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Introducere

Rolul nostru, al medicilor stomatologi, este de a preveni
si trata afectiunile aparatului dento-maxilar, precum si de
a educa pacientul in vederea pastrarii unui nivel al stdrii
de sandtate orald cat mai ridicat si pe o perioada de timp
cat mai indelungatd. Acest lucru se obtine in stomatologie
prin preventie activd, in cea mai mare parte vorbind aici
despre preventia cariei si a bolii parodontale.

Preventia se realizeazd, in primul rand, prin igiena
orald, care presupune eliminarea mecanica si chimica a
placii dentare, dar vizeaza si beneficiile aduse de efectele
profilactice ale fluorului aflat in produsele de igiena orala
(paste de dinti, ape de gura etc.).

Fluorul este un ,,simplu” element chimic, situat in
grupa a VII-a in Sistemul periodic al elementelor si care
a trezit increderea privind pronuntatul sdu caracter cario-
profilactic, incé de la inceputul secolului trecut.

Albert Einstein afirma ca ,intelectualii rezolva
problemele, dar geniile le previn”. Fara pretentii de geni-
alitate, dar realizat in intentia de a sprijini practicianul
stomatolog in activitatea zilnica de cabinet, prezentul ghid
oferd o expunere obiectiva privind rolul preventiv al fluor-
ului in stomatologie, precum si informatii §i argumente
privind cele mai noi standarde profilactice aflate in fluxul
publicatiilor stiintifice actuale.






11. Metode de preventie si evaluare a riscului de carie
conf. dr. Cristian Funieru

Caria dentara reprezintd un proces cronic si, in acelasi
timp, si distructiv al tesuturilor dure dentare — smalful,
dentina si cementul. Ea reprezintd o problema majora
de sanatate publica, un fenomen foarte raspandit, fiind,
practic, cea mai frecventd afectiune a dintilor. La nivel
mondial, este cea mai prevalenta afectiune in randurile
adultilor, aproximativ 2,3 miliarde de oameni avand carii
dentare netratate in dentifia permanenta. La copii, este a
10-a afectiune ca frecventd, cca 621 de milioane de copii
avand leziuni netratate pe dintii temporari. In tara noastra,
numai in Bucuresti, de exemplu, caria dentara afecteaza
aproximativ 75% dintre copiii cu varste cuprinse intre
11 si 14 ani. De aceea, masurile preventive si educarea
populatiei sunt foarte importante pentru limitarea
fenomenului. Masurile preventive se aplicd tuturor, fie ca
ne adresam indivizilor sanatosi, fie celor cu carii aflate in
stadii incipiente. Tesuturile dentare dure demineralizate
superficial, prin mecanismul patologic al cariei dentare,
sunt aproape intotdeauna remineralizate, fie natural, prin
saliva, fie cu ajutorul procedurilor preventive.

Masurile preventive care se adreseaza cariei dentare sunt:
e controlul placii dentare

e controlul dietei

e cresterea rezistentei tesuturilor dure dentare —
administrarea de fluor

e sigilarea santurilor si fosetelor coronare

e cducarea stomatologica



11.1. Controlul placii dentare

Se stie faptul ca placa dentara este factorul cauzal al cariei
dentare, dar si al bolii parodontale. Principalul mijloc
prin care le putem preveni pe amandoud este controlul
zilnic al placii. Regula de baza pentru fiecare individ este
sa se perie pe dinti de doua ori si, cel putin o data, sa iti
igienizeze spatiile interdentare cu ata dentara. Desigur,
acesta reprezinta doar un punct de plecare, igiena orald
facandu-se personalizat pentru fiecare individ in parte, la
recomandarile medicului stomatolog.

Regulile de baza ale unui periaj dentar corect sunt:
 timp de 3-5 minute pentru periajul manual si de minim
2 minute pentru cel mecanic;

 pentru periajul manual se fac, de obicei, miscari de rulare
ale periutei din articulatia mainii, sau altele recomandate
de medicul stomatolog; se evitd migcarile orizontale;

* oricare ar fi metoda de periaj aleasa, se incepe mai intai
dintr-o zona distala a unei arcade, urmarindu-se fetele
vestibulare/orale pana in cealaltd extremitate distala;

* nu se incepe niciodatad din aceeasi zona distala;

* se Incearcd suprapunerea zonelor prin periere, astfel
incat fiecare zona sa fie periata de doua ori.

Importante in realizarea igienei orale sunt si tipul de
periuta, pasta de dinti sau alte modalitati de aplicare a
substantelor antiplaca: ape de gura, geluri, solutii etc.

11.2. Controlul dietei

Alimentele si, in special, cele care contin glucide reprezinta
principala sursa de ,,hrana” pentru bacterii. Nu trebuie sa
ne gandim ca este interzis sa consumam alimente dulci.
In ideea prevenirii cariei dentare, insa, trebuie respectate
anumite reguli in ceea ce priveste alimentatia:



e cvitarea pe cat posibil sau consumul mai rar al
dulciurilor lipicioase (ex. caramele, jeleuri), al alimentelor
dulci si fierbinti, dar si al acelora care contin amidon si
zahar (produse de patiserie);

e consumul dulciurilor trebuie sa se faca intr-o singura
repriza si la sfarsitul unei mese principale, nu intre mese;
e dupa consumul de dulciuri se recomandd consumul
altui aliment cu potential cariogen redus (branza, fructe),
urmat de un periaj dentar suplimentar sau, daca acesta nu
este posibil, sa se consume guma de mestecat fard zahar
sau sa clatim gura cu apa.

Notiunile legate de cresterea rezistentei tesuturilor dure
dentare si administrarea de fluor se vor discuta in capitolele
urmatoare.

11.3. Sigilarea santurilor §i fosetelor coronare

Sigilarea santurilor si a fosetelor coronare reprezinta
metoda prin care se plaseaza la nivelul santurilor si al
fosetelor ocluzale un material fotopolimerizabil (ex: ragini
compozite, ciment ionomer, compomer), care realizeaza
un adevdrat ,sigiliu” si care protejeazd aceste zone de
acumularea de placa si de leziunile de carie. Se recurge la
sigilare Tn anumite situatii:

e dinti cuspidati cu retentivitati accentuate

® pacienti cu risc crescut de carie

® pacienti cu xerostomie, de obicei post-iradiere in zona
cap-gat

e cei cu tratament ortodontic cu aparate fixe (sigildrile se
fac Tnainte de inceperea tratamentului)

e molari de 6 ani

Momentul optim pentru sigilare este in jurul varstelor de
3-4 ani pentru dentitia temporara, 6-7 ani pentru molarul
prim si 11-13 ani pentru premolari si molarii secunzi.



11.4. Educarea stomatologica

Pacientul trebuie sa stie sa se autoingrijeasca pentru a-si
scadeariscul de carie. Stomatologul este cel care realizeaza
educatia, iar pacientul este cel care trebuie sa respecte
anumite reguli de igiena orald, de alimentatie, inclusiv sa
revind la controale periodice, ori de cate ori este indicat.
Toate aceste masuri preventive se aplica si in functie de
riscul de carie al fiecaruia.

Riscul de carie dentard este un element aparte, distinctiv
de numarul de carii dentare prezente, la un moment dat,
la un individ sau la nivelul unei populatii. El reprezinta
mai degraba un element important, care ne poate aduce o
imagine privind evolutia patologiei cariei dentare 1n viitor.
Pentru evaluarea riscului de carie dentard trebuie, mai
intai, sa fie cunoscuti toti factorii si indicatorii care sunt
implicati sau care influenteaza acest risc, in sens pozitiv
sau negativ.

IL.5. Factorii microbiologici

In mare parte este vorba, in special, despre prezenta
Streptococului mutans intr-un numar ridicat de colonii,
precum si a lactobacililor. Despre Streptococul mutans
se stie deja ca este implicat in primele stadii ale cariei
dentare, prin mecanisme de genul acidogenezei,
productiei de polizaharide extra- si intracelulare, sintezei
de glicoziltransferaza si fructoziltranferaza utilizate in
descompunerea zaharozei, colonizarii suprafetelor dure
dentare, rezistentei la valori foarte scazute ale pH-ului
etc. Ei apar in cavitatea orald o datd cu aparitia primilor
dinti, a primelor suprafete dentare. Numarul ridicat de
colonii de Streptococ mutans poate fi considerat un factor
de risc major pentru carie. Pentru aprecierea numarului de

10



colonii de Streptococ mutans exista teste speciale. Unele
se pot realiza direct in cabinetul de stomatologie, altele
presupun doar recoltarea n cabinet si analiza lor ulterioara
in laborator.

Alti germeni implicati in etiologia cariei dentare sunt
lactobacilii. Ei sunt prezenti in numar mare in saliva
indivizilor cu risc ridicat de carie. Numarul coloniilor lor
se poate urmari in timp, iar cand se constatd o crestere
numerica brusca, este de asteptat ca in minim doua-trei
luni sa apard leziuni incipiente de carie si apoi, in absenta
unor masuri preventive adecvate, leziuni cavitare.

I1.6. Alimentatia

Alimentatia are un rol esential atit in patologia cariei
dentare, cat si in cea a bolii parodontale. In primul rand,
alimentatia este foarte importanta pentru formarea dintilor.
O dieta echilibrata atat a femeii gravide, cat si a copilului
mic, bogata in vitamine, aminoacizi esentiali, minerale,
acizi grasi si chiar in unele glucide duc la formarea unor
tesuturi dure dentare de calitate, fara vulnerabilitati de
structura care ar mari considerabil riscul de carie dentara.
Al doilea element important legat de alimentatie este
implicarea acesteia in patologia de facto a cariei dentare.
Existd un comportament alimentar cariogen care include:
consumul zilnic de alimente bogate in zahar in cantitati
peste medie, consumul de alimente pe timp de noapte
sau ora inaintatd a ultimei mese a zilei, frecventa ridicata
a consumului de dulciuri si bauturi cu zahar, forma de
prezentare a dulciurilor preferate (spre exemplu: dulciurile
lipicioase — caramelele, jeleurile; produsele de patiserie
ce contin combinatia dizaharide-amidon; inghetata, care
combind continutul crescut in glucide cu temperatura
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scazuta de consum), bugetul crescut alocat zilnic pentru
dulciuri, ingestia scazutd de magneziu sau cea crescuta de
fier etc. Toate acestea contribuie intr-o oarecare masura la
aparitia de noi leziuni incipiente de carie sau la agravarea
si pierderea suplimentarad de tesut dur dentar al celor deja
existente. Exista, in schimb, si un comportament alimentar
care cuprinde, in general, consumul unor alimente cu rol
protector pentru caria dentard, cum ar fi: alimentele bogate
in fosfati (produsele lactate, cerealele integrale, carnea),
pulberea de cacao, grasimile (in special acizii grasi),
branzeturile care au multiple actiuni cu rol protector din
acest punct de vedere, cum ar fi: formarea de straturi
protectoare pe suprafetele dentare, eliberarea ionilor de
calciu si fosfat necesari proceselor de remineralizare,
stimularea secretiei de saliva atit de necesara in procesele
deremineralizare a leziunilor de carie incipienta, stimularea
actiunii sistemelor tampon salivare etc.

11.7. Calitatea igienei orale

Acesta este, poate, unul dintre cele mai importante
elemente in aceastd ,,ecuatie”. Periajul trebuie efectuat
zilnic, fie ca este realizat cu periuta manuald, fie cu cea
mecanica. Periajul dentar reprezintd astfel principalul
mijloc de control al placii microbiene dentare. Prin aceasta
actiune se elimind, se dezorganizeaza placa bacteriana si
se impiedica maturarea ei. Acest obiectiv poate fi realizat
fara compromisuri numai daca periajul dentar va fi efectuat
regulat si dupd o tehnica insusitd corect. Totalitatea
greselilor de tehnica sau de abordare a periajului dentar
se pot constitui, prin cumul, intr-o atitudine generatoare
de risc pentru caria dentara sau pentru boala parodontala.
Dintre acestea, se pot aminti:
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e varsta tarzie de debut a periajului: odata cu aparitia
primelor suprafete dentare in cavitatea orala, periajul
trebuie efectuat de catre parinte cu periuta, fara pasta;
orice intarziere in acest sens poate avea consecinte asupra
dintilor temporari si poate duce inclusiv la tulburdri de
eruptie a dingilor permanenti;

e timpul scazut pentru periaj; daca acest tip de abordare
devine o,,reguld”, duce la o indepartare insuficienta a placii
si astfel la stagnarea ei constanta la nivelul suprafetelor
dentare, fapt care mareste considerabil riscul pentru carie;
e frecventa periajului: periajul trebuie efectuat de minim
doua ori pe zi, cel de seara fiind cel mai important; riscul
de carie dentara se materializeaza prin abaterea de la rutina
zilnicd; de exemplu, daca individul se perie o data pe zi,
riscul este putin mai ridicat decat in cazul persoanelor care
se perie regulat, de doud ori pe zi; daca persoana in cauza
se va peria o datd la doua zile, la cateva zile sau din cand
in cand, riscul devine mult mai mare;

e greselile de tehnica ale periajului: cea mai frecventa
greseald a periajului manual este periajul orizontal;
utilizarea lui timp indelungat duce si la abraziunea
smaltului, dar si la acumularea de placa dentara in exces 1n
spatiile aproximale si, implicit, la dezvoltarea de carii pe
aceste suprafete.

Toate aceste compromisuri in realizarea igienei orale
contribuie, proporfional cu numarul si amploarea lor,
la valori crescute ale indicilor de placa si, inevitabil, la
cresterea riscului de carie.
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11.8. Parametrii salivari

Cea mai frecventa modificare a parametrilor salivari este
scaderea secretiei de saliva. Aceasta poate determina
aparitia la nivelul dintilor a unor depozite importante de
placa bacteriana, care se formeaza intr-un timp mai scurt
decat la individul sdnatos, depozite moi, groase care pot fi
identificate cu usurinta prin examen clinic. Acesti pacienti
au o carioactivitate crescuta, carii multiple, in special pe
fetele aproximale si la coletul dintilor. In contextul scaderii
secretiei de saliva, trebuie investigati si alfi parametri
salivari, cum ar fi pH-ul, capacitatea tampon, analiza
elementelor imunitare prezente in saliva etc.

Exista si alti factori sau indicatori de risc pentru caria
dentara, cum ar fi: absenta fluorizarilor de orice fel in
antecedente (personale sau profesionale; locale sau
generale), factorii sociali — situatia materialda precara,
lipsa de educatie, mediul de provenientd (rural/urban),
indicii de carie si factorii de risc pentru carie ai paringilor
sau rudelor apropiate, prezenta anomaliilor de structura a
smaltului sau a celor cu lipsa de spatiu pe arcada, ceea ce
obligd la o igiend orald riguroasd si personalizata pentru
contracarea acumularii in exces de placa dentara.

Pentru elaborarea unui algoritm pertinent al evaluarii
riscului de carie dentara, trebuie luat in considerare fiecare
factor sau indicator de risc, precum si importanta (impactul)
sau, mai degraba, ,contributia” acestuia la aparitia de
noi leziuni carioase si extinderea celor prezente. Daca
vorbim de riscul de carie dentard al unui individ, acesta
poate fi evaluat de medicul stomatolog in cabinet, prin
efectuarea anamnezei, a examenului clinic uzual si a unor
teste ce se realizeaza rapid in cabinet. In final, medicul
poate incadra riscul de carie al pacientului in 3 categorii:
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risc scazut, moderat sau crescut. Toate aceste determinari
si interpretari sunt facute in dinamica, adica pacientul
trebuie chemat la controale periodice la cel pufin 6 luni,
cand se analizeaza dacd au aparut modificari: numar mare
de leziuni incipiente sau agravarea celor deja existente
intr-un interval scurt (6 luni), schimbarea alimentatiei,
nerespectarea regulilor personalizate de igiend orala,
scaderea secretiei salivare din diverse motive etc. Pentru
orice tip de modificare care ar duce la cresterea riscului de
carie, se poate interveni prin strategii preventive menite sa
contracareze acest lucru.
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111 Istoricul utilizarii fluorului in stomatologie
conf. dr. Ruxandra Sfeatcu

Caria dentara este o afectiune cu implicatii asupra sanatatii
generale, cu efecte sociale si economice. Aparitia si controlul
ei depind de mediul social, comportamentul individual si
implicarea intregii comunitdti, de aceea este considerata o
problema de sanatate publica. Nu doar civilizatiile antice au
experimentat caria dentard, ci o regasim si in zilele noastre,
desi, prin aplicarea strategiilor potrivite, este o afectiune
care ar putea fi prevenitd. Prevalenta cariei dentare a scazut
pana in secolul al XIX-lea, apoi a crescut brusc, o data cu
importul de trestie de zahar din America. In Europa si in tari
dezvoltate din Australia si America de Sud, anii 1950-1960
au fost un moment de cotitura; dupa 1970, prevalenta cariei
dentare s-a redus considerabil, datorita folosirii pe scara
larga a fluorului.

Decenii de cercetare au ardtat rolul important al fluorului
in reducerea aparitiei cariei dentare, prin metodele de
administrare generala si locald cunoscute:

e fluorizarea Tn comunitati;

e fluorizarea profesionald;

e fluorizarea personala.

Fluorul este un element larg raspandit in naturd. In sfera
medicinei dentare, expunerea la fluor se poate face prin
mai multe cai:

e ingrijire orald personala (la domiciliu, prin paste de
dinti, ape de gurd si tablete — acestea din urma, doar cu
prescriptie medicald);

e ingrijire orala profesionald (in cabinetul de medicina
dentara — aplicatii de solutii, geluri etc.);

e la nivel comunitar (fluorizarea apei, sarii sau a laptelui).
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I11.1. Fluorizarea prin paste de dinti si ape de gura
Utilizarea pe scard larga a fluorului prin paste de dinti este
consideratd principalul motiv de imbunatétire a sdnatatii
orale, in multe tari. Cresterea consumului de zahar este un
factor important in aparitia cariei dentare, iar fluorizarea
locald, precum si cea generalda reprezinta factori cu rol
cariopreventiv. Primele incercari de introducere a fluorului
in pastele de dinti si in apele de gura dateaza de la mijlocul
anilor 1940. De anul 1945 se leaga doua evenimente: prima
fluorizare a apei in Statele Unite ale Americii si publicarea
primului studiu 1n care s-a analizat efectul pastelor de
dinti cu fluor. In 1946, s-a publicat primul studiu privind
folosirea apei de gurd cu fluor. La acel moment, in Suedia,
prevalenta cariei dentare era crescutd, iar cercetatorii au
avut in vedere folosirea apelor de gura fluorizate pentru
clatiri orale supervizate in scoli, mai ales ca alternativa,
fluorizarea apei, era putin probabil sd se pund in practica.
Douazeci de ani mai tarziu, cercetarile au demonstrat ca s-a
reusit incorporarea adecvata a fluorului in pastele de dinti
si apa de gurd; pana la finalul anilor 1970, aproape toate
pastele de dinti contineau fluor. Pastele de dinti si apele
de gura cu fluor sunt folosite in principal pentru ingrijirea
orala personald, la domiciliu, iar fluorizarea apei, a sarii
sau a laptelui reprezintd o abordare comunitard utila in
cadrul programelor de promovare a sdnatatii orale.

Cel mai obisnuit mod de a exprima concentratia de fluor
este ,,parti per milion” sau ppm, echivalenta cu pgF/g sau
mg/kg pentru pasta de dinti si aproximativ mg/l pentru apa
de gurd sau alte vehicule precum apa.

Fluorura de sodiu (NaF) a fost primul compus folosit in
schema de fluorizare a apei, precum si in pasta de dinti si
apa de gurd. Studiile de laborator au ardtat ca pastele de
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dinti au efect cariopreventiv in functie de:

e tipul si concentratia de fluor, dar si agentul abraziv;

e frecventa periajului, cantitatea de pastd de dinti pe
periuta si metoda de clatire dupa periajul personal.
Solutia de fluor fosfat acidulat (APF) este folosita in special
in gelurile pentru fluorizari locale profesionale. S-a incercat
si introducerea fluorurii de staniu, a aminofluorurilor si a
MFP (monofluor fosfatul de sodiu) in pastele de dinti.
Folosirea regulatd a pastei de dinti si a apei de gura cu
fluor nu reprezinta o justificare pentru lipsa controlului
consumului de zahadr. Ambele, aportul de fluor si controlul
dietei cu potential cariogen sunt importante in prevenirea
aparitiei cariei dentare, alaturi de educatia pentru sanatate
orald din partea medicului stomatolog, pentru un plan
individualizat, in functie de nevoile fiecarui pacient.
Intr-un document recent, Asociatia Internationald pentru
Stomatologie Pediatrica, prin declaratia de la Bangkok,
reitereazd rolul fluorului in preventia cariilor la copii.
Preventia primard implicd expunerea zilnica la fluor,
limitarea consumului de zahar si educatie pentru sanatate
orala a copiilor, parintilor si educatorilor. Preventia
secundard constd in controlul leziunilor incipiente prin
fluorizari profesionale si sigilari.

e Recomandarea ferma este de efectuare a periajului
dentar de doua ori pe zi, cu paste de dinti cu continut de
fluor, cu o cantitate de pasta adecvata varstei.

I11.2. Fluorizarea apei, sarii si laptelui este strategia
preventivd la nivel comunitar care se poate realiza cu
costuri reduse si cu implicare minima din partea individului
care beneficiaza de fluor din aceste surse. Prin acest tip de
aport, pot fi vizate doar comunitdtile care au intr-adevar
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nevoie de aceasta sursd, reducandu-se astfel inechitatile
din sdnatate. Concentratia de fluor necesara depinde si de
aportul din alte surse, precum si de clima.

La nivel comunitar, se aplica, in cadrul programelor
din scoli, fluorizarea prin clatiri orale sau prin periaje
supravegheate. Pentru tara noastrd, amintim ca intre anii
2001-2010 s-a desfasurat Programul National de Prevenire
a Cariei Dentare 1.5, finantat de Ministerul Sanatatii
(Nuca et. al., 2005, p. 88; Danila et. al., 2010, pp. 88-90;
Hysi, 2016, p. 16). Programul a avut in vedere reducerea
prevalentei cariei dentare la elevii din clasele 1-4. Acesta
s-a desfasurat 1n lasi si Constanta si a constat in: clatiri
supervizate timp de 1 minut, sdptimanale, cu 10 ml
solutie Fluorostom (fluorura de sodiu 0.275%), realizata
in cadrul Institutului National de Cercetare-Dezvoltare
Chimico-Farmaceutica din Bucuresti; sustinerea de lectii
de educatie pentru sanitate orald. In Constanta, programul
a fost precedat de evaluarea concentratiei de fluor din apa
potabild din localitatile in care s-a desfasurat programul.

Fig. 1 Centrele in care s-adesfasurat Programul National
de Prevenire a Cariei Dentare 1.5
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[11.2.1. Fluorizarea apei. Istoricul fluorizarii apei potabile
este legat de studiile din S.U.A., incepand cu anul 1901,
cand Frederic Mckay, Green V. Black si Trendley Dean
au observat fluoroza dentara la rezidentii din zonele
cu concentratii crescute de fluor in apa potabild, dar si
prevalenta redusad a cariei dentare in aceste zone endemice
(Oltean, 1996, pp. 74-75). Studiile ulterioare au vizat
stabilirea concentratiei de fluor din apa potabild la care
se obtine efectul cariopreventiv, dar nu apare fluoroza
dentara. Exista si surse de apa fluorizata natural, cu efecte
dovedite 1n reducerea cariei dentare, care au condus la
introducerea acestei masuri de sandtate publica, prima
datd in S.U.A. (Grand Rapids, Michigan, 1945), apoi in
Irlanda, Australia, Hong Kong, Israel, Noua Zeelanda,
Singapore si Marea Britanie.

e Existd putine date cu privire la concentratia fluorului in
apa potabila din tara noastra.

e Este cunoscut faptul ca fluorizarea artificiala a apei
potabile in Romania s-a realizat intre anii 1960-1972,
la Targu-Mures (Oltean, 1996, p. 76; Nuca et al., 2005,
pp. 118, 234). In 2002, a fost realizat un studiu privind
concentratia fluorului In apa minerala imbuteliata (Nuca
et. al, 2005, p. 118-121).

111.2.2. Fluorizarea sarii este o alternativd a fluorizarii
apei, care a avut la baza adaosul de iod 1n sare, incepand
din anul 1922 in Elvetia, dar si efectele benefice dovedite
ale fluorizarii apei. Vanzarea sarii fluorurate a inceput
in 1956, in cantonul elvetian din Zurich. Au urmat alte
cateva cantoane, precum si alte tari: Germania, Mexic,
Columbia, Peru si Cuba. Franta a fost cea de a doua tara
din Europa care a introdus fluorizarea sirii in 1986. in
1991, Germania a importat sare fluorizatd din Franta, apoi

21



guvernul a autorizat adaosul de fluor si iod in sare, alaturi
de campanii de informare privind rolul igienei orale si al
dietei necariogene in prevenirea cariei dentare.

Exista reglementari nationale sau autorizatii de productie
si comercializare de sare fluorurata in opt tiri europene:
Austria, Cehia, Franta, Germania, Romania, Slovacia,
Spania si Elvetia.

e este cea mai ieftind metoda de prevenire a aparitiei
cariei dentare;

e se recomanda folosirea simultana a pastelor de dinti cu
continut de fluor.

I11.2.3. Fluorizarea laptelui a fost investigata aproape
simultan in Elvetia (1953), S.U.A. (1955) si Japonia
(1952). Incepand cu anii 1980, in colaborare cu Organizatia
Mondiala a Sanatatii, s-au desfasurat programe preventive
comunitare care au aratat cd aportul zilnic optim de
fluor in lapte este eficient in prevenirea cariilor dentare,
pentru ambele dentitii, si cd nu a condus la modificari
ale aspectului dintilor frontali permanenti. Cantitatea de
fluor care trebuie addugata in lapte depinde de expunerea
si la celelalte surse de fluor, precum si de varsta copiilor.
Avantajul metodei este ca o cantitate precisa de fluor
poate fi administrata in conditii controlate. In plus, costul
fluorizarii laptelui este scazut.

Fluorizarea laptelui poate fi recomandata ca masura de
prevenire a cariilor in cazul in care:

e concentratia in apa potabila este sub nivelul optim;

e prevalenta cariei dentare este crescuta,

e exista programe de livrare a laptelui in scoli si gradinite,
care sd permita cel putin 200 de zile de administrare pe an
(Banoczy, 2013, p. 159).
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Cele mai recente recomandari pentru controlul cariei
dentare includ expunerea la fluor ca element-cheie intr-o
abordare holisticd ce vizeaza si ingrijiri stomatologice
accesibile, precum si actiuni de promovare a sanatatii
orale.
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1V. Mecanismele de actiune ale fluorului
prof. dr. Daniela Jumanca

Fluorul poate fi ingerat pe cale sistemicd din apa, sare,
lapte sau tablete cu fluor; de asemenea, poate fi aplicat
topic prin intermediul produsilor destinati fluorizarii.

Prin ingestie, fluorul se incorporeazd in tesuturile dure
dentare, in timpul formarii acestora. Aplicat local, creste
duritatea smaltului prin mecanisme complexe.

1V.1. Metabolismul fluorului

Dupa ingestie, acesta este absorbit in organism, apoi
ajunge la nivelul tuturor organelor si tesuturilor, iar apoi
este excretat. Fluorul mai poate intra in organism si prin
intermediul plamanilor, prin inhalarea acestuia din aer

(Haikel, 1989).

INGESTIE
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ORALA
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Excretie

FECALE @

URINA

Fig. 2 Metabolismul fluorului
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Cea mai mare parte a fluorului, dupa ce a fost ingerata,
este absorbitd la nivelul tractului digestiv, de unde va
trece in circulatia sanguina si va fi distribuita in organism.
Cantitatea de fluor absorbita variaza in functie de: doza
de fluor ingerata, momentul ingestiei, durata consumului
de fluor, solubilitatea elementelor fluorurate, capacitatea
lor de a fi hidrolizate prin actiune enzimaticd, asocierea
fluorului cu alte elemente. In copilirie, cantitatea de
fluor retinutd Tn urma ingestiei este mai mare ca la adult.
Compusii solubili ai fluorului, cum ar fi NaF, sunt mai
usor absorbiti decat compusii greu solubili, cum ar fi
CaF2. Ingestia concomitentd de alimente scade absorbtia
de fluor, mai ales in cazul lactatelor, deoarece se formeaza
CaF2. Absorbtia se realizeaza in stomac, sub forma de HF
si, in cea mai mare parte, in intestinul subtire. Apoi fluorul
trece 1n circulatia sanguina si este vehiculat in organism
prin intermediul plasmei (Podariu, A. C., 2003, Jumanca,
D., 2018).

Din plasma, fluorul este distribuit in organe si tesuturi,
concentratia lui plasmatica fiind un bun indicator al
cantitatii de fluor ingerate. Tesuturile osoase si dentare
in curs de mineralizare prezinta afinitate pentru atragerea
fluorului. Incorporarea fluorului in reteaua cristalind a
hidroxiapatitei duce la formarea fluroapatitei. Ionul de
fluor reactioneaza cu apatita in doua feluri: schimbul iso-
ionic intre F- si OH si crestere cristalind a fluorapatitei
(White si Nanncollas, 1990). Dupa perioada mineralizarii,
incorporarea fluorului in smalt sau dentind se va putea
face doar prin aplicatii topice, prin schimburi ionice dintre
hidroxiapatita si produsii fluorurati.
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Calp(PO_4)6(_OH)2 +2F = Calo(PO4)6F2 420l
schimb ionic

10 Ca** + 6(PO,)** + 2F” = Ca, (PO,).F,
crestere cristalina

Excretia fluorului se realizeaza, in cea mai mare parte,
pe cale renala, iar cantitatea de fluor din urina reprezinta
un bun indicator al cantitdtii de fluor ingerate.

Deoarece s-a dovedit faptul ca fluorul trece prin
placenta, administrarea fluorului prenatal este eficace si
asigurd protectia dintilor temporari care se mineralizeaza
in utero; el se fixeaza in tesuturile dentare mai ales in
ultimele 3 luni de sarcinad (Gedalia, 1971). Fluorul care
trece in circulatia sanguind, revine partial in cavitatea
orald, datoritd excretiei glandelor salivare principale si
anexe, dar si prin exudatul fluidului gingival, concentratia
acestuia fiind proportionala cu cea a fluorului din plasma.
Aceastd actiune topica provenind din cale generald este,
in schimb, mica. In cursul remanierilor minerale, fluorul
din cavitatea orald provenit din excretia glandelor salivare
sau prin aport topic poate forma fluorura de calciu, care se
precipita.

Cal0(PO4)6(OH)2 + 20F- = 10CaF2 + 6(PO4)3 + 2(OH)-

1V:2. Actiunea fluorului asupra tesuturilor dure dentare
Fluorul actioneaza asupra tesuturilor dure dentare in doud
moduri:

- in amelogeneza prin ingestie generala;

- actiune directd asupra smaltului si leziunii carioase.

In perioada amelogenezei, fluorul este fixat, in special, in
fractiunea minerald a smaltului. Ulterior, fluorul se mai
poate acumula in stratul exterior al smalfului, atata vreme
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cat aceastad zond superficiald este poroasa. Concentratiile
fluorului in tesuturile mineralizate sunt variabile,
depinzand de numerosi factori:

- fluoremia in cursul formarii lor;

- perioada de timp 1n care subiectul ingereaza fluor;

- etapa de dezvoltare Tn momentul ingerarii fluorului;

- rata de crestere;

- vascularizatia;

- suprafata tesuturilor mineralizate in formare;

- porozitatea tesuturilor pe cale de formare;

- gradul de mineralizare;

- zona si tipul de tesuturi examinate (Podariu, A. C.,
2003, Jumanca, D., 2018).

Fluorul incorporat in smalt e mai putin important ca fluorul
prezent in cavitatea orald in contact cu suprafata smaltului,
in cursul procesului de demineralizare-remineralizare
(Featherstone si ten Cate 1988).

In mediul oral se produc in permanenti schimburi ionice
cu suprafata smaltului, datorita variatiei conditiilor fizico-
chimice: pH-ul scade ca urmare a ingestiei de glucide,
smaltul pierde ioni minerali; apoi, datorita ionilor salivari,
pH-ul creste si se produc reprecipitati. Se produc astfel
interactiuni intre dinti si fluor cand acesta este prezent in
mediul oral. Aceste interactiuni intervin fie ca fluorul este
introdus pe cale generala, fie ca e introdus pe cale topica,
cele doua cai interferand.

Smaltul si mediul oral

Din momentul eruptiei dintelui in cavitatea orala,
glicoproteinele de origine salivard se adsorb la suprafata
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smaltului formand filmul salivar, care va fi colonizat cu
germeni (placa bacteriand). Acizii produsi in interiorul
placii bacteriene duc la scaderea pH-ului la suprafata
smaltului, urmata de pierderi ionice cu formarea zonelor de
demineralizare. Acestea alterneaza cu faze de reprecipitare
datoritd puterii tampon a salivei. Acest fenomen
compensator nu se produce daca placa bacteriand e prea
groasd sau daca ingestia de zahar este prea accentuata.
In concluzie, interfata smalt-mediu este in permanenta in
echilibru instabil, putand sd apara leziunile carioase.

Interactiunile dintre smalt si fluor

Aplicatiile topice de fluor duc la incorporarea acestuia
in straturile cele mai superficiale ale smaltului dupa ce
mineralizarea s-a terminat. Fluorul nu se incorporeaza
stabil si definitiv, datorita schimburilor care se produc intre
smalt si mediul oral. Modificarile variaza de la un individ
la altul in functie de: varsta, mediu, compozitia fluidelor
salivare si obiceiurile alimentare. Echilibrul se mentine
cand valorile pH-ului sunt cuprinse intre 5 si 6. Fluorul
poate sa se incorporeze in reteaua cristalind a apatitei prin
schimburi ionice, sa se absoarba la suprafata smaltului si
sd precipite sub forma fluorurii de calciu. Amplificarea
patrunderii fluorului in smaltul adult este posibila marindu-
se porozitatea suprafetei sale prin demineralizarea retelei
cristaline superficiale, asa cum se intampla cand se aplica
geluri fluorate cu pH acid.

Actiunea fluorului asupra remineralizarii smaltului
Efectul cariostatic al fluorului este marit:

- prin aplicatii frecvente de fluor, repetarea aplicatiilor este
necesard deoarece: fluorul patrunde putin adanc in smalt;
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este eliminat repede datoritd schimburilor ionice intre
smalt si fluidele salivare si ca urmare a uzurii suprafetelor
dentare;

- prin folosirea aminelor fluorurate care pot favoriza
patrunderea fluorului in profunzimea smaltului;

- prin agenti topici cu pH acid, care induc o disolutie
superficiald a smaltului, eliberandu-se ioni de H care se
cupleazd cu F pentru a forma HF, care difuzeazda mai
adanc in smalt si ioni de calciu care reprecipita cu fluorul,
sub forma de fluorura de calciu.

Leziunile initiale de smalt se pot uneori remineraliza daca
se schimba conditiile din mediul oral. Aceste remineralizari
sunt datorate potentialului recalcifiant al salivei, datorita
prezentei ionilor minerali (Ca si PO4). Remineralizarea
smaltului e accentuata in prezenta fluorului prin:

- efectul tampon al fluorului asupra mediului oral, al carui
pH tinde sa se mentina la valori apropiate de normal;

- reprecipitarea ionilor minerali pe smalt cu formare de
straturi acido-rezistente de fluorurd de calciu sau de
fluorapatita.
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V. Metode de administrare a fluorului

V.1. Administrarea sistemicid a fluorului — conf. dr.
Ruxandra Sfeatcu

Metodele de administrare sistemica sunt reprezentate de:
e fluorizarea apei potabile, a sarii de bucatarie si a laptelui
(descrise in capitolul III).

e tabletele si solutiile (picaturile) cu fluor.

In practica, efectele administrarii sistemice si locale se
combind; de exemplu, consumul de apa fluorizata are si
efect local, prin aportul de ioni de fluor in lichidul oral.
La 1inceput, fluorul a fost considerat benefic atunci
cand este administrat sistemic, dar cercetarile au aratat
importanta si avantajele efectelor sale locale in prevenirea
cariei dentare.

Fluorizarea apei a fost una dintre cele mai bune masuri
de sanatate publicd din secolul al XX-lea. Deoarece
aceastd metoda nu este fezabild sau rentabild in multe
regiuni, n special in zonele rurale, cercetatorii si factorii
de decizie politica au explorat alte metode de expunere la
fluor a populatiei generale, cum ar fi fluorizarea laptelui
sau a sdrii. In ultimul timp, preocuparile legate de aportul
excesiv de fluor si toxicitatea asociatd au determinat unele
tari sa interzica fluorizarea apei. Fluorizarea apei este o
metodad cariopreventivd cu eficientd demonstratd, dar
inca de la inceput au existat obiectii legate de sigurantd
(riscul de aparitie a fluorozei dentare) si etica (principiul
respectarii autonomiei individuale).

Fluorizarea laptelui si a sérii pot face parte din programele
comunitare care se adreseaza grupurilor populationale
cu prevalenta crescuta a cariei dentare si cu compliantd
redusa la folosirea pastelor de dinti cu fluor, in zonele fara
apa fluorizata.
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Tabletele si solutiile cu fluor au fost introduse pentru
prima data ca alternativa in zonele in care fluorizarea apei
nu era disponibild; in acel moment, efectul cariopreventiv
al pastelor de dinti cu fluor nu era clar dovedit. Cercetarile
ulterioare au ardtat cd rolul administrarii fluorului prin
tablete si picdturi este mai putin important in prevenirea
cariei dentare si ca trebuie tinut cont de substantivitatea
la nivelul cavititii orale pentru a avea si un efect local. In
plus, este necesara complianta familiei pentru a se respecta
dozele recomandate, iar riscul de fluoroza la copiii sub 6
ani este mare, daca nu se respectd recomandarile.

Nu exista dovezi care sd sugereze recomandarea
administrarii de tablete cu fluor la gravide (Takahashi,
2017, p. 2).

Administrarea de tablete si picaturi cu fluor se poate
recomanda individual copiilor cu risc crescut la carie, dar
prima alegere este imbundtatirea periajului dentar personal
sau folosirea unei paste de dinti cu continut crescut de
fluor.

Recent, sub egida Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(WHO, 2021, p. 18) s-a consolidat un raport cu actiuni
concrete pentru decada 2021-2030, care face referire si la
sandtatea orala (in contextul n care promovarea sanatatii
orale este rar integrata in programele destinate afectiunilor
netrasmisibile, desi existd factori de risc s1 determinanti
comuni) i anume:

e recomandad actiuni legislative care sa faciliteze accesul
indivizilor la paste de dinti cu continut de fluor si sa
pledeze pentru recunoasterea fluorului ca produs esential
pentru sanatate;

e sustine programe comunitare de fluorizare a apei (acolo
unde este fezabil din punct de vedere tehnic si acceptabil
din punct de vedere cultural).
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Este important de precizat ca dovezile recente sugereaza
ca efectul cariostatic al fluorului este exercitat mai degraba
prin administrare locala, in contextul unei igiene orale
adecvate, cu paste de dinti cu continut de fluor (metoda
consideratd ideala, fiind ieftina, acceptatd cultural si larg
raspandita), prin controlul consumului de zahar si prin
prezentarea regulatd la cabinetul stomatologic, pentru
control si igienizari profesionale.

e Fluorizarea apei este una dintre abordarile in prevenirea
cariei dentare, dar nu trebuie privitd ca panaceu sau ca
sursd unicd de fluor.

e O atentie deosebitd trebuie acordata fluorizarii locale
personale si profesionale, care va fi abordata in capitolul
urmator.
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V.2. Fluorizarea locala

V.2.1. Administrarea topica profesionala a fluorului
(metode de aplicare, substante si sisteme de fluorizare
profesionald) - prof. dr. Roxana Oancea

V.2.1.1. Justificarea utilizarii aplicatiilor topice cu fluor
Cand sunt disponibile surse de apa comunitare, fluorizarea
apei este, evident, cea mai eficace, eficientd si economica
dintre toate masurile cunoscute de preventie a cariilor
dentare, desi in multe tari s-au observat rezultate similare
prin folosirea sarii cu fluor. Din pacate, apa fluorizata nu
este disponibild Tn Romania, astfel ca se impun metode
alternative pentru furnizarea de fluor si sunt, iIn mod
evident, necesare masuri suplimentare pentru asigurarea
unei protectii mai bune impotriva cariilor, pentru cit mai
multe segmente de populatie posibil.

Termenul de terapie topicd cu fluor se referd la utilizarea
unor sisteme ce contin concentratii relativ mari de fluor,
aplicate local, sau topic, pe suprafatele erupte ale dintelui,
pentru a preveni formarea cariilor dentare. Acest termen
cuprinde utilizarea de ape de gura, dentifricii, paste, geluri
si alte solutii cu fluor aplicate in diferite moduri.

Prezenta concentratiilor ridicate de fluor in suprafata
smaltului are rolul de a face suprafata dintelui mai
rezistentd la dezvoltarea cariilor dentare. Cand ionii
de fluor inlocuiesc ionii de hidroxil in cristalele de
hidroxiapatita, cristalele de apatita devin mai compacte,
mai stabile si mai rezistente la dizolvarea acidului care
apare in timpul initierii cariilor. Eficienta cariopreventiva
a aplicarii profesionale a gelurilor, solutiilor si lacurilor a
fost dovedita atat la dintii temporari, cat si la cei permanenti
(Marinho si colab., 2013, 2015, 2016; Twetman si Keller,
2016).
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In esentd, existd doud proceduri pentru administrarea de
tratamente topice profesionale cu fluor. Pe scurt, una dintre
proceduri implica izolarea dintilor si aplicarea continua cu
o pensuld/perie a solutiei/lacului pe suprafata dintilor. A
doua procedura, mai populara in prezent, implica utilizarea
de geluri cu fluor aplicate cu ajutorul unei gutiere de unica
folosinta.

V.2.1.2. Procedura de aplicare— solutii, lacuri

Etapele majore recomandate in aplicarea de solutii topice
de fluor sunt redate in continuare.

Instrumentarul esential pentru aplicarea solutiilor de
fluor concentrate constd in rulouri de bumbac taiate,
suporturi adecvate pentru rulourile de bumbac, aplicatoare
de rulouri si solutie de tratament. Daca se efectueaza
igienizare prealabila (detartraj, periaj profesional),
pacientul clateste bine, iar apoi rulourile de bumbac si
suporturile sunt pozitionate astfel Incat sa se izoleze
suprafata de tratat. Dintii izolati sunt apoi uscati cu aer,
iar solutia de fluor este aplicata cu ajutorul aplicatoarelor
de bumbac. Trebuie avut grija ca toate suprafetele dentare
sa fie tratate. Aplicarea se face prin simpla tamponare sau
»pictare” a suprafetelor dentare cu un aplicator de bumbac
bine umezit cu solutie de fluor. Procedura se realizeaza
metodic, cu ,Incdrcarea” repetatd a aplicatorului din
bumbac, astfel incat suprafata dintilor sa fie mentinutd
umedad pe toatd durata tratamentului. La Incheierea
acestel perioade, se indeparteaza rulourile de bumbac si
suporturile, iar pacientul poate elimina fluidul oral, dupa
care procesul se repetd in celelalte cadrane. O mare parte
din dovezile de eficacitate este derivatd din studii care au
folosit fluorurd de sodiu 22.600 ppm lac pentru aplicare
(Marinho si colab., 2013).
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Trebuie subliniat faptul ca sunt necesare diferite masuri
de precautie pentru a minimiza cantitatea de fluor inghitita
accidental de catre pacient in timpul procedurii de aplicare.
S-a sugerat ca ingestia a 10-30 mg fluor de catre copiii
mici poate contribui la dezvoltarea fluorozei dentare pe
dintii care nu au erupt si se afld in dezvoltare. Masurile de
precautie care trebuie luate includ:

(1) utilizarea doar a cantitatii necesare de solutie sau gel
cu fluor pentru a efectua tratamentul adecvat;

(2) pozitionarea pacientului in pozitie verticald;

(3) aspirarea eficienta a salivei,

(4) necesitatea ca pacientul sa elimine fluidul oral complet,
la finalizarea aplicarii de fluor.

S-adovedit ca utilizarea acestor proceduri reduce cantitatea
de fluor nghititd accidental la mai putin de 2 mg, ceea ce
nu are urmari importante.

Dupa ce aplicarea topica este finalizatd, pacientul este
sfatuit sa nu clateasca si sa bea timp de 30 minute si sa
nu consume alimente timp de 4 ore. S-a constatat ca s-a
depus semnificativ mai mult fluor cand pacientilor nu
li s-a permis sa clateasca, s manance sau sa bea dupa
tratamentul topic cu fluor.

Indiferent de sistemul de fluoruri utilizat pentru aplicatii
topice, dintii trebuie expusi la fluoruri timp de 4 minute,
pentru beneficii cariostatice maxime.

V.2.1.3..Procedura de aplicare — geluri cu fluor

O tehnica utilizatd in mod uzual este reprezentatd de
aplicatiile topice cu geluri cu fluor. Desi aceste preparate
pot fi aplicate utilizandu-se aceeasi procedura de baza ca
aceea descrisd in cazul solutiilor, s-a sugerat ca utilizarea de
gutiere de plastic reprezinta o procedurd mai convenabila.
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Ca si In cazul utilizarii solutiilor topice cu fluor,
tratamentul poate fi precedat de igienizare profesionala.
In tehnica de aplicare cu gutierd, instrumentarul consti
doar intr-o gutierd adecvata si gelul cu fluor. Sunt
disponibile multe tipuri diferite de gutiere, iar selectarea
unei gutiere adecvate pentru fiecare pacient in parte este o
parte importanta a tehnicii. O gutierd adecvata trebuie sa
acopere 1n Intregime suprafetele dentare; sa fie suficient de
inalta pentru a atinge zona cervicald a dintilor si sa fie In
contact cu mucoasa alveolara pentru a impiedica saliva sa
dilueze gelul cu fluor. Aceste gutiere pot fi indoite pentru
a fi introduse in cavitatea orald si sunt suficient de moi
pentru pentru a nu produce nici un disconfort atunci cand
ajung 1n contact cu tesuturile moi. Cu aceste gutiere, este
posibila tratarea simultand a ambelor arcade.

Daca se efectueaza igienizarea profesionald, pacientul este
invitat sa clateasca, iar apoi suprafetele dentare sunt uscate
cu aer. In gutierd se aplici o cantitate de gel care si acopere
aproximativ jumatate din adancimea gutierei. Gutiera se
pozitioneazd pe intreaga arcada astfel ca gelul sa atingd
totii dintii arcadei respective si sa patrunda interproximal.
Daca, spre exemplu, se utilizeaza o gutiera pliabila moale,
aceasta este presatd sau modelatd pe suprafata dintilor,
iar pacientul poate fi instruit s muste usor gutiera. Se
recomanda ca gutierele sd fie tinute timp de 4 minute pentru
tratament. Dupd cum s-a mentionat anterior, pacientul este
sfatuit sd nu bea si sa nu cliteasca timp de 30 de minute
dupa tratament si s8 nu manance timp de 4 ore. As aminti
si ceva legat de tixotropia gelulilor cu fluor, atat de utila
pentru difuzarea fluorului pe fetele proximale.
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V.2.1.4. Frecventa aplicatiilor topice cu fluor

Desi se recunoaste faptul ca o singurd aplicatie topicd
nu poate asigura protectie maximad impotriva cariilor,
au apdrut confuzii considerabile privitoare la frecventa
preferata de administrare a tratamentelor topice cu fluor.
Tehnica Knutson originala pentru aplicarea topicd a
fluorurii de sodiu a constat Intr-o serie de patru aplicatii
furnizate la intervale de aproximativ o saptamana, doar
prima aplicatie fiind precedata de manopere de igienizare
profesionald. S-a sugerat, de asemenea, ca aceasta serie de
aplicatii sa fie administrata la 3, 7, 10 si 13 de ani, optand
pentru aceste varste in functie de tiparul de eruptie a
dintilor. Obiectivul sincronizarii a fost de a oferi beneficii
protectoare pentru dintii permanenti, In timpul perioadei
dentitiei mixte. Astfel, administrarea de aplicatii topice de
fluor la intervale de 3 pana la 6 luni a devenit o practica
obisnuita, deoarece aceste intervale sunt mai convenabile
pentru medicul dentist si sistemul sdu de rechemare la
control/tratament uzual.

Avand in vedere acest context, frecventa aplicatiilor topice
ar trebui sd fie dictatd de afectiunile si nevoile fiecarui
pacient.

Astfel, se recomanda ca pacientilor noi, indiferent de
varsta, cu leziuni carioase, sd li se administreze o prima
serie de patru fluorizari, intr-o perioadd de 2 pana la 4
saptamani. Daca se doreste, aplicatia initiald poate fi
precedatd de profilaxie detaliatd, iar cele trei aplicatii
ramase care constituie seria initiala de tratament trebuie
precedate de periaj, pentru a se indeparta placa bacteriana
si resturile din cavitatea bucald. Ar trebui sa fie evident
ca aceasta serie de tratamente poate fi combinata foarte
convenabil cu controlul plécii, cu consilierea nutritionala si
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cu programele de restaurare initiale, concepute de medicul
dentist pentru acesti pacienti. Dupad aceasta prima serie
de tratamente, pacientului ar trebui sa i se administreze
aplicatii topice unice la intervale de 3, 6 sau 12 luni, in
functie de statusul carios. In cazul unui risc carios scizut,
intrvalul de 12 luni este parte integrantd a terapiei de
mentinere.

Medicul dentist ar trebui sa programeze aplicatiile topice
cu fluor astfel incat sa asigure tratamentul dintilor nou
erupti la cel mult 12 luni de la eruptie, preferabil cat mai
aproape posibil de momentul eruptiei. Dupa cum s-a
mentionat anterior, imediat dupa eruptia dentara urmeaza
o perioada de maturare a smaltului, de aproximativ 2 ani.
Beneficiile preventive ale fluorului sunt mult mai mari
pentru dintii recent erupti decat pentru cei erupti anterior.
Aceasta constatare este evidentd indiferent de sistemul
de fluorurd utilizat si este datorat, probabil, reactivitatii
si permeabilitatii mai mari, precum si usurintei cu care
se formeaza fluor-hidroxiapatita pe smaltul in curs de
maturare.

In Tabelul 1. sunt incluse dovezi, recomandari si aspecte
de buna practica pentru utilizarea gelurilor, clatirilor
cu solutii fluorurate si utilizarea lacurilor cu fluor in
dentitia temporara (0—5 ani) precum si in dentitia mixta si
permanenta (6-18 ani).
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Modalitate | Gradul de calitate| Aspecte de buni
al dovezilor si | practica si sfaturi
puterea clinice
recomandarii
Geluri Dinti temporari: [ A nu se utilza la copii
(utilizare nu este recoman- | cu varsta < 6 ani,
profesionald; | dat copiilor deoarece raportul
5000-12300 | prescolari risc/beneficiu este Tn
ppm F) (Poulsen, 2009; | favoarea riscului, din
Marinho etal., [cauza pericolului de a
2015) fi inghitit gelul

Dinti permanenti
— recomandare
conditionata
(Marinho et al.
2015; Twetman si
Keller 2016)

Utilizare 2-4 ori/an
Indepartati depozitele
de placa bacteriana
(periaj profesional).
Pacientul trebuie sa
stea Tn pozitie
verticald; folositi
aspiratorul de saliva in
timpul tratamentului
pentru a minimiza
inghitirea;

Indicatii post-
fluorizare: sa nu
manance sau sd bea
timp de 20-30 de
minute dupa aplicare
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Clatiri orale
cu indicatie
de utilizare
zilnica
-concentratie
0,05%

NaF (225
ppm F), sau
utilizare
saptdmanala:
0,2% NaF
(900 ppm F)

Dintii temporari:
nu este recoman-
dat copiilor
prescolari,
(Marinho si
colab., 2016;
Twetman si
Keller, 2016)

Anu se utiliza la copii
cu varsta < 6 ani,
deoarece raportul
risc/beneficiu este in
favoarea riscului, din
cauza pericolului de a
fi inghititad solutia

Dintii permanenti
— recomandare
conditionata
(Marinho et al.,
2016; Twetman si
Keller, 2016)

Se recomanda utiliza-
rea supravegheata

Se clateste cu 10 ml de
solutie timp de 1 min
Instruiti copilul sa nu
manance sau sd bea
timp de 20-30 de
minute dupa aplicare
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Lacuri
(utilizare
profesionald;
de obicei,
22.600 ppm
F)

Dovezi:
moderatd
recomandare:
conditionata
(Eficient in
prevenirea
cariilor atat in
dentitia
temporard, cat si
n cea
permanenta
(Marinho si
colab., 2013)

Utilizat pentru preve-
nirea cariilor dentitiei
temporare si perma-
nente.

Lacul este singurul
agent topic cu continut
ridicat de fluor care
poate fi utilizat la
prescolari

Utilizare 2-4 ori/ an
Indepartati depozitele
de placa bacteriana
(periaj profesional).
Instruiti copilul sa nu
clateasca sau sa bea
timp de 20-30 de
minute dupd aplicare si
timp de 4 ore sa nu
manance

43




Bibliografie

1. Marinho, V. C., Worthington, H. V., Walsh, T., Clarkson,
J. E., ”Fluoride varnishes for preventing dental caries in
children and adolescents”, Cochrane Database Syst Rev.,
2013; https ://doi.org/10.1002/14651 858.CD002 279.
pub2.

2. Marinho, V. C., Worthington, H. V., Walsh, T., Chong, L.
Y., ”Fluoride gels for preventing dental caries in children
and adolescents”, Cochrane Database Syst Rev., 2015;
https ://doi.org/10.1002/14651 858.CD002 280.pub2.
3.Marinho, V. C., Chong, L. Y., Worthington, H. V., Walsh,
T., ”Fluoride mouth rinses for preventing dental caries in
children and adolescents”, Cochrane Database Syst Rev.,
2016; 7:CD002284, https://doi.org/10.1002/14651 858.
cd002 284.pub2.

4. Poulsen, S., “Fluoride containing gels, mouthrinses
and varnishes. An update of efficacy”, Eur Arch Paediatr
Dent., 2009; 10(3):157-61.

5. Twetman, S., Keller, M. K., “Fluoride rinses, gels and
foams: an update of controlled clinical trials”, Caries Res.,
2016; 50(Suppl 1):38-44, https ://doi.org/10.1159/00043
9180.

44



V.2.2. Autoaplicarea la domiciliu
V.2.2.1. Mijloace - conf. dr. Cristian Funieru
Fluorul este un element indispensabil al pastelor de dinti,
este ingredientul clasic care asigurd actiunea profilactica
certa Tmpotriva cariei dentare. Prin folosirea de doud ori
pe zi a pastelor de dinti cu fluor se poate reduce incidenta
cariei dentare cu pana la 30%.
Pentru ca o pastd de dinti pentru adulti sd isi exercite
efectul carioprofilactic la anumite standarde, trebuie sa
contind minim 1000 — 1100 ppm de fluor.
Desigur, exista si pacienti cu risc crescut de carie dentara,
la care se recomanda ca numarul periajelor sd creasca la
cateva pe zi. Este vorba despre pacienti cu:
carii multiple, simple sau complicate, obturate sau nu;
xerostomie Tn urma iradierilor in zona capului si gatului;
microproteze sau punti dentare cu margini
supragingivale;
un consum mare de dulciuri;
multiple suprafete radiculare expuse (ex: cei cu boala
parodontala) — profilaxia cariei radiculare;
Pastele de dinti pot contine fluor sub forma de:
* fluorurd de sodiu
* fluorura de staniu
 aminofluoruri
* monofluorofosfat de sodiu
Indiferent de substanta folosita, fluorul este eliberat in
timpul periajului mentindndu-se la suprafata smaltului/
dentinei/cementului si este implicat in dinamica procesului
de remineralizare.
Foarte importanta este si cantitatea de pasta de dinti folosita
la un periaj. Pentru un adult, se foloseste o cantitate de
pasta de marimea unui bob de mazare sau un strat subfire
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(smear layer) de 1 cm lungime, raspandit pe suprafata de
periere a periutei.

Copilul mic care isi efectueaza singur periajul trebuie
supravegheat indeaproape, deoarece cca 50% din pasta este
inghitita, lucru care poate contribui la instalarea fluorozei
blande, prezenta de obicei la nivelul fetelor vestibulare ale
incisivilor superiori.

Pe dinti se pot aplica si geluri cu fluor. Pacientul este
sfatuit sa 1si perie dintii cu o periutd de dinti manuala cu
filamentele uscate, pe care se aplica gelul. Perierea cu gel
se face o data pe zi, seara, dupa ce pacientul si-a periat
dintii cu pastd si si-a efectuat curdtirea interdentard cu
floss-ul (ata dentara). Gelurile cu fluor se pot aplica si cu
periuta interdentard, la indicatia medicului stomatolog,
care indica atat locul de aplicare, cat si tipul si diametrul
periutei.

Cantitatea de gel indicata este oarecum aceeasi ca in cazul
pastei de dinti (aproximativ 2 ml de gel). Timpul de periaj
este, in medie, de 1 minut pentru ambele arcade. Atunci
cand indicatia de periere este doar pentru pentru anumite
zone, timpul evident scade.

Substantele pe baza de fluor ce pot intra in componenta
gelurilor auto-aplicabile sunt:

* fluorura de sodiu 1.1%, (5.000 ppm)

* fluorura de staniu 0.4%, intr-o baza de glicerina (1.000
ppm)

* fluorortofosfatul acidulat 1.1 % (acidulated phosphate
fluoride APF (5.000 ppm)

 aminofluorurile

Existd si produse, paste sau geluri, cu concentratie mare de
fluor, care se elibereaza doar pe baza de reteta:
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pentru geluri, concentratia poate merge pand la 12500
ppm — se indicad pacientilor cu varsta de peste 8 ani si
maxim o data pe saptamana;

pentru pastele de dinti, exista concentratii de la 2600

ppm, pana la 5000 ppm (Ex: Duraphat).
Apele de gurda reprezinta o altd modalitate de
autoadministrare a fluorului. Clatirea cu ape de gurd cu
fluor se poate face fie in cadrul programelor de profilaxie,
fie individual, la indicatia medicului stomatolog:

pentru pacientii cu risc crescut de carie dentard;

dupa mesele bogate in dulciuri;

pentru cei cu restaurari protetice cu preparatii
supragingivale;

pentru pacienti cu zone de demineralizare, inclusiv
bulimie si regurgitatii acide;

pentru pacienti cu xerostomie;

pentru cei cu aparate ortodontice fixe;

pentru pacienti cu retractii gingivale si portiuni de
dentind sau cement expuse;

in cadrul programelor scolare.

Substantele fluorurate prezente in apele de gura pot fi:
- fluorura de sodiu:
o 230/250 ppm / o data pe zi
o 100 ppm / de doua ori pe zi
0 905 ppm / o data pe saptamana in cadrul programelor
scolare

- APF 200 ppm / o data pe zi

- combinatii: amino-fluorurd + fluorura de sodiu (250 ppm)
Fluorul se mai poate aplica la domiciliu, mai ales la nivelul
suprafetelor interdentare, si prin intermediul atei dentare
(engl. floss).
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V. 2.2.2. Tehnologii
V.2.2.2.1. Amino-fluorura— prof. univ. dr. Daniela Jumanca
In anul 1957, au fost publicate rezultatele unor studii
efectuate in vitro (Muhlemann et. al., 1957), in care s-a
demonstrat faptul ca preparatele cu aminofluoruri sunt
superioare celor cu fluoruri anorganice in reducerea
solubilitatii smaltului dentar. In acelasi an, a fost publicat
alt studiu in vitro (Irwin et. al., 1957) prin care s-a
demonstrat cd monoaminele alifatice protejeaza smaltul
dentar impotriva demineralizarii acide. Aceste rezultate au
creat ipoteza cd: pentru a se obtine o protectie superioara a
structurilor dure dentare, se poate combina actiunea de tip
detergent a acestor amine organice cu actiunea protectoare
a fluorului. In 1967, a fost demonstratd superioritatea
fluorurilor organice fatd de cele anorganice in preventia
cariei dentare: aminofluorurile au o afinitate sporitd fata de
smaltul dentar si, de asemenea, au un efect antienzimatic
asupra activitatii microbiene a placii bacteriene (Goldmann
et. al., 1967).

La ora actuala, se utilizeaza urmatorii compusi de fluor
in produsele pentru igiena orala:
Compusi anorganici de fluor
- fluorura de sodiu (NaF)
- monofluorofosfat de sodiu (NaMFP)
- fluorura de staniu (SnF2)
Compusi organici de fluor: aminofluoruri (AmF)
- Olaflur: amino-fluorura 297
- Hetaflur: amino-fluorura 242
- Dectaflur: amino-fluorura 335

In pastele de dinti si in apele de gurd se intalnesc mai
des substantele 297 si 242, iar in geluri si fluide pentru
fluorizari se Intlnesc mai des 297 si 335.

49



In cadrul moleculelor de AmF, fluorul este legat prin
atractie electrostaticd si prin interactiune sterica si este
eliberat exact la locul tinta.

Ca structurd, AmF sunt compuse din doua parti:

- lantul hidrocarbonat care este hidrofob si nepolar;

- gruparea aminica hidrofila, incarcata pozitiv
Proprietatile AmF sunt urmatoarele:

- surfactant: reduc tensiunea superficialda si realizeaza
transportul fluorului direct la tintd; are substantivitate
crescuta;

- actiune slab acida: datorita acestei proprietdti F se
combind cu Ca din saliva si se formeazd CaF2 aderenta
si omogena, care se precipita si reprezintd un depozit de
fluor;

- actiune antiglicolitica: inhibd productia de acid a
bacteriilor si astfel scade demineralizarea.

Aminofluorurile sunt un ingredient de baza al multor
produse de igiend orald datoritd structurii speciale si, in
consecinta, a proprietatilor speciale. O datd ajunsd in
saliva, datoritd proprietatii tensioactive, aminofluorura
reduce tensiunea superficiald a salivei facand-o mai
umectanta. Astfel, aminofluorura este atrasa pe suprafata
dintelui si se distribuie rapid si omogen, chiar si in cele mai
greu accesibile zone, cum ar fi: santuri si fosete ocluzale,
zonele interdentare. Pe suprafata dintelui formeaza un
strat protector stabil, bogat in fluorurd de calciu. Acest
strat protejeaza structurile dure dentare de atacul acid. In
prezenta leziunilor incipiente de carie, acest depozit de
fluorura de calciu de pe smalt intensifica remineralizarea,
atragand mineralele pierdute. Acest efect carioprotector
este amplificat prin activitatea antiglicolitica prin inhibitia
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productiei bacteriene de acid. Acest fapt se datoreaza
gruparii aminice incarcate pozitiv.

Lantul Grupare F°
hidrocarbonat aminica
hidrofob hidrofilica

BESTRSTsIstin A O N

Fig. 3 Structura moleculei de aminofluorura
1. Lantul hidrocarbonat — hidrofob, nepolar
2. Gruparea aminica F- — hidrofila, incarcata pozitiv
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V:2.2.2.2. Tehnologia cu arginina 1,5% plus fluor si calciu—
conf. dr. Cristian Funieru

Arginina, 1n denumirea sa exactd, acid 2-amino-5-
guanidinopentanoic (C6H14N402), a fost izolatd pentru
prima datd in 1886 din rdsadurile de lupini, iar 9 ani mai
tarziu a fost identificata ca proteina animala.

Arginina este un aminoacid semi-esential, avand ca sursa
principala dieta (orez brun, faind de orez, seminte de
susan, ciocolatd, nuci etc.) si suplimentele alimentare,
dar poate fi sintetizat si in celulele intestinului subtire sau
in cele renale. Procesul de sinteza incepe cu L-glutamat,
apoi trece succesiv prin L-ornitind — L-citrulind — acid
argininosuccinic — L-arginind. La adultul sanatos, nivelul
de sinteza endogena este suficient de mare, astfel incat
aportul exogen nu este foarte important.

Arginina indeplineste roluri importante in organismul
uman, implicandu-se in vindecarea ranilor, diviziunea
celulard, regenerarea ficatului sau in rdaspunsul imun.
Fiind precursorul oxidului nitric, ea relaxeaza si mentine
elasticitatea vaselor sanguine, contribuind la menginerea
in limite normale a tensiunii arteriale si contribuie, de
asemenea, i la secretia hormonilor de crestere de catre
glanda hipofiza.

La nivelul cavitatii orale, arginina din fluidul oral este
degradatd de unele bacterii, numite arginolitice (ex:
streptococul sanguis), pe calea arginin-deiminazei pand la
amoniac:

52



H,O0  NH+
|
<V
(Comamma ) -~
A

DI

r
ATP ADP Pl OTC
) v
@«
o R » (D
cK

Fig. 4: Degradarea argininei pe calea arginin deiminazei —
proces metabolic al bacteriilor arginolitice

Fiind o baza, amoniacul creste valoarea pH-ului de la
interfataplaciibacteriene cudintele siastfelinhibaprocesele
de demineralizare dentard, crednd un mediu propice pentru
cele de remineralizare. Orice leziune incipienta de carie se
giseste intr-un echilibru. In contextul scaderii valorii pH-
ului oral de catre acizii produsi de placa bacteriana (aport
de glucide, absenta temporard a igienei orale etc.), are loc
demineralizarea superficiald a smaltului. Cand valoarea
pH-ului creste (dupa periaj dentar, clatire cu apa de gura
etc.) apar fenomenele reparatorii de remineralizare. Daca
acest echilibru este intrerupt la un moment dat, valorile
pH-ului rdman scazute mult timp iar leziunea are toate
sansele sa se transforme intr-una cu lipsa de substanta,
pentru care masurile preventive nu mai au efect sau au un
efect scazut.

Aceastd tehnologie cu 1.5% arginina si fluor (1450 ppm
din monofluoro fosfat de sodiu) actioneaza dupd cum
urmeaza: arginina din pasta de dinti este metabolizata de
catre bacteriile arginolitice pana la amoniac, consecinta
imediatd fiind cresterea valorii pH-ului. Pe acest fond,
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fluorul din pasta de dinti, remanent intr-o anumita cantitate
in saliva, realizeaza remineralizarea smalfului si refacerea
leziunilor incipiente de carie. S-a demonstrat prin studii
ca aceastd asociere, arginind (1.5%) si fluor, este mai
eficientd decat produsele care contin doar fluor ca element
anticarie, valorile crescute ale pH-ului care creeaza terenul
propice fenomenelor de remineralizare, facand, intr-un fel,
diferenta.

Calciul din formula creste concentratia ionilor de calciu
din cavitatea orala, favorabil remineralizarii, are rol de
tampon si constituie parte componentd a sistemului abraziv
din pasta de dinti.
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VI. Recomandari privind utilizarea fluorului
(doze, argumente stiintifice)
dr. Arina Vinereanu

Cariopreventia cu fluor este consideratd ca facand parte
dintre cele mai importante zece realizdri In domeniul
sanatatii publice din secolul al XX-lea. Eforturile de
limitare a raspandirii cariei dentare, desi importante, sunt
inegale si diferite in diverse parti ale globului, ceea ce face
ca si 1n secolul al XXI-lea caria dentard sa ramand boala
cea mai raspandita pe glob.

Fluorul reprezintd elementul-cheie 1in cariopreventie
(O’Mullane et al., 2016, Toumba et al., 2019). Utilizarea
sa ca factor de protectie anticarie face parte din politicile
de sandtate publica la nivel national si international de
zeci de ani, iar rezultatele unor studii care cerceteaza
si certificd stiintific eficienta anticarie a fluorului, prin
diferite mecanisme si moduri de administrare, au aparut
inca din anii ’80.

De-a lungul timpului, fluorul a fost utilizat sub diferite
forme, cu moduri diverse de administrare. Concluziile
studiilor au variat in functie de conditiile de desfasurare,
iar rigurozitatea cercetdrilor ultimelor decenii ne ajuta sa
obtinem recomandari precise si cu eficienta certificata.

La nivel de profesionisti in domeniu, consensul de opinii
referitor la efectul anticarie al fluorului existd si este
confirmat de ghiduri de buna practica validate de forumuri
internationale de prestigiu — Academia Europeand de
Stomatologie Pediatricd (EAPD), Asociatia Internationala
de Stomatologie Pediatrici (IAPD), American Dental
Association (ADA) sau Academia Americand de
Stomatologie Pediatricd (AAPD) sunt doar cateva exemple
in acest sens.
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Existd cateva variante de administrare pe cale generala
sau locala a fluorului, la nivel de populatie sau individual,
iar pentru obtinerea efectului anticarie cu evitarea
efectelor nedorite trebuie sd se tind seama de toate caile
de administrare la care individul este supus, cantarind cu
atentie riscul de carie 1n raport cu avantajele si potentialele
riscuri ale administrarii de fluor.

VI 1. Fluorul administrat pe cale generala

Rigoarea  argumentelor stiintifice  (evidence-based
dentistry) a restrans deja, de peste un deceniu,
recomandarile privind administrarea de suplimente cu
fluor (tablete/picaturi), acestea adresandu-se strict copiilor
intre 6 luni si 16 ani, cu carioactivitate intensa si care
locuiesc in zone unde apa de baut are un continut deficitar
de fluor (Toumba et al., 2019). Utilitatea administrarii
fluorului pe cale generald are un nivel mediu de relevanta
stiintificd, in sensul ca exista un nivel inalt de certitudine
pentru beneficii moderate, precum si un nivel moderat de
certitudine pentru beneficii moderate spre substantiale.
Potentialele beneficii sunt limitate la dentitia permanenta,
neexistand dovezi suficiente referitor la efectul fluorului
pe cale generald asupra dentitiei temporare. De aceea,
recomandarile actuale ale EAPD mentioneazd ca prima
optiune pentru o cariopreventie eficientd imbundtdtirea
tehnicii de periaj si utilizarea pastelor cu continut crescut
de fluor chiar si pentru indivizii cu risc crescut, lasand pe
un plan secundar administrarea suplimentelor fluorate si
consumul de lapte sau sare cu fluor (Toumba et al., 2019).
De asemenea, nu existd dovezi indeajuns de riguros
valabile pentru a incuraja administrarea de fluor pe cale
generala in timpul sarcinii (Takahashi et al., 2017; Toumba
etal., 2019).
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In conditiile limitarii indicatiilor administrarii fluorului
sub forma de suplimente, majoritatea aportului de fluor
pe cale generala va proveni din apa, alimente si bauturi
preparate cu apd fluorizata, precum si din pasta de dinti
si alte produse de igiend orald cu continut de fluor. O
concentratie de 0,7 ppm fluor / 0,7 mgF/1 in apa de baut
este considerata de catre ADA ca optima pentru sanatatea
dentara.

Aproximativ 80% din fluorul ingerat se absoarbe la nivelul
tubului digestiv. La adulti, circa jumatate din fluorul
absorbit este retinut in organism, majoritatea (aproximativ
99%) la nivelul oaselor si dintilor, in timp ce cealaltd
jumatate se elimina prin urind. La copii, proportia de fluor
absorbit care va fi retinut de organism este mai mare,
pana la 80%, datoritd fixarii crescute la nivelul oaselor si
dintilor.

Desi concentratia de fluor este masurabila la nivel de
plasma, saliva, urind, oase, dinti, fanere (Rango et al.,
2017), la ora actuala, cantitatea totala de fluor din organism
nu se masoara in mod specific, dupa cum nu exista nici
criterii clare stabilite pentru cantitatea optima de fluor la
nivel de individ.

Aportul recomandat de Fluor

In Statele Unite, recomandarile Food and Nutrition Board
(FNB) referitor la cantitatile adecvate de fluor si alti
nutrienti se bazeaza pe o serie de parametri variabili Tn
functie de varsta si sex, si anume:

e Aport alimentar recomandat (Recommended Dietary
Allowance, RDA): Aportul zilnic recomandat pentru a
satisface nevoile nutritive ale majoritatii (97%—-98%)
indivizilor sanatosi.

e Aport adecvat (Adequate Intake, Al), utilizat atunci
cand nu exista dovezi suficiente pentru a stabili RDA; Al
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se considera ca asigura un aport nutritional adecvat.

e Necesarul mediu estimat (Estimated Average
Requirement, EAR): aportul zilnic estimat ca satisfice
e Aport maxim tolerabil (Tolerable Upper Intake Level,
UL): aportul zilnic maxim improbabil de a cauza efecte
adverse pentru sanatate.

In lipsa datelor suficiente pentru a calcula un necesar
mediu estimat (EAR) pentru fluor, FNB a stabilit cantitatile
de fluor pentru un aport adecvat (Al) menit sd asigure
reducerea incidentei cariei dentare la indivizii sdndtosi,
fara riscul unor efecte secundare nedorite precum fluoroza
(Tabel 2).

Varsta massi)ljlin fersnei);in Sarcina | Aliptare
<61luni| 0,01 mg 0,01 mg
7-12 luni 0,5 mg 0,5 mg
1-3 ani 0,7 mg 0,7 mg
4-8 ani l mg I mg
9-13 ani 2 mg 2 mg

14-18 ani 3 mg 3 mg 3 mg 3 mg

>19 ani 4 mg 3mg 3mg 3mg

Tabelul 2. Dozele zilnice pentru un aport adecvat de Fluor
(AI) conform recomandarilor Food and Nutrition Board
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VI 2. Fluorul administrat pe cale locala

Daca dovezile stiintifice aratd cad eficienta anticarie a
administrarii fluorului pe cale generala este mai dificil de
obtinut si poate comporta unele riscuri, in cazul aplicatiilor
topice de preparate cu fluor, lucrurile stau diferit, eficienta
utilizérii fluorului pe cale locala fiind demonstrata atat
pentru preventia primard (Featherstone, 1999), cat si
pentru oprirea evolutiei si remineralizarea leziunilor
incipiente, non-cavitare (Slayton et al., 2018; Urquhart et
al., 2019, Kanduti et al., 2016), inclusiv pentru prevenirea
cariei pe timpul desfasurarii tratamentului cu aparate
ortodontice fixe.

Este cunoscut faptul ca forma de fluorizare locala cea mai
la indemana este periajul dentar cu pastd cu continut de
fluor. Ceea ce a suferit modificari de-a lungul timpului
este varsta de la care se recomanda utilizarea pastelor cu
fluor si cantitatea de fluor recomandata pentru pastele cu
utilizare zilnica. In aceasta privinta, Academia Europeana
de Stomatologie Pediatrici (EAPD) recomandd la ora
actuala utilizarea pastelor cu fluor (1000 ppm) inca de la
eruptia primului dinte, urmand ca ulterior cantitatea de
fluor, dar si cea de pasta, sa fie ajustate in functie de varsta
copilului si de nivelul de carioactivitate (Tabelul 3).

Tabelul 3. Recomandarile EAPD (2019) referitor la
utilizarea pastelor de dinti cu fluor la copii
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Cantitatea
Varsta | Concentratia | Frecventa de pastd
de fluor periajului
(ppmF) g |Dimensiuni
<2ani| 1000 2x/zi 0,125 Bob de
orez
2-6ani| 1000+ (% | 2x/zi | 0250| BoPde
mazdre
. Panala
Peste 1450 2x/zi 0,5 .
) intreaga
6 ani .
lungime
a periei

(*) la copiii cu risc crescut de carie se poate folosi pasta cu
continut mai mare de 1000 ppm F.

Fig. 5 Volumul de pasta de dinti care se aplica pe periuta
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In Marea Britanie, copiii peste varsta de 10 ani cu
carioactivitate intensa pot primi, prin prescriptie medicala,
paste de dinti cu 2600 ppm F. Dupa varsta de 16 ani,
concentratia de F prescrisa pentru pacientii cu risc crescut
de carie poate ajunge, conform recomandarilor NHS
(2017), pana la 5000 ppm.

Desi efectul cariopreventiv al pastelor de dinti este dovedit
stiintific ca fiind semnificativ numai pentru concentratii
incepand cu 1000 ppm, pentru copiii cu risc scazut de
carie si cu potential risc de fluoroza se pot avea in vedere
si concentratii mai mici (Wong et al., 2011, Toumba et
al., 2019). Pentru pacientii cu nevoi speciale, ca si pentru
adolescentii cu risc crescut de carie sau care urmeaza un
tratament cu aparate ortodontice fixe, concentratia fluorului
in pastele de dinti poate urca pand la 5000 ppm; aceste
paste sunt disponibile in unele tari pe baza de prescriptie
medicald, dar dovezile stiintifice ale eficientei lor sunt inca
neconcludente (Pretty, 2016; Toumba et al., 2019).

Pentru practicienii stomatologi din Romania este important
de stiut ca, in tara noastrd, cu foarte putine exceptii (de
exemplu, zona Globu Craiovei — Caras- Severin si cateva
localitati din judetul Constanta), 90% din sursele de apa
sunt sarace 1n fluor (Gavrila-Ardelean et al., 2021; Totolici
et al., 2004), ceea ce minimizeaza riscul supradozarii.
Pe de alta parte, dat fiind faptul cd efectul anticarie al
fluorului aplicat local (paste de dinti, lacuri, geluri)
este dovedit superior celui exercitat prin aportul pe cale
generald, se poate considera ca periajul regulat, introdus in
rutina zilnica de la eruptia primului dinte de lapte si corect
efectuat, cu paste cu un continut peste 1000 ppm fluor,
potentat la nevoie, in cazul pacientilor cu carioactivitate
intensa, prin aplicatii profesionale de preparate fluorate,
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va asigura o profilaxie eficienta. Igiena alimentatiei, cu un
control riguros al aportului de zaharuri (cantitativ, calitativ,
dar si din punctul de vedere al orarului de administrare),
poate contribui la cresterea efectului anticarie al fluorului,
iar utilizarea de cétre stomatolog a materialelor pe baza
de glass-ionomeri, cu stocare si eliberare treptata de fluor,
poate fi, de asemenea, utila (Mickenautsch et al., 2011).
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VII. Siguranta utilizarii fluorului (doze, toxicitate,
argumente stiintifice) — dr. Arina Vinereanu

Eficienta utilizarii fluorului In preventia cariei dentare
si remineralizarea leziunilor incipiente este doveditd
stiintific si nu poate fi pusa la indoiald. Fluorul administrat
in exces poate avea 1nsd si consecinte nedorite (Guth et al.,
2020). De la aspectul inestetic al fluorozei dentare si pana
la potentialul neurotoxic al fluorului, aceste riscuri, care in
prezent continua sd fie subiectul cercetdrilor specialistilor,
au generat si Intretinut Indelungi controverse, iar la nivel
de populatie generald au iscat chiar un curent de reticenta
in ceea ce priveste utilizarea pastelor de dinti fluorate. Este
important sd subliniem, inca de la inceputul acestui capitol,
ca aceasta reticenta este nejustificatd. Fluorul aplicat local
in mod corect (fie prin igiena oro-dentara zilnica folosind
produse cu fluor, fie prin aplicatii profesionale in cabinet)
reprezinta un ajutor pretios In combaterea cariei dentare la
orice varsta si nu comporta riscuri pentru sanatatea generala
(Toumba et al., 2019). Eventualele riscuri pot aparea foarte
rar, izolat chiar, exclusiv in conditiile supradozarii, si vor
fi detaliate 1n cele ce urmeaza.

Efectele supradozarii fluorului pot fi diferite ca amploare
si gravitate, in functie de cantitatea de fluor ingeratd, de
momentul si de durata supradozarii.

VII. 1. Administrarea cronica de fluor in exces

Ingestia cronicd de fluor in exces in perioada formarii si
mineralizdrii dintilor poate conduce la fluoroza, anomalie
de structura ce se manifestd prin prezenta unor pete de
madrime si culoare variabile, de la mici semne sau linii
albicioase imperceptibile pana la suprafete mai extinse
opace, albe, galbui sau brune, smalt cu aspect poros sau cu
mici geode retentive, putdnd duce, in formele mai severe,
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la fracturi coronare. S-a aratat cd riscul maxim de fluoroza
apare atunci cand aceste tipuri de expunere intervin in
fazele de secretie a matricii organice si, respectiv, de
maturare din cadrul procesului de formare a smaltului
(Wong et al., 2010), adica atunci cand expunerea excesiva
survine Tnaintea varstei de 6 ani. Problemele estetice
cele mai importante (cu afectarea incisivilor superiori)
sunt corelate cu un exces de fluor n primii 4 ani de viata
(Toumba et al., 2019), iar susceptibilitatea la excesul de
fluor poate fi influentata si de factori strict individuali.
Riscul de fluoroza si severitatea leziunilor cresc cu
cantitatea de fluoringerat si cu prelungirea expunerii. Pentru
o concentratie de 0,7 mg/l in apa de baut (recomandata
ca optima de catre ADA), o analizd Cochrane din 2015
estimeaza o prevalentd de 12% a fluorozei cu pete evidente,
ce pot ridica probleme estetice. Daca se au in vedere toate
formele de fluoroza, inclusiv cele extrem de discrete,
riscul estimat creste la 40% (Iheozor-Ejiofor et al., 2015).
Formele severe de fluoroza sunt rare si nu sunt asociate cu
un continut de fluor in apa de baut in limitele recomandate.
Aparitia fluorozei poate fi legatd de administrarea
suplimentelor de fluor, mai ales in primii 6 ani de viata
(Ismail si Bandekar, 1999), la care se poate adduga ingestia
neintentionata de pasta (Wong et al., 2010).

Agentia de Protectie a Mediului din Statele Unite ale
Americii (US Environmental Protection Agency - USEPA)
aratd ca fluoroza dentara poate fi limitata sau prevenita in
conditiile in care ingestia zilnica se situeaza sub limita de
referintd de 0.06 mg fluor/kg corp/zi, limitd considerata a
fi fara risc de efecte nedorite (fluoroza de orice grad), pe
perioada intregii vieti.

Cantitatea totala de fluor ingerat este dificil de estimat si de
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calculat; pe langa apa de baut, o serie de bauturi si alimente
uzuale contin, la randul lor, mici cantitati de fluor (Zohouri
et al., 2006). Cu atat mai dificila este o astfel de estimare
in cazul copiilor mici, care, pe langa apa de baut sau cea
folositd pentru prepararea laptelui din formule dedicate,
pot ingera partial sau chiar in totalitate pasta folosita pentru
periajul zilnic. Avand aceste lucruri in vedere, autoritatea
in domeniu a Statelor Unite ale Americii recomanda doze
zilnice mai mici, comparativ cu cele 0,06 mg/kg corp/zi
recomandate de USEPA, mentionate anterior (Tabelul 4).
Tabelul 4. Nivelul de referintd pentru aportul zilnic de
fluor cf. US National Academy of Sciences. Institute of
Medicine. Food and Nutrition Board

Masa Doza zilnica | Doza zilnica
Grupa |corporali de adecvata, maximsi
de varsta |referinti (kg) (mg) tolerata (mg)
0-6 luni 7 0.01 0.7
7-12 luni 9 0.5 0.9
1-3 ani 13 0.7 1.3
4-8 ani 22 1.0 2.2
9-13 ani 40 2.0 10
Baieti
14-18 ani 64 3.0 10
Fete
14-18 ani 57 3.0 10
Barbati
>19 ani 76 4.0 10
Femei
>19 ani 61 3.0 10
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Excesul cronic de fluor poate determina si fluoroza osoasa,
cu manifestari variind intre dureri articulare ocazionale sau
limitari ale mobilitatii, pand la osteoporoza, degenerescenta
musculara si probleme neurologice (Mohammadi et al.,
2017). Expunerea cronica la fluor in exces poate determina
si modificari hematologice (anemie, eozinofilie), simptome
gastrointestinale, pierderi in greutate, dureri si chiar
fracturi la nivelul membrelor inferioare.

Fluorul este citat printre elementele chimice ale carui efecte
sistemice sunt incd insuficient studiate si aprofundate, iar
din 2006 studii epidemiologice au inclus fluorul pe lista
substantelor cu potential neurotoxic. Incidenta tulburarilor
neurologice din categoria autismului, ADHD, dislexiei si
deficitelor cognitive pare sa fie In crestere, ceea ce impune,
in acceptiunea specialistilor, o aprofundare a cercetarilor
cu privire la substantele si elementele cu potential toxic
pentru sistemul nervos aflat in plin proces de dezvoltare
(Grandjean and Landrigan, 2014).

Este important de retinut cd, in ceea ce priveste continentul
european, datele stiintifice disponibile la ora actuald nu
sustin potentialul neurotoxic al fluorului in conditiile
expunerii curente pe acest continent (Guth et al., 2020).
VII. 2. Intoxicatia acuta cu fluor

Sursa cea mai importantd de intoxicatie cu fluor este
reprezentatd de produsele destinate igienei orale inghitite
accidental sau intentionat, datoritd gustului placut al
acestora (Bayless si Tinanoff, 1985). American Association
of Poison Control (AAPC) mentioneaza, In acest sens, pe
primul loc pastele de dinti (68%), urmate de apele de gura
(17%) si suplimentele fluorurate (15%), majoritatea (80%)
accidentelor de acest fel survenind la copii cu varste sub
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6 ani (Martinez-Mier, 2012). Celor enumerate li se poate
adduga ingestia neintentionata de produse fluorate destinate
aplicarii topice profesionale in cabinetul stomatologic, sau
ingestia accidentald voluntard necontrolatd de tablete cu
fluor destinate administrarii acasa, oricare dintre situatii
putand sa provoace o intoxicatie acutd, cu greata, varsaturi,
dureri abdominale, putandu-se ajunge, in cazuri rare, pana
la exitus (Whitford, G. M., 2011).

Atat pentru copii, cat si pentru adulti, doza de fluor care
poate provoca o toxicitate sistemica este de 5 mg/kg (de
exemplu 375 mg pentru o persoana de 75 kg) (Whitford,
2011; Ullah et al., 2017). Aceastd doza este imposibil de
atins din apa de baut sau din alimentatia uzuald, dar 50 de
grame de pastd de dinti cu aroma placutd si un continut
standard de 1000-1450 ppm fluor, consumata accidental
de un copil de 10 kg nesupravegheat, poate cu usurinta
atinge si chiar depasi nivelul toxic.

Dozele letale de fluor difera in functie de varsta: 16 mg/kg
corp pentru copil si 32 mgF/kg corp pentru adult (Tabelul
5) (dupa Ullah et al., 2017).

Doza optima de fluor 0,05 — 0,06 mg F/kg corp
(copii si adulti)
Doza toxica de fluor 5 mg F/ kg corp
(copii si adulti)
Doza letalad de fluor 16 mg F/ kg corp
(copii)
Doza letald de fluor 32 mg F/ kg corp
(adulti)
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Tabelul 5. Dozele esentiale de fluor: optima, toxica si letala
Fluorul ingerat se combina in stomac cu acidul clorhidric,
rezultdand acid fluorhidric (HF), extrem de coroziv,
responsabil de simptomatologia intoxicatiei acute cu fluor
(greata, varsaturi, dureri abdominale, diaree). Afinitatea
fluorului pentru cationii serici poate duce la hipocalcemie,
cuparestezii, contractiimusculare pana la tetanie siscaderea
activitatii muschiului cardiac. Simptomele si consecintele
intoxicatiei acute cu fluor, ca si masurile de prim ajutor
care se impun, variazd in functie de cantitatea ingerata.
In general, doze de pani la 5 mg/kg induc simptome
moderate, pentru care se recomandd administrarea orald
de calciu (lapte sau chiar inghetatd ar putea avea mai
mult succes pentru un copil speriat); nu este recomandat
sd se provoace vomd. In cazul ingestiei unei cantitati de
fluor mai mare de Smg/kg se impune spitalizarea; golirea
continutului gastric prin inducerea vomei sau prin lavaj
gastric este obligatorie, ca si administrarea de sdruri de
calciu (gluconat de calciu) si alte saruri care in combinatie
cu fluorul sa formeze produsi mai greu absorbabili (Bayless
si Tinanoff, 1985).

VIL.3. De retinut pentru medicii stomatologi (si nu numai
stomatologi) practicieni din Romania

In conformitate cu cele expuse mai sus, toxicitatea
fluorului poate reprezenta, in anumite conditii, un risc,
iar prudenta In administrare si importanta respectarii
dozelor corecte nu trebuie neglijate. In Romania, zonele
geografice Tn care apa de baut are un continut crescut de
fluor sunt foarte restranse (Gavrila-Ardelean et al., 2021;
Totolici et al., 2004), prin urmare riscurile de supradozare
a fluorului prin efect cumulativ si de aparitie a fluorozei
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dentare sunt extrem de limitate. In aceste conditii, riscul
de supradozare va fi mai curand unul acut, individual,
referindu-se cu precadere la ingestiile accidentale,
mai ales la varste mici. Acest tip de risc poate fi evitat
atat prin atenta supraveghere de catre parinti a utilizarii
mijloacelor individuale de igiend orald de catre copii, cat
si prin respectarea recomandarilor medicului stomatolog
sau ale stomatologului pediatru referitor la concentratiile
de fluor in pastele de dinti si la cantitatea corecta de pasta,
in functie de varsta si carioactivitatea copilului (expuse pe
larg in Capitolul VI).

Sarcina de a combate, cu argumentele corecte, retinerile
unor pacienti cu privire la utilizarea pastelor cu fluor
revine medicului stomatolog, iar sansele ca sfaturile
acestuia, inclusiv In ceea ce priveste utilizarea fluorului
in cariopreventie, sa fie urmate cu Incredere cresc
substantial n conditiile colabordrii pe termen lung a
pacientului si a familiei sale cu aceeasi echipa de medicina
dentara in cadrul conceptului Dental Home (Nowak and
Cassamassimo, 2002), sustinut si recomandat si de catre
Asociatia Nationald de Stomatologie Pediatricd din
Romania (ANSPR).
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VIII. Comunicarea cu pacientii
prof. univ. dr. Dumitru Bortun

VIIL.1. Introducere

Studiile realizate in domeniul furnizarii de bunuri si
servicii au aratat ca exista trei elemente cheie care conduc
la influentarea pozitiva a politicii de furnizare a serviciilor:
a. Extinderea perceptiei despre bunuri si servicii medicale,
deoarece ,,a oferi lucruri utile” si ,,a oferi servicii”————
are legatura cu sentimentul de satisfactie pe care il poate
trai beneficiarul, sentiment ce poate veni si din faptul ca
problema lui a fost rezolvatd, dar si din faptul ca a fost
ajutat sa gandeasca dintr-o perspectiva noua.

b. Intelegerea si respectarea identitatii beneficiarilor din
perspectiva lor de clienti.

c. Dezvoltarea de sisteme si tehnici prietenoase, pentru
a comunica personalizat cu beneficiarii. Persoanele care
primesc bunuri si servicii au nevoie sa simta ca nevoile
lor sunt importante si ca ei sunt importanti. Acest lucru
inseamna ca funizorii sa fie interesati de binele celor cu
care interactioneazd; sd le dea informatii accesibile si
verificate; sa 1i asculte cu atentie (v. ascultarea activa) si sa
le raspunda la intrebari, in mod competent si ,,traducand”
pe intelesul lor informatia.

O persoana care furnizeaza bunuri si servicii trebuie sa
fie prietenoasd (curtoazie si politete), empaticd, cinstita,
punctuald, implicatd, sd aiba autocontrol, si ofere
alternative, sa aiba informatii, sa fie un bun ascultator, sa
arate ca 1i pasa, sa-si trateze semenii asa cum ar vrea sa fie
tratata ea.

Rezumand, in munca de oferire de bunuri si servicii
medicale este foarte importantd comunicarea cu

76



beneficiarii, conteaza modul in care sunt ascultati, modul
in care li se raspunde, modul in care sunt gestionate
situatiile dificile etc. In furnizarea de bunuri si servicii, cel
mai mult conteazd interactiunea umand si modul in care
aceasta are loc si, desigur, conteaza si ca serviciile oferite
sd vind in Intampinarea nevoilor acestora, iar acest lucru
se intdmplad doar daca existd o comunicare personalizata,
de calitate, intr-un climat de incredere.

Asociatia Americand de Management a elaborat o lista cu
zece reguli privind comunicarea eficienta:

1. Emitentul trebuie sd-si clarifice ideile inainte de a le
comunica. El trebuie sa le sistematizeze si sa le analizeze
pentru a fi corect transmise.

2. Pentru planificarea comunicatiilor trebuie consultati cei
din jur, fiecare contributie aducand mai multa obiectivitate
mesajului transmis.

3. Cei care doresc sd initieze comunicarea trebuie sa
examineze adevaratul scop al comunicarii, pentru a nu se
pierde in detalii.

4. Cei care comunica trebuie sa tina seama de ansamblul
elementelor fizice si psihice ale contextului comunicarii,
deoarece intelesul intentionat este intotdeauna transmis
mai mult decat prin simple cuvinte.

5. Emitentul trebuie sa fie atent in timpul comunicarii la
nuante, ca si la intelesul de baza al mesajului. Pe langa
intelesul transmis de cuvinte concrete, tonul vocii,
expresia fetei, gesturile au un extraordinar impact asupra
receptorului.

6. Emitentul trebuie sa 1si dezvolte capacitatea de empatie.
Cand se pune problema sa transmitd un mesaj, sa indrume
cooperarea, sa descopere trebuintele si interesele altor
persoane, emitentul trebuie sa priveasca din punctul de
vedere al celorlalti.
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7. In timpul comunicarii, participantii trebuie si puna
intrebari sisd se incurajeze reciproc in exprimareareactiilor,
deoarece astfel se demonstreaza daca mesajul a fost sau
nu Inteles. Emitentul trebuie sd urmareasca primirea feed-
back-ului, pentru ca prin acesta se completeaza intelegerea
si se faciliteaza rezultatul actiunii intreprinse.

8. Emitatorul (E) si receptorul (R) trebuie sd comunice
in perspectiva la fel de bine ca in prezent. Comunicdrile
trebuie prevazute cu scopuri si mijloace corespunzatoare
unor perspective si arii de cuprindere largi.

9. Cei ce comunica trebuie sa fie siguri pe suportul
comunicdrii. Cel mai persuasiv mod de comunicare nu
este cel spus, ci cel facut. Comunicatorii trebuie sa fie
constienti cd, atunci cand actiunile si atitudinile sunt in
contradictie cu cuvintele, cei mai multi oameni tind sa nu
tind cont de ceea ce s-a spus.

10. Emitatorul (E) si receptorul (R) trebuie sa incerce nu
numai sa inteleaga, dar si sa se facd intelesi. Ei trebuie sa
fie buni ascultatori. Ascultarea este unul dintre cele mai
importante atribute ale comunicarii. Ea cere concentrare
atat pentru perceperea cuvintelor rostite, cat si a mesajelor
non-verbale care, de cele mai multe ori, sunt mai
semnificative decat mesajul de baza.

VIII.2. Relatiile cu pacientii ca forma de relatii cu publicul
Relatiile cu publicul reprezintda doar un segment din
vastul domeniu al Relatiilor Publice. Continutul lor
este comunicarea cat mai eficienta intre o organizatie si
publicurile sale, in scopul promovarii unei imagini cat mai
credibile si al obtinerii unui capital de simpatie cat mai
mare.
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Publicul organizatiei din sistemul sanitar

Organizatia din sistemul de sanatate (de pilda, cabinetul
stomatologic) reprezintd un tip aparte de organizatie:
pe langa publicul intern (personalul propriu) si publicul
extern (comunitatea, alte organizatii similare, organisme
de stat si civile, parteneri si colaboratori, clienti etc.), ea
se adreseaza si unui public intermediar (pacientii), care se
caracterizeaza prin urmatoarele:

1. Este si intern si extern (si pacient, dar si interfata in
relatiile cu publicurile externe);

2. Este un puternic purtator de imagine pentru cabinet (el
i1 duce buhul”);

3. Este fluctuant (unii pleaca, altii vin, iar altii se Intorc);
4. Este neomogen din punct de vedere socio-cultural,
pentru cd la baza selectarii pacientilor nu stau criterii
sociale sau culturale (desi, iIn mod spontan, poate avea loc
o astfel de selectie).

Dupa criteriile 1, 2 51 3, cabinetul stomatologic se aseamana
cu alte unitati sanitare (spitale, sanatorii etc.), dar are si
elemente care se regasesc in unele unitati de Tnvatamant;
dupd criteriul 4, el se aseamdnd cu celelalte unitati
sanitare, dar are si trasdturi ce se regasesc in institutii ale
administratiei publice. In toate aceste cazuri, activitatea
va trebui sd tind cont de diversitatea comportamentala
si culturald a publicului, ceea ce presupune competente
speciale in privinta comunicarii.

Astfel, relatiile cu publicul vor subintinde atat relatiile
cu publicul intermediar (cu pacientii care apeleaza la
serviciile cabinetului), cat si pe cele cu publicul extern
(prin intermediul mass media, al reclamei sau al unor
campanii de promovare). In primul caz, principalul obiectiv
este satisfacerea doleantelor pacientilor, rezolvarea
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problemelor pentru care ne-au trecut pragul. In al doilea
caz, obiectivul principal este formarea §i promovarea
unei imagini publice cat mai bune a cabinetului (cat mai
adecvate obiectivelor sale). In situatii de comunicare in
care increderea 1n medicul stomatolog este cruciala,
cum este comunicarea despre fluor, prinde foarte bine
capitalul de incredere acumulat de-a lungul timpului,
prin intermediul unor relatii oneste, bazate pe incredere
reciproca. Daca la capitalul de incredere se adauga si ceva
capital de simpatie, il putem considera un bonus. El este
cireasa de pe tort!

Relatiile cu publicul ca forma de comunicare
A lucra intr-o unitate sanitard sau intr-un birou care
presupune relatii cu publicul nu inseamnd doar sa ai un
loc de munca. Pentru aceasta, trebuie sa fii pregatit si
sufleteste, dar si profesional.
Sufleteste — In sensul cd trebuie sa stii ce te asteaptd,
incepand de la diversitatea problemelor cu care oamenii
vin la institutia pentru care lucrezi (la cabinetul in care
lucrezi) si termindnd cu diversitatea tipurilor umane
(tipuri de personalitate si de comportament). Daca nu vei
putea gestiona aceasta diversitate, nu vei fi eficient nici
ca lucrator al institutiei respective (clinica sau spital), nici
nu vei fi pldcut de pacientii cu care intri in contact si, In
sfarsit, nu vei fi nici tu multumit de munca ta, care ti se va
parea tot mai stresanta si mai ingrata (vei fi, de fapt, un om
nefericit).

Profesional — in sensul ca relatia cu publicul presupune
o pregdtire in plus fatd de munca de cercetare. Pe langa
trasaturile de personalitate pe care trebuie sd le avem (si
pe care, in treacat fie spus, nu ni le testeazd nimeni la
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angajare), trebuie sd stim sa comunicdm. Acest lucru nu
se invatd spontan, iar atunci cand unii dintre noi reusesc,
este vorba de oameni cu multa inteligenta emotionala, cu
un dezvoltat simt de observatie si cu multd imaginatie.
Daca vom 1invata, insd, comportamentul comunicational
performant, vom vedea ca multe dintre necazurile pe care
ni le aduce relatia cu pacientii vor disparea.

Este suficient sa ne gandim la faptul cd pacientii sunt
oameni ca $i noi, manati de nevoi i de necazuri; dar a
te pune in locul altuia, a simti si a gandi din punctul lui
de vedere presupune o aptitudine mai aparte, numita de
psihologi empatie. Empatia este mai rard, pentru cd ea
se afla la antipodul egoismului si egocentrismului, care
il caracterizeazd pe cei mai multi dintre oameni; pentru
ca un individ sd fie capabil de comportament empatic
trebuie sa fie mai putin plin de sine, sa aibd o imaginatie
dezvoltatd si, nu in ultimul rand, si aiba culturd. In
pregdtirea profesionald a oricarui medic trebuie sa intre si
cultivarea empatiei; o cale de educare a acestei aptitudini
profund umane este si studierea unor elemente de teorie a
comunicdrii. Acest capitol ne va ajuta, in primul rand, sa ne
intelegem mai bine pe noi Insine si, apoi, sa ne intelegem
mai bine cu semenii nostri — printre ei aflindu-se si cei cu
care venim zilnic n contact pe linie profesionala si care
formeaza publicurile institutiei pentru care lucram sau ale
cabinetului nostru.

VIIIL.2.1. Scopurile comunicarii si tipuri de comunicare

Este o naivitate sa credem ca singurul scop al comunicarii
dintre oameni ar fi transmiterea de informatii. Orice act
de comunicare are mai multe scopuri, chiar daca ele nu
sunt congtientizate intotdeauna de cel care comunica (lipsa

81



constientizarii lor este o cauza a comunicarii ineficiente).
Scopurile comunicarii intentionale sunt:

- sa fim receptati (vazuti, auziti, cititi);

- sa fim intelesi (mesajul nostru sa fie decodificat corect);
- sa fim acceptati (mesajul nostru sa nu fie respins);

- sa provocam o reactie (o schimbare de perceptie, de
gandire, de interpretare, de atitudine sau de comportament).
Psihologia comunicarii, o disciplina relativ noua, dar cu
multe rezultate experimentale notabile, ne atrage atentia
ca, Tn mod implicit, oamenii urmaresc si alte scopuri atunci
cand comunica: de pilda, sa-si afirme statutul de prestigiu
sau sd se impuna in fata altei persoane, sd-si re-confirme
statutul in cadrul grupului, s@ primeasca raspuns afectiv, sa
scape de plictiseala sau sa fuga de singuratate etc.; exista
si oameni carora pur si simplu le place sa se auda vorbind.
In toate aceste cazuri este vorba de satisfacerea unor nevoi
sufletesti profund umane, pe care nu avem dreptul sa le
combatem si nici motive sa le dispretuim, dar pe care
trebuie sd le cunoastem, caci altminteri nu vom intelege
reactiile semenilor nostri sau le vom intelege gresit.

Desi scopurile pot fi aceleasi, comunicarea se manifesta
intr-o mare varietate de forme. In functie de criteriul de
clasificare, n literatura de specialitate au fost definite mai
multe tipuri de comunicare:

- comunicarea intraindividuald (comunicarea cu sine),
comunicarea interindividuala, comunicarea intergrupala si
comunicarea in masa;

- comunicarea non-verbala (pre-lingvisticd), comunicarea
verbald (lingvisticd) si comunicarea paralingvistica (ceea
ce transmitem prin ritmul vorbirii, prin timbrul §i prin
tonul vocii sau prin alte elemente, care sunt non-verbale,
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dar care se manifestd numai cu ocazia comunicarii verbale
— altfel spus, insotesc comunicarea verbald);

- comunicarea informald si comunicarca formala
(institutionald);

- comunicarea privatd (confidentiald) si comunicarea
publica.

Din pécate, ni se intampld adeseori sd amestecam aceste
forme, sd le folosim inadecvat, fara a le adapta la situatia
in care comunicdm. Astfel, intr-o relatie interindividuald
folosim adeseori un ton §i un vocabular potrivite mai
degraba comunicarii in masa; alteori, nu ne controlam
comunicarea non-verbala sau pe cea paraverbala,
devalorizand mesajul transmis prin intermediul cuvintelor
(un ,,Va rog frumos!” spus pe un anumit ton agresiv are
cu totul alt sens decét lasd sa se inteleagd cuvintele din
aceastd expresie); in multe situatii se intamplad ca, desi
suntem 1n timpul serviciului §i ne exercitam atributiile
de medic, adoptdm un vocabular, un ton sau o mimica
adecvate comunicarii private. Toate acestea nu fac decat
sa ne stirbeasca prestigiul profesional, sa degradeze relatia
cu pacientii si, pe termen mediu si lung, sd deterioreze
imaginea publicd a institutiei pe care o reprezentam sau,
ceea ce este si mai grav, a profesiei pe care o practicam.
Principala concluzie care se desprinde din cele spuse mai
sus este ca prin comportamentul nostru comunicational
trebuie sa respectam un precept pe care poporul nostru
l-a codificat demult, sub forma zicalei: ,,Tine-ti rangul!”.
Pentru a reusi ,,sd-si tind rangul”, medicii trebuie sa
constientizeze, insd, acele obstacole in calea comunicarii
care le amarasc zilele si care fac ca munca sa le fie mai
putin eficienta decat ar putea fi.
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VIII.2.2. Obstacole in calea comunicarii si cdi de depasire
a acestora

Scopurile actului de comunicare pot fi ratate de multe ori;
in acest caz, suntem tentati s dam vina pe interlocutor,
atribuindu-1 in totalitate raspunderea esecului (fie ca
€ tare de cap”, fie ca ,.este rau intentionat”, fie ca ,,nu
are pregatirea necesara”). Mai rar ne punem Intrebarea
,Unde am gresit?”, ca preconditie pentru a ne ameliora
performantele comunicationale. Cel mai profitabil pentru
noi ar fi sa plecam de la premisa ,,Celdlalt nu are nicio vina.
De vind sunt eu”. Dar pentru a ne imbunatati performantele
comunicationale este necesar sd cunoastem obstacolele
care stau 1n calea unei comunicari eficace (inventariate in
continuare dupa Nicki Stanton, 1995).

VIIIL.2.2.1. Diferentele de perceptie

Modul in care privim lumea este determinat cultural,
fiind influentat in mare masura de experientele noastre
anterioare, precum si de limba in care gandim. De aceea,
persoane (grupuri) de diferite varste, nationalitati, religii,
ocupatii, statusuri sociale etc. percep lucrurile si situatiile
in moduri diferite. Perceptia nu e niciodatd ,,inocenta”,
neutrd, independenta de sistemul nostru de referinta.
Ea depinde de asteptdrile noastre, setate cultural, de
procedurile de lecturd invatate de-a lungul vietii. Perceptia
este selectivd. Dupa cum se poate vedea in Figura 1, o
imagine poate fi lecturatd diferit, in functie de culoarea
selectata: si ca profiluri umane aflate fata in fata, si ca vaza
(sau cupd). Este valabil pentru cele mai diverse situatii.
De aceea, intotdeauna trebuie sd fim atenti la persoana
din fata noastra si sa intuim, cu putin efort de imaginatie,
care este referentialul sau cultural, cum ne vede pe noi sau
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cum percepe faptele abordate, problema aflata in discutie.
Putem avea surpriza sa constatam cd perceptia individului
din fata noastrd difera mult de perceptia noastrd, iar
informatiile pe care i le transmitem fie ca nu au niciun sens
pentru el, fie ca sunt ,,traduse” de
acesta in sistemul lui de referinta.
Daca nu stim sd ne explicdm ce
se Intampld, vom avea parte de
o ,rupturd de comunicare”, iar
daca nu ne vom stipani nervii si
frustrarea, vom avea parte de un
»incident”. Evitati-1!

VII1.2.2.2. Lipsa de interes

De multe ori este vorba, pur si simplu, de lipsa de interes
pentru mesajul pe care vrem si-l transmitem. In mod
normal, orice om este interesat mai mult de problemele
proprii decit de problemele altora sau de povestea
fluorului. Acest lucru este deseori reprosat pacientilor; dar
pot ei, oare, sa faca abstractie de necazurile din propriile
familii, de frustrarile personale, de umilintele suferite de
pe urma propriilor sefi etc.? Uneori, lipsa de interes este
justificatd, caz in care interlocutorul trebuie sa selectioneze
mesajul 1n asa fel Incat sd corespunda nevoilor reale ale
receptorului s1 interesului sdu In momentul discutiei — nu
celui de ieri sau de maine.

Din pacate, practica din sistemul de sdnatate ne spune ca
acest lucru se intdmpld unilateral, adica numai dinspre
pacient catre medic, nu si invers. Daca nu ar fi vorba de
medici (dedicati semenilor prin statutul profesional si,
uneori, salarizati din banul public), lucrurile ar fi mai
simple. In fond, nimeni nu este obligat si fie interesat de
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persoane straine; nimeni nu poate fi obligat sa se intereseze
de binele altora. Nimeni, in afara de cateva categorii
profesionale, printre care: personalul didactic, personalul
medical si functionarii publici! Cine simte ca nu poate fi
interesat de binele altuia nu are ce cauta in aceste profesii.

VIII.2.2.3. Dificultatile de exprimare

Principala forma de manifestare a incompetentei
comunicationale este dificultatea de a-ti gasi tonul si
cuvintele potrivite. Aceastd dificultate se regaseste si
in comunicarea medicald, atunci cand un cadru medical
foloseste un ton inadevat rolului sau sau cuvinte al caror
inteles scapa interlocutorului.

Lipsa de incredere in sine poate determina dificultati
in comunicare; ele nu mai tin, Tnsd, de comptenta
comunicationald, ci de alte aspecte ale personalitatii, care
»trag 1n jos” performanta comunicationald; degeaba stii
cum trebuie sd comunici cu pacientii daca esti timid, daca
relationarea cu altii te sperie sau te oboseste.

Ambele obstacole pot fi depasite printr-o pregatire de
naturd psihologica, ceea ce nu a intrat incd in programele
de perfectionare a medicilor, indiferent de specialitate.

VIII.2.2.4. Emotiile incontrolabile

Emotivitatea necontrolata a emitatorilor sau a receptorilor
poate fi o bariera care sa duca la blocarea aproape totala
a comunicarii. Cand emotivitatea este de un anumit fel
(,,negativa”), comunicarea poate fi inlocuita cu un conflict
deschis.

Evitarea acestui obstacol consta, pur si simplu, in evitarea
comunicarii atunci cand intervin emotii puternice, care nu
pot fi controlate. Ele pot schimba complet sensul mesajului.
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Daca un pacient sau un apartindtor ne agreseaza, ne jigneste
sau ne umileste, este bine sd Intrerupem comunicarea;
altfel, riscam sa raspundem ,,cu aceeasi moneda”, ceea ce
va duce negresit la escaladarea conflictului.

Totusi, lipsa totala de emotivitate nu este buna. Dacd ea
este evidenta la emitator, receptorul va fi mai putin interesat
de o persoand care vorbeste fara emotie. Si invers, daca
emotivitatea lipseste total la receptor, mesajul isi pierde
mult din impact; In absenta feedback-ului, emitatorul se
poate intreba: ,,Oare nu-mi racesc gura de pomana?”.

De retinut: obstacol in comunicare este doar emotia
necontrolatd; emotia controlatd poate fi un catalizator al
comunicarii. Emotia transmite emotie! Emotia pozitiva
transmite emotie pozitiva — ceea ce face parte din terapie,
mai ales atunci cand pe scaun se afla un copil.

VIIIL.2.2.5. Personalitatea

De multe ori, perceptia ne este afectatd de personalitatea
celui cu care comunicam; si invers: comportamentul nostru
comunicational il influenteaza pe interlocutor. Daca intre
cele doua personalitati existd o inadvertentd (structurald
sau doar conjuncturald), sansele unei comunicari reusite
scad foarte mult. Pentru ca este mai greu sa schimbam
personalitatea Celuilalt, e preferabil sd inducem modificéri
in propriul nostru comportament. Sa aplicam dictonul: ,,Fii

tu schimbarea pe care vrei sa o vezi in lume!” (Mahatma
Gandhi).

Obstacolele invocate mai sus sunt surmontabile — unele,
mai usor, altele mai greu — , dar este absolut necesara
constientizarea lor, precum si acceptarea faptului ca
sunt de natura obiectiva, ca nu trebuie sa atribuim nici
interlocutorilor nostri, nici noud vina ca ele exista.
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VIII.2.3. Etapele influentarii in luarea unei decizii

In celebra piesd a lui Arthur Miller, Moartea unui comis
voiajor, personajul titular le spunea fiilor sai: ,,Nimic nu
e mai dificil decat sa faci pe cineva s cumpere ce vrei tu
si-i vinzi”. Intr-adevar, se pare ci este una dintre cele mai
dificile activitti omenesti. Dacd largim sensul expresiei
,»a vinde”, o putem aplica si la imaginea publica a unei
persoane sau a unei institutii, a unei meserii sau a unei tari,
la o0 idee sau la o cauza; cand cineva ,,cumpara”, se cheama
ca si-a asimilat imaginea in sistemul sau de reprezentari,
si-a insusit ideea sau a aderat la cauza respectiva. De
pilda, a transmite mesajul cartii ,,Fluorul: Actualitati si
recomandari de profilaxie” inseamna a reusi sa ,,vindem”
concluziile celor mai recente cercetdri in domeniu si
interpretarea clinicd a acestor rezultate. In Fig. 6 sunt
prezentate etapele AIDA ale procesului de influentare,
atunci cand cineva urmareste sa-l faca pe altcineva sd ia o
decizie: decizia de a cumpadra ceva, de a vota pe cineva sau
de a schimba o practica, un obicei sau doar o obisnuinta.

Etapele influentarii in luarea unei decizii

A - atragerea Atentiei
| - trezirea Interesului

D - luarea Deciziei
A - trecerea la Actiune

Fig. 6
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VIII.2.4. Elementele competentei comunicationale
Competenta comunicationala presupune mai multe
competente care vizeazd urmatoarele elemente ale
comunicarii:

- aspectul: grija 1n alegerea tunsorii, in portul
vestimentatiei, al accesoriilor etc.;

- vocabularul: ales cu grija, el este primordial in
transmiterea mesajului dorit;

- discursul: respectarea legilor nescrise ale discursului
(inclusiv ale conversatiei) ne ajutd sa fim mai credibili si
mai eficienti in activitatea de comunicare;

- kinetica: ansamblul gesturilor care Insotesc comunicarea
verbala si care reprezintd pana la 55% din mesajul transmis
(expresia fetei, pozitia corpului, gesturile, manifestarile
afective, modul de miscare a corpului etc.);

- paralimbajul: reprezentat in principal de intonatie si
de inflexiunile vocii, are o pondere de pana la 38 % in
transmiterea mesajului;

- proxemica: un mod de comunicare prin intermediul
pozitionarii si relatiilor spatiale.

VIIL.2.5. Teritorii §i zone

Formele de comunicare sunt insotite de gestionarea
anumitor teritorii $i zone. Multe carti si articole au fost
scrise despre marcarea si apararea de catre animale a
teritoriilor lor, dar numai acum sapte decenii s-a descoperit
ca si omul are ,teritoriul” sdu. Antropologul american
Edward T. Hall a studiat printre primii nevoia de spatiu
a omului si a creat, la nceputul anilor ’60, termenul
»proxemics” (din engl. proximity = apropiere, vecindtate).
Cercetdrile sale au condus la o noud conceptie privind
raporturile cu semenii nostri (Hall, 1966).
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Elnumeste ,.teritoriu” suprafata sau locul pe care o persoana
il considera ca fiind al sau, ca si cand ar fi o prelungire a
trupului sau. Fiecare om are teritoriul sau personal, care
cuprinde suprafata din jurul posesiunilor sale; de pilda,
casa proprie imprejmuitd de gard, interiorul masinii sale,
dormitorul sau scaunul personal, precum si, dupa cum a
descoperit Hall, un anumit spatiu aerian in jurul trupului
sau — lucru util de stiut de catre un stomatolog.

a) Spatiul personal. Ca si alte specii, omul isi are propria
sa ,,buld de aer” pe care o duce cu sine si a carei marime
depinde de densitatea populatiei acelui loc in care a crescut.
Prin urmare, distanta zonald personald este determinata
cultural. In timp ce unele culturi, cum este cea japoneza,
s-au obisnuit cu aglomeratia, altele prefera ,,spatiile larg
deschise” si le place sa mentina distanta. Distanta pe care o
persoand o mentine 1n relatiile sale cu altii este influentata
si de statutul ei social.

b) Distante zonale. Locuitorii albi, de clasa mijlocie, din
suburbiile Australiei, Noii Zeelande, Angliei, Americii de
Nord si Canadei sunt inconjurati, in general, de o ,,buld
de aer” de aceeasi intindere. Aceasta poate fi impartita in
patru distante zonale:

1. Zona intimd — intre 15 si 46 cm. Dintre toate distantele
zonale, aceasta este, de departe, cea mai importanta; omul
isi apara aceastd zond ca pe o proprietate a sa. Doar celor
apropiati emotional le este permis sd patrunda in ea. Din
aceasta categorie fac parte indragostitii, parintii, sotul sau
sotia, copiii, prietenii si rudele apropiate.

2. Zona personald — intre 46 cm si 1,22 m. Este distanta pe
care o pastram fatd de altii la intdlniri oficiale, ceremonii
sociale si intalniri prietenesti.

3. Zona sociald — intre 1,22 m si 3,60 m. Distanta pastrata
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fatd de necunoscuti, de eventuali lucratori care ne repara
ceva in casa, de curierul postal, vanzatorii din magazinele
din apropiere, fatd de toti cei pe care nu-i cunoastem prea
bine.

4. Zona publica — peste 3,60 m. E distanta corespunzatoare
de fiecare data cand ne adresdm unui grup mare de oameni.
c¢) Distante zonale la tard si la oras. Marimea spatiului
personal depinde, in primul rand, de densitatea populatiei
acelor locuri in care a crescut. Cei crescuti in zone rurale
rar populate pretind un spatiu personal mai mare decat
cei crescuti in orase dens populate. Dacd privim la ce
distanta intinde bratul cel care da mana cu cineva, aflam
imediat daca provine dintr-un mare oras sau dintr-un colt
indepartat de tara.

Locuitorii oraselor mari au o
,,buld de aer” proprie de 46 cm;
aceasta este si distanta dintre
incheietura mainii si bustul lor
atunci cand isi intind mainile.
In felul acesta, mana sa se
intalneste cu mana celuilalt pe
un teritoriu neutru.

Oamenii crescuti in
orase de provincie, cu
o densitate a populatiei
mult mai mica, pot avea
o ,,bula de aer” de 100
cm sau chiar mai mare
si, in medie, aceasta
este distanta mdsurata intre Incheietura mainii si trupul lor
atunci cand 1si dau mana.
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Cei crescuti
in tinuturi mai
indepartate  sau
rar populate au
nevoie de un
spatiu  personal
sl mai mare, care
poate ajunge
pand la 6 metri.
Ei prefera sa nu-si dea mana, ci s se salute cu mana
ridicatd, stand la oarecare distanta unul de celalalt.
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Mecanism triplu de actiune a fluorului

De ce fluorul este standardul
de aur in profilaxia cariilor?

1. Limiteaza impactul bacteriilor cariogene prin reducerea productiei acizilor si
depunerii placii bacteriene pe suprafetele dintilor si prin inhibarea metabolismului
glucidic in celula bacteriana.

2.Inhibd demineralizarea prin prezenta permanenta a concentratiilor reduse de ioni
de fluor permitand repozitionarea compusilor minerali pierduti in timpul actiunii
acizilor cu formarea unor cristale de fluorhidroxiapatita, mai putin predispuse la
dizolvare.

3. Sprijina si accelereaza remineralizarea prin furnizarea unor concentratii mai mari
de ioni de fluor, asigurand formarea fluorurii de calciu (CaF,), care reprezinta un
rezervor de ioni de fluor ce vor fi eliberati in timpul actiunii acizilor asupra smaltului.

Adsorbtia ionilor de fluor pe suprafata de hidroxiapatita a smaltului
Prezenta unei cantitati suficiente de ioni de fluor previne dizolvarea cristalelor
n timpul actiunii acizilor.

@ Reactie
®® @ ®® fluor - apatita

Actiunea
acidului

Cantitatea insuficienta de ioni de fluor pe suprafata dintelui = dizolvarea
partiala a smaltului.

® ®

@ @ Reactie Actlunea
@ @ fluor - apatita acidului

(conform Arends si Christoffersen, Buzalaf et al. in modificarea Ten Cate)
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Strat instabil/stabil de fluor

Smaltul este supus unor procese chimice continue ca urmare a modificarilor de
pH in cavitatea orala. Au loc procese de demineralizare, care pot fi inhibate /
inversate datorita aportului de ioni de fluor.

Este important ca utilizarea pastelor de dinti cu fluor sa fie sustinuta de
fluorizarea topica in cabinet.

Strat instabil de fluor

PROFILAXIE
PROFESIONALA

LA CABINET

@,
AN

Strat stabil

PASTE
CU FLUOR PENTRU
FOLOSIRE ZILNICA

Fluorurile furnizate la concentratii mai mari
reactioneaza cu smaltul in mod diferit. Concentratiile
mari de fluor (de exemplu in lacuri cu continut 5%
NaF) furnizate pe perioade scurte de timp provoaca
aparitia unui strat instabil de CaF,, care se depune pe
smalt si in placa dentara reprezentand o rezerva de
fluor. lonii de fluor sunt eliberati in timpul actiunii
acizilor, apoi se incorporeaza in hidroxiapatita.
Expertii sunt de acord ca formarea CaF, joaca un rol
cheie in profilaxia cariilor*.

de fluor

Stratul stabil de fluor se formeaza neincetat ca urmare
a folosirii zilnice a pastei si apei de gura cu fluor
pentru igiena orala. Odata cu aportul zilnic de
concentratii scazute de ioni de fluor, ionii de magneziu
si ionii de carbonat prezenti in cristalele de smalt sunt
inlocuiti, printre altele, cu ionii de fluor - se formeaza
fluorapatita si hidroxifluorapatita mult mai rezistente la
actiunea acizilor.

*D. Olczak-Kowalczyk, J. Szczepariska, U. Kaczmarek, Stomatologia contemporand la varsta de dezvoltare, 2017.
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Profilaxie cu fluor administrat pe cale generala

Conform recomandarilor expertilor de la Academia Europeana de
Stomatologie Pediatrica*, trebuie:

e s3 fie evitatd expunerea excesiva la fluor pe cale generala

® 53 se opteze pentru metode topice

e s fie alese metode si mijloace cu eficacitate dovedita stiintific in functie de
nevoile individuale ale pacientului.

Aplicarea localad a compusilor fluorurati este actiunea profilactica cel mai
bine documentata stiintific impotriva cariilor dentare, in special in prima sa
etapa reversibila - demineralizarea n interiorul smaltului.

Administrarea suplimentelor cu fluor se poate lua in considerare:

e |a copiii (dupa implinirea vérstei de 3 ani) care au risc ridicat de aparitie a
cariilor dentare, la un continut de fluor in apa de baut de sub 0,3 mg/I,

e |a copiii cu astm bronsic in caz de contraindicatii la aplicarea topica a
agentilor care contin fluoruri,

e |a copiii cu dizabilitati intelectuale.

Contraindicatii pentru administrarea fluorului pe cale generala:
e varsta sub 3 ani,
e folosirea pastelor de dinti cu fluor.

Nu exista dovezi puternice care sa ateste eficienta suplimentarii endogene a
fluorului in prevenirea cariilor dintilor de lapte.

*Toumba, K. J., Twetman, S., Splieth, C., Parnell, C., van Loveren, C., & Lygidakis, N. A.,
"Guidelines on the use of fluoride for caries prevention in children: an updated EAPD
policy document”, European archives of paediatric dentistry: official journal of the
European Academy of Paediatric Dentistry, 2019; 20(6), 507-516, https://doi.
org/10.1007/s40368-019-00464-2



Profilaxia zilnica cu fluor la domiciliu
PASTE

CU FLUOR PENTREJ
UTILIZARE ZILNICA

Nivelul fluorului furnizat in pasta ()

de dinti si apa de gura ar trebui adaptat
varstei si nivelului riscului de aparitie a
cariilor la pacientul respectiv.

Fiecare pacient ar trebui diagnosticat prin prisma riscului de aparitie a cariilor:
e redus,

e moderat,

e ridicat.
Foloseste Fisa de evaluare a cariilor - formular la pagina 16.

Atentie! Lipsa igienei regulate a cavitatii orale indica cel putin un risc moderat
de aparitie a cariilor pentru pacientul respectiv!

Folosirea pastelor cu fluor la copii:

copil varsta 6-36 luni copil varsta 3-6 ani

il \J‘\‘M“L

bob de orez bob de mazare

Péna la varsta de 8-10 ani dintii copiilor ar trebui periati de parinti, iar apoi
acestia ar trebui sa monitorizeze aceasta operatiune, prin prisma:

e eficacitatii reduse a curatarii dintilor de catre copil

e posibilitatii aplicarii pe periuta de dinti de catre copii a unei cantitati
prea mari de pasta de dinti si a inghitirii acesteia.
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PROFILAXIE
PROFESIONALA
IN CABINET

)
AN

Reguli de aplicare a lacului cu continut 5% NaF

Dozele singulare maxime de lac fluorurat
cu continut de 5% NaF (22 600 ppm) se ridica la:

= - 0-2 ani dentitie primara 0,1 ml
ey 2-6 ani dentitie primara 0,25 ml
B i
.s: >6 ani dentitie primara 0,4 ml
| G adulti dentitie permanents 0,5 mi
N
/.

Recomandari pentru aplicarea
lacului fluorurat 22 600 ppm F™:

* Nu este necesara uscarea dintilor inainte de utilizare,
deoarece lacul se intareste la contactul cu saliva
ﬁ\i/\ ® Dupa utilizare se clateste gura
e Pacientul poate parasi cabinetul imediat

MEDIC
@ ® 4 ore dupa aplicatie nu trebuie sa consumati alimente dure si
nici sa periati dintii.
m * In ziua aplicarii nu trebuie folosite alte produse cu fluor.
e Eventuala administrare a tabletelor cu fluor trebuie evitata pe
PACIENT

parcursul a 2 zile.
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PROFILAXIE
PROFESIONALA
IN CABINET

: : . AN
Mentinerea unei concentratii
ridicate de fluor la contactul cu smaltul.

u“

lac: 1-7 zile

Eficacitatea lacului cu continut 5% NaF

gel sau spuma fluorurata - 10 -15 min

Lacurile cu 5% NaF sunt mai eficiente in formarea rezervei disponibile de fluor
fata de spume si geluri (a se vedea pag. 4).

Siguranta folosirii lacurilor cu fluor la copii:

Lacul fluorurat aplicat de 2-4 ori pe an (la intervale de 3-6 luni):

® nu provoaca fluoroza dentara

® nu cauzeaza intoxicatie acuta

Se poate utiliza si la copiii sub 6 ani, pentru ca inghitirea neintentionata a lacului
este putin probabila in comparatie cu spumele si gelurile cu fluor (v. pag. 4)
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Produse de igiena orala cu continut crescut @

de fluor pentru utilizare la domiciliu

PROFILAXIE
SUPLIMENTARA

ACASA
(LA RECOMANDAREA
MEDICULUI STOMATOLOG)

Profilaxie suplimentara acasa )
(la recomandare medicului)

Produsele cu continut crescut de fluor ar trebui recomandate pacientilor care:
* in ciuda utilizarii zilnice, regulate a pastelor standard cu fluor, prezinta leziuni
carioase incipiente in zona coroanei si radacinii dintilor

® poarta aparat ortodontic

® au un risc ridicat de aparitie a cariilor*

e sufera de xerostomie sau au facut radioterapie la nivelul capului si gatului

e din cauza unor dizabilitati nu pot avea o igiena orala corecta

Produse recomandate in cadrul categoriei:
Paste cu continut 5 000 ppm fluor - ar trebui folosite zilnic, de 2
sau de 3 ori in cursul zilei, pentru o perioada de cel putin 3-6

luni, in locul pastei conventionale cu fluor si aplicate pe periuta
intr-o cantitate de 1-2 cm. Destinate persoanelor peste 16 ani.

e TP

3-6 luni

Geluri cu continut 12500 ppm fluor - pentru folosirea profilactica
o data pe saptamana (de exemplu duminica seara).
Destinate persoanelor peste 8 ani.

ol [ [ [ [ [ [
— 1 1 8+

*Stabileste riscul de aparitie a cariilor folosind de exemplu Fisa riscului de carii - pag. 16.
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Siguranta utilizarii fluorului

Combate necunoasterea, bazeaza-te pe
fapte confirmate de cercetari stiintifice!

Dovezile eficacitatii utilizarii produselor cu fluor sunt numeroase,
iar valoarea stiintifica a acestora este indiscutabila.

FLUORUL

DA NuU

DOVEZI STIINTIFICE: Dovezi stiintifice
Fluorul este benefic pentru riscuri?!

nu influenteaza

¢ osteosarcomul

¢ bolile tiroidiene
¢ bolile renale

¢ sindromul Down

= ® leucemia
[ ¢ ateroscleroza

* hipertensiunea

ﬂ e coeficientul de inteligenta (1Q)
nu induce
® neurotoxicitate
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