliva e o biofilme por 3 dias 

em 5 intervalos de tempo durante seis horas após a escovação dos dentes. A 

quantidade de saliva e placa coletada foi medida, e o conteúdo de F foi analisado 

utilizando eletrodo íon especifico. Imediatamente após a escovação, a concentração 

de F na saliva aumentou rapidamente e caiu para o nível basal após seis horas. Não 

houve diferença nas concentrações de fluoreto após uso de dentifrícios contendo NaF 

ou fluoreto de amina. Todos os níveis de F no biofilme foram elevados após 30 minutos 

até 120 minutos pós escovação, e reduziram após 360 minutos até o valor basal. Não 

houve diferença na biodisponibilidade de F na saliva ou biofilme após uso de dentifrício 

contendo NaF ou fluoreto de amina. 

Ekstrand et al. (2013) compararam os efeitos do uso de dentifrício com 1.450 

ppm F e 5.000 ppm F em residentes de lar para idosos, selecionados em seis lares 

na Dinamarca. Os critérios de elegibilidade foram capacidade de escovar os dentes, 

número de dentes, presença de lesões cariosas e estado de saúde geral. Participaram 

do estudo 176 idosos, distribuídos aleatoriamente entre dois grupos, cuidados por seis 

enfermeiros, no período de oito meses. Os voluntários foram instruídos a realizar 

escovação com dentifrício indicado duas vezes ao dia. Os resultados obtidos indicam 

que o uso de dentifrício com 5.000 ppm F foi mais eficaz no controle e na 

remineralização das lesões cariosas.  

Souza et al. (2014) realizaram estudo simples-cego, randomizado e cruzado 

com o objetivo de avaliar as concentrações de F em longo prazo na saliva e no biofilme 

dental após diferentes tratamentos de uso doméstico com F. Os voluntários do estudo 

(n = 38) eram residentes de área com água potável fluoretada. Foram determinados 

quatro grupos, com duração de uma semana: (1) dentifrício sem flúor duas vezes ao 

dia, (2) dentifrício fluoretado duas vezes ao dia, (3) dentifrício fluoretado duas vezes 

ao dia e enxaguatório bucal com F uma vez ao dia e (4) dentifrício fluoretado três 

vezes ao dia. Ambos os dentifrícios continham 1100 ppm F com o mesmo na forma 

de NaF. Ao final de cada período de tratamento, amostras de saliva não estimulada e 
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biofilme dental foram coletadas 8 horas após o último procedimento de higiene bucal. 

As concentrações de F na saliva e no biofilme dental foram analisadas por meio de 

um eletrodo íon específico. As concentrações de F na saliva e no biofilme dental 8 h 

após o último uso dos produtos fluoretados não diferiram entre os tratamentos, 

sugerindo que os tratamentos com produtos de uso doméstico de F não têm efeito em 

longo prazo nas concentrações na saliva e no biofilme dental de residentes de área 

com abastecimento de água fluoretada. 

Vale et al. (2015) avaliaram a disponibilidade salivar de F após a escovação 

com dentifrício fluoretado de alta concentração de F. Doze voluntários adultos 

participaram deste estudo cruzado e cego, no qual a concentração de F na saliva foi 

determinada após escovação com dentifrício com 5000 ppm F ou dentifrício 

convencional de 1100 ppm F, seguido de enxágue de 15 mL com água destilada. 

Amostras de saliva não estimulada foram coletadas nos seguintes períodos: antes 

(baseline) e imediatamente após a saliva (tempo = 0) e após 1, 2, 3, 4, 5, 10, 15, 20, 

30, 45, 60, 90 e 120 min. A análise F foi realizada com eletrodo íon especifico e 

calculada a área sob a curva da concentração salivar de F × tempo. No baseline, não 

houve diferença na concentração de F na saliva entre os dentifrícios (P> 0,05). Após 

a escovação, ambos os dentifrícios proporcionaram nível elevado de F na saliva; 

entretanto, a concentração salivar de F foi significativamente maior em todos os 

momentos, quando o dentifrício fluoretado de alta concentração foi utilizado (P <0,01). 

Mesmo após 120 min, a concentração de F salivar ainda era maior do que os valores 

basais para ambos os dentifrícios (P <0,001). Dessa forma o dentifrício fluoretado de 

alta concentração aumentou a biodisponibilidade do F salivar, sendo uma opção para 

o manejo da cárie dentária em pacientes de alto risco. 

Pessan et al. (2015) avaliaram a saliva e o biofilme dental como indicadores 

dos níveis intraorais de F após o uso de dentifrícios convencionais e com alto teor de 

fluoretos. Os indivíduos foram aleatoriamente designados para escovar os dentes com 

dentifrícios convencionais (1.000 ppm F), com alto teor de F (5.000 ppm F) e placebo 

(sem flúor) por 10 dias, seguindo protocolo duplo-cego cruzado. As amostras de saliva 

e biofilme foram coletadas na manhã do 5º e 10º dias, respectivamente 1 e 12h após 

a escovação, e analisadas com eletrodo íon especifico. Os níveis F no biofilme e saliva 

aumentaram significativamente após o uso de ambos os dentifrícios fluoretados 

quando comparados aos valores obtidos com o placebo, exceto para o biofilme de 12 
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h após o uso do dentifrício convencional. Foi observada correlação positiva e 

significativa entre as concentrações de F no biofilme e saliva nos dois momentos de 

coleta das amostras. Sendo assim, observou-se diferenças significativas entre os 

tratamentos e entre os tempos após a escovação. O uso de dentifrícios fluoretados de 

alta concentração aumentou significativamente os níveis intraorais de F ao longo do 

dia, sendo, portanto, indicados para pacientes com alto risco de cárie.  

Larsen et al. (2018) realizaram estudo randomizado, duplo-cego e cruzado para 

medir o teor de F na saliva e no fluido de um biofilme com sete dias e sólidos de 

biofilme após uso três vezes por dia durante 3 semanas com um bochecho contendo 

0, 1.500 ou 5.000 ppm de flúor (NaF). Após o período de três semanas de wash-in / 

wash-out, incluindo uma semana de acúmulo de biofilme, as amostras de saliva e 

biofilme foram coletadas de 12 participantes imediatamente antes e 10, 30 e 60 min 

após um único enxágue. As amostras de biofilme foram separadas em fluidos e 

sólidos, e as amostras foram analisadas utilizando eletrodo íon especifico. 

Observaram que a concentração de F foi estatisticamente significativamente maior no 

grupo 5.000 ppm F em comparação com o grupo de enxágue com 1.500 ppm F em 

todos os três compartimentos. O acúmulo de fluoreto de 1 h para o enxágue de 5.000 

ppm F foi maior do que para o enxágue de 1.500 ppm F em todos os três 

compartimentos, embora não seja estatisticamente significativo para saliva e sólidos 

de biofilme. Desta forma a exposição regular a 5.000 ppm de fluoreto eleva as 

concentrações de fluoreto na saliva, fluido de biofilme e sólidos de biofilme em 

comparação com 1.500 ppm de fluoreto. Aumentar a concentração de flúor quase 3,5 

vezes (de 1.500 a 5.000 ppm F) apenas eleva as concentrações de flúor na saliva, 

fluido de biofilme e sólidos de biofilme duas vezes.  

Coelho et al. (2020) avaliaram a relação entre a concentração de F 

quimicamente solúvel observada em dentifrícios e aquela presente na saliva, durante 

e após a escovação. Dez participantes adultos escovaram os dentes com os seguintes 

dentifrícios: grupo I: amostra fresca dentifrício com F: Na2FPO3 / CaCO3, 1.378 µg F 

/ g de fluoreto solúvel total (FST); grupos II-IV: amostras envelhecidas de dentifrício 

apresentando concentrações de FST de 1.160, 900 e 597 µg F / g, respectivamente; 

grupo V: dentifrício sem F. Os voluntários escovaram os dentes por 1 min com 0,7 g 

do dentifrício, e foram coletados todos os resíduos de escovação, resíduos totais (RT) 

produzidos. Em seguida, a boca foi enxaguada com água e amostras de saliva foram 
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coletadas por até 120 min. As concentrações de fluoreto total (FT) e FST foram 

determinadas em amostras de RT e saliva usando um eletrodo íon especifico. A 

concentração de FST (µg F / mL) em RT foi determinada como um indicador de 

biodisponibilidade de F durante a escovação dentária e as áreas sob as curvas de 

concentração de flúor na saliva versus tempo foram calculadas como um indicador de 

biodisponibilidade de flúor após a escovação. Foi observada correlação significativa 

entre as concentrações de FST nos dentifrícios e as variáveis RT e AUC. Para FT 

nenhuma correlação significativa foi observada para RT e AUC. Os resultados 

sugerem que a concentração de FST observada quimicamente no dentifrício à base 

de Na2FPO3 / CaCO3 poderia estimar a quantidade de flúor biodisponível na saliva 

quando os dentes são escovados. 

De Sousa Lopes et al., em 2021 avaliaram a biodisponibilidade do F na saliva 

após o uso de dentifrício com alta concentração de F no período noturno. Quinze 

participantes adultos foram incluídos nesse estudo in vivo e cruzado no qual a 

concentração de F foi determinada na saliva após escovação com os dentifrícios 

testados: convencional (1.450 ppm F) e com alta concentração de fluoreto (5.000 ppm 

F). Antes da escovação, os participantes coletaram a saliva não estimulada baseline, 

imediatamente após a escovação (tempo zero) e após 5min, 2h, 4h e 8h, durante o 

período noturno (entre 22h e 6h). A concentração salivar de F foi determinada usando 

um eletrodo de íon F específico. No baseline, não houve diferença significativa entre 

os grupos (p> 0,001). Imediatamente após a escovação, ambos os dentifrícios 

aumentaram a concentração de F salivar, sendo a maior concentração atingida no 

tempo zero; entretanto, o uso do dentifrício 5.000 ppm F manteve a maior 

concentração salivar de F em todos os momentos avaliados (p <0,001), 

permanecendo maior até 8 h após a escovação. Além disso, esse tratamento 

apresentou maior biodisponibilidade de F em relação ao tempo, avaliada pela área 

sob a curva (p <0,001). Assim, pode-se concluir que o dentifrício fluoretado de alta 

concentração aumentou a biodisponibilidade do F salivar durante o período noturno 

em comparação com o dentifrício convencional. 
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Resumo 

Este trabalho teve por objetivo avaliar a biodisponibilidade salivar de fluoreto (F) após 

uso de dentifrício fluoretado de alta concentração nos períodos diurno e noturno. 

Quinze adultos saudáveis participaram deste estudo in vivo, cruzado e duplo cego no 

qual a concentração de F na saliva foi determinada após escovação com os 

dentifrícios testados: convencional (1.450 ppm F) e com alta concentração de fluoreto 

(5.000 ppm F). A saliva foi coletada nos tempos baseline, 0, 5min, 2h, 4h e 8h, durante 

os períodos diurno e noturno. A concentração salivar de F foi determinada utilizando 

eletrodo de íon F específico. Foi utilizado o teste de Wilcoxon matched-pairs para 

comparações entre os dentifrícios (1.450 ppm F ou 5.000 ppm F) e períodos (diurno e 

noturno), teste Kruskall-Wallis com teste de comparação múltipla de Dunn com p 

fixado em 5%. Não houve diferença significativa entre os grupos no baseline (p> 0,05). 

Imediatamente após a escovação, ambos os dentifrícios aumentaram a concentração 

de F salivar, sendo a maior concentração atingida no tempo zero; entretanto, o uso do 

dentifrício 5.000 ppm F manteve a maior concentração salivar de F em todos os 

momentos avaliados (p <0,05), permanecendo maior até 8 h após a escovação. Houve 

diferença estatística nos tempos 0, 5min, 2h e 4h para o dentifrício de 1.450 ppm F 

(p<0,05) e de forma similar, nos tempos 2h, 4h e 8h no dentifrício de 5.000 ppm F no 

período noturno comparado ao diurno (p<0,05). Assim, pode-se concluir que o 

dentifrício de alta concentração de flúor aumentou a biodisponibilidade do F salivar 

durante os períodos diurno e noturno em comparação com o dentifrício convencional. 

Palavras-chave: Fluoreto. Saliva. Dentifrícios 

Introdução 

O uso de fluoretos é considerado a melhor estratégia para o controle da cárie 

dentária tanto em nível individual quanto coletivo [Tenuta; Cury, 2010]. O mecanismo 

de ação é físico-químico e consiste na redução da desmineralização e aumento da 

remineralização do esmalte dentário e da dentina [Ekstrand et al., 2016; Pessan et al., 

2015]. Dentre as formas de uso de fluoreto (F), o dentifrício fluoretado é considerada 

a mais racional, pois associa a desorganização do biofilme com o aporte de fluoreto 

para atuar nos processos des-remineralização [Cury e Tenuta, 2008; Tenuta et al. 

2009], sendo reconhecido como a principal razão do declínio da cárie nas últimas 

décadas [Bratthall;Hansel-Petersson e Sundberg, 1996].  
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O fluoreto necessita estar livre, solúvel no ambiente oral aquoso (fluido de 

biofilme ou saliva) para ser efetivo [Tenuta e Cury, 2010] e dessa forma seu efeito 

depende da biodisponibilidade nesses fluidos [Naumova et al., 2019]. As 

concentrações de fluoreto na saliva após uso tópico de F, como dentifrícios, 

aumentam com o aumento da concentração de F do produto utilizado [Duckworth e 

Jones, 2015]. Após escovação dentária, o fluxo salivar dilui o F residual na saliva, mas 

a superfície do esmalte e o biofilme residual são capazes de absorver fluoretos, que 

posteriormente serão liberados no fluido do biofilme durante a redução do pH, 

provocado pela exposição aos açúcares [Cury e Tenuta, 2008]. Ademais, o F pode 

permanecer em reservatórios nos tecidos moles das gengivas, língua e bochechas 

[Cury e Tenuta, 2008; Duckworth e Jones, 2015]. 

A biodisponibilidade salivar do F após a escovação dentária é limitada a um 

intervalo de tempo relativamente curto. Após três minutos, a concentração de F na 

saliva é mais de 100 vezes maior que o valor basal, porém, após 120 minutos, o nível 

retorna aos níveis basais [Cury e Tenuta, 2008; Naumova et al., 2012; Pessan et al., 

2015]. Essa concentração depende de fatores como a forma de administração de 

fluoreto, solubilidade do F nas formulações e enxágue com água após a escovação 

[Issa e Toumba, 2004; Naumova et al., 2012]. 

Dentifrícios fluoretados de alta concentração (5.000 ppm F) aumentam os 

níveis de F na cavidade bucal e saliva, reduzem a perda mineral e a profundidade da 

lesão na dentina exposta desmineralizada, revertem lesões de cárie não cavitadas e, 

possivelmente, promovem maiores depósitos de fluoreto de cálcio que dentifrício 

convencional contendo F (1.000 a 1.500 ppm F) [Ekstrand et al.,2015; Al-Mulla et al., 

2010; Larsen et al.,2017]. Os benefícios dos dentifrícios fluoretados de alta 

concentração no controle da cárie dentária são bem descritos na literatura, porém a 

dinâmica de biodisponibilidade de F ao longo dos períodos diurno e noturno é pouco 

conhecida. Durante a noite, o fluxo salivar é reduzido, fato que pode interferir na 

disponibilidade oral de F [Hirotomi, et al, 2006]. Dessa forma, o presente trabalho teve 

por objetivo avaliar a biodisponibilidade salivar de fluoreto após uso de dentifrício 

fluoretado de alta concentração nos períodos diurno e noturno. 

Materiais e Métodos 

Aspectos Éticos 
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Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Piauí, sob o parecer 483.913. Os participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - Apêndice II), e a pesquisa foi realizada de 

acordo com a Resolução n° 466 do Conselho Nacional de Saúde, Ministério da Saúde, 

Brasília, DF, 12/12/2012 e Declaração de Helsinki. Esse estudo seguiu as diretrizes 

do CONSORT e foi registrado na Plataforma REBEC.   

 

Desenho Experimental 

Um experimento in vivo, randomizado, cruzado e duplo cego foi realizado com 

a participação de 15 voluntários adultos, seis do sexo masculino e nove do sexo 

feminino, com idades entre 22 e 29 anos e residentes em município com fluoretação 

de água de abastecimento público. O tamanho da amostra foi determinado com base 

em achados anteriores [Vale et al. 2015; Vale et al. 2019] utilizando protocolo 

experimental semelhante, com o tamanho de efeito de 0,25 (para a concentração de 

F na saliva como o resultado primário), um poder de 0,80 e um total de seis medições. 

Durante quatro fases experimentais, os participantes utilizaram aleatoriamente um dos 

dois dentifrícios (1.450 ppm F ou 5.000 ppm F) realizando escovação diurna e noturna. 

O fluxograma do desenho experimental está descrito na Figura 1.  
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Figura 1. Fluxograma do delineamento experimental do estudo. 

Critérios de Inclusão e Exclusão 

Foram elegíveis para a pesquisa, indivíduos adultos com condições de saúde 

bucal e sistêmica favoráveis (ausência de doenças crônicas), fluxo salivar normal 

(produção de 2 mL de saliva não estimulada em período de dois minutos [Downey et 

al., 2018]) e, disponibilidade dos mesmos para participar da pesquisa e cumprir as 

determinações requeridas pelo protocolo experimental. Como critérios de exclusão, 

foram considerados indivíduos fumantes e que apresentassem lesões de cárie ativas, 

doenças periodontais, que estivessem sob tratamento ortodôntico, portadores de 

cardiopatias, gravidez, amamentação e fizessem uso de medicamentos que reduzem 
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o fluxo salivar, como anticonvulsivantes, antidepressivos tricíclicos e 

anticoncepcionais. 

  

Dentifrícios 

Dois dentifrícios disponíveis comercialmente, apresentando formulações com 

diferentes concentrações de fluoreto, um com 1.450 ppm F (dentifrício convencional) 

e outro com 5.000 ppm F (dentifrício com alta concentração de F) foram utilizados nas 

fases experimentais da pesquisa.  Ambos os dentifrícios apresentavam a composição 

química similar, exceto pela quantidade de fluoreto (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Descrição da composição dos dentifrícios utilizados na pesquisa. 

Dentifrício Concentração 

de Fluoreto 

(ppm F) 

informada* 

Concentração de 

Fluoreto Solúvel 

(ppm F) 

observada 

(Desvio-Padrão) 

Ingrediente 

ativo* 

Ingredientes inativos* 

Colgate® total 

12 - Palmolive, 

São Paulo, 

Brasil 

1450 1489 (37) NaF 

Glicerina, Água, Sílica 

hidratada, Laurilsulfato de 

sódio, Arginina, Aroma, Óxido 

de zinco, Goma de celulosa, 

Poloxámero 407, Pirofosfato 

tetrasodio, Citrato de zinco, 

Álcool benzílico, 

Cocamidopropil betaína, 

Sacarina sódica, Goma 

xantana, Ácido fosfórico, 

Sucralosa CI 77891, Dióxido 

de titânio (CI 77891). 

OrthoGard®, 

Colgate® - 

Palmolive, São 

Paulo, Brasil 

5000 5055 (120) NaF 

Água,Sorbitol, Sílica hidratada, 

PEG-12, Pirofosfato 

Tetrapotássico, Laurilsulfato 

de sódio, Aroma, Goma-

xantana, Benzoato de sódio, 
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Sacarina sódica, FD&C 

azul(CI 42090) 

*Informado pelo fabricante. NaF = Fluoreto de Sódio 

Coleta das Amostras 

Cada participante recebeu cópia do TCLE (Apêndice II), ficha de 

acompanhamento clínico e recomendações (Apêndice I) durante o desenvolvimento 

da pesquisa. Nessa ficha seria registrada a fase que estava realizando (Dentifrício A 

ou B) e horários de coleta da saliva. Eles receberam ainda, tubos de ensaio para 

armazenamento salivar, copo medida para enxague bucal, escova e os dentifrícios. 

Os participantes foram instruídos verbalmente e por escrito a realizar a escovação 

dentária durante um minuto, com aproximadamente um grama de dentifrício (peso 

equivalente ao preenchimento total das cerdas da escova com o dentifrício no sentido 

vertical), durante o período diurno (de 08h as 16h) ou noturno (de 22h as 06h) com a 

utilização de um despertador para padronização de horários entre os participantes, 

sendo que previamente ao início das coletas fora acordado um horário especifico para 

o início dos períodos diurno bem como noturno. A saliva não estimulada foi coletada 

antes (baseline) e imediatamente após a escovação (tempo 0) e nos tempos 5min, 2h, 

4h e 8h após a escovação. A saliva foi coletada em tubo de ensaio, em uma 

quantidade aproximada de 3 mL. O enxágue bucal foi realizado com 15 mL de água. 

Todas as amostras obtidas foram mantidas em congelador. Os participantes foram 

instruídos também a evitar produtos alimentícios ricos em fluoretos, como chás e 

peixes durante o período de coleta salivar, mas não houve restrições quanto a 

ingestão de água. Antes do protocolo experimental e entre os períodos de wash-out 

de três dias, os participantes utilizaram dentifrício sem F. 

 

Determinação da Concentração de Fluoreto na Saliva 

Para dosagem da concentração de F, utilizou-se eletrodo específico (Analyser 

modelo 18AF-001, Analyser instrumentação analítica, São Paulo, SP, BR) acoplado a 
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analisador de íons (Orion EA-740). Alíquotas de 1 mL foram coletadas e centrifugadas 

a 5000 g (Kasvi®) por 3 min, logo após foram coletadas amostras de 0,5 mL de saliva 

que foram tamponadas com mesmo volume de TISAB II, e a concentração de F foi 

calculada por regressão linear da curva de calibração, obtida a partir de padrões com 

concentração conhecida de F de 0,125 a 32 μg F/mL, preparados nas mesmas 

condições das amostras. 

 

Análise Estatística 

Para testar a normalidade dos dados foram utilizados os testes de Shapiro-Wilk 

e Kolmogorov-Smirnov que atestaram a distribuição não-normal dos dados. Assim, os 

resultados foram avaliados estatisticamente com o teste de Wilcoxon matched-pairs 

para as comparações dos dentifrícios (1.450 ppm F ou 5.000 ppm F) e períodos 

(diurno e noturno) entre si. Os valores de F na saliva pós-escovação nos diferentes 

intervalos de tempo foram comparados com o baseline utilizando o teste Kruskall-

Wallis com o pós-teste de comparação mútipla de Dunn. Os dados estatísticos 

descritivos foram apresentados como gráficos e tabelas e para a análise foi utilizado 

o programa Graphpad Prism 9.02 (Graphpad, La Jolla, Ca, EUA). 

 

 

Resultados 

A tabela 02 apresenta a concentração salivar de fluoreto (média ± DP, µg F/mL) 

de acordo com os períodos (diurno ou noturno) antes e após a utilização de cada 

dentifrício. Não foi observada diferença na concentração salivar de fluoreto no 

baseline (p>0,05), em ambos os dentifrícios. Nos tempos 0, 5min, 2h e 4h observou-

se diferença entre o período diurno versus o noturno referentes ao uso de dentifrício 

de 1.450 ppm F com maiores concentrações de F no período noturno (p<0,05). Maior 

concentração de F salivar foi observada nos tempos 2h, 4h e 8h após utilização de 

dentifrício de 5.000 ppm F no período noturno comparado ao diurno (p<0,05).  

A tabela 03 apresenta as concentrações salivares de fluoreto (média ± DP, µg 

F/mL) após a utilização dos dentifrícios (1.450 ppm F ou 5.000 ppm F) em cada 

período. Nos tempos 0, 5min e 2h referentes ao período diurno, a concentração de F 

na saliva após a utilização de dentifrício de 5.000 ppm F apresentou maiores valores 
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em relação ao de 1.450 ppm F (p<0,05), enquanto no período noturno houve diferença 

em todos os tempos, exceto no baseline (p<0,05).  

A figura 2 mostra a curva cinética da concentração de F salivar (µg F/ ml) de 

acordo com o tempo após a escovação com os diferentes dentifrícios e períodos. A 

concentração máxima de F é atingida no tempo=0 para todos os grupos, e em seguida 

há uma redução ao longo do tempo. A maior concentração salivar de F foi observada 

após a utilização do dentifrício de alta concentração no período noturno, mantendo-se 

maior até 8h após a escovação (p<0,05).  

A figura 3 mostra a área sob a curva (ASC) da concentração salivar de F ao 

longo do tempo. Observou-se diferença, após utilização do mesmo dentifrício, nos 

diferentes períodos (p<0.05), bem como entre os dois dentifrícios dentro do mesmo 

período (p<0.05), com maior biodisponibilidade de F para o período noturno para 

ambos os dentifrícios e para o dentifrício de 5.000 ppm F independente do período 

diurno ou noturno.   

A figura 4 mostra a concentração salivar de F nos diferentes grupos de 

tratamento de acordo com o tempo da coleta. Para o dentifrício de 1.450 ppm F, a 

concentração salivar de F volta aos níveis basais após 5 minutos e 2 horas, para os 

períodos diurno e noturno, respectivamente. E para o dentifrício de 5.000 ppm F, a 

concentração basal de F é alcançada após 2 e 8 horas após escovação para os 

períodos diurno e noturno, respectivamente (p<0,05).  

 

Tabela 02. Concentração salivar de fluoreto (Média ± DP, µg F/mL) de acordo com os períodos (diurno 

ou noturno) após utilização de cada dentifrício. 

Tempo 

1450 ppm F 5000 ppm F 

Diurno Noturno 
Valor de p 

Diurno Noturno 
Valor de p 

Média DP Média DP Média DP Média DP 

Baseline 0.09 0.09 0.08 0.06 0.625 0.07 0.04 0.06 0.01 0.191 

0 10.02 7.88 19.62 20.25 0.005* 75.21 75.23 80.63 74.79 0.760 

5 min 2.75 2.67 5.27 5.49 0.041* 19.58 21.93 28.61 43.44 0.625 

2 h 0.12 0.09 0.24 0.20 0.029* 0.18 0.08 0.70 0.76 0.030* 

4 h 0.09 0.08 0.13 0.10 0.035* 0.16 0.15 0.34 0.32 0.047* 

8 h 0.07 0.03 0.08 0.03 0.625 0.09 0.07 0.15 0.11 0.047* 

*indica diferença estatística (p<0.05) pelo teste de Wilcoxon matched-pairs 
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Tabela 03. Concentração salivar de fluoreto (Média ± DP, µg F/mL) de acordo com os dentifrícios (1450 

ppm F ou 5000 ppm F) dentro de cada período. 

Tempo 

Diurno Noturno 

1450 ppm F 5000 ppm F 
Valor de p 

1450 ppm F 5000 ppm F 
Valor de p 

Média DP Média DP Média DP Média DP 

Baseline 0.09 0.09 0.07 0.04 0.501 0.08 0.06 0.06 0.01 0.290 

0 10.02 7.88 75.21 75.23 0.001* 19.62 20.25 80.63 74.79 0.004* 

5 min 2.75 2.67 19.58 21.93 0.001* 5.27 5.49 28.61 43.44 0.001* 

2 h 0.12 0.09 0.18 0.08 0.013* 0.24 0.20 0.70 0.76 0.001* 

4 h 0.09 0.08 0.16 0.15 0.104 0.13 0.10 0.34 0.32 0.001* 

8 h 0.07 0.03 0.09 0.07 0.325 0.08 0.03 0.15 0.11 0.001* 

*indica diferença estatística (p<0.05) pelo teste de Wilcoxon matched-pairs 

 

 

 

 

Figura 2. Cinética (Média ± DP, n = 15) da concentração de F salivar (µg / ml) de acordo com o tempo 

após a escovação com os diferentes dentifrícios e períodos.  A concentração máxima de F é atingida 

no tempo 0 para todos os grupos. 
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Figura 3. Área sob a curva (ASC) média da concentração de F salivar em função do tempo (μg F / 

mL.min-1) de acordo com os tratamentos (n = 15). **indicam diferença estatística entre o mesmo 

dentifrício nos diferentes períodos (p<0.05). ***indicam diferença estatística entre os diferentes 

dentifrícios dentro do mesmo período (p<0.05). As barras verticais indicam o desvio padrão. 

 

 

Figura 4. Concentração salivar de F nos diferentes grupos de tratamento de acordo com o tempo da 

coleta. Os asteriscos demonstram a diferença entre a concentração de F na saliva nos diferentes 

tempos após a escovação e o baseline pelo teste de Dunn (p <0.05). 
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Discussão  

No presente estudo, ambos os dentifrícios utilizados proporcionaram aumento 

da concentração de F na saliva após a escovação, no entanto, as maiores 

concentrações foram observadas após a escovação com dentifrício de alta 

concentração. Estudos anteriores com dentifrícios confirmam esses resultados, além 

de ressaltarem que maiores concentrações de fluoreto salivar foram observadas após 

a utilização de dentifrícios com alta concentração de F [Pessan et al., 2015; Larsen et 

al., 2017; Vale et al., 2019; De Sousa Lopes et al., 2021]. No entanto, este é o primeiro 

estudo que comparou a disponibilidade salivar de F desses dentifrícios em 

comparação com dentifrícios de concentração convencional, nos períodos diurno e 

noturno.  

 A utilização de dentifrício fluoretado de alta concentração levou a maior 

disponibilidade de F em relação ao tempo como pode ser observado pela ASC. Tais 

parâmetros indicam efeito diretamente proporcional da concentração de F do 

dentifrício com a concentração salivar de F, que é relevante considerando o efeito 

anticárie dos dentifrícios, pois demonstra relação dose-resposta, confirmando 

benefícios de prevenção de cárie dentária com o aumento da concentração do 

fluoreto, mas apenas em concentrações iguais ou acima de 1.000 ppm F [Walsh et al., 

2010; Ekstrand et al., 2013; Mullane et al., 2016; Sampaio et al., 2020].  

O fluoreto deve estar regularmente presente na cavidade oral para interferir no 

processo de cárie, pois é capaz de contrabalançar as perdas minerais causadas pela 

produção de ácido no biofilme, ao induzir a precipitação da fase mineral menos solúvel 

fluorapatita na estrutura dentária, alem de poder induzir a precipitação de minerais nos 

dentes [Cury e Tenuta, 2009]. Esse efeito, ocorrendo diariamente, resulta em perda 

mineral retardada e prolonga o tempo necessário para que as lesões de cárie sejam 

clinicamente observadas ou mesmo mantém a perda mineral em estágios subclínicos 

por toda a vida de um indivíduo [Cury e Tenuta, 2009; Nordström e Birkhed, 2010]. 

Dessa forma, a escovação com dentifrício fluoretado é importante para aumentar a 

concentração de F na saliva e biofilme, alem da ação mecânica na desorganização 

do biofilme [Zamataro, Tenuta e Cury, 2009]. No presente estudo, ambos os 

dentifrícios apresentaram valores de FST compatíveis com o informado na 

embalagem, devido à presença de NaF como fonte de F.  
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A ASC de F salivar ao longo do tempo foi maior após a escovação com o 

dentifrício fluoretado de alta concentração nos períodos diurno e noturno. Da mesma 

forma, a concentração máxima de F na saliva também foi maior para os participantes 

que utilizaram o dentifrício fluoretado de alta concentração no mesmos períodos. Tais 

resultados são corroborados por estudos anteriores [Vale et al., 2015; De Sousa 

Lopes et al., 2021] e sugerem maior capacidade de proteção aos substratos dentários 

contra o desafio cariogênico, particularmente com relação a cárie radicular, porque a 

quantidade de F necessária para inibir a lesão nesse substrato é superior ao 

necessário para evitar lesões em esmalte [Hoppenbauers, Driessens e Borggreven, 

1987]. Além disso, em pacientes de alto risco de cárie, como pacientes ortodônticos, 

o dentifrício com alta concentração de F foi capaz de reduzir a desmineralização ao 

redor de bráquetes ortodônticos [Al-Mulla et al., 2010; Ferreira et al., 2020]. 

Com relação aos horários de escovação dentária, recomenda-se que seja 

realizada antes de dormir, pois sabe-se que no período noturno corre uma redução do 

fluxo salivar [Hirotomi, et al, 2006]. Em revisão sistemática, concluiu-se que a taxa de 

fluxo de saliva total estimulada inferior aos limites normais (< 1,0 mL/min saliva 

estimulada) pode ser considerado fator preditor de cárie, o que pode ocorrer no 

período noturno [Micenaustch et al., 2005]. Ambos dentifricios apresentaram aumento 

de biodisponibilidade de F no período noturno, entretanto os níveis salivares de F após 

escovação com dentifrício convencional retornaram aos valores do baseline após 

duas horas, enquanto para o dentifrício com alta concentração esses níveis foram 

significativamente maiores em todos os tempos mantendo-se maior até 8h após a 

escovação (Fig 4).  Dessa forma ter um aporte extra de Fluoreto por maior tempo na 

cavidade oral seria um fator protetivo adicional devido a essa hipossalivação noturna 

fisiológica [Hirotomi et al., 2006].  Considerando o ritmo circadiano dos individuos, 

infere-se que a taxa de fluxo salivar na hora do sono é inferior à taxa obtida nas 

amostras coletadas de indivíduos acordados no meio da noite, mas, mesmo assim o 

efeito protetor da saliva seria reduzido nesta situação especifica [Dawes, 1972].  

Assim, pode-se concluir que o dentifrício fluoretado de alta concentração 

aumentou a biodisponibilidade de F na saliva nos períodos diurno e noturno em 

relação ao dentifricio convencional. Tais dentifrícios podem ser indicados como opção 

para o manejo da cárie dentária em pacientes de alto risco. 
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5. PRESS RELEASE 

A ESCOVAÇÃO NOTURNA TEM PAPEL FUNDAMENTAL PARA A 

MANUTENÇAO DA SAUDE BUCAL 

 

Guereth Carvalho 

 Gláuber Campos Vale 

 

A escovação dentaria é fundamental para a manutenção da saúde bucal, 

porque além da limpeza mecânica pela utilização da escova, há o aporte de fluoreto 

(F) presente nos cremes dentais na cavidade bucal. A escovação no período noturno 

é imprescindível devido a redução de fluxo salivar fisiológico, pois a saliva possui um 

efeito protetor para os dentes. Dessa forma, considerando o efeito do F no controle 

da cárie, o uso de um creme dental com maior concentração de F poderá gerar um 

efeito protetor maior. 

Pesquisa realizada pelo Programa de Pós-Graduação em Odontologia da 

Universidade Federal do Piauí (PPGO – UFPI) comparou dois cremes dentais 

contendo diferentes concentrações de F. Um convencional que contém 1.450 ppm F 

e um com alta concentração, contendo 5.000 ppm F. Foram realizadas coletas das 

salivas de 15 participantes nos períodos diurno e noturno em momentos específicos 

e após as analises foi possível observar uma maior quantidade de fluoreto na saliva 

ao se utilizar o creme dental com alta concentração de F, especialmente no período 

noturno. 

Os resultados observados no estudo podem auxiliar na clínica odontológica e 

na indicação do creme dental fluoretado de alta concentração para os pacientes com 

risco e atividade de cárie. Vale ressaltar que o creme dental o contendo alta 

concentração de flúor deve ser usado por uma população especifica sob a orientação 

e prescrição do Cirurgião-Dentista. 
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APÊNDICE 1 – FICHA DE HORÁRIOS DE COLETA  

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ / PRÓ-REITORIA PÓS-

GRADUAÇÃO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE / Coordenação do PPGO/UFPI 

Campus Universitário Ministro Petrônio Portela, Bloco 5 - Bairro Ininga, 
Teresina, Piauí, 64049-550, Telefone: (86) 3237 1517 

 
 

HORÁRIOS DE COLETA 
 

OS INTERVALOS A SEGUIR SE REFEREM IMEDIATAMENTE AO INÍCIO DA 

COLETA, INICIANDO SEMPRE DO TEMPO B E FINALIZANDO NO TEMPO 8H, 

TANTO NOS PERÍODOS NOTURNO (    ) E DIURNO(    ): 

 

 

(         )  TEMPO B ( ANTES DA ESCOVAÇÃO) 

 

(         ) TEMPO 0 (IMEDIATAMENTE APÓS A ESCOVAÇÃO) 

 

(          ) 5 MIN APÓS A ESCOVAÇÃO 

(          ) 2H APÓS A ESCOVAÇÃO 

(          ) 4H APÓS A ESCOVAÇÃO 

(          ) 8H APÓS A ESCOVAÇÃO 
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APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO(TCLE) 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ / PRÓ-REITORIA PÓS-

GRADUAÇÃO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE / Coordenação do PPGO/UFPI 

Campus Universitário Ministro Petrônio Portela, Bloco 5 - Bairro Ininga, 
Teresina, Piauí, 64049-550, Telefone: (86) 3237 1517 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO(TCLE) 
Termo de consentimento livre e esclarecido (para voluntários) 

 

TÍTULO DA PESQUISA 

 
BIODISPONIBILIDADE SALIVAR DE FLUORETO APÓS ESCOVAÇÃO COM 

DENTIFRÍCIO FLUORETADO DE ALTA CONCENTRAÇÃO NO PERÍODO DIURNO 

VERSUS NOTURNO. 

OBJETIVO DA PESQUISA 

 
Verificar a biodisponibilidade salivar do íon Flúor após uso de um dentifrício 

com alta concentração de fluoreto no período diurno versus período noturno in vivo. 

 
PROCEDIMENTOS 
 

O estudo se desenvolverá in vivo. Os participantes utilizarão um dentifrício 

fluoretado com alta com concentração (5000ppm F) e um dentifrício fluoretado 

convencional (1450 ppm F). A saliva será coletada nos frascos especificados nos 

tempos Baseline, tempo 0, 5min, 2h, 4h, e 8h após a escovação nos períodos diurno 

e noturno. Para cada dentifrício serão feitas 6 coletas nos períodos diurno e noturno. 

A saliva coletada será armazenada em um congelador e prosseguirão para as demais 

analises especificas para determinação da concentração de flúor. 

 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 

O critério de seleção de voluntários consiste em condições de saúde bucal e 

sistêmica favoráveis, fluxo salivar normal e disponibilidade dos mesmos para 

comparecer ao local da pesquisa e cumprir as determinações requeridas pelo 

protocolo experimental. Os voluntários não podem ser fumantes e devem apresentar 

ausência de cáries ativas, doenças periodontais, bandas ortodônticas, doenças 
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cardiovasculares, gravidez, amamentação, uso de antibióticos nos últimos seis 

meses, drogas ou medicamentos que afetem o fluxo salivar, assim como uso de 

enxaguatórios bucais antibacterianos. 

 
DESCONFORTOS E RISCOS 
 

Os voluntários poderão apresentar leve incomodo em acordar nos tempos 

especificados para realizar as coletas salivares, porem esses desconfortos são 

mínimos pois são somente de dois dias em comparação a contribuição impar e perene 

para o desenvolvimento da ciência.   

 
BENEFÍCIOS 
 

O benefício que os voluntários terão será um auxílio indireto, contribuindo para 

a realização deste projeto e para a ciência como um todo. 

 
FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA 
 

Os pesquisadores envolvidos na pesquisa estarão à disposição dos voluntários 

para esclarecer qualquer dúvida durante todo o experimento e execução dos 

tratamentos. 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO 
 

O participante tem garantia de que receberá resposta ou esclarecimento de 

qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos 

relacionados à pesquisa ainda que isso possa afetar a vontade do indivíduo em 

continuar participando. Qualquer dúvida ou problema, por favor, comunicar-nos com 

a maior brevidade possível. 

 
Guereth Alexsanderson Oliveira Carvalho (Pesquisador) 

E-mail: guereth@ufpi.edu.br 

Telefone: (86) 99982-2661 

 

Glauber Campos Vale (Pesquisador Orientador) 

E-mail: glauber@ufpi.edu.br 

Telefone: (86) 99912-9200 

 
FORMAS DE RESSARCIMENTO 
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Os participantes serão ressarcidos de eventuais despesas com o 

transporte/alimentação para a coleta das amostras. 

 
FORMAS DE INDENIZAÇÃO 
 

Não há danos previsíveis decorrentes desta pesquisa. 

GARANTIA DE SIGILO 
 

Os pesquisadores asseguram a sua privacidade quanto aos dados 

confidenciais envolvidos na pesquisa. 

 
LIBERDADE PARA SE RECUSAR EM PARTICIPAR DA PESQUISA 
 

A decisão de fazer parte desta pesquisa é voluntária. O participante pode 

escolher se quer ou não participar, assim como poderá desistir de participar a qualquer 

momento. 

SUA ASSINATURA INDICA QUE VOCÊ DECIDIU PARTICIPAR DA 

PESQUISA COMO VOLUNTÁRIO E QUE LEU E ENTENDEU TODAS AS 

INFOMAÇÕES ACIMA EXPLICADAS. 

    __________________________________ __________________________ 
Nome do voluntário                            Assinatura do voluntário 

R.G: ___________________ 

C.P.F.: ___________________ 

 

ATENÇÃO: A SUA PARTICIPAÇÃO EM QUALQUER TIPO DE PESQUISA 

É VOLUNTÁRIA. EM CASO DE DÚVIDA QUANTO AOS SEUS DIREITOS ESCREVA 

PARA O COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO 

PIAUI - UFPI. 
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ANEXO 01 

Normatização técnica das Dissertações do Programa de Pós-Graduação em 

Odontologia da UFPI, aprovado em Reunião do Colegiado em 12/04/2016. 

 

As dissertações deverão ser escritas em fonte Arial ou Times New Roman tamanho 12 com 

espaçamento 1,5 e margens inferior e superior de 3 cm e direita e esquerda de 2,5 cm, alinhamento 

justificado e paginação no canto inferior esquerdo a partir do tópico dedicatória e conter os seguintes 

elementos: 

I - Elementos pré-textuais: 

a) Primeira folha dando visibilidade à Universidade, ao Programa, ao autor e título da dissertação;  

b) Segunda folha dando visibilidade ao nome do autor, ao título do trabalho, ao nível (mestrado 

acadêmico), a área de concentração, a linha de pesquisa, ao nome do orientador e coorientador, ao 

local (cidade) e ao ano; 

c) Folha de aprovação, dando visibilidade à Comissão Julgadora com as respectivas assinaturas; 

d) Dedicatória (opcional);  

e) Agradecimentos (opcional);  

f) Lista de ilustrações (opcional);  

g) Lista de tabelas (opcional); 

h) Lista de abreviaturas e siglas (opcional); 

i) Lista de símbolos (opcional); 

j) Sumário. 

II – Elementos textuais 

a) Resumo em português contendo no máximo 300 palavras; 

b) Introdução;  

c) Revisão de literatura ou artigo de revisão;  

d) Artigo(s); 

e) Press release. 

III – Elementos pós-textuais 

a) Produção Intelectual 

b) Anexos 

c) Apêndices 

 

OBS: As referências devem ser formatadas de acordo com as normas de Vancouver, sempre ao final 

das secções que necessitem das mesmas.    
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ANEXO 02 

Normas para submissão do artigo no periódico “Caries Research” 

Research Article 

Manuscript Title 

 

First Name(s) Surnamea, First Name(s) Surnamea, First Name(s) Surnameb, First Name(s) Surnamec, 

First Name(s) Surnamea 

 

a Department, Institute/University/Hospital, City, (State,) Country 

b Department, Institute/University/Hospital, City, (State,) Country 

c Department, Institute/University/Hospital, City, (State,) Country 

 

 

Short Title: to be used as running head 

 

Corresponding Author: 

Full name 

Department 

Institute/University/Hospital 

Street Name & Number 

City, State, Postal code, Country 

Tel: 

E-mail: 

 

Number of Tables: Please indicate the number of tables submitted. 

Number of Figures: Please indicate the number of figures submitted. 

Word count: Please indicate the word count including Abstract and body text. This is not to include 

the title page, reference list or figure legends. 

Keywords: Please provide 3–5 keywords highlighting the most important points of your paper. 
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Abstract 1 

A short Abstract should summarize the main points and reflect the content of the article. It should be 2 

written in a clear and concise way and be unstructured, set in 1 paragraph. Abbreviations used in the 3 

main text may be introduced and used. Use neither bibliographic references nor references to figures 4 

or tables in the Abstract. 5 

 6 

Please refer to the Author Guidelines for more information about the maximum accepted word 7 

count of the Abstract in your chosen journal. Where no specific word count is provided, an abstract 8 

of between 200-400 words is permitted. 9 
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Introduction 10 

The Introduction should provide a summary of the background to the relevant field of 11 

research and the specific problems addressed and should state the hypotheses being 12 

explored as well as the main goal(s) of the study. Conclusions or findings should not appear 13 

in the Introduction. 14 

Materials and Methods 15 

The Materials and Methods section should clearly list all inclusion and exclusion criteria, methods of 16 

research, and variables evaluated and should state how outcomes were assessed. All terms should be 17 

adequately defined and statistical information should be sufficiently detailed so that a study can be 18 

repeated. If your manuscript is a clinical trial, please provide the clinical trial number.  19 

Results 20 

The Results section should describe the most important findings of the study, analysis, or 21 

experiment. The most important results should be indicated, and relevant trends and patterns 22 

should be described. 23 

Discussion/Conclusion 24 

The Discussion/Conclusion should provide an evaluation of the results. There should be a 25 

clear discussion of the implications, significance, and novelty of the results presented and 26 

whether the data support or contradict previous studies.  27 

28 
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Statements 29 
All papers must contain the following statements after the main body of the text and before the 30 

reference list: 31 

Acknowledgement (optional) 32 

In the Acknowledgement section, authors must include individuals and organizations that have made 33 

substantive contributions to the research or the manuscript. An exception is where funding was 34 

provided, which should be included in Funding Sources. Please refer to the Guidelines issued by the 35 

ICMJE to determine non-author contributors that should be included in the Acknowledgement 36 

section. 37 

                      Statement of Ethics 38 

Published research must comply with the guidelines for human studies and should include evidence 39 

that the research was conducted ethically in accordance with the World Medical Association 40 

Declaration of Helsinki. In the manuscript, authors should state that subjects  have given their 41 

written informed consent and that the study protocol was approved by the institute’s committee on 42 

human research.  If ethics approval was not required, or if the study has been granted an exemption 43 

from requiring ethics approval, this should be detailed in the manuscript. Studies involving animals 44 

must have been approved by the authors' Institutional Animal Care and Use Committee (IACUC) or 45 

equivalent ethics committee and must follow internationally recognized guidelines such as 46 

the ARRIVE guidelines. Please address the following aspects in your Statement of Ethics.  47 

Study approval statement: Provide name and affiliation of the committee who approved the 48 

study and the decision reference number. An example statement can be found here: "This study 49 

protocol was reviewed and approved by [committee name and affiliation], approval number [XXX]." If 50 

ethics approval was not required, or if the study has been granted an exemption from requiring 51 

ethics approval, this should also be stated, including the name of the ethics committee who made 52 

that decision.  53 

Consent to participate statement: For studies using human participants, state whether 54 

written informed consent was obtained from participants (or their parent/legal guardian/next of kin) 55 

to participate in the study. If written informed consent was not required, or if the study has been 56 

granted an exemption from requiring written informed consent, this should also be stated, including 57 

the name of the ethics committee who made that decision.  58 

                      Conflict of Interest Statement 59 

Authors are required to disclose any possible conflicts of interest. All forms of support and financial 60 

involvement (e.g. employment, consultancies, honoraria, stock ownership and options, expert 61 

http://www.icmje.org/
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testimony, grants or patents received or pending, royalties) which took place in the previous three 62 

years should be listed, regardless of their potential relevance to the paper. Also the nonfinancial 63 

relationships (personal, political, or professional) that may potentially influence the writing of the 64 

manuscript should be declared. If there is no conflict of interest, please state: “The authors have no 65 

conflicts of interest to declare.” 66 

                      Funding Sources 67 

Authors must give full details about the funding of any research relevant to their study, 68 

including sponsor names and explanations of the roles of these sources in the preparation of 69 

data or the manuscript. 70 

 71 

                      Author Contributions 72 

In the Author Contributions section, a short statement detailing the contributions of each person 73 

named as an author should be included. Contributors to the paper who do not fulfil the ICMJE 74 

Criteria for Authorship should be credited in the Acknowledgement section.   75 

If an author is removed from or added to the listed authors after submission, an explanation and a 76 

signed statement of agreement confirming the requested change are required from all the initially 77 

listed authors and from the author to be removed or added. 78 

Data Availability Statement 79 

Authors are required to provide a Data Availability Statement in their article that details whether 80 

data are available and where they can be found. The journal’s data sharing policy strongly 81 

encourages authors to make all datasets on which the conclusions of the paper rely available to 82 

editors, reviewers and readers without unnecessary restriction wherever possible. In cases where 83 

research data are not publicly available on legal or ethical grounds, this should be clearly stated in 84 

the Data Availability Statement along with any conditions for accessing the data. Examples of Data 85 

Availability Statements and additional information on the data sharing policy can be found on the 86 

journal homepage under “Guidelines”. 87 

https://eur02.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.icmje.org%2Frecommendations%2Fbrowse%2Froles-and-responsibilities%2Fdefining-the-role-of-authors-and-contributors.html&data=04%7C01%7Ck.fava%40karger.com%7Cff60788f01494d8ede1508d90a2bbe0c%7C69e7eb606e904a0590b15b8d6d697087%7C0%7C0%7C637552005543144066%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=QBfoT6JcFIpswsIllt2YnvL4fkIMHENDcVTlHkfgnPI%3D&reserved=0
https://eur02.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.icmje.org%2Frecommendations%2Fbrowse%2Froles-and-responsibilities%2Fdefining-the-role-of-authors-and-contributors.html&data=04%7C01%7Ck.fava%40karger.com%7Cff60788f01494d8ede1508d90a2bbe0c%7C69e7eb606e904a0590b15b8d6d697087%7C0%7C0%7C637552005543144066%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=QBfoT6JcFIpswsIllt2YnvL4fkIMHENDcVTlHkfgnPI%3D&reserved=0
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References [Alphabetical] 

In-text citations should always be ordered chronologically, e.g., [Rendulic et al., 2004; Jurkevitch, 

2006; Cohen and Gardner, 2016]. 

References should be listed using the Vancouver style. The reference list should include only those 

publications which are cited in the text, in alphabetical order. Material submitted for publication but 

not yet accepted should be referred to as “unpublished data” and should not be included in the 

reference list. The authors’ surnames should be followed by their initials with no punctuation other 

than a comma to separate individual authors. A maximum of 6 authors should be listed (followed by 

“et al.” if there are more than 6 authors). More information on good referencing practice, as well as 

further examples, can be found in The National Library of Medicine Style Guide for Authors. 

 

Examples 

Papers published in journals: 

Sawant KV, Xu R, Cox R, Hawkins H, Sbrana E, Kolli D, et al. Chemokine CXCL1-mediated neutrophil trafficking in the lung: 
role of CXCR2 activation. J Innate Immun. 2015 Jul;6(7):647–58. 

(Journal names should be abbreviated according to the Index Medicus.) 

Papers published only with DOI number: 
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Figure Legends 

Fig. 1. Legend text. 

Fig. 2. Legend text. 

 

Figures should be mentioned in the manuscript text as follows:  

Without round brackets: 

“…shown in Figure 1…” or “…shown in Figures 1 and 4…” or “…shown in Figures 2–6…” always with 

capital letters and written out.  

 

With round brackets: 

“(shown in Fig. 1)” or “(shown in Fig. 1, 4)” or “(shown in Fig. 2–6)”, always abbreviated as “Fig.” 

followed by the number or numbers after a full stop and a space.  

 

In the Legend: 

“Fig. 1.” or “Fig. 1. a”, always abbreviated as “Fig.” followed by the number after a full stop and a 

space  

 

Please note that the actual figures and all tables should be uploaded as separate items in their 

original file format.  

 

 

 

 

 

 


