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Resumo

O objetivo deste ensaio clínico foi avaliar o efeito adicional do verniz fluoretado sobre a inativação de lesões iniciais 
de cárie em dentes decíduos submetidos a 6 sessões de escovação profissional com dentifrício fluoretado. Critério de 
inclusão: mancha branca ativa (MBA) na face vestibular de incisivo/canino decíduo superior. Participaram 12 crianças 
(9 a 48 meses de idade), totalizando 29 MBA. As crianças foram alocadas aleatoriamente em 2 grupos: sem verniz 
fluoretado (SF) e com verniz fluoretado (CF). Ambos receberam 6 sessões de escovação dentária profissional com den-
tifrício fluoretado com intervalo médio de 1,2 semanas. O grupo CF recebeu aplicação de verniz fluoretado após cada 
escovação. Um único examinador cego, calibrado para cárie dentária (k=0,71) e biofilme dental (BF) (k=0,71) e treinado 
para sangramento gengival (SG), avaliou os dentes em: baseline, intermediário e final. Os dados foram analisados no 
SPSS, utilizando os testes χ2 e exato de Fisher. Ao final, 22 (75,7%) lesões foram consideradas inativas e não houve 
diferença entre os grupos (p=0,295). A combinação dos dados de BF e SG originou o padrão de higiene da superfície 
dentária (PHD) que esteve associado à inativação das lesões (p=0,010). Clinicamente, não se observou efeito adicional 
do verniz fluoretado na inativação das lesões de cárie. Esta esteve associada à melhora do PHD, uma vez que a maior 
proporção de inativação ocorreu dentre as superfícies que apresentaram melhor qualidade de higiene.
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intRodução

Lesões de cárie em estágio inicial podem ser con-
troladas por procedimentos não-invasivos, baseados na 
desorganização mecânica do biofilme dental23 e no uso 

de agentes fluoretados e antimicrobianos21. Isto já foi 
observado em estudos in vivo9,10,11,18,19,23,28 e in vitro4,7,22. 

Na dentição decídua, a maioria dos estudos tem o 
objetivo de verificar o efeito preventivo do flúor sobre 
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a incidência de novas lesões de cárie21,27. Entretanto, 
ainda existem poucos estudos in vivo sobre métodos 
de controle de lesões de cárie em dentes decíduos2,3.

A perda mineral existente nas lesões iniciais de 
cárie ocorre a partir de um distúrbio no equilíbrio entre 
o dente e o biofilme dental nos locais onde o biofilme 
permanece estagnado por períodos prolongados.6 
Estudos in vivo que forçaram a eliminação das forças 
mecânicas intra-orais constataram que a estagnação 
de biofilme provocou a dissolução do esmalte dentário 
e que o restabelecimento destas forças promoveu a 
paralisação ou a reversão das lesões de cárie, mesmo 
na ausência de produtos fluoretados.11,19,25

Alguns autores questionam o uso da terminologia 
remineralização para o mecanismo de inativação de 
lesões de cárie dentária in vivo e sugerem que as mu-
danças estruturais observadas clinicamente durante 
o processo de inativação não estão relacionadas com 
nenhum tipo de reparo pela saliva, mas sim com o 
resultado da remoção mecânica do biofilme cario-
gênico combinada à erosão da superfície do esmalte 
dentário. 11,25

Wilmot (2004)28 e teixeira (2004)24 acompanha-
ram pacientes com lesões de mancha branca ativa em 
superfícies vestibulares de dentes permanentes subme-
tidas à escovação em que um dos grupos era mantido 
sem contato com fluoretos. Os autores constataram 
que a inativação das lesões não esteve associada ao 
uso de bochecho com solução fluoretada28 ou de den-
tifrício fluoretado24. Ferreira et al. (2005)7 também 
observaram que a inativação de lesões de incipientes 
de cárie não foi influenciada pela aplicação de gel de 
flúor-fosfato-acidulado 1,23%, pois resultados seme-
lhantes foram encontrados em crianças submetidas à 
escovação profissional semanal seguida de aplicação 
de placebo. Nestes estudos7,24,28, o controle de biofilme 
através da escovação foi o fator preponderante para a 
inativação das lesões de cárie. Entretanto, em estudos 
clínicos realizados por Autio-Gold e Courts (2001)2 e 
por tranaeus et al. (2001)26, o grupo exposto a aplica-
ções de verniz fluoretado obteve melhores resultados 
quanto à inativação de lesões incipientes, tanto na 
dentição decídua2, como na permanente26.

O objetivo do presente trabalho foi avaliar o efeito 
adicional do verniz fluoretado sobre a inativação de 
lesões iniciais de cárie em dentes decíduos anteriores 
após terem sido submetidas a seis sessões de escova-
ção dentária profissional com dentifrício fluoretado. 
Além disso, avaliou-se a associação entre a qualidade 
da higiene das superfícies dentárias e o aspecto final 
das lesões.

mateRiais e métodos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa n.º 1546 (HUPE-UERJ) e os responsáveis 
assinaram um termo de consentimento. Os critérios 
de inclusão foram a presença de lesão de cárie não 
cavitada em pelo menos um incisivo ou canino decíduo 
superior e nenhuma história de tratamento odontológi-
co. Um total de 73 crianças de uma creche comunitária 
foi examinado e 14 foram selecionadas para o estudo. 
O estudo foi desenvolvido no formato de um ensaio 
clínico controlado randomizado e cego. As crianças 
foram aleatoriamente alocadas por sorteio em dois 
grupos: grupo sem verniz fluoretado (SF) e grupo com 
verniz fluoretado (CF). Ambos receberam 6 sessões 
de escovação dentária profissional com dentifrício 
fluoretado, sendo que no grupo CF a escovação era 
seguida de aplicação tópica de verniz fluoretado nas 
faces vestibulares dos incisivos e caninos decíduos 
superiores. As intervenções clínicas ocorreram com 
intervalo médio de 1,2 (±0,34) semanas. Os proce-
dimentos foram realizados por um operador e um 
auxiliar, e os exames inicial, intermediário e final 
foram realizados por um único examinador calibrado 
para biofilme dental (kappa=0,71) e para cárie dentária 
(kappa=0,71) e treinado para sangramento gengival. 
O examinador era cego em relação aos grupos.

Seguindo os critérios de Ribeiro et al. (2000)20, a 
presença de biofilme dental visível era registrada para 
cada superfície vestibular como: 0 – ausência de bio-
filme visível; 1 – biofilme dental fino; ou 2 – biofilme 
dental espesso. Avaliou-se a presença de sangramento 
gengival à escovação dentária, de acordo com Mariath 
et al. (2006)14, e cada superfície vestibular era classifi-
cada como: 0 – ausência de sangramento; ou 1 – pre-
sença de sangramento. Após a escovação, as superfícies 
dentárias eram secas com gaze, mantidas secas por 
cerca de 5 segundos, e, utilizando os critérios de Warren 
et al. (2002)27 e Nyvad et al (1999)16 eram classificadas 
em: 0 – hígida;1 – mancha branca inativa; 2 – mancha 
branca ativa; ou 3 – lesão cavitada. Os exames foram 
realizados ao ar livre sob luz natural. As crianças eram 
acomodadas no colo do examinador e do auxiliar que 
se encontravam na posição joelho-joelho.

As professoras da creche foram instruídas a reali-
zar escovação dentária diariamente nas crianças. Aos 
responsáveis, solicitou-se a suspensão da escovação 
dentária e de alimentos duros da dieta da criança nos 
dias de aplicação do verniz fluoretado.

Os dados foram analisados no programa SPSS 8.0, 
utilizando os testes Qui-quadrado de Pearson e teste 
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exato de Fisher. P-valores menores do que 0,05 foram 
considerados significativos estatisticamente.

Resultados

Das 14 crianças selecionadas, 2 não concluíram 
o estudo. Uma pertencia ao grupo SF e a outra, ao 
grupo CF. Participaram do estudo 12 crianças, com 
idade entre 9 e 48 meses (média: 27,4 ±13,5), sendo 
7 meninas e 5 meninos. Em cada criança, foram sele-
cionadas de 1 a 4 lesões de cárie, com uma média de 
2,42 (±0,90) lesões por criança. A amostra do estudo 
foi composta de 29 lesões de cárie inicial localizadas 
em superfície vestibular de dentes decíduos anterio-
res superiores, sendo 18 em incisivos centrais, 9 em 
incisivos laterais e 2 em caninos. Conforme descrito 
nos critérios de inclusão, todas as lesões de cárie 
apresentavam características clínicas de lesões ativas 
(rugosas e opacas) no início do estudo.

No exame inicial, os grupos SF e CF eram simi-
lares em relação à presença de biofilme (p= 0,367) e 
de sangramento gengival (p= 0,363). No exame final, 

22 (75,7%) das 29 lesões de cárie foram consideradas 
inativas, sem diferença significativa entre os grupos 
SF e CF, em relação ao percentual de inativação das 
lesões ao longo do estudo. (tabela 1)

Observou-se uma melhora no controle do biofilme 
no exame intermediário, sem que houvesse diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos (p= 
0,142). Isto é demonstrado pela diminuição do per-
centual de superfícies com biofilme espesso e pelo 
aumento do percentual de superfícies com biofilme 
fino. No exame final, observou-se que várias superfí-
cies voltaram a apresentar biofilme espesso, também 
em ambos os grupos (p= 0,356). Estes dados estão 
dispostos na tabela 2.

A condição gengival também mostrou uma me-
lhora no exame intermediário, em ambos os grupos 
(p= 0,556). Pode-se observar, na tabela 3, que houve 
uma diminuição do percentual de superfícies com 
sangramento gengival. No exame final, entretanto, 
observou-se que várias superfícies voltaram a apre-
sentar sangramento, também em ambos os grupos 
(p= 0,309).

Tabela 1- Atividade das lesões de cárie nos exames inicial, intermediário e final para os grupos SF e CF.

Grupos

Atividade das lesões de cárie

Total  
de lesões

Exame inicial Exame intermediário Exame final
A 

n (%)
I 

n (%)
A 

n (%)
I 

n (%)
A 

n (%)
I 

n (%)
SF 17 (100) 0 (0) 12 (70,6) 5 (29,4) 3 (17,6) 14 (82,4) 17
CF 12 (100) 0 (0) 7 (58,3) 5 (41,7) 4 (33,3) 8 (66,7) 12

p-valor - - - - - - - - 0,385* 0,295* 29

* teste Exato de Fisher; A= ativa; I, inativa; SF=sem flúor; CF=com flúor.

Tabela 2 -  Distribuição das superfícies dentárias quanto ao biofilme dental nos exames inicial, intermediário e 
final para os grupos SF e CF.

Grupos

Biofilme dental

Exame inicial 
n (%)

Exame intermediário 
n (%)

Exame final 
n (%)

Aus Fin Esp Aus Fin Esp Aus Fin Esp
SF 0 (0) 1 (5,9) 16 (94,1) 0 (0) 7 (41,1) 10 (58,8) 1 (5,9) 2 (11,7) 14 (82,3)

CF 0 (0) 2 (16,7) 10 (83,3) 2 (16,7) 6 (50,0) 4 (33,3) 2 (16,7) 3 (25,0) 7 (58,3)

p valor                  0,348*                      0,142*                       0,356*

*teste qui-quadrado de Pearson; Aus=ausente; Fin=fino; Esp=espesso; SF=sem flúor; CF=com flúor.
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 Tabela 3 -  Distribuição das superfícies dentárias quanto ao sangramento gengival nos exames inicial, interme-
diário e final para os grupos SF e CF.

Grupos

Sangramento gengival
Exame inicial 

n (%)
Exame intermediário 

n (%)
Exame final 

n (%)

SS CS SS CS SS CS
SF 9 (52,9) 8 (47,1) 15 (88,2) 2 (11,8) 10 (58,8) 7 (41,1)
CF 8 (66,6) 4 (33,3) 10 (83,3) 2 (16,6) 9 (75) 3 (25,0)
p valor 0,363* 0,556* 0,309*

*teste exato de Fisher; SS=sem sangramento; CS=com sangramento; SF=sem flúor; CF=com flúor.

Tabela 4 -  Associação entre o padrão de higiene das superfícies dentárias (PHD) e atividade de cárie nos exa-
mes inicial, intermediário e final.

PHD

Atividade das lesões de cárie
Exame inicial Exame intermediário Exame final

A 
n (%)

I 
n (%)

A 
n (%)

I 
n (%)

A 
n (%)

I 
n (%)

PHD-A 2 (100) 0 (0) 6 (50,0) 6 (50,0) 0 (0) 6 (100)
PHD-B 15 (100) 0 (0) 11 (73,3) 4 (26,6) 2 (13,3) 13 (86,6)
PHD-C 12 (100) 0 (0) 2 (100) 0 (0) 5 (62,5) 3 (37,5)
p-valor -------- 0,254* 0,010**

*teste qui-quadrado de Pearson; PDH =Padrão de higiene da superfície dentária; A=ativa; I=inativa.
 **P-valor significativo estatisticamente.

Quadro 1 -  Critérios para classificação do padrão de 
higiene da superfície dentária (PHD), de 
acordo com a combinação do biofilme 
dental com o sangramento gengival.

PHD
Sangramento 

Gengival
Biofilme 
Dental

A
SS

SS

+

+

Aus

Fin

B

CS + Aus

CS + Fin

SS + Esp

C CS + Esp

PDH=Padrão de higiene da superfície dentária; SS=sem sangramento; 
CS=com sangramento; Aus=ausente; Fin=fino; Esp=espesso.

Considerando que a avaliação do biofilme dental 
e do sangramento gengival reflete a qualidade da hi-
giene dos dentes, criou-se um critério de classificação 
do padrão de higiene da superfície dentária (PHD). 
Como não houve diferença entre os grupos SF e CF 
em relação à atividade das lesões, biofilme dental ou 
sangramento gengival, a classificação do PHD reuniu 
todas as superfícies, independente do grupo a que 
pertenciam. O PHD menos favorável era o PHD-C, 
que combinava a presença de biofilme espesso com 
sangramento gengival. O PHD mais favorável era 
o PHD-A, que combinava ausência de biofilme ou 
biofilme fino com ausência de sangramento gengival 
(Quadro 1).

Ao longo de todo o estudo, não houve diferença 
significativa entre os grupos SF e CF em relação à 
distribuição do PHD. A inativação das lesões esteve 
associada à melhora do PHD. A tabela 4 mostra que, 
ao exame final, todas as superfícies dentárias que 
atingiram o PHD-A e 86,6% daquelas que atingiram 
o PHD-B apresentavam lesões com características 
clínicas de inativação. Entretanto, somente 37,5% das 
superfícies dentárias que finalizaram o estudo com 
PHD-C apresentavam lesões inativas. Esta associa-

ção começa a ser observada no exame intermediário, 
embora sem diferença significativa entre os níveis de 
PHD (p= 0,254). No exame final, a associação foi 
significativa (p= 0,010).
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discussão

Neste estudo, a avaliação final do número de 
lesões que foram consideradas inativas mostrou que 
não houve efeito clínico adicional das 6 aplicações 
de verniz fluoretado, com intervalos de cerca de 1 
semana. Entretanto, Autio-Gold e Courts (2001)2 de-
monstraram, em um ensaio clínico, que o grupo que 
recebeu 2 aplicações de verniz fluoretado, com inter-
valo de 4 meses, obteve melhores resultados quanto 
à inativação de lesões incipientes na dentição decídua 
do que o grupo controle. tranaeus et al (2001)26 tam-
bém observaram efeito favorável na inativação de 
lesões de mancha branca após 6 aplicações de verniz 
fluoretado, com intervalos de 6 semanas, quando 
as lesões foram avaliadas clinicamente utilizando a 
técnica quantitativa da fluorescência induzida pela 
luz. No presente estudo, assim como no trabalho de 
tranaeus et al (2001)26, ambos os grupos utilizaram 
dentifrício fluoretado. Autio-Gold e Courts (2001)2 
não mencionam o tipo de dentifrício utilizado pelo 
grupo controle.

Outros estudos que realizaram avaliação clínica 
de lesões incipientes de cárie observaram inativa-
ção das lesões, mesmo na ausência de produtos 
fluoretados11,19,24,25,28. Holmen et al. (1987)11 observa-
ram inativação de lesões iniciais de cárie em superfí-
cies vestibulares de pré-molares submetidas somente à 
escovação com dentifrício não fluoretado. Resultados 
similares foram encontrados por Paim et al. (2003)19 
acompanhando lesões iniciais em superfícies oclusais 
de pré-molares. teixeira (2004)24 também observou 
que a inativação das lesões de esmalte não esteve 
associada à presença de fluoreto no dentifrício. Do 
mesmo modo, Wilmot (2004)28, comparando um grupo 
que utilizou bochecho diário com solução de NaF com 
um grupo que utilizou dentifrício não fluoretado, não 
encontrou diferença quanto à inativação das lesões 
formadas ao redor de braquetes ortodônticos.

Neves et al. (2002)15, utilizando a microscopia de 
varredura, observaram um alisamento das lesões de 
cárie em esmalte submetidas ao atrito da escovação, 
sem, contudo, observarem diferença entre a escovação 
realizada com dentifrício fluoretado ou não fluoreta-
do. Entretanto, Holmen et al (1986)10 e Demito et al. 
(2004)4, utilizando microscopia de luz polarizada, 
observaram que a aplicação de verniz fluoretado 
resultou na diminuição da profundidade da lesão de 
cárie quando o esmalte dental foi submetido a altos 
desafios cariogênicos, sugerindo que o verniz inibiu a 
dissolução de minerais. Maltz et al. (2006)13 também 

observaram que lesões de esmalte que haviam sido 
inativadas por meio de escovação com dentifrício 
fluoretado apresentaram maior resistência a novo de-
safio cariogênico avaliada por testes de microdureza 
superficial do esmalte.

Em geral, estudos que verificaram a incorporação 
de fluoreto pelo esmalte dental sadio ou desminerali-
zado observaram que quanto maior a concentração de 
flúor do produto e quanto mais aplicações forem reali-
zadas, maior será a retenção de fluoreto pelo esmalte 
dental. No esmalte dental sadio, observa-se maior 
proporção de formação de CaF

2
, enquanto no esmalte 

desmineralizado, maior proporção de fluorapatita9,15,21. 

tais estudos demonstram que o fluoreto desempenha 
um importante papel no controle da progressão de 
lesões cariosas, reduzindo a taxa de desmineralização 
e aumentando a incorporação de minerais pelo esmalte 
dental, atuando como um tratamento químico para 
lesões de cárie1,4,9,21. Entretanto, as características clí-
nicas de uma lesão de cárie de esmalte inativa (super-
fície lisa e brilhante) não parecem estar relacionadas 
à incorporação de íons flúor ou à maior resistência à 
dissolução ácida adquirida pelo esmalte submetido ao 
tratamento com agentes fluoretados11,15,19,24,25,28.

Avaliações a longo prazo que verificam a inci-
dência de novas lesões, principalmente tendo lesões 
cavitadas como desfecho, tendem a encontrar dife-
renças significativas entre populações expostas ou 
não expostas ao flúor. Uma das razões para isto é o 
efeito do flúor na diminuição da taxa de progressão 
das lesões, o que posterga ou evita a formação de 
cavidades5. Porém, este não parece ser o caso de es-
tudos clínicos de curta duração restritos à avaliação 
do controle de lesões não cavitadas. Em muitos destes 
estudos, a inativação das lesões foi constatada mesmo 
na ausência de fluoreto, demonstrando que a escova-
ção dentária pode ser eficaz na paralisação de lesões 
de cárie iniciais quando se considera o tratamento ao 
nível individual12,17,24.Muitos dos estudos que avaliam 
o efeito de agentes fluoretados no controle de lesões de 
cárie não avaliam parâmetros clínicos relacionados à 
qualidade da higiene bucal, não permitindo dissociar 
o efeito do flúor, do efeito da escovação2,3. Durante a 
escovação dentária, o efeito mecânico da escovação 
sobrepõe-se ao efeito químico do flúor contido no 
dentifrício e vice-versa. Portanto, a escovação pode 
ser altamente eficaz para controlar a progressão de 
lesões de cárie, particularmente se for realizada com 
dentifrício fluoretado17. Este foi um dos motivos pelos 
quais, no presente trabalho, o dentifrício fluoretado foi 
mantido em ambos os grupos.
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Sendo assim, considerando o papel desempenhado 
pela escovação no controle de lesões incipientes de 
cárie, seja pela desorganização do biofilme dental, seja 
pelo efeito mecânico sobre a superfície do esmalte, 
ou ambos, o segundo objetivo do presente estudo foi 
avaliar a associação entre a qualidade da higiene das 
superfícies dentárias e o aspecto final das lesões de cá-
rie. Para tal, os resultados do índice de biofilme dental 
e da condição gengival foram unidos, criando o padrão 
de higiene da superfície dentária (PHD). Este padrão 
esteve fortemente associado à inativação das lesões de 
cárie. Dentre as superfícies que obtiveram melhores 
escores de PHD, observou-se um maior número de le-
sões inativas. Estes resultados encontram respaldo nos 
estudos que demonstraram que lesões de cárie iniciais 
podem ser paralisadas ou revertidas por meio do con-
trole mecânico do biofilme dental10,19,24,25. tais estudos 
ressaltam a importância da escovação e demonstram 
que os primeiros sinais clínicos de inativação podem 
ser observados após 1 semana de exposição da lesão 
ao atrito da escovação10 e que grande parte das lesões 
tem sido considerada inativa a partir de 4 semanas de 
controle rigoroso do biofilme dental11,19.

Apesar da clara associação entre o PHD e a inati-
vação das lesões, houve uma oscilação na qualidade da 
higiene das superfícies dentárias ao longo do presente 
estudo. Acredita-se que esta esteja relacionada a uma 
maior colaboração das professoras no controle do biofil-
me durante as primeiras 3 semanas. No entanto, a influ-
ência do PHD foi significativa no exame final, mostrando 
que a melhor qualidade da higiene esteve associada ao 
maior percentual de lesões inativas. Partindo do fato de 
que todas as crianças realizaram escovação com denti-
frício fluoretado, pode-se dizer que a diferença entre as 
lesões que sofreram inativação e as que não sofreram 
inativação esteve relacionada principalmente aos efeitos 
mecânicos da escovação: controle de biofilme e desgaste 
superficial das lesões causado pelo atrito da escova. A 
literatura afirma que a abrasão mecânica causada pela 
escovação sobre o esmalte desmineralizado promove um 
alisamento superficial, sendo este um dos fatores mais 
importantes para a recuperação do aspecto brilhante da 
superfície da lesão11,15,19,25.

Portanto, é compreensível que, clinicamente, não 
tenha sido observado efeito adicional do uso do verniz 
fluoretado sobre as lesões de cárie, já que os critérios 
adotados para classificar uma lesão como inativa es-
tavam relacionados à lisura e ao brilho da superfície 
dentária. tal achado não nos permite sugerir que o 
uso de produtos fluoretados de alta concentração seja 
dispensável, mas desperta para uma reflexão quanto à 

importância de se valorizar a escovação quando se trata 
do tratamento de lesões de cárie não cavitadas. Kidd e 
Nyvad (2005)12 recomendam que a orientação de higiene 
seja direcionada às necessidades de cada indivíduo e que, 
no caso da presença de lesões ativas de cárie, o paciente 
e seu responsável sejam orientados a iniciar a escova-
ção pelas áreas que apresentam as lesões. Explicar, de 
forma simples e objetiva, o papel do biofilme dental 
no desenvolvimento da cárie e demonstrar a diferença 
entre dentes limpos e dentes cobertos por biofilme são 
medidas que podem auxiliar a aumentar a adesão do 
paciente e de seus responsáveis ao tratamento.

Além disso, deve-se enfatizar que a limpeza den-
tária profissional tem se mostrado particularmente 
eficiente no controle de cárie em superfícies dentá-
rias de difícil acesso, tais como proximais em geral 
e oclusais de dentes em erupção, fazendo com que a 
inclusão de tal procedimento em programas escolares 
voltados para populações de alto risco de cárie seja 
justificável17. Isto também nos leva a sugerir que a 
limpeza dentária profissional seja mais valorizada no 
atendimento odontológico individualizado. O leigo 
tende a considerar que a maior importância das visitas 
regulares ao dentista está na aplicação tópica de flúor. 
Na verdade, para um paciente que tem contato diário 
com dentifrício fluoretado, a remoção completa do 
biofilme dental e o reforço da motivação para a reali-
zação da escovação em casa seriam, provavelmente, 
procedimentos mais relevantes.

Informações adicionais quanto ao controle de le-
sões incipientes de cárie em dentes decíduos poderiam 
ser obtidas a partir da realização de mais estudos com 
maior tempo de acompanhamento e amostras maio-
res. Além disso, a utilização de métodos adicionais 
de diagnóstico de atividade de lesão de cárie, como 
o método de fluorescência a laser, já vem ocorrendo 
em estudos conduzidos na dentição permanente8 e 
poderiam ser reproduzidos na dentição decídua.

conclusão

Clinicamente, não se observou efeito adicional da 
aplicação de verniz fluoretado na inativação das lesões 
iniciais de cárie dentária após as 6 sessões de escovação 
profissional com dentifrício fluoretado. A inativação das 
lesões iniciais de cárie esteve associada à melhora da 
qualidade da higiene das superfícies dentárias.
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abstRact

the aim of this clinical trial was to verify the additional effect of fluoride varnish on the arrestment of initial caries 
lesions in primary teeth that have undergone 6 sessions of professional toothbrushing with fluoride dentifrice. Inclusion 
criterion was the presence of white spot lesion (WSL) in the buccal surface of primary incisors/cuspids. twelve children 
(9 to 48 months-old) completed the study, in a total of 29 WSL. Children were randomly allocated to one of the groups: 
no fluoride varnish (NF) or fluoride varnish (F). Both groups underwent 6 sessions of professional toothbrushing with 
fluoride dentifrice. Children in Group F also received topical application of fluoride varnish after toothbrushing. Only one 
blind examiner, calibrated for dental caries (k=0.71) and dental biofilm (DB) (k=0.71) and trained to evaluate gingival 
bleeding (GB), performed all the examinations (baseline, intermediary and final). Data were analyzed in SPSS software, 
using χ2 and exact Fisher test. In the final examination, 22 (75.7%) lesions were considered inactive and there was no 
difference between the groups (p=0.295). Data related to DB and GB were combined to originate the pattern of the 
dental surface cleaning (PDC), which was highly associated to the arrestment of the lesions (p=0.010). By the clinical 
examination, it was not observed any additional effect of the fluoride varnish on the arrestment of caries lesions. It was 
associated to the improvement of the PDC, as the highest proportion of inactive lesions was seen among the surfaces 
which presented the best quality of cleaning.
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