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Resumo

O fldor ganhou relevo na medicina dentaria no século XX, quando se relacionou o
consumo de aguas fluoretadas com o surgimento de manchas opacas e a pouca
prevaléncia de carie. O flior tem uma agéo cariostatica que é conseguida pela inibi¢do do
processo de desmineralizacdo, a potenciagéo da remineralizagédo e a inibicdo da placa
bacteriana.

Existem diversas formas de admnistracdo do fldor, podendo ser feita de forma sistémica
e de forma tdpica. Contudo, quando o fluor é admnistrado em doses excessivas podem

surgir efeitos adversos como a fluorose.

A fluorose é uma doenca que surge na fase de odontogénese e deve-se ao consumo
excessivo de flor. A ocorréncia da doenga acontece com mais frequéncia no intervalo de
tempo do nascimento até aos 7 anos de idade. Os sinais clinicos da fluorose podem ir de
linhas brancas finas até manchas castanhas e sdo classificadas por indices, como o de
Dean e Thylstrup y Fejerskov.

A correcdo destas manifestaces clinicas pode ir desde tratamentos conservadores, até
tratamentos mais invasivos, dependendo da profundidade das lesdes. Sdo exemplos destes

tratamentos o branqueamento dentario, microabrasao do esmalte e as facetas.

O objetivo deste trabalho foi abordar os aspectos e bases fundamentais referentes ao i1do
fldor, seus mecanismos de accdo e formas de administracdo e a fluorose
dentaria,determinando as causas da doenca, fazer o seu diagnostico e escolher o plano de
tratamento ideal. Para tal, foi feita uma pesquisa de artigos cientificos, revistas cientificas,
utilizando-se os motores de busca PubMed, Science Direct, Dentalaegis, e livros cujo o

limite temporal recaiu entre 1973 e 2015.

Concluindo, o uso irracional do flior pode causar o aparecimento da Fluorose Dentaria,
devendo entdo fazer-se um bom esclarecimento da populacdo a fim de se diminuir o

numero de casos da doenca.

Palavras chave: “Fluorose Dentaria”; “Flaor”; “Toxicidade do Fluor”; “Formas de
Admnistracdo do Fluor”; ”Carie Dentédria”; “Branqueamento Dentario”; “Facetas”;

“Microabrasdo”.



Abstract

Fluoride first attracted attention in the 20th Century when researchers associate the
consume of fluoridated water with white marks on the teeth and the low prevalence of
dental caries. Fluoride has a cariostatic effect which stops demineralization and increases

remineralization.

We can deliver fluoride to the teeth, topically or systemically, and it can become risky for
our health. A major cause of fluorisis is the inappropriate use of fluoride-containing dental

products.

Fluorosis appears during odontogenesis, sometimes children enjoy so much the taste of
fluoridated toothpaste that swallow it instead of spitting it out. It can develop during the
first seven years of life by overexposure to fluoride. The teeth or those affected by
fluorosis may appear middly discolored. For instance, there may be lacy white markings
and in more severe cases, the teeth may have stains ranging from yellow to dark brown,
surface irregularities and pits that are highly noticeable. Those changes are classified by
indices as the Dean and the Thylstrup y Fejerskov.

The fluorosis treatments can be more conservatives or more invasive, it will depend on
the fluorosis gravity. There are some techniques such as tooth whitening and other

procedures to remove surface stains microabrasion and dental veneers.

The aim of this work was to approach fluor ion’s characteristics, action mechanisms and
administration ways as fluorosis’s causes, symptoms, treatments and prevention. The
research set off cientific magazines and articles using search engines as PubMed, Science
Direct, Dentalaegis and books from 1973 to 2015.

In the end is clear that irrational fluoride use can cause fluorosis that is why population

must be well informed to prevent this disease.

Key-words: “Fluorosis”; “Fluoride”; “Fluoride Toxicity”; “Fluoride Administration”;

“Dental Caries”; “Dental Bleaching”; “Dental Venners”; “Microabrasion”
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I. Introducéo

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude o paradoxo do uso de flGor é um facto
estudado e que se mantém até aos dias de hoje. E reconhecido que o fltor teve um papel
fundamental na diminuicdo dos indices de cérie dentéria das populacbes, no entanto
verifica-se, ainda hoje, uma discrepancia desses valores entre paises industrializados e
subdesenvolvidos (Pendrys et al., 1996). A descoberta dessas propriedades
anticariogenicas foi mesmo um dos marcos mais importantes da medicina dentaria. A
questdo atual, relativamente ao uso de fltor, assenta na adequacéao da sua dose e na melhor
via de administracdo do mesmo. As repercussdes no ser humano pela administragéo
sistémica de fldor ndo sdo claras, mas admite-se que a nivel preventivo € eficaz e sem
demais complicacdes. Uma vez que ndo ha consenso nos valores da janela terapéutica do
fldor (Fejerskov, 1997), prefere-se métodos de agdo topica no dente em prejuizo dos
métodos sistémicos (Ismail and Bandekar, 1999; Riordan, 1999)

A fluorose dentéria € uma doenca, atualmente comum, que surge na fase de odontogénese
e deve-se ao consumo excessivo de fllor.Trata-se de uma doenca caracterizada pela
hipomineralizacdo do esmalte dentario como resultado da elevada concentragdo de
fluoretos em ambiente oral.(Oliveira and Milbourne, 2001) Embora o uso de fltor seja
recomendado pelos especialistas nas idades adequadas como complemento da higiene
oral diaria, ha que salientar a importancia de um bom acompanhamento do mesmo.
(Murakami and Bonecker, 2010) S6 assim casos clinicos de fluorose dentéria poderdo ser
diagnosticados precocemente e tratados devidamente, caso contrario podera ser
confundida com hipoplasia, amelogénese imperfeita ou lesdo incipiente de carie (Zenkner
et al., 2005)

O consumo excessivo de fluor pode dever-se ndo s6 a sua ingestdo direta em demasia,
mas também a fluoretacéo das dguas de abastecimento publico ou até mesmo a alimentos
com um teor elevado de fluor, suplementos de fltor e férmulas infantis. (Menezes et al.,
2002) Por este motivo a fluorose dentaria ndo se tornou apenas do interesse dos médicos
dentistas como chamou atencdo dos 0rgdos responsaveis pela satde pablica. (Zenkner et
al., 2005)

A fluoroterapia ¢é encarada eficaz em individuos com risco elevado de carie, no entanto,

as vantagens e desvantagens do fldor sdo discutidas constantemente, face ao tipo de
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populacéo, sendo que a aplicagéo topica profissional de flior em altas concentragdes é
uma ferramenta fulcral em individuos que apresentem alto risco ou atividade da doenca

de cérie dentaria. (Murakami and Bonecker, 2010)

Em suma o objetivo deste trabalho foi abordar os aspectos e bases fundamentais referentes
ao ido fluor, seus mecanismos de accdo e formas de administracdo e a fluorose
dentéria,determinando as causas da doenca, fazer o seu diagnostico e escolher o plano de
tratamento ideal.

I1. Materiais e Métodos

A presente monografia com o titulo “Fluorose Dentdria” tem como objectivos abordar os
aspectos e bases fundamentais referentes ao ido fltor e a fluorose dentéria,na qual saber
as suas causas, determinar o seu diagnostico e permitir escolher o plano de tratamento

ideal.

Para tal, foi realizada uma pesquisa bibliogréfica baseada em artigos cientificos, revistas
cientificas e livros, cujo limite temporal recaiu entre 1973 e 2015, e linguistica em inglés,
espanhol e portugués. Os critérios de exclusao basearam-se em idiomas excepcionais aos
referidos, artigos ou livros com datas anteriores ao ano de 1982 e artigos néo providos de

caracter/valor cientifico.

A pesquisa foi realizada nas bibliotecas da Faculdade de Medicina Dentéria da
Universidade do Porto e da Universidade Fernando Pessoa e 0s motores de busca
utilizados foram o PubMed, Science Direct e o Dentalaegis com as palavras-chave:
“Fluorose Dentaria”; “Fltor”; “Toxicidade do Fluor”; “Microabrasao”; “Branqueamento

Dentario”; “Facetas” ; “Formas de Admnistra¢do do Fluor”; “Cérie Dentaria”.
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1. Desenvolvimento
1 Fllor
1.1 Historia do Fldor

A doenca carie dentéria foi o grande motivo para a inser¢do do fluor na Medicina
Dentaria. A cérie dentaria é originada na superficie do esmalte pela colonizacdo de
microorganismos, como o Streptococcus mutans, que em associacdo com os carbo-
hidratos fermentéveis conseguem produzir o acido. Este &cido leva a destruicdo do fosfato
de calcio, que quando em demasia pode resultar na formagdo de uma cavidade ou na

destruicdo da coroa dentéria, aquando de situacdes muito graves. (Narvai,2000).

Historicamente as lesbes de carie até ao final da idade Média atingia mais as fissuras dos
molares e pré-molares.(Moore & Corbett,1973). No século XVII com o consumo do
acucar a aumentar comegaram a surgir lesGes de carie em mais dentes e nas superficies
lisas. Com isto surgiu a necessidade de criar uma forma para prevenir a carie, aparecendo

uma solucdo chamada fltor. (Moore & Corbett, 1976; Narvai,2000)

O fluor apareceu no século XX, através do médico dentista Frederik McKay, que
conseguiu relacionar as aguas fluoretadas com manchas opacas e pouca prevaléncia de
carie. E conseguiu-o relacionando criangas de diversas cidades que apresentavam 0s
mesmos habitos mas tinham niveis de carie dentaria diferentes. Foi ai que descobriu que
a principal diferenca era a presenca/auséncia de fluor no abastecimento de agua de cada
cidade. Depois desta descoberta iniciaram-se estudos para determinar a concentracdo
ideal de fluor na agua para prevenir a cérie dentaria e minimizar o risco de fluorose
dentaria. Foi Dean que propds o valor de 1ppm, aceitando diferencas deste valor

consoante as caracteristicas do meio tal como a temperatura. (Narvai, 2000)

1.2 lao Fldor

O flbor é o décimo terceiro elemento mais presente no ambiente. Este faz parte do grupo
dos halogeneos e tem capacidades eletronegativas. E capaz de reagbes com outros

elementos quimicos e resultar em compostos organicos e inorganicos. Encontra-se no ar,
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onde a sua quantidade varia de 0,05 a 1,90 microgramas, na agua e no solo. (Murray,
1986)

1.3 Mecanismos de accéo cariostatica do Fluor

A acdo cariostatica do fllor parece ser conseguida predominantemente através de trés
mecanismos de acdo topica. (Featherstone,2000; Featherstone, 1999; Miller et al., 2004;
Jenkins, 1999; Triller, 1998; Ten Cate, 1999; Whitford et al., 2002)

1. Inibicdo do processo de desmineralizacéo;
2. Potenciacéo do processo de remineralizacéo;
3. Inibicdo da acdo da placa bacteriana;

Estes mecanismos estdo largamente dependentes da concentracao de fldor na saliva, que
é o veiculo de transporte preferencial do fldor até a placa dentaria e, especificamente, na
propria placa dentaria.(Whitford et al., 2002) E mais importante a actividade do i4o F~ no

fluido oral do que a concentracdo do fltor no esmalte.(Fejerskov, 2006)

1.3.1 Inibicéo do processo de desmineralizacao

O fluor incorporado em doses 20 e 100 ppm durante a formacdo do dente ndo altera a
solubilidade dos minerais dentarios. SO quando estd presente no processo de
remineralizacdo da apatite carbonatada é que o flior consegue diminuir a solubilidade
dos cristais e, se a dose de fluor for aumentada, a taxa de solubilidade desce
logaritmicamente.(Featherstone, 2000)

Neste caso, se o fluor estiver presente no fluido da placa na altura em que as bactérias
produzem é&cido, acompanhara o &acido na subsuperficie do dente adsorvendo-se a
superficie do cristal e protegendo-o contra a dissolugéo. (Featherstone, 2000; Ten Cate,
1999) Este fluor, que se encontra no fluido da placa, provém dos suplementos topicos,

como por exemplo os produtos fluoretados. (Featherstone, 2000)
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1.3.2 Potenciacgdo do processo de remineralizacao

A saliva, ao suster a desmineralizacdo e iniciar a remineralizagdo apresenta-se
supersaturada de iBes calcio e fosfato. (Jenkins,1999) O fluor, presente na placa ou na
saliva adjacente a placa (Ten Cate and Featherstone, 1996), acelera a remineralizacao pois
adsorve-se a superficie dos cristais e atrai os iGes célcio, seguido dos ides fosfatos,
originando a formagé&o de um novo mineral. (Featherstone, 2000; Miller et al., 2004) Este
novo mineral exclui os carbonatos, formando-se um cristal com uma composicao entre a
hidroxiapatite e a fluorapatite. (Featherstone, 2000) (figural) A fluoropatite contém
aproximadamente 30.000 ppm de F e é mais resistente ao ataque &cido. (Featherstone,
2000) Em suma, se o fluor estiver disponivel em baixas concentragdes, por accao tdpica,
vai potenciar a remineralizacdo através da aceleracao na formacéo de uma nova superficie
nos cristais desmineralizados da subsuperficie da lesdo de céarie.(Featherstone, 2000;
Ogaard, 2001) A nova superficie do cristal é tipo fluorapatite, que € muito menos solGvel
do que a apatite carbonatada. Assim, os subsequentes ataques acidos terdo de ser mais
fortes e mais prolongados para dissolverem o esmalte remineralizado(Featherstone, 2000;
Miller et al., 2004)

No entanto, € ainda impossivel definir a concentracdo de flGor ideal necessaria para
remineralizar as lesdes de cérie.(Hellwig and Lussi, 2001)

Se a admnistracdo topica de flaor for em altas concentracdes, os ides flGor precipitam-se
sob a forma de microcristais globulares de fluoreto de célcio(CaF2) (Miller et al.,
2004;0gaard,2001;Helwig and Lussi, 2001; Fejerskov et al., 1994), preferencialmente
sobre as superficies dentarias desmineralizadas, mas também sobre as superficies
dentarias sas (Miller et al., 2004). Uma vez que os cristais de fluoreto e célcio puro sédo
cubicos e ndo esféricos, estes depositos globulares também tém sido descritos como
cristais tipo fluoreto de célcio. (Shen and Autio-Gold, 2002) A formacéo do fluoreto de
calcio sobre os tecidos duros dentarios depende de muitos factores, tais como da
solubilidade do dente, da superficie higida ou desmineralizada, da extensdo do tempo de
exposicao ao fluor, da concentragéo de fluor e do pH dos agentes topicos que transportam
o fldor. (Ogaard, 2001) O calcio parece ter um papel importante na retencdo do fltor na
placa; logo, uma forma de aumentar o potencial cariostatico do flior passaria por

aumentar a concentragdo do célcio na placa dentaria. (Whitford et al, 2002)
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A concentracdo de CaF> é proporcional & concentracdo de flior no meio de aplicagao.
Isto poderia levar a conclusdo de que a aplicacdo topica de fltor profissional seria mais
eficiente que o uso de dentifrico fluoretado. Entretanto, embora se forme pouco CaF>
quando da escovagem, isto € compensado pela frequéncia da escovagem em relacao a

aplicacdo profissional. (Baratieri et al., 2001)

O CaF; constitui um reservatorio de flGor (Jenkins, 1999) imediatamente disponivel em
descidas de pH. (Miller et al.,2004) Com efeito, estes cristais, pequenos granulos de
tamanho inferior a 1 um, relativamente estaveis em pH neutro, dissociam-se em pH acido
libertando ides de fluor e calcio. (Miller et al., 2004, Ogaard, 2001) Estes ides inibem a
desmineralizacdo e potenciam a remineralizacdo. (Miller et al., 2004,0gaard, 2001,Shen
and Autio-Gold, 2002, Sjogren, 2001) Apds o “ataque” de carie os globulos de fluoreto
de célcio estabilizam-se novamente através da adsorcdo de proteinas e fosfato. (Shen and
Autio-Gold, 2002; Ogaard et al.,, 1994) Este processo, apesar de ainda ndo estar
perfeitamente elucidado, parece ter um papel muito importante na profilaxia da carie
dentéria. (Miller et al., 2004)

Apesar dos tratamentos topicos que envolvem grandes concentracdes de fltor levarem a
formacéo de CaF», o efeito cariostatico predominante do fluor é derivado das ligeiras
elevacdes das concentracdes de fluor no fluido oral, que ocorrem vérias vezes ao dia a
partir da ingestao de agua fluoretada e/ou da utilizacéo, pela maior parte da populacdo de
dentifricos fluoretados. (Fejerskov et al., 1994)

Reducéo da
Desmineralizagdo

1

Fluor topico E[,'Zl Esmalte e Dentina |——» CaF,

!

f

Ativacéo da
Remineralizagéo

Figura 1-Reacéo do Fltor com o esmalte (Baratieri, 2000)
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1.3.3 Inibicéo da accéo da placa bacteriana

O fldor intervém no metabolismo das bactérias cariogénicas, ultrapassando apenas a
parede de bactérias que fornecem &cido e ides hidroxilo como confirmam diversos
estudos. (Featherstone,2000)

A reacdo quimica entre H" e o F origina a molécula HF, que ultrapassa a parede da
bactéria, libertando os ides fltor e baixando o pH da célula. Neste decurso a célula ndo
se consegue multiplicar.( Jenkins, 1999; Featherstone, 2000; Miller et al., 2004; Jenkins,
1999) (Figura 2)

Contudo mesmo sabendo-se todos os efeitos do flor no crescimento bacteriano, no
presente sabe-se que esta inibi¢do sé ocorre em niveis muito altos de fluor, que ndo estéo
disponiveis na cavidade oral. (Lynch et al., 2004) Por essa razéo é que se defende que os
efeitos do fluor na desmineralizacdo e remineralizacdo dos tecidos dentarios sao mais
importantes, do ponto de vista clinico, do que seus efeitos nas bactérias cariogénicas, pois

ocorrem mesmo a niveis muito baixos de concentragdo de fltor.(Ten Cate, 1999)

HF
H* +F HF

H"+F

Célula Bacteriana

pH 7 H*+F HF

pH45 H*+F HF

Figura 2-Esquema da entrada do Fluor na célula bacteriana (Featherstone, 1999)
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2 Formas de admnistragdo do Flaor

2.1  Admnistracdo Sistémica

O Fluor sistémico ¢é aquele que € ingerido e circula no organismo atingindo os dentes em
formacdo. Fluor que € ingerido, é absorvido pelo estomago, vai para o0 sangue, sendo
distribuido por este ao organismo. (Baratieri et al.,2000, Cury, 2001)

As formas sistémicas de maior interesse sdo as aguas fluoretadas e os suplementos com
fldor. (Melo, 2001)

2.1.1 Fluoretacdo das aguas

Estudos variados tém demonstrado uma associacdo positiva entre locais que usufruem de
agua fluoretada e a presenca de fluorose dentaria em alguns paises, como o Brasil. Esta
comprovado que a prevaléncia da fluorose é diretamente proporcional a concentracdo da

substancia na dgua. (Cangussu et al., 2002)

O uso do fldor na 4gua de 1970 a 1990, reduziu em 50% a manifestacdo da doenca cérie.
Segundo Baratieri e col (2001) a prevaléncia diminuiu ainda mais devido a associacao da

agua fluoretada aos dentifricos.(Baratieri et al., 2001)

Mas ndo sé a fluoretacdo das aguas esta associada ao risco de fluorose, uma vez que,
talvez devido ao efeito halo, em regides onde ndo existe fluoretacdo da agua de
abastecimento, encontra-se elevada a prevaléncia de fluorose. As bebidas e os alimentos
processados industrialmente em localizagdes com agua fluoretada alcangcam outras

populacgdes, generalizando o efeito do fluor. (Horowitz,1996; Lewis & Banting, 1994)

Um dos problemas dos paises com aguas fluoretadas, como o Brasil e os Estados Unidos
da América, é a dificuldade em monitorizar os niveis 6timos de fluor na dgua. Muitas
vezes sdo descritas irregularidades nos niveis de fornecimento de fluor que dificulta a
avaliacdo da magnitude do efeito protetor a cérie e, logicamente, o risco a fluorose
dentaria. (Modesto et al., 1999; Heintze et al., 1998).
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A fluoretacdo das adguas pode acontecer de forma natural ou provocada. No caso de 0s
valores de fluor se situar entre 0 a 0,3 ppm, considera-se este insuficiente, quando difere
entre 0,3 e 0,7 ppm os valores sdo subdptimos e se estiver entre 0,7 a 1 ppm séo valores
optimos de acordo com a temperatura. O importante € o valor da concentracéo do fldor
estar de acordo com a temperatura e manter-se continua para maximizar o efeito.
(Pereira,1993)

Galagan e col (cit in CDCP, 2001) formularam uma equacao para saber a concentracao
ideal do fldor, no qual mencionaram que nos paises quentes por se ingerir mais agua, a

quantidade de flior seria menor comparando com os paises de clima frio.

A fluoretacdo das aguas apresenta uma ampla distribuicdo, maior equidade, adesao,
melhor custo-efetividade e seguranca.(Horowitz, 1996; Lewis & Banting, 1994). No
entanto, sdo fundamentais as a¢6es de controlo da dosagem 6tima, nunca esquecendo da
importancia de educar uma populacdo para a sua saude e desenvolver equipamentos
praticos e precisos para uma verificagdo clara dos teores de fldor. (Kumar and Swango,
1999; Modesto et al.,1999)

O flbor presente na agua so apresenta efeitos quando o individuo é constantemente
exposto a esta via, por isso dentes que se desenvolveram expostos a grandes quantidades
de flbor e depois deixaram de obter este ido, ndo apresentam maior resisténcia a carie.
(Thylstrup and Fejerskov, 1995)

A fluoretacdo das aguas deve ser uma medida a adoptar em paises com condicdes de
higiene muito precarias, onde as populacGes estejam sujeitas a uma elevada prevaléncia
de céries. No entanto, deve-se ter em conta a concentracao ideal pois maus abastecimentos

de agua podem originar varios graus de fluorose. (Thylstrup and Fejerskov, 1995)

Hoje em dia a fluoretacdo das &guas j& ndo tem a importancia de ha uns anos atras, visto

terem sido substituidos por outras formas. (Baratieri et al.,2000)

O fluor na agua apesar de ser um método sistémico, atua topicamente porque tudo

acontece no contacto da &gua com os dentes e com a cavidade oral. (Fraga et al., 1997)
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2.1.2 Fluoretacéo do leite

A fluoretacdo do leite ndo foi muito aceite tal como no caso da fluoretacdo do sal, ja que
0 seu elevado consumo poderia levar a fluorose dentaria, contudo é uma alternativa a

fluoretacdo das aguas. (Koch, Fejerskov and Thylstrup, 1995)

Um estudo de 5 anos na Escocia, com criancas de 4-5 anos que bebiam uma dose de 200
ml de leite no dia-a-dia com uma concentracao de 1,5mg de flior, mostrou uma reducao
da doenca carie similar a que tinha acontecido com a fluoretacdo das aguas. (Brambilla,
2001)

O leite fluoretado deve ser admnistrado sobre supervisdo de professores ou responsaveis
pelas criancas, e em doses certas, logo este sera bastante limitado, ja que tera elevados

custos e ndo tera a eficiéncia que se ambiciona.(koch,Fejerskov e Thylstrup, 1995)

2.1.3 Fluoretacdo do Sal

A descoberta da fluoretacdo do sal apareceu devido ao elevado custo do abastecimento
das redes de agua. O fluoreto mais utilizado é o de potéssio, com uma dose recomendada
de 250mg KF/kg, podendo ainda ser usado em vez deste o fluoreto de sodio, na
concentracdo de 225mg NA/kg. (Banting, 1999).

A fluoretacdo do sal de cozinha é um método de admnistracao sistémico de fltor que pode
substituir a fluoretagio das aguas. E um método com custo reduzido, e tem tal como a
fluoretacdo das aguas tem muita eficacia na prevencdo e luta contra a carie. A maior
dificuldade encontra-se no controlo da dosagem do fltor nos alimentos, o que leva a um

menor controlo do flGor ingerido. (Pereira et al., 2003)

Um dos grandes inconvenientes da utilizacdo do sal como medida preventiva a cérie sao
os problemas que se podem criar na saude geral, pois um grande consumo de sal pode

trazer problemas de satde, nomeadamente a hipertensao arterial. (Fraga et al., 1997)
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2.1.4 Suplementos de flior (gotas e comprimidos)

Os suplementos de fluor foram criados com o objectivo de substituir a fluoretacdo das
aguas (Pendrys,1995), mas na maiorias das vezes é mal admnistrado ja que € utilizado em
associagdo com outros produtos fluoretados ou em doses muito elevadas, cotando-se
entdo como um fator de grande risco para a presenca de fluorose. (Nowjack-Raymer,
1995; Pendrys, 1995; Wang, 1997)

Ismail & Bandekar (1999) demonstraram que ha um grande risco de desenvolver fluorose
dentéria na presenca destes suplementos. Recomendou-se entdo que estes s6 fossem
admnistrados a criancas que tivessem um grande risco de carie ou gque vivessem em
condigoes socio-economicas muito baixas. (Horowitz, 1996; Ismail & Bandekar, 1999;
Nowjack-Raymer, 1995; Wang, 1997)

A utilizagdo de suplementos de fluor na gravidez tinha a meta de diminuir a carie nos seus
descendentes, quando o que contribui para esta é haver a disponibilidade de flior na

cavidade oral aquando da desmineralizacdo.(Pereira et al., 2003)

Segundo estudos feitos por Leverett et al (1997) a admnistracdo de suplementos

fluoretados pré-natais ndo apresentaram resultados significativos na prevencéo da carie.

2.2 Admnistracao Topica

Designa-se por admnistracdo topica, visto que ndo é necessario ingerir o flior para ele ter
acdo na cavidade oral. (Baratieri et al., 2000, Cury, 2001)

A forma tépica mais importante, mais utlizada e mais eficaz é o dentifrico. (Cury ,2001)

2.2.1 Aplicacéo topica pelo profissinal

Aplicacéo de géis e mousse

Segundo Zanin, Pardi and Pereira (2003) anteriormente a solu¢do mais usada era a de

fluoreto de sodio neutro a 2%, sendo feita uma profilaxia da superficie do dente e de

11
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seguida o pincelamento durante trés a quatro minutos. Era feito essencialmente na altura
da erupcdo dos dentes permanentes (7,10 e 13 anos). Com o avancar dos anos foram
utilizados mais o fluoreto de estanho (8 a 10%) e o fluorfosfato acidulado a 1,23%.

Estes materiais sdo Uteis em populacfes com elevado risco de carie dentaria, (Horowitz e
Ismail, 1996) em individuos que ja& tenham a doenca, assim como em pacientes com
dentes em erupc¢do, baixa quantidade de producgdo de saliva, em recuperagdo ap0s uma
cirurgia periodontal, reabilitagdes orais, pacientes especiais e tratamentos ortodonticos.
(Baratieri et al., 2001)

Leme et al (2003) notou que o gel de fluoreto fosfatado acidulado é eficaz na diminuicao
da carie, diminuindo a desmineraliza¢do. Contudo este liberta um &cido hidrofluoridrico
que pode destruir restauracGes, como as de porcelana, compositos, titanio e selantes.
(Barnes,2005; Johnston,1994)

Vernizes Fluoretados

Segundo Primosch (1985), os vernizes sdo materiais empregues na superficie do dente
pelo profissional e mantém-se durante algum tempo libertando fltor na cavidade oral.

Este surgiu uma vez que era preciso maior quantidade de fltor no esmalte.

Entre diversas aplicacdes de fluor, os vernizes sdo uma das formas mais prometedoras de
prevencdo da carie, pela sua eficiéncia, pela seguranca, facilidade e rapidez de aplicacéo,
pela manutencdo do flior na superficie do dente e permite a passagem de fltor para a
cavidade oral que induz a remineralizacdo. (Barnes,2005; Skold et al.,2005;
Newbrun,2001; Attin et al.,2007; Pessan et al., 2005)

Segundo Krasse (1986) dado que é um produto com muita quantidade de flGor s6 deve
ser utilizado em casos de necessidade de protecdo conta a carie e pacientes que tenham a

doenca.

Aquando da aplicacdo os dentes deverdo estar secos e aplicagdo do verniz é feita atraves
de um cotonete ou escova, adicionando o material apenas na parte do dente desejada,

reduzindo a quantidade de flGor na cavidade oral do paciente. (Pereira et al.,2003)
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O uso de vernizes de fluor é muito eficaz na prevencédo da cérie, sendo seguro e facil
manipulagéo, podendo ser feito de seis em seis meses. Tendo ainda como ponto positivo
em relacdo a outros métodos, a auséncia de profilaxia que diminui ainda mais o tempo de

aplicacdo. (Seppa, 1999)

Materiais libertadores de FlUor

Wilson e Kent (1972) (cit in Cortes et al., 1998) criaram o cimento de iond6mero de vidro
através dos cimentos de silicato e de policarboxilato de zinco. Este material tem diversos
pontos positivos tais como: a sua boa adesividade ao esmalte e dentina, agdo anti-carie
devido a sua capacidade de libertacdo de flGor e é biocompativel. No entanto, apresenta
desidratacdo durante a sua aplicacdo, baixa resistencia a tensao e compressao e é pouco

estético.

O fluor neste material € continuamente expelido por diversos anos, ja que este é capaz de
captar flor do meio, funcionando como uma bomba que liberta este ido na cavidade oral.
(Seppa et al., 1995)

Com vista ao melhoramento das propriedades do lonémero de Vidro, desenvolveu-se este
material, acrescentando-lhe resina. Ficou entdo com as qualidades mais importantes de
um ionémero, como a libertacdo do fluor, ficando através da resina um material mais

resistente e estético. (Berg, 1998)

2.2.2 Método de aplicagdo de fluor no domicilio

Dentifrico

A forma mais eficiente da utilizacdo de flUor tdpico é através das pastas fluoretadas, ja
que em associagdo a escovagem, remove a placa e permite a manutencdo do fllor na

cavidade oral. (Pereira et al., 2003)

A incorporacdo do fldor nas pastas dentifricas nos paises desenvolvidos é a principal

responsavel pela diminuicdo da carie dentéria. (Cury, 1998)

13
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As principais formas de fluor incorporados no dentifrico sdo o NaF, Na2PO3F, MFP,
SNF2. Mas para que o dentifrico seja eficaz contra a carie, deve ter na sua constituicao
fldor sollvel e disponivel, estando na forma idnica (F-) ou ionizavel (MFP). (Cury, 2002)

Forward (1980) concluiu que os tipos de dentifricos fluoretados mais utillizados sdo os
que tém na sua constituicdo o monofluorfosfato- MFP(Na2FPO3); este € muito
compativel com o carbonato de célcio, sendo este o abrasivo mais barato do mercado,
estas pastas ndo sdo muito caras. Os menos utilizados séo 0s que tem na sua constituigdo
o fluoreto de sodio (NaF) com o fltor idnico (F-) que ndo € compativel com o carbonato

de calcio, tendo que se utilizar o pirofosfato de célcio, tornando a pasta mais cara.

No século XX o flior comecgou a ser usado nos dentifricos, através do fluoreto de sédio,
que apenas mostrava eficcia nas pigmentacGes, devido a incompatibilidade com o
carbonato de calcio. Com a criacdo do monofluorfosfato (como era compativel com o
carbonato) tudo se resolveu, ja que este carbonato tinha propriedades que neutralizavam

0s &cidos da placa. (Lynch and Ten Cate, 2005)

As pastas fluoretadas sao uma fonte continua de fltor, logo tem a capacidade de induzir

a remineralizacdo e evitar a desmineralizacdo. (Arnold et al., 2007; Barnes,2005)

A concentracdo diaria da pasta permite fornecer o flior necessario a cavidade oral para
induzir o processo de remineralizacdo. (Thaveesangpanich et al., 2005) Em estudos feitos
para estas vias, conclui-se que na escovagem feita uma vez por dia a reducdo da carie
situa-se na ordem dos 21%, engquanto na escovagem feita trés vezes ao dia este valor € de
45%. (Newbrun, 2001)

Apesar de todas as vantagens das pastas fluoretadas, também devem ser tomadas algumas
precaucdes quanto a utilizacdo do produto, ja que héa relagdo causal entre a dose de fluor,
0 grau de severidade de fluorose e a quantidade de produto utilizado. (Cury, 1998) Por
ISso recomenda-se a supervisacdo da escovagem das criancas, principalmente entre os 20
a 36 meses, ja que ¢é a idade da formacéo dos incisivos, impedindo a degluticdo de doses
excessivas de dentifrico. (Pereira et al., 2003) Isto porque tem havido um aumento gradual
da fluorose, tanto em areas fluoretadas como em areas nédo fluoretadas, sendo a elevada
ingestdo de fluor na altura do desenvolvimento dentario o grande responsavel. (Lima e
Cury, 2001)
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As recomendac0es relativas a utilizagdo em bebes e criancas tém vindo a ser alteradas ao
longo do tempo, numa tentativa de maximizar o efeito de prevencdo da cérie dentaria e

minimizar o risco de fluorose dentaria. (Timothy et al., 2015)

Embora limitada, existe evidéncia cientifica de que os dentifricos fluoretados séo eficazes
no controlo da carie e que a ingestdo de uma quantidade igual ou superior ao tamanho de
uma ervilha pode causar fluorose ligeira. Para minimizar o risco de fluorose em criangas
e, a0 mesmo tempo, maximizar o beneficio de prevencéo da cérie para o publico em geral,
deve ser usada uma quantidade apropriada de dentifrico fluoretado por todas as criancas,
independentemente da idade. A escovagem parental e a estreita supervisdo, juntamente
com muita atencdo na quantidade de dentifrico aplicado em cada utilizagdo, sdo
necessarios para minimizar o consumo de dentifrico em criancas com idade inferior a 6
anos. (Timothy et al., 2015)

Solugdes de Bochechos

Antes da utilizacdo dos dentifricos, as solucGes de bochechos com fldor eram muito
importantes, devido ao seu preco reduzido, ao seu uso fécil e a alta eficiéncia do produto.
Os estudos demonstraram uma descida de 20 a 50% da prevaléncia da cérie dentaria.
(Reich et al., 2002; Skold et al., 2005)

As solugbes mais usadas nos bochechos séo o fluoreto fosfatado acidulado (0,044%),
fluoreto de sodio (0,05%) ou fluoreto de estanho (0,63%). No uso diério a solucéo deve
ser 10ml de 0,05% de fluoreto de sédio (230ppm) e no uso semanal de 0,2% de fluoreto

de sodio (900 ppm) durante 1 a 2 minutos. (Twetman et al., 2004)

O uso de bochechos com flior ndo se pode usar em criangas com menos de 5 anos de

idade, por haver o risco de fluorose. (Barnes, 2005; Reich et al.,2002)

As solugdes de bochecho eram muito importantes até ao surgimento dos dentifricos

fluoretados, sendo agora mais especifico para cada paciente. (Baratieri et al., 2001)

Estes bochechos devem ser recomendados pelo médico dentista tendo em conta 0s riscos
de cada individuo, de acordo com as suas condi¢des sociais, baixa producdo de salivae o

uso de aparelho ortodontico. (Adair, 1998)
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Pastilha eléastica fluoretada

A pastilha elastica reduz a placa bacteriana devido ao aumento de saliva que se cria na

cavidade oral neutralizando os acidos da placa. (Thompson and Kaim, 2005)

A pastilha elastica tém um uso tdpico que oferece doses baixas e repetidas de fltor, que
elevam a produgdo salivar, aumentando o pH da saliva, potenciando também a

remineralizacdo. (Ten Cate, 1999)

E preferivel o seu uso apos as refeicdes quando ndo é possivel fazer-se a higiene oral.
(Thompson and Kaim.,2005)

3 Toxicidade

Como todas as substancias usadas na terapéutica o fltor tem diversos efeitos adversos
gue surgem com a concentracdo prescrita. Sendo entdo consideradas a toxicidade aguda

e a cronica em relacdo ao fldor. (Silla,2005)

3.1 Toxicidade Aguda

A toxicidade aguda acontece quando ha uma enorme ingestao de fltor de uma vez s6. No
seguimento desta ingestdo os sintomas podem ir de uma simples irritacdo gastrica até a
morte. (Baratieri et al., 2001)

Foi acertado que a dose igual/ superior a 5 mg de F-/Kg de peso pode causar intoxicacao
aguda. Sdo sintomas desta intoxicacdo o suor, as dores gastricas, as nauseas, a
hipersalivacéo, a diarreia, a dor de cabeca e uma possivel paragem caridiorespiratoria, em

casos mais graves. (Mejare et al., 2004)

Enquanto que a agua fluoretada ndo tem riscos de causar este tipo de intoxicacdo, 0s
suplementos de fldor tém, ja que existem casos letais da ingestdo abusiva destes.
(Baratieri et al., 2001; Cury, 2001)
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Ha diferentes formas de tratamento a intoxicacdo aguda, uma delas deve ser a
admnistracdo endovenosa de glicose, para manter os niveis de glicemia, evitanto o choque
(Pereira, 1993). Outra das formas é a admnistracdo de um antidcido de hidroxido de

aluminio, levando de seguida o paciente para o hospital. (Mejare et al., 2004)

Para além destas medidas, quando ndo tenha passado mais de trinta minutos apés a
ingestdo, o médico deve induzir o vémito ja que o fllor é absorvido no estdbmago,
passando depois para a corrente sanguinea. Quando o flGor entra no estdmago, converte-
se em HF, que ao ser absorvido na mucosa gastrica provoca irritabilidade. (Cury, 2001;
Baratieri et al., 2001)

3.2 Toxicidade Croénica- fluorose dentaria

A toxicidade crénica pelo fluor pode apresentar-se sob diferentes aspectos mas, em
relacdo a sua utilizacdo pelos profissionais de satde oral, sdo as manifestacdes de fluorose
dentaria que assumem uma maior relevancia. A fluorose dentaria é uma
hipomineralizacdo do esmalte, caracterizada por uma maior porosidade subsuperficial do
que no esmalte normal, que resulta da ingestdo excessiva de flGor durante o periodo de

formagéo do esmalte.(Browne et al., 2005)

O paciente expOe-se ao risco a partir de um limite diario de 0,7 mg de F-/g/dia, podendo
entdo manifestar a fluorose dentaria. Esta aparece com mais frequéncia com consumos
excessivos de aguas fluoretadas, com valores superiores a 2 ppm de fllor. Séo
manifestacdes da fluorose, o aparecimento de manchas brancas e opacas até manchas
severas e castanhas, e apresentam um tecido hipomineralizado. (Featherstone, 1999; Ten
Cate and Featherstone, 1996; Silla, 2005)

O aumento da dose de fldor contribuira para aumentar a severidade da fluorose. Ora,
aquando de ingestdo de aguas fluoretadas, durante a formacéo dos dentes a associagdo
desta via de admnistracdo a comprimidos é um risco, pois havera uma sobredosagem do
fldor. (Baratieri et al., 2000)

Os métodos topicos podem ser causadores de fluorose, sendo os dentifricos em criangas
com menos de cinco anos de muito risco, devido a grande ingestéo feita por eles aquando

da escovagem, se ndo forem vigiados. As solugdes de bochecho s&o tambem alvo de
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cuidado, ja que ndo devem ser prescritas a criancas com idade inferior a cinco anos,
devido a degluticao.(Whelton et al., 2004)

Outra das formas que mais tem preocupado é a composi¢do com grandes quantidades de
fldor de varios alimentos e bebidas, que podem contribuir para um mais elevado risco de
fluorose. (Featherstone, 1999; Ten Cate and Featherstone, 1996)

O esmalte pode sofrer diferentes tipos de severidade de hipoplasia, associando-se a fase
de desenvolvimento dentario com flior em excesso. O periodo mais susceptivel a haver
fluorose € entre 0 nascimento e 0s sete anos de vida, sendo nesta fase que se desenvolvem

os dentes permanentes. (Ismail and Bandekar, 1999)

As manifestacOes de fluorose sdo geralmente menos frequentes e intensas na denticdo
temporaria, porque a mineralizacdo dos dentes deciduos ocorre quase totalmente na vida
intra-uterina (entre os 3 e 0s seis meses de gestacao), ficando completada antes do fim do
primeiro ano de vida (Warren et al, 1999) e, como se sabe, a quantidade de flGor que
atravessa a placenta é reduzida (Pendrys et al., 1996; Pereira, 1993). Contudo, a existéncia
de fluorose na denticdo temporaria € um factor altamente predictivo para o aparecimento

de fluorose na denticdo definitiva (Warren et al., 1999).

Aguando de grandes severidades de fluorose, o efeito cariostatico do flior perde-se por

causa da grande alteracdo do esmalte. (Pereira, 1993)

A fluorose surge quando o germen dentério, durante a sua formacdo esta exposto a
grandes quantidades do ido Fluor. S8o alteracGes na mineralizacdo do esmalte dentario,

no qual se associa a gravidade a quantidade de flGor disponibilizada. (DenBesten,1999)

Existem muitos outros fatores que influenciam a severidade da doenga, ndo sendo apenas
a quantidade de fltor ingerida, tal como o baixo peso corporal, 0 estado nutricional, a taxa
de crescimento esquelético, fases de remodelacdo 0ssea, altitude e alteragdes renais e da
homeostase do célcio. (DenBesten,1999) A fluorose € entdo mais critica em idades mais
baixas, quando estdo a ser formados 0s dentes permanentes, sendo esta a denticdo mais
afetada por este problema, sendo mais problematica em criangas com ma nutri¢éo e baixo

peso corporal. (Fejerskov et al.,1994)

A Fluorose passou a ser vista como um problema de saude oral visto afetar esteticamente

e socialmente interferindo entdo na qualidade de vida, ja que afeta o aspeto fisico e
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psicoldgico dificultando a entrada no mundo das relagdes sociais e no mundo do trabalho,

exigindo tratamentos dentérios complexos. (Cangussu et al., 2002) (Figura 3)

Ao longo destes ultimos anos a cérie dentaria baixou e aumentou muito a ocorréncia da
fluorose no mundo. Tentou eliminar-se um problema mas surgiu outro. (Cangusso et
al.,2001) Este aumento na prevaléncia da doenca deve-se ao uso conjunto de aguas
fluoretadas e de produtos com fllor, tais como dentifricos, suplementos de fluor,
tornando-se esta associagdo um fator de risco para o surgimento da fluorose dentéria.
(Lima e Cury, 2001)

Figura 3-Aspeto de um dente fluorético(Zenkner et al., 2005)

3.2.1 Mecanismo da formacao das les@es fluoroticas

Estudos feitos por Den Besten (1999) ainda ndo conseguiram determinar a forma como o
esmalte em desenvolvimento é afetado pelos sais de fllor. Apenas se sabe que o
aparecimento das porosidades sub-superficiais resulta de um mau crescimento dos cristais
do esmalte, levando a que estes poros se encontrem na periferia dos prismas. (Fejerskov
et al.,1994; Zenkner et al., 2005)

Por sua vez, associa-se a formacdo desta lesdo a amelogénese, que é a formacdo do
esmalte. A amelogenese divide-se em trés fases: a pré-secretora, a secretora e a de
maturacdo.(Den Besten, 1999) O fldor pode entdo afectar mais do que uma fase, sendo a
mais afetada a de maturacdo. (Den Besten, 1999; Den Besten, 1999) E nesta fase de
maturacdo que se faz o crescimento dos cristais de esmalte, sendo entéo a reten¢do das
proteinas da matriz de esmalte, as amelogeninas, que irdo reduzir a velocidade da
formacé&o dos cristais, levando a um esmalte hipomineralizado. (Den Besten, 1999; Den
Besten, 1999) Este mecanismo de retencdo ndo esta ainda descoberto. (Den Besten, 1999)

Segundo Den Besten (1999) a mineralizacdo do tecido faz-se de forma rapida, quando as
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proteinas na fase de maturacéo se perdem, concluindo-se com uma percentagem de peso
inferior a 1% de peso de proteina residual. Segundo Angmar-Mansson and Whitford
(1985) é importante salientar que mesmo que o fltor esteja em concentragdes muito altas,
para haver fluorose é necessario que este se deposite nos tecidos dentarios.(Zenkner et
al., 2005)

Hé& ainda outro mecanismo possivel durante a amelogenese, que é quando o flior aumenta
a interacdo entre as proteinas e o mineral, retendo entdo as proteinas e reduzindo a
proteolise no tecido fluoretado. (Robinson et al., 2004) Segundo Robinson e col. (2004)
o mineral liga-se & matriz proteica ou aumenta a ligacao das proteinases (fazem a remocéo

da matriz) retendo-a.

Segundo Evans e col., (1995) no género masculino quando expostos ao fltor o intervalo
de tempo entre 0s 15-24 meses, e no feminino no intervalo de 21-30 meses, € muito
prejudicial, ja que a fluorose desenvolve-se nos tercos incisais, médios e cervicais dos
incisivos superiores permanentes. J& se esta exposi¢cdo acontecer no intervalo 3-6 anos

pode aparecer nos dentes posteriores permanentes.(Limeback, 1994)

A fluorose pode desenvolver-se até aos oito anos de idade, e até aos seis no caso dos

dentes estéticos mais importantes. (Mascarenhas, 2000)

3.2.2  Aspectos Clinicos

Thylstrup, Fejerskov (1978) (cit in Zenkner et al., 2005) mostraram que as manifestacdes
de fluorose podem ser de muito ligeiras a muito severas. Sdo desde linhas finas e brancas
até a destruicdo quase total da superficie do esmalte, alterando completamente o aspeto
do dente.(Figura 4)
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PUBERS -

Figura 4-Representacdo de uma lesdo grave de fluorose (Zenkner et al., 2005)

Nos pré-molares com fluorose ¢ usual as cuspides terem “coberturas de neve”.(Zenkner
etal., 2005) Quanto maior for o grau de opacidade do esmalte maior serd a sua porosidade.
(Fejerskov et al.,1994) As depressfes maiores e que tem um pior aspeto resultam do
deslocamento dos cristais de esmalte externos as micro-porosidades. Isto acontece
qguando os dentes ja estdo erupcionados, tal como a pigmentacdo do esmalte

hipomineralizado, que surge em contacto com o meio oral. (Arneberg, Sampaio, 2000)

Para se examinar os dentes com fluorose, deve ter-se o esmalte limpo e seco.
(Arneberg,Sampaio, 2000) O jato de ar ao secar vai mostrar um aspeto mais grave do
dente fluordtico, ja que o esmalte deste dente € mais micro-poroso, substituindo nos poros
a agua pelo ar, mostrando o verdadeiro aspeto do esmalte afetado.(Fejerskov et al.,1994)
(Figura 5)

Figura 5-Exemplo de Fluorose Dentaria Zenkner et al.,2005)
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4  Indices mais utilizados na classificacio da Fluorose

4.1 Indice de Dean (Tabela 1)

Hoje em dia, o indice de Dean é o utilizado pela OMS.O registo é baseado nos dois
dentes mais afectados. Quando os dois dentes ndo estéo afectados de igual forma o

registo baseia-se no dente menos afectado. (WHO, 1997)

Tabela 1-indice de Dean (Pereira et al.,2001)

Esmalte Normal

(@ superficie do esmalte é
brilhante, lisa e usualmente com
uma coloracdo branco palida) -

indice 0

Fluorose Questionavel (o esmalte
apresenta ligeiras alteracbes na
translucidez que pode variar entre
algumas pintas brancas e
manchas ocasionais)- indice 1

Fluorose Muito Suave (manchas
branco-opacas ndo envolvendo
mais de 25% da superficie

dentaria)-indice 2
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Fluorose  Suave  (manchas
brancas de menores dimensdes
atingindo menos de 50% da

superficie dentaria)-indice 3

Fluorose Moderada (o esmalte
apresenta um marcado desgaste e
manchas castanhas séo
frequentemente uma
caracteristica desfigurante)-

Indice 4

Fluorose Severo (o0 esmalte €
muitissimo  afectado e a
hipoplasia € tdo marcada que a
forma geral do dente podera ser
afectada. Apresenta  areas
ponteadas e manchas castanhas

espalhadas; o0s dentes tém

normalmente uma aparéncia

corroida )-indice 5

4.2 Indice de Thylstrup y Fejerskov (Tabela 2)

O indice de Thylstrup y Fejerskov foi criado em 1978. Para se facilitar o processo, faz-se
apenas o exame das superficies vestibulares. Registam-se todos os dentes presentes na
boca, ap6s remocao da placa bacteriana e secagem durante 1 a 2 minutos. (Buzalaf, 2008)
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Tabela 2-indice de Thylstrup y Fejerskov (Buzalaf, 2008)

Ponto | Critérios

0 A translucidez normal, o brilho e o aspecto
branco creme do esmalte permanecem

apos limpeza e a secagem da superficie.

1 Finas linhas brancas sdo vistas cruzando a
superficie do esmalte. Estas linhas séo
encontradas em todas as superficie as
quais correspondem & posicdo das

periqueméceas. Em alguns casos, uma

pequena cobertura de neve pode ser vista

nas cuspides e nos bordos incisais.

2 As linhas brancas opacas séao
pronunciadas e frequentemente se fundem
para formar pequenas areas nebulosas

espalhadas por toda superficie.

3 A fusdo das linhas brancas acontece, e as
areas nebulosas de opacidade se propagam
sobre muitas partes da superficie. Entre
areas nebulosas, as linhas brancas também

podem ser vistas.

4 A superficie inteira exibe uma notavel
opacidade, ou parece branco calcario. As
partes da superficie expostas & atricdo ou
ao desgaste parecem ser menos afetadas.
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A superficie inteira é opaca, e ha
depressbes arredondadas, perda focal do
esmalte mais externo, que tem didmetro

inferior a 2 mm.

As pequenas depressdes frequentemente
podem ser vistas se fundindo ao esmalte
opaco para formar faixas com menos de 2
mm de altura vertical. Neste grau, estdo
inclusas também as superficies onde o
bordo da cuspide do esmalte vestibular foi
lascado, e a dimensdo vertical do dano

resultante € menor que 2 mm.

H& perda do esmalte externo em areas
irregulares, e menos da metade da
superficie esta envolvida. O esmalte

intacto restante é opaco.

A perda do esmalte externo envolve mais
que 50% do esmalte. O esmalte intacto
restante é opaco.

A perda da principal parte do esmalte
externo resulta em mudanca na forma
anatdmica da superficie do dente. Um halo
cervical de esmalte opaco € geralmente

observado.
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5 Tratamento

Para corrigir-se problemas estéticos relacionados com a fluorose existem diversas
hipdteses de escolha, dependendo do tipo, dimensao e profundidade da lesdo. Segundo
Dillenburg e Conceigdo (2000) os casos com lesdes de pequena profundidade usa-se 0
branqueamento dentario, casos moderados usa-se a microabrasdo e casos severos opta-se

por um tratamento mais invasivo como o restaurador. (Dillenburg e Conceicéo, 2000)

5.1 Branqueamento Dentéario

O branqueamento é uma técnica que tem uma acao de descoloragdo da superficie dentéria
devido a acdo de um agente branqueador, (Roberts e Swift, 2011) havendo diversas
técnicas, agentes branqueadores, concentracfes e tempos de aplicacdo. (Demarco et al.,
2009)

Esta técnica é entdo muito utilizada para remover manchas de fldor, ja que ndo é invasiva
nos tecidos. S&o utilizados o perdxido de carbamida ou perdxido de hidrogénio na
superficie do esmalte libertando os radicais livres e oxidando as moléculas das manchas,

diminuindo-as em dimenséo e suavizando-as. (Toledo et al., 2011)

O branqueamento dentario utiliza o peréxido de carbamida a 10%, e é possivel devido a
difusdo do oxigénio nos tecidos dentarios e a quebra dos pigmentos por oxirredugdo em
associacao a permeabilidade dentéria. Este processo decorre até um ponto de saturacao,
onde a estrutura ndo é mais branqueada, uma vez que perde-se 0 agente branqueador,
degrada-se a matriz organica e aumenta a porosidade e erosdes. (Cordeiro and
Torno,2011)

Apresenta vantagens como ndo ser um tratamento invasivo, ter um custo baixo, trata um
ou varios dentes, facil aplicacdo e ndo altera os materiais restauradores. Contudo
apresenta também pontos negativos tais como a sensibilidade, irritacdo gengival, ndo
modifica restauracdes, pressao intrapulpar e resultados impervisiveis. (Cordeiro and
Torno, 2011)
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Protocolo do branqueamento dentdrio em Ambulatério (Dentistica, 2014)

1.Primeira consulta:

-Consentimento informado (Fotografias e Determinacao da cor inicial)
-Moldes em alginato

-Vazagem a gesso

-Confecdo das moldeiras

2. Segunda Consulta:

-Explicagdo ao paciente da técnica de branqueamento

-Variavel de acordo com a marca do produto (podendo ser feito 4 horas a noite ou 2 horas

de manha mais 2 horas a noite)
3.Terceira Consulta

-Ap6s 7 dias o médico dentista deve avaliar possiveis lesdes de tecidos moles, a
sensibilidade dentinaria e a eficécia do tratamento.

5.2 Microabrasdo do esmalte

A Microabrasdo é utilizada em casos de irregularidades superficiais do esmalte, tal como
acontece na amelogenese imperfeita, na fluorose (Figura 6) ou na poés-remocao de
aparelhos de ortodontia. Contudo estas alteragdes devem ser superficiais! Uma maneira
de diagnosticar a profundidade das lesGes ¢ atraves da colocacgéo do fotopolimerizador na
face palatina dos dentes. (Domingues et al., 2015)

Esta técnica e conhecida pela sua facil execucdo, por ser conservadora, ser biocompativel,
ndo haver recidivas, por ter resultados estéticos instantaneos, por tratar manchas do
esmalte e por ter baixo preco. (Cordeiro and Torno, 2012; Donly et al., 2002; Ramos et
al., 2013; Prado Junior et al., 2009)
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Segundo Benbachir et al., (2007) a microabrasdo remove manchas com menos de alguns
décimos de milimetros de profundidade. Devido a dificuldade em se determinar a
profundidade, podera fazer-se varias remocGes até se perceber a necessidade de se optar
pela técnica restauradora.Varios estudos mostram que a técnica da microabrasao € eficaz
a longo prazo e ndo causa hipersensibilidade nem desconforto (Bosquiroli et al., 2006),
criando-se um esmalte polido e mineralizado. (Croll, 1997) Esta técnica altera as
propriedades do esmalte, devido & abrasdo dos prismas associado a erosdo &cida da
superfice do esmalte. (Waggoner et al., 1989) Contudo, ndo se sabe o numero de
aplicacdes precisas para se conseguir remover a totalidade das manchas, ou 0 numero
maximo até haver a exposi¢do dentinaria. Sendo esta entdo a grande preocupagdo
relativamente a esta técnica. (Mufioz and Arana-Gordillo,2013)

Na microabrasdo mistura-se dois componentes, a pedra pomes e um acido cloridrico a
18%, que ira resultar num agente abrasivo que seguidamente € aplicado no dente através
de um micromotor a baixa rotacdo.(Figura 7) Por sua vez sera capaz de retirar até cem

micrémetros da camada superficial do esmalte. (Marson et al., 2007)

ApoOs a microabrasdo forma-se um “esmalte glaseado”, apresentando este menor
colonizacdo de bactérias streptococcus mutans e propriedades semelhantes a superficies
de porcelanas.(Figura8) (Segura et al.,1997) Posteriormente, os dentes poderdo apresentar
uma cor mais amarelada, devido a ficar mais exposto a cor da dentina. Entdo podera
associar-se a esta técnica o branqueamento dentario, melhorando a cor dos dentes.
(Killian, 1993)

Figura 6-Dentes com manchas fluordticas (Domingues et al., 2015)
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Figura 7-Aplicacdo da pasta microabrasiva (Domingues et al., 2015)

Figura 8-Aspeto final apés a realizacdo da microabrasdo (Domingues et al., 2015)

5.3 Facetas

As facetas dividem-se em diretas e indiretas, as diretas sdo feitas pelo profissional de
salde, enquanto que as indiretas sao feitas em laboratdrio. As diretas sdo confeccionadas
em resina composta e resina acrilica e as indiretas sdo feitas em resina composta, resina

acrilica ou ceramica. (Larson e Phair, 1987; Fauce, 1976; Baratieri et al., 2000)

As facetas devem ter determinadas caracteristicas para serem consideradas ideais.(Toh et
al., 1987) Devem ser biocompativeis, reproduzir as cores dos dentes, ndo serem muito
dispendiosas a nivel monetério, resistentes a fratura e &s manchas, ser fécil de aplicar e
ser facil de reparar. Apesar disso, atualmente ndo h& nenhuma técnica que tenha todas

estas caracteristicas. (Toh et al., 1987; Baratieri et al., 2000)
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Antes de se iniciar um tratamento invasivo como as facetas deve-se primeiro esgotar todas
as alternativas conservadoras. O paciente deve estar preparado para os inconvenientes das
facetas, tal como a possibilidade de ter que a reparar. (Baratieri et al., 2000)

5.3.1 Facetas Diretas com Resinas Compostas

Foi Cooley (1978), que sugeriu tratar os problemas estéticos dos dentes anteriores através

da resina composta, vindo cada vez mais evoluindo a técnica e as resinas compostas.

As facetas de técnica direta em resina composta tem vantagens em relacdo a outras
técnicas de facetas, como as de ceramica, pois podem ser realizadas numa Unica
sessdo,removem muito pouca estrutura dentaria e sdo também mais econdmicas.(Baratieri
et al., 2001; Baratieri et al., 1992)

Quando se decide pela técnica de facetas deve-se ter realizado ja todas as hipéteses de
técnicas conservadoras. O primeiro passo é a escolha da cor, o segundo passo é o preparo,
devendo o profissional saber os detalhes anatomicos da superficie que ira ser degradada,
para depois serem reproduzidos esses pequenos detalhes, este preparo devera ser feito
apenas no esmalte. As profundidades deverdo ser de 0,4 a 0,5 mm na zona cervical e de
0,5 a 0,6 no terco médio. Ainda no preparo, este tem que retirar todo o esmalte rico em
fldor, ter uma linha bem definida de acabamento e permitir uma boa reproducédo da cor
natural. O terceiro passo sera o isolamento absoluto que ira proteger o tecido gengival. O
préximo passo denomina-se por condicionamento acido do esmalte com um é&cido
fosforico a 35% a 37%, deixando atuar durante 30 segundos, lavando-se a seguir com
agua durante um minuto. De seguida aplica-se o adesivo fotopolimerizando 20 segundos,
aplicando-se depois a resina composta, por camadas, polimerizando sempre 20 segundos
cada camada. No final deverdo ser novamente fotopolimerizadas, mas agora com um
tempo de 40 segundos. O ultimo passo trata-se do acabamento e do polimento, devendo

reproduzir-se a0 maximo as caracteristicas do dente. (Baratieri, 2000) (tabela 3)
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Tabela 3-Protocolo do Tratamento por Facetas Diretas com resina Composta(Aranha et al., 2003)

Aspeto Inicial das  Manchas
presentes no esmalte vestibular dos
dentes 1.2 e 2.2

Confeccdo do Preparo com uma
broca diamantada esférica na regido
cervical e uma broca tronco-cénica

na regido central

Preparo realizado
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Condicionamento Acido com gel de
acido fosforico a 35% (tira de
poliéster a proteger o0s dentes

adjacentes)

Aplicacdo do sistema adesivo

Restaura¢do com Resina Composta

nanoparticulada/ou microhibrida

Acabamento Final
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5.3.2 Facetas Indiretas de Resina Composta

As facetas indiretas de resina composta foram criadas para ajudar os clinicos com menos
experiéncia e habilidade para a faceta direta. (Toh et al, 1987) Este tipo de facetas é feito
num modelo de trabalho por um laboratorio, e utiliza-se resinas de particulas ultrafinas

que possibilitara uma superficie lisa e bastante resistente. (Faunce and Myers, 1976)

A realizacao deste tipo de facetas é feito em duas sessdes clinicas, sendo a primeira para
a selecdo das cores, preparo do dente e moldagem e a segunda para a colocacdo
destas.(Baratieri et al., 2000)

Protocolo (King and Powell,2010)

1. Escolher a cor enquanto o dente se encontra himido. Deve-se colocar uma pequena
quantidade de resina composta e fotopolimerizar, verificando-se de seguida a cor;

2. Preparo Cavitério;

3. Moldagem

4. Realizacédo das etapas laboratoriais;

5. Verificar a adaptacdo da faceta no dente preparado;

6. Realizar ajustes com brocas de acabamento e/ou discos de acabamento, se necessario;
7. Realizar o polimento com micro discos e pontas diamantadas de polimento;

8. A faceta esta pronta para cimentar.

5.3.3 Facetas Indiretas de ceramica

Segundo Simonsen e Calamia (1983) as facetas de cerdmica sdo as mais eficazes na
recuperacdo da estética e funcdo dos dentes anteriores. Os resultados obtidos com a
ceramica dificilmente sdo reproduzidos por outras ténicas. A ceramica tem grande

compatibilidade com o periodonto, ndo permite a acumulagdo de placa bacteriana,tem
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uma boa resisténcia ao desgaste e apresenta bons resultados estéticos. Os inconvenientes
s80 o seu elevado custo, esta técnica ser de dificil execugdo clinica, a adesdo é demorada
e as facetas antes de serem colocadas séo frageis, podendo partir facilmente. (Baratieri et
al.,2000)

Atualmente ha varios materiais para o uso das facetas, e deve-se adequar 0s que tem
melhores caracteristicas Opticas e mecénicas a cada caso. Sendo as facetas de ceramica
restauragcdes ndo muito invasivas, com pouca espessura e indicados em substratos com
pouca mudanca de cor, as ceramicas com maior translucidez sdo as indicadas. (Buso e
Ferreira, 2006)

Segundo Conceicdo et al.(2000) na realizagcdo deste tipo de facetas, as ceramicas que
apresentam melhores propriedades séo as feldspaticas ou de vidro ceramizado, ja que
admitem um condicionamento acido, gerando micro retencdes e levando a uma maior
adesdo da faceta a estrutura dentaria. Facetas de ceramica com alumina ou zircénio ja ndo
permitem este condiconamento &cido, dependendo entdo de um agente de adesdo como o

cimento de resina.

Protocolo das facetas de ceramica

1°Enceramento Diagndstico

E muito importante fazer-se o enceramento para verificar o desgaste necessario a fazer,

avaliar o tamanho, forma e o volume dos novos dentes. (Magne and Belser,2003)
2°Escolha da cor

A determinacdo da cor dos dentes € um fator muito importante, visto que adquire um
papel fundamental na estética. E esta pode ser escolhida de forma visual, através de

escalas, ou através de um espectrofotémetro. (Rosa e Bona,2007)
3°Preparo

A percentagem de sucesso do tratamento de facetas encontra-se nesta fase do tratamento,

devendo obedecer a alguns principios como: estabilizagéo, reforco, retencdo e adeséo.
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(Touati et al.,2000) O desenho do preparo deve possibilitar uma boa adaptacdo marginal

aos tecidos duros. (Magne and Belser,2003)

O preparo deve ser feito apenas no esmalte, com profundidades de 0,5 a 0,9 mm. Contudo
este preparo pode ser feito na dentina se necessario, devendo fazer-se o selamento

imediato com o sistema adesivo antes da moldagem. (Magne et al., 2005)
4°Restauracdes Provisorias

Nas restauracBes provisorias existem diversas técnicas para manter a estética e proteger
0 preparo enquanto as facetas finais ndo sdo aplicadas, tais como os compésitos diretos,
as facetas de resina acrilica e os compositos indiretos. (Rouse, 1996; Dumfahrt et
al.,1999)

5°Moldagem

Para termos uma moldagem bem feita, € necessario que o preparo esteja correcto,
apresentando-se liso e polido. O material usado nesta etapa é o silicone por adicdo, sendo
usado em menor escala o poliéteres. Deve tambem utilizar-se fio de retracdo para

promover a retragdo gengival. (Veleda and Melara, 2011; Hirata and Carniel, 1999)
6° Condicionamento da superfice da faceta

A superficie da faceta devera sofrer um condicionamento através de uma limpeza com
um jato de bicarbonato de sddio, de seguida devera ser lavada a superficie com agua e
depois as facetas deverdo ser colocadas num aparelho de ultra-som, num recipiente com
acetona durante cinco minutos. Apos isto devera ser feito o condiconamento acido com o
acido fluoridrico a 10% durante dois minutos, lavando depois com agua e secando com o
jato de ar. (Baratieri et al.,2001)

7° Condicinoamento da superficie do esmalte

Aquando da remoc¢do das facetas provisorias deve-se ser prudente para remover a
totalidade do material visto que podera prejudicar a adaptacdo das facetas finais ou até
mesmo fragmentar e fazer-se o condicionamento acido da superficie. (Baratieri et
al.,2001)
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8° Cimentacao

Para se ter uma boa adesdo, é essencial que o preparo esteja bem feito e um
condicionamento da superfice do dente. O tempo de trabalho assume uma grande
importancia para um bom posicionamento da faceta e eliminacéo dos excessos de resina.
(Magne and Belser,2003)

Segundo Fradeani (1998), nos dentes mais escuros devera usar-se um cimento mais opaco

e nos dentes menos escuros um cimento mais translacido.
9° Colocacéo da faceta de ceramica

No acto da colocacdo da faceta o campo operatdrio ndo deve ter luz intensa, visto esta
acelerar a polimerizagdo do cimento, dificultando uma boa insercdo da faceta. (Magne
and Belser,2003)

Apbs a insercdo da faceta ira ser aplicada o fotopolimerizador, em vestibular e palatino
durante um minuto em cada um. (Baratieri et al.,2001) Os excessos de cimento sdo

removidos através de lamina 12. (Magne and Belser, 2003)
10° Acabamento

Os excessos devem entdo ser removidos por uma lamina 12, tendo cuidado com a

restauracdo. De seguida deve-se fazer o polimento da restauracdo. (Baratieri et al., 2001)

Sao vérios os tratamentos possiveis para as lesdes fluoroticas e tém entre eles vantagens

e desvantagens que sd@o mostrados na tabela seguinte. (Baratieri et al., 2000) (tabela 4)

Tabela 4-Relacdo de vantagens e desvantagens das técnicas de tratamento da fluorose dentaria
(Baratieri et al, 2000)

Tratamento Vantagens Desvantagens

Branqueamento Dentéario | -Ultraconservador -Pode haver recidiva
-Baixo custo

Facetas Estéticas diretas | -Conservador -Dificil de executar

com Resinas Compostas -Estético
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-Boa resposta gengival
-Custo moderado

-Facil de reparar

-Exige grande experiéncia
clinica

-Inadequada em casos de

-Contorno vestibular | tetraciclina
normal
Facetas estéticas indiretas | -Conservador -Exige duas consultas

de ceramica -Estética excelente -Exige maior desgaste do
-Resposta gengival muito | dente
boa -Dificil de  executar
tecnicamente
-Alto custo
-Dificil Reparacéo
Facetas estéticas indiretas | -Conservador -Exige duas consultas

de resina composta

-Muito Estético
-Facil Correcao
-Custo Moderado

-O resultado estético ndo é
tdo bom como o das facetas

de ceramica
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V. Concluséao

O flbor tem uma acdo cariostatica, que é conseguida por 3 procedimentos: a inibi¢do do
processo de desmineralizacdo, a potenciacdo da remineralizacdo e a inibicdo da acdo da
placa bacteriana. Contudo a inibicdo da acdo da placa bacteriana s6 acontece com niveis

muito altos de flior que ndo estdo disponiveis na cavidade oral.

A admnistracdo sistémica trata-se do fluor ingerido e que sera absorvido no estémago,
sendo depois distribuido pela corrente sanguinea ao organismo. As formas sistémicas de

maior relevancia séo as adguas fluoretadas e os suplementos de fldor.

O fluor pesente nas aguas fluoretadas sé apresenta efeitos anti-carie quando o individuo
é constantemente exposto a esta forma de admnistracdo. Atualmente esta via ndo tem a
importancia de outrora, visto ter sido gradualmente substituida por outras técnicas.
Apenas em paises com condicdes de higiene precérias deve ser aplicado para o controlo

da cérie dentaria.

Os suplementes de flior foram criados para substituir a fluoretagdo das aguas, contudo

mas aplicacGes mostraram um grande risco de aparecimento da fluorose.

A admnistracao topica pode ser aplicada pelo médico dentista e pelo individuo. A forma

de admnistracdo mais relevante é o dentifrico.

Os dentifricos fluoretados sdo uma fonte continua de flior que tém a capacidade de

induzir a remineralizacdo e evitar a desmineralizacéo.

Quando o fldor é admnistrado em doses excessivas surgem efeitos adversos,sendo estes

conhecidos pela toxicidade cronica e aguda.

A toxicidade aguda surge quando ha grande ingestéo de fltor de uma sé vez. A toxicidade

crénica deve-se a ingestdo constante e em grandes doses provocando a fluorose dentaria.

A fluorose dentéria surge quando o germen dentario, durante a sua formacao est exposto
a grandes quantidades de flGor. E caracterizada pelo aparecimento de manchas no
esmalte, que vao desde a cor amarelada até ao castanho. A fluorose pode desenvolver-se

até aos 8 anos de idade.
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O tratamento das lesdes de fluorose depende do tipo, da dimenséo e da profundidade da
lesdo. Nas lesdes de pequena profundidade faz-se o branqueamento dentario, nos casos
moderados usa-se a microabrasdo e nos severos opta-se por tratamentos mais invasivos

como facetas de técnica direta ou indireta.

Em suma, de acordo com estudos realizados, o flior considera-se benéfico para a saude
oral. Mas por outro lado o seu uso irracional constitui uma fonte potente para se
desenvolver fluorose dentaria. Deste modo, é crucial um bom esclarecimento da

populacéo a fim de diminuir o indice de casos da doenca.
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