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RESUMO

Uma das principais preocupagdes, a nivel dentario, por parte dos pacientes ¢ a
estética e sdo varios os fatores que podem induzir uma aparéncia embaragosa. Um sorriso
desagradavel pode contribuir para a baixa da autoestima e, at¢ mesmo, influenciar
negativamente o psicoldgico do individuo, levando-o a procurar solucdes para o seu
problema.

A fluorose dentaria ¢ uma condi¢@o dentéria que possui um impacto negativo na
estética e corresponde a ingestdo excessiva de fluoretos durante o periodo de calcificacao
dentaria, levando ao aumento da porosidade do esmalte conferindo-lhe uma maior
opacidade, formando assim machas brancas no esmalte do dente.

Como tal, existem varios tratamentos disponiveis para disfarcar estas manchas
causadas pela fluorose, uma vez que, estas sdo sempre irreversiveis. Dentro dos possiveis
tratamentos temos opgdes mais conservadoras como € o caso do branqueamento dentario,
microabrasdo e o uso de resina infiltrada e tratamentos menos conservadores como facetas
ou coroas dentarias.

No entanto, a escolha do tratamento apropriado depende do caso clinico e do grau

de severidade de fluorose que o paciente apresente.

PALAVRAS-CHAVE: Fluorose; Branqueamento; Microabrasao; Resina Infiltrada.






ABSTRACT

One of the main concerns at the dental level for many patients is aesthetics and
there are several factors that can contribute to an embarrassing appearance. An unpleasant
smile can contribute to low self-esteem and even negatively influence the individual's
psychological self, leading him to seek solutions for his problems.

Dental Fluorosis is a dental condition that has a negative impact on aesthetics and
corresponds to the excessive intake of fluorides during the period of dental calcification,
leading to an increase of the porosity of the enamel giving it a greater opacity, thus
forming white stains in the tooth enamel.

There are various treatments available to disguise these stains caused by fluorosis,
since these are always irreversible. Within the possible treatments we have more
conservative options such as tooth whitening, microabrasion and the use of infiltrated
resin and less conservative treatments such as veneers or dental crowns.

However, the choice of appropriate treatment depends on the clinical case and the

degree of severity of fluorosis the patient presents.

KEYWORDS: dental fluorosis, bleaching, microabrasion, resin infusion.
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Introducdo

I. INTRODUCAO

A industrializagdo e as mudangas nos habitos alimentares, em conjunto com o
aumento da ingestdo de acucar refinado proporcionaram uma maior incidéncia de carie
dentdria. Desta forma, o flllor surge como uma iniciativa fundamental de promogdo e
prevencgdo da satde oral, por se tratar de uma estratégia efetiva, abrangendo individuos
de qualquer idade e nivel socioeconémico. A descoberta das propriedades
anticariogénicas dos fluoretos constituiu um dos marcos mais importantes na Medicina
Dentéria, uma vez que, possibilitou o desenvolvimento de medidas preventivas para o

controlo da carie (Mende et al., 2012).

O fluor é um dos oligoelementos necessarios para a satde e estd amplamente
disperso na natureza, quase inteiramente na forma de fluoretos. Possui diversas fungdes
fisiologicas e participa no metabolismo normal do corpo. No entanto, o fluor tem efeitos

paradoxais no organismo (Wei, Pang, & Sun, 2019).

A fluorose dentaria ndo ¢ uma condic¢do que cause dor ou tenha sintomas clinicos.
No entanto, pode afetar negativamente o individuo, sentindo-se envergonhado com a sua
aparéncia e dificuldade em sorrir naturalmente sem qualquer constrangimento,
especialmente em casos mais severos, envolvendo manchas e cavitagdo do esmalte
(pitting) tipicos de estadios moderados e severos da fluorose (Meireles, Goettems, Castro,

Sampaio, & Demarco, 2018).

As formas leves de fluorose nao afetam a qualidade de vida na denti¢dao decidua.
Contudo, a presenga de fluorose em dentes permanentes, particularmente nos incisivos
centrais superiores, podem levar a uma aparéncia desagradavel possuindo uma influéncia
direta sociopsicologica, levando a autopercegdo negativa e sentimentos de insatisfagao,
tornando-se um problema de satde publica, uma vez que, provoca alteragdes funcionais
e estéticas que interferem na formagdo de personalidade, na insercao do individuo no
mercado de trabalho e, em casos mais severos, exige tratamento dentario complexo. A
sua etiologia € conhecida e, como tal, pode ser prevenida (Cangussu, Narvai, Castellanos

Fernandez, & Djehizian, 2002; Schoppmeier, Derman, Noack, & Wicht, 2018).
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Esta monografia ¢ uma revisdo cientifica com objetivo de identificar os diferentes tipos
de fluorose dentaria e suas diferentes hipdteses de tratamento, de forma a auxiliar o clinico

na reabilitacdo oral/estética.

Realizou-se uma extensa pesquisa e analise, com termos relativos ao tema, (como por
exemplo, fluorose) as bases de dados da PubMed, Elsevier, SciELO, B-on, Google
Scholar.
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

2.1 Flaor

O principal problema acoplado a utilizacao do flior em programas para prevengao
e controlo de céries ¢ a fluorose dentaria. Nos meados do século XX, acreditava-se que
para beneficiar totalmente das vantagens do fliior, este teria de ser incorporado na
estrutura do esmalte durante o seu desenvolvimento e, como tal, seria inevitavel existir
alguma prevaléncia e severidade de fluorose numa populacio em que o objetivo era
reduzir a prevaléncia e a incidéncia de caries em criangas. A fluorose dentéria foi entdo
considerada como um efeito secundario dos efeitos benéficos do fluor para a protegao

contra as caries (Aoba & Fejerskov, 2002).

A ampla utiliza¢ao do fluoreto (F°) foi um fator fundamental para o declinio da
carie a nivel mundial. No entanto, ha uma preocupagdo crescente com o aumento da

prevaléncia da fluorose dentéria (Santos et al., 2018).

Estudos cientificos sugerem uma concentragcao maxima de flior em criangas entre
0,05 a 0,07mg de fluor por kg de peso corporal. Ha possibilidade de fluorose quando a
ingestao de fluor ultrapassa os 0,1mg por kg de massa corporal. Existem outros estudos
que sugerem um limite maximo de ingestdo de fllior mais baixo do que o referenciado,
no entanto, nenhum sugere um limite superior ao mencionado, sendo este considerado

como o limite 6timo (Burt, 1992).

2.2 Fluorose

2.2.1 Enquadramento Historico

A anomalia no esmalte por fluorose foi descrita no inicio do século 20, no entanto
a sua etiologia ndo foi estabelecida até¢ 1930. Em 1901 J. M. Eager, do servigo de Hospital
de US Marine, relatou no Public Health Reports, e no ano seguinte, no The Dental Cosmo,
uma anormalidade dentéria frequente entre os habitantes de Napoles em Italia, designado
na época como “Denti di Chiaie” (em homenagem ao Professor Chiaie que descreveu
pela primeira vez a doenca) e atribuiu a causa de descoloragdo do esmalte na agua de

abastecimento publico. O Dr. Eager, também notou que a incidéncia da fluorose dentéria
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entre as criangas, diminuiu bastante desde que a 4gua de uma montanha distante comegou
a ser utilizada na regido, em vez da dgua dos pocos locais (Perdigdo, Lam, Burseth, &

Real, 2017).

2.2.2 [Etiologia

A Fluorose dentéria deriva da hipomineralizagdo do esmalte, causado pelos efeitos
do excesso de flior nos ameloblastos, durante a formacao do esmalte (Kumar, Gauba,

Goyal, & Kapur, 2018).

Esta condi¢ao esta relacionada com a ingestao cronica de flior, e a sua severidade
estd dependente da dose de fluor, de quando e por quanto tempo a exposi¢do ao flaor
ocorreu, a resposta individual do individuo, ao peso, grau de atividade fisica, fatores
nutricionais, e crescimento 6sseo, sendo que o dente afetado nao ¢ nem mais nem menos
suscetivel a carie. Deste modo, sugere-se que uma dose semelhante de fltior, pode levar
a diferentes niveis de fluorose dentdria. Outros fatores que podem aumentar a
suscetibilidade individual a fluorose sao a altitude, a desnutri¢do e insuficiéncia renal

(Abanto Alvarez et al., 2009; Santos et al., 2018).

O mecanismo que leva ao aparecimento de fluorose, foi estudado por diversos
autores ao longo dos anos e, surgiram teorias idénticas com pequenas diferengas entre si.
E universalmente aceite que a opacidade caracteristica do esmalte fluorédtico deriva do
crescimento incompleto do cristal de apatite. A proteina da matriz, que estd associada a
fase de mineralizagao e permite o correto crescimento do cristal, normalmente degradam-
se e desaparecem durante a fase de maturagdo do esmalte. No esmalte fluordtico, estas
proteinas ndo sao eliminadas, ficando retidas no esmalte. A concentragao de fluor e
magnésio aumentam, enquanto que a concentracao de carbono diminui e a morfologia da
superficie do cristal ¢ modificada.

Estas alteracdes quimicas e morfologicas do cristal, levam a ligacdes idnicas de
hidrogénio mais fortes, também provocam uma maior ligagdo de proteinas da matriz e
enzimas proteoliticas, resultando na reducdo da degradacdo e aumento na retencao de
componentes proteicos no tecido maduro. Assim, o esmalte fluorotico € caraterizado pela
reten¢do das amelogeninas na fase de maturacao do esmalte, levando a formacao de um
esmalte mais poroso com uma subsuperficie hipomineralizada (Ardu, Stavridakis, &

Krejci, 2007; Baglar, Colak, & Hamidi, 2015).
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2.2.3 Prevaléncia

A faixa etdria critica para o desenvolvimento de fluorose dentéria, é por volta dos
15 aos 30 meses, mais especificamente 21 a 30 meses de idade nas raparigas e 15 a 24
meses de idade nos rapazes, quando os incisivos superiores permanentes estdo na
transicdo entre a fase secretora e a fase de maturagcdo do esmalte. Para além disto, nesta
idade as criangas deglutem grande parte do dentifrico fluoretado, durante a escovagem

dos dentes, aumentando a ingestdao de flaor (Ardu et al., 2007; Santos et al., 2018).

2.2.4 Envolvimento Genético

Recentemente, individuos com genotipos diferentes suscetiveis a fluorose,
despertaram interesse nos investigadores. Numa mesma populagdo com a mesma
exposi¢ao a niveis de flor, existe uma grande diferenca na expressdo de fluorose, entre
os individuos, que pode estar relacionada com a genética e com a suscetibilidade
individual. O local alu CT-TT do gene recetor de calcitonina (CTR) ¢ um gendtipo
suscetivel em populagdes com fluorose severa. O polimorfismo do CTR pode afetar o
metabolismo de ides durante a formacgao dentaria, resultando em diferengas na ocorréncia

de fluorose nos individuos, em niveis de fltior iguais (Wei et al., 2019).

Para além disto, polimorfismos nos genes expressos nos ameloblastos que
secretam a matriz de esmalte durante a fase secretora da amelogenese, especificamente
na ameloblastina (AMBN), proteina 11 de interacdo com tuftelina (TFIP11) e tuftelina
(TUFT1) estao, também, associados a fluorose.

O estudo de polimorfismos genéticos envolvidos na fluorose dentaria ird permitir a
identificacao de individuos predispostos a doenga, o que pode ser usado para planeamento

tanto de estratégias preventivas como terapéuticas (Kiichler et al., 2018).

2.2.5 Fatores de risco e fontes de flior

O periodo mais critico em que a crianga esta exposta ao flor € entre 1 a 4 anos de
idade e aos 8 anos ja ndo se encontra em risco. A concentragao segura de fluor diaria ¢
entre 0,05 a 0,07mg fluor/Kg/dia, acima destas concentracdes o risco de desenvolver

fluorose, devido ao consumo cronico de fluor, serd evidente (Abanto Alvarez et al., 2009).
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O flior pode ser encontrado na Natureza em diversos alimentos, como por
exemplo, na agua, sumos, chas, refrigerantes e no sal. Também pode ser encontrado em
dentifricos e colutérios, nos quais a concentragao de fltior varia de 500 a 1500 mg/L (del

Carmen Armas-Vega et al., 2019).

Duas fontes primarias de flior foram identificadas como potenciais responsaveis
pela prevaléncia de fluorose, a introdugdo de agua potavel fluoretada e o fluor
incorporado nos produtos dentarios (pastas de dentes, colutdrios, suplementos de flaor).
Como consequéncia da agua fluoretada, o fluor tem sido incorporado nas fontes
alimentares. A exposicdo a multiplas fontes de fluor estd relacionada ao aumento dos
casos de fluorose.

Uma pequena quantidade de pasta dentifrica (do tamanho de uma ervilha) com 1450ppm
de flior contém, aproximadamente, 0,36-0,72mg de fluor, o que usado duas vezes por
dia, pode contribuir para niveis de fluor, que aumentam o risco de fluorose dentaria

(DenBesten & Li, 2011).

Em conclusio, foi determinado que o aumento da prevaléncia de fluorose dentéria,
esta relacionada com o uso de dentifrico fluoretado em criangas com idade inferior a 2
anos, o que indica que o maior fator de risco ¢ precisamente o uso de pasta de dentes antes

dos 24 meses de idade devido a sua degluticdo (Sala & Garcia, 2013).

2.2.6 Indices de Classificacio

Para registar os diferentes graus de severidade da fluorose surgiram varios indices
para a sua classificagdo. Todos eles possuem critérios detalhados, o que pode ser
demorado no caso de estudos epidemioldgicos e, também existe a probabilidade de

variabilidade inter e intra-examinadores (Kumar et al., 2018).

Os indices para a classificagdo de fluorose mais utilizados atualmente incluem:
ndice de Dean (1934,1942), indice de Thylstrup e Fejerskov (1978) e o Indice de
Horowitz (1984). Pendrys desenvolveu um indice de risco para a fluorose em 1990 para
ser utilizado em estudos epidemiologicos analiticos (Ramesh, Aruna, Malathi, &

Krishnan, 2014).
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Assim, existem varios indices para classificar os defeitos do esmalte, incluindo a
fluorose, que podem ser convenientemente divididos em dois grandes grupos (tabela 1):
indices especificos de fluorose e indices descritivos que abrangem todos os tipos de
defeitos. Os indices especificos, sdo concebidos para avaliar os defeitos de esmalte,
causados unicamente por excessiva ingestdo de fluor, mas a grande dificuldade em
diferenciar os defeitos de esmalte, e a confusao na classificagao de fluorose, levou a que
surgissem os indices descritivos, baseados na aparéncia clinica sem dar importancia a

etiologia (Clarkson & O’Mullane, 1989).

Indices de Defeitos do Esmalte
Indice de Dean (1942)
indice de Thylstrup e Fejerskov (1978)

Indices especificos de

Fluorose

Indice da Superficie Dentaria de Fluorose (1984)
Indice de Al-Alousi (1975)

Indices descritivos

indice dos Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte (1982)

Tabela 1 — Divisdo dos indices de defeitos do esmalte em grupo especifico de fluorose e grupo descritivo
(Adaptado de Clarkson & O’Mullane, 1989).

Para além destes, surgiram indices mais recentes, tais como, a escala visual
analogica (VAS) e sistemas automaticos de classificacdo, que inclui a fluorescéncia de
luz quantitativa, que surge como uma possivel melhoria na classificagdo de fluorose (Nor,

2017).

2.2.6.1 Indice de Dean

Inicialmente foi descrito em 1934 e, posteriormente alterado em 1942, o objetivo
principal de Dean seria entender a relacdo entre as concentracdes de flior na dgua e o
esmalte mosqueado. Para tal, Dean desenvolveu o seu proprio indice de classificagdo de
fluorose, o primeiro a surgir na histéria, em que desenvolveu 6 categorias (descritas na
tabela 2), tendo em conta as diferentes manifestagdes da fluorose. Através deste indice,
Dean determinou a concentracdo Otima de fluor na agua de lppm, que decresce a
incidéncia de caries com um nivel minimo de fluorose. Assim, este indice rapidamente se
tornou o mais aceitavel a nivel mundial para a classificagdo de fluorose encontrada em
dois ou mais dentes e, se existirem 2 dentes afetados de forma diferente, aquele que € o
menos afetado ¢ o que classifica a fluorose. Este indice permaneceu popular devido a sua
simplicidade e habilidade de fazer comparagdes com muitos outros estudos (DenBesten

& Li, 2011; Funmilayo & Mojirade, 2014).
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brancas a manchas brancas ocasionais, de

1 a 2mm de didmetro.

Categoria Critérios Originais de Dean (1934) Critérios Modificados de Dean (1942)

Normal (0) O esmalte apresenta a translucidez | O esmalte apresenta translucidez
habitual semi-vitriforme. A superficie ¢ | normal. A superficie do esmalte € lisa,
lisa e geralmente de uma cor branca | brilhante, de cor branca cremosa e
cremosa palida. palida.

Questionavel Pequenas deformagdes na translucidez do | O esmalte revela pequenas alteragdes de

0.5) esmalte, variando de algumas manchas | translucidez, desde algumas pequenas

particulas  brancas até eventuais
manchas brancas. Esta categoria ¢ usada
1n0s casos em que, o esmalte ndo pode ser
considerado normal e, a0 mesmo tempo
existem

pequenas alteragdes

questionando a presenga de fluorose.

Muito Leve (1)

Areas  pequenas, opacas, brancas

distribuidas irregularmente ou
apresentando linhas sobre a superficie do
dente. E observado principalmente nas
superficies vestibulares e envolve menos
de 25% da superficie do dente afetado.
Pequenas areas brancas sao
frequentemente encontradas nas pontas
das ctispides. Nenhuma mancha castanha

esta presente no esmalte.

Pequenas manchas brancas e opacas
distribuidas irregularmente pelo dente,
ndo envolvendo mais do que 25% da
superficie dentaria. Frequentemente,
estdo incluidas as manchas brancas de
aproximadamente 1-2mm presentes nas
pontas das ctspides de pré-molares ou

segundos molares.

Leve (2)

As areas brancas e opacas na superficie
dos dentes envolvendo pelo menos
metade da superficie do dente. As
superficies dos molares e cuspides
sujeitas a atrito mostram finas camadas
brancas desgastadas e tons azulados no
esmalte normal subjacente. Manchas
castanhas claras as vezes sdo visivelis,

geralmente nos incisivos superiores.

Manchas brancas mais extensas, porém,
que ndo ultrapasse 50% da superficie

dentaria.

Moderado (3)

Nao ha alteragdo na morfologia dentéria,
mas geralmente todas as superficies dos
dentes estdo envolvidas. Superficies
sujeitas ao desgaste estdo definitivamente
minuciosos  estdo

marcadas. Pontos

geralmente presentes nas superficies

Toda a superficie dentaria esta afetada, e
as superficies estdo sujeitas ao desgaste.

Manchas acastanhadas sdo frequentes.
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vestibulares. Manchas castanhas sio

frequentes.

Moderadamente

Severo

Macroscopicamente,  parece  estar
envolvida uma maior profundidade de
esmalte. Aparéncia branca esfumagada é
frequente. A cavitagdo do esmalte
(pitting) ¢ mais frequente e geralmente
observado em todas as superficies. A
mancha castanha, se presente, ¢
geralmente mais escura e envolve mais

superficie dentéria.

Severo (4)

A hipoplasia ¢ tdo acentuada que a
anatomia dos dentes pode ser afetada. As
cavidades sdo mais profundas e muitas
vezes confluentes. As manchas sdo
generalizadas e variam de castanho

escuro a quase preto em alguns casos.

Inclui dentes classificados como
moderadamente severos e severos. Toda
a superficie de esmalte esta afetada e ha
hipoplasia com mudanga na anatomia
dentaria. O sinal de diagnostico major

desta categoria ¢ cavitacdo do esmalte

(pitting) discreta ou acentuada. Manchas
castanhas estdo distribuidas por toda a
dentes

superficie dentaria, e os

frequentemente apresentam uma

aparéncia de corrosdo.

Tabela 2- Parametros para o indice de Dean original e modificado e respetiva pontuagdo (Adaptado de
Rozier,1994).

O indice de Dean tem sido bastante utilizado. No entanto, possui defeitos, ele €
incapaz de descrever, de uma forma clara, as variagdes das formas mais severas de
fluorose, uma vez que, estas estdo agrupadas numa Unica categoria. A categoria
“questionavel”, causou imensa confusdo, mas a intengdo de Dean seria que esta categoria
apenas fosse utilizada quando o examinador estivesse inseguro entre classificar as
opacidades como “normais” ou “muito leves”. Este indice, também ¢ incapaz de fornecer
informagdo suficiente sobre a distribuicdo da fluorose na denti¢cdo, especialmente nas
categorias mais baixas. O DI utiliza uma escala ordinal e, portanto, cria problemas na
analise de dados, sendo as pontuagdes de Dean insuficientemente sensiveis, além de que,
nao constitui um critério apurado para a avaliacdo da gravidade de fluorose dentdria em
areas com niveis de flior na dgua superior a 3ppm, nestas areas devera ser utilizado
indices alternativos, como o TSIF,

para diferenciar os graus de fluorose mais

objetivamente (Cangussu et al., 2002; Funmilayo & Mojirade, 2014; Kumar et al., 2018).

21



Solugdes terapéuticas para dentes pigmentados por Fluorose

2.2.6.2  Indice Comunitario de Fluorose

Proposto também por Dean em 1946, em que afirma que a significancia de
fluorose na satide publica numa comunidade pode ser determinada através deste indice,
onde atribui diferentes valores quantitativos as diferentes categorias do indice de Dean
(tabela 2). O autor considerou, que as pontuacdes abaixo de 0,4 ndo t€ém importancia para
a saude publica e que, as pontuagdes entre 0,4 e 0,6 ¢ o limite de significancia, sendo os
valores superiores a 0,6 de crescente preocupagdo para a saude publica, a um valor

maximo de 4,0 (tabela 3) (Funmilayo & Mojirade, 2014; H. S. Horowitz, 1986).

Pontuacdes para o Indice Significincia para a

Comunitario de Fluorose Satde Publica
0,0-0,4 Negativo
0,4-0,6 Limite
0,6-1,0 Leve
1,0-2,0 Médio
2,0-3,0 Marcado
3,0-4,0 Muito marcado

Tabela 3 — Significancia para a Satide Publica das pontuagdes do indice Comunitario de Fluorose, tal como
definido por Dean (Adaptado de Horowitz, 1986).

Para o célculo da severidade de fluorose na comunidade usa-se a seguinte férmula:
X J . ~
CFI = ("( N)W ), em que: n — namero de pessoas em cada categoria, W — Pontuagdo de cada

categoria no indice de Dean; N — Total da populagdo. Este indice possui como vantagens

ser amplamente usado a nivel mundial em estudos epidemiologicos, consegue fazer
comparagoes entre varios estudos, ¢ usado para avaliar a correlagdo entre carie e fluorose
e, por ultimo, pode ser usado para avaliar a correlacdo entre os niveis de fliior na dgua e
a severidade da fluorose. Todavia, apresenta limitagdes, entre as quais, nao fornece
informacao sobre a distribui¢do de fluorose na dentigdo, a categoria “questionavel”, gera

muita confusdo e ndo possui sensibilidade suficiente nas categorias mais baixas

(Hiremath, 2011).

2.2.6.3 indice de Thylstrup e Fejerskov

Este indice surgiu em 1978, proposto por Thylstrup e Fejerskov, com o objetivo
de desenvolver um sistema de classificagdo de fluorose mais sensivel, que registe as
alteragdes do esmalte em regides em que os niveis de fltior na 4gua fossem superiores ao

estudado por Dean, isto é, superar as limitagdes do indice de Dean. Os autores deste
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indice, também consideravam que, com os avancos dos conhecimentos histologicos da
€poca sobre o assunto, justificava-se um novo método de classificagdo relacionando as
alteracdes histoldgicas com as alteragdes clinicas macroscopicas. Tal como o DI, o indice
de Thylstrup e Fejerskov (TFI) ¢ um sistema de pontuagdo baseado no dente, que produz
no maximo 28 pontos por dente. Uma escala ordinal de 10 pontos ¢ usada para classificar
as alteragdes no esmalte (tabela 4). Como foi proposto originalmente, sdo classificadas
tanto a superficie vestibular como a superficie oclusal do dente, com diferentes critérios
usados em alguns niveis de severidade. A maior parte das investigacdes, classificavam
apenas a face vestibular e, em 1988, este foi considerado o procedimento recomendado.
Esta recomendagao ¢ baseada na semelhanca de classificacdo de faces diferentes do
mesmo dente e na dificuldade em obter uma avaliagdo precisa de fluorose nas superficies
oclusais, devido a probabilidade desta ser afetada pelo desgaste oclusal. Este sistema de
classificacdo baseia-se na premissa, de que todas as superficies do dente sdo geralmente
afetadas, mesmo nos niveis mais baixos de exposi¢do ao fluor (Clarkson, 1989;

Funmilayo & Mojirade, 2014; Rozier, 1994).

. o L Critérios Modificados Representaciao
Pontuacao Critérios Originais (1978) .
(1988) Esquematica
Translucidez  normal  do
Translucidez normal do esmalte | esmalte brilhante branco e
0 permanece apds a secagem | cremoso permanece apds a
prolongada. limpeza e secagem da
superficie.
Linhas brancas opacas finas
visiveis na superficie
) ) dentaria. Em alguns casos
Linhas brancas estreitas nos
) pode ser encontrado um leve
1 locais correspondentes as
L aspeto de nuvem nos bordos
periquimacias’. o )
incisais ou cuspides. As
linhas  correspondem  a
posicio das periquimacias’.
Superficies lisas: Linhas opacas | As linhas brancas opacas sdo
2 mais pronunciadas que seguem | mais pronunciadas e
as periquimacias. convergem frequentemente

! A superficie do esmalte é caracterizada por varias estruturas. As estrias de Retzius estendem-se a partir da jungdo
amelodentinaria até a superficie do esmalte, onde terminam e formam sulcos designados de periquimacias (Nanci,

2008).
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Ocasionalmente as linhas

podem-se fundir.

para formar pequenas areas

em forma de nuvem dispersas

Superficies oclusais: areas de
opacidade inferior a 2mm de
didmetro dispersas e opacidade
das

pronunciada nas pontas

cuspides.

por toda a superficie. E

comum surgirem lesdes
brancas nos bordos incisais ou

cuspides.

Superficies lisas: areas opacas

irregulares e fundidas. Entre as

As linhas brancas fundem-se

e formam 4reas opacas que se

opacidades ¢ frequentemente
observado as  linhas de
periquimacias.

Superficies  oclusais:  areas
confluentes de opacidade
marcada. Areas  desgastadas

parecem quase normais, mas
geralmente sdo circunscritas por

uma borda de esmalte opaco.

estendem pela maior parte da
superficie do dente. Entre
estas zonas

opacas, pode

surgir também linhas opacas.

Superficies lisas: Toda a

superficie mostra opacidade
marcada ou aparece como branco
calcario. A superficie exposta a

atricdo aparece Como menos

Toda a superficie do dente

mostra uma marcada

opacidade ou com aspeto

branco calcario. Parte da

afetada.

Superficies oclusais: Toda a
superficie mostra opacidade
marcada. Atrigdo é mais

pronunciada pouco tempo apds a

erupcao.

superficie exposta a atri¢do

aparece como menos afetada.

Superficies lisas e oclusais: Toda
a superficie mostra opacidade
marcada com cavitagdo do
esmalte (pitting) inferior a 2mm

de didmetro.

Toda a superficie do dente ¢
opaca, com lacunas de perda
localizada de esmalte com
menos de 2mm de didmetro,

formando depressoes.

Superficies lisas: Os pontos sdo
irregulares e organizados em
linhas horizontais de espessura

inferior a 2mm.

Séo visiveis pequenas lacunas
fundidas, sobre o esmalte
opaco, e com menos de 2mm

de profundidade.  Nesta

Superficies  oclusais:  Areas

confluentes inferiores a 3mm de

categoria  também  esta

incluida superficies em que
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didmetro e com perda de esmalte.

Atricdo marcada.

houve uma perda do bordo

cuspideo ou incisal, com

resultado de perda da
dimensao vertical inferior a 2

mm.

Superficies lisas: Perda da
superficie externa de esmalte
envolvendo menos de metade de

toda a superficie.

Perda da parte mais externa
do esmalte em  dreas

irregulares que  envolve

Superficies Oclusais: Alteragdes
da morfologia dentaria causado
por fusdo de pontos e atri¢do

marcada.

menos de metade da
superficie. O restante esmalte

intacto € opaco.

Superficies lisas e oclusais: Perda
da superficie externa de esmalte
envolvendo menos de metade da

superficie.

A cavitagdo do esmalte
envolve mais do que metade
do esmalte. O esmalte intacto

¢ opaco.

Superficies lisas e oclusais: Perda
da maior parte do esmalte com
alteracdo da morfologia dentaria.
E frequente observar-se esmalte

ndo afetado opaco em cervical.

Ha perda da maior parte da

superficie externa do esmalte,

dando como resultado
mudangas na forma
anatomica do dente. E

frequente observar-se esmalte

opaco em cervical.

Tabela 4 — Critérios de Diagnodstico e de pontuacdo para o indice de Thylstrup e Fejerskov (Adaptado de
Pereira, 2009; Rozier, 1994).

O TFI ¢ muito util, em regides em que a fluorose ¢ considerado um problema
endémico, causado pela ingestao de agua com niveis de fluor superiores ao recomendado.
Este indice € mais indicado para quando as populagdes possuem uma alta prevaléncia de
fluorose dentdria e estdo expostas excessivamente ao flior, uma vez que, apresenta
precisdo, sensibilidade e capacidade de caracterizar a fluorose dentaria em populagdes
que exibem diferentes graus desta condi¢do. A sensibilidade deste indice deriva das nove
categorias, refletindo a histologia e o conteudo em flior no esmalte, ¢ facil de se entender,
confidvel e excelente para avaliar a gravidade de fluorose, uma vez que, facilita a
discriminacdo de casos severos que no DI seriam todos classificados apenas numa

categoria (Adelario et al., 2010; Funmilayo & Mojirade, 2014).
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A base histologica e clinica usados para as diferentes categorias do indice
clarificaram o modo como a fluorose ¢ distribuida pela superficie dentaria no caso de uma
exposic¢do continua a niveis constantes de flior durante a formagao do dente, assim como,
a perda de esmalte na fluorose. Em casos duvidosos, o facto de se limpar e secar o dente
por um periodo de 2 minutos, torna a aparéncia de fluorose mais significativa, facilitando
o diagnostico. Embora as alteragcdes da categoria 1 para a 2 sejam minores e o efeito de
secar o dente exiba mais detalhadamente essas alteragdes, o significado estético destas
mudangas s3o questiondveis, ou seja, a secagem pode revelar mudangas minuciosas que
possuem muito pouca importancia para a estética ou para a saide publica (Clarkson,

1989; Rozier, 1994).

2.2.6.4 Indice do Defeito do Desenvolvimento do Esmalte

O desenvolvimento de diversos indices descritivos causou imensa confusdo em
reportar resultados de estudos de defeitos de esmalte/fluorose. Para ultrapassar este
problema surgiu um grupo de trabalho, na Federacdo Dentdria Internacional (FDI),
estabelecido em 1977. Este grupo, em 1982 recomendou o uso de um indice descritivo,
denominado de indice dos defeitos do desenvolvimento do esmalte (DDE), no qual ¢
avaliado o tipo (opacidade, hipoplasia ou descoloragio), o nimero (inica ou multipla), a
demarcacao (demarcada ou difusa) e a localizacdo dos defeitos nas superficies linguais
ou vestibulares do dente. Assim, este indice foi desenvolvido com a inten¢ao de evitar a
necessidade de diagnosticar fluorose antes de registar as opacidades do esmalte e, desde
a sua introdugdo, foi utilizado algumas vezes, mas a grande quantidade de informagao
gera alguns problemas (Brian A. Burt & Eklund, 2005; Clarkson & O’Mullane, 1989;
Funmilayo & Mojirade, 2014).

Devido ao seu sistema de pontuagdao multiplo, e a avaliagdo de cada superficie
dentaria, este indice torna-se demorado e complicado de usar e analisar. A capacidade de
diferentes investigadores entenderem e apresentarem dados, usando o indice pode ser

pouco fidvel (Clarkson, 1989).

Para superar estes problemas do indice original, que era complicado de aplicar na
pratica, foi sugerido em 1992 uma modificagdo a este indice, no sentido de o tornar mais
simples. As grandes diferengas entre o DDE modificado e o DDE original incluem: uma

unica pontuacao (em vez de duas) aplica-se a cada defeito avaliado, a demarcacdo da
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opacidade (em demarcado ou difuso) em vez de avaliar a sua cor, a seccdo de opacidades
difusas, foi expandido para permitir uma avaliagdo mais extensiva (por exemplo,
confluente — pontuagdo 5- ¢ confluente juntamente com coloracdo e perda do esmalte —
pontuacgdo 6), as pontuagdes para hipoplasia foram reduzidas de 4 para 2 através da
omissdo das pontuagdes para os sulcos, a pontuagdo para descoloragdo foi excluida e a
severidade dos defeitos ¢ incluida através da extensdo da avaliagdo dos defeitos

(Clarkson, 1989; Jélevik, Szigyarto-Matei, & Robertson, 2018).

Grande variedade de termos tem sido utilizado para descrever defeitos de esmalte,
uns sdo apenas descritivos e outros estao relacionados com a causa, neste caso o flaor. A
hipoplasia ¢ definida como um defeito quantitativo do esmalte envolvendo a superficie,
com espessura reduzida do esmalte. Opacidade é caracterizada como sendo um defeito
qualitativo do esmalte, que possui esmalte hipomineralizado, visualmente corresponde a
uma translucidez anormal do esmalte. E caracteristico uma area de descolorag¢io branca
ou amarela, mas a superficie do esmalte ¢ lisa e a sua espessura ¢ normal. Existem dois
tipos de opacidade, opacidade demarcada e opacidade difusa. A opacidade demarcada
possui limites claros e distintos do esmalte normal adjacente e pode ser branca, creme,
amarelada ou acastanhada. A opacidade difusa tem uma distribuicdo linear, irregular ou
confluente, mas ndo existem limites claros entre a opacidade e o esmalte adjacente

(Jilevik et al., 2018).

Esta classificacdo descritiva, pode ser considerada mais apropriada do que um
indice especifico de fluorose, uma vez que permite a determinagdo da prevaléncia geral
de defeitos de esmalte, e ndo exige que os defeitos de origem ndo fluordtica sejam
excluidos. No entanto, ¢ relativamente complexo e pode ser demorado de aplicar,
sobretudo quando existe um numero alto de defeitos de esmalte (Mohamed, Thomson, &

MacKay, 2010).

Categoria Caracteristicas Pontuacéo
Normal 0
Brancas/creme 1
Opacidades Demarcadas
Amarelas/Castanhas
Linhas difusas

Opacidades Difusas Opacidades desiguais

WD | W N

Confluente
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Confluente/desigual + manchas+ perda de esmalte 6
Cavitag@o no esmalte (pitting) 7
Hipoplasia Perda de esmalte 8
Outros defeitos 9
Normal 0
Inferior a 1/3 1

Extensao do Defeito
Entre 1/3 e 2/3 2
Superior a 2/3 3

Tabela 5 — indice de Defeitos do Desenvolvimento do Esmalte modificado (Adaptado de Clackson, 1989).

2.2.6.5 indice de Fluorose por Superficie Dentaria

O indice de fluorose por superficie dentaria (TSIF), foi desenvolvido em 1984 por
Horowitz e seus colaboradores, investigadores do National Institute of Dental Research,
numa tentativa de ultrapassar as limita¢cdes do indice de Dean e para permitir uma
distin¢do entre descoloracdo, manchas ou cavitagdo do esmalte (pitting) em superficies
visiveis a outros. Neste indice, uma pontuacao separada, ¢ dada a cada superficie lingual
e vestibular de dentes anteriores, € a cada superficie vestibular, oclusal e lingual de dentes
posteriores, produzindo um méximo de 72 pontuagdes por individuo. O TSIF classifica a
fluorose em 8 critérios (tabela 6) em que, tal como o TFI, ndo existe uma categoria
“questionavel” e, portanto, uma pontuagdo positiva ¢ atribuida aos primeiros sinais de
fluorose. As pontuagdes de 1 a 3 sdo baseadas na area de superficie dentaria afetada e, tal
facto, pode fornecer informagdes uteis sobre a severidade quando a exposi¢ao ao fluor é
continua, durante o desenvolvimento do dente. No entanto, numa exposi¢ao ao fltior
interrompida, apenas uma parte da superficie pode ser afetada variando essa severidade
com o nivel de exposi¢ao ao fluor (Funmilayo & Mojirade, 2014; Kingman, 1994; Rozier,

1994).

Se ocorrerem multiplas formas de fluorose na mesma superficie, a pontuagdo mais
alta ¢ a atribuida a essa superficie. Apenas dentes completamente erupcionados sao
contabilizados e o ar ndo € utilizado para secar os dentes. Alguns investigadores defendem
o uso de ar para secar completamente os dentes antes de examinar a fluorose, este
procedimento acentua qualquer fluorose existente. Uma vez que, os dentes sdo
normalmente mantidos humidos pela saliva, devem ser avaliados no seu estado natural
para determinar se apresentam fluorose sob as condigdes que mais se aproximam das

interacoes sociais normais (H. S. Horowitz, 1986).
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Um dos principais objetivos dos autores foi projetar um indice que conseguisse
medir a prevaléncia e gravidade da fluorose dentaria, de grande importancia do ponto de
vista de saude publica. Os autores sdo da opinido, que este indice tem muitas carateristicas
de uma escala ordinal, particularmente nas suas pontuagdes mais baixas. Porém,
concordam que algumas das pontuagdes mais altas, ndo sao ordinais e devem ser
consideradas como nominais. Assim, se o principal interesse for medir as consequéncias
estéticas da fluorose, entdo este indice ¢ ordinal, no entanto, se o indice for usado apenas
como uma indicador dos efeitos bioldgicos resultantes da exposi¢cdo ao fluor, entdo o
indice deve ser considerado numa escala nominal, em vez de ordinal (Clarkson, 1989;

Rozier, 1994).

O indice distingue, cavitagao do esmalte (pitting) discreto, de cavitagdo do esmalte
(pitting) avancado torna-o mais sensivel do que as categorias mais altas do indice de
Dean. No TSIF, a confiabilidade do examinador pode nao ser tao fidvel como no DI ou
TFI devido ao maior numero de avaliagdes realizadas (72 em vez do habitual 28 dentes
ou faces vestibulares em criangas). As superficies linguais adicionais, que se observam
no TSIF sdo dificeis de visualizar, o que diminui a sua fiabilidade. O TSIF tem duas
grandes vantagens sobre o indice de Dean. Primeiro, os critérios de pontuacao no TSIF
sdo mais claros e, consequentemente, a subjetividade ¢ reduzida na sua aplicagdo. A outra

vantagem, deriva da pontuagdo de faces, em vez de dentes individuais (Hiremath, 2011).

Uma vantagem adicional deste indice ¢ a sua sensibilidade, devido ao aumento do
numero de pontuagdes, em comparagdo com outros indices, pois comparando o TSIF,
com o indice de Dean, o primeiro demonstrou ser mais adequado para distinguir entre as
comunidades expostas ao fluor, no nivel ideal e em 2, 3 e 4 vezes superior ao ideal. Uma
vez que este indice, permite a avaliagdo da superficie dentdria com fluorose, ¢
especialmente Util para determinar o efeito da fluorose na satde publica (Horowitz,

Driscoll, Meyers, Heifetz, & Kingman, 1984).
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Pontuacio Critérios

Numérica

0 Esmalte ndo possui evidéncia de fluorose.

1 Esmalte mostra evidéncia de fluorose, nomeadamente areas com cor branco-giz, que
afetam menos de um terco da superficie visivel de esmalte. Esta categoria inclui fluorose
apenas no bordo incisal dos dentes anteriores e as pontas das cuspides dos dentes
posteriores (“snowcapping”).

2 A fluorose de cor branco-giz afeta pelo menos um terco da superficie, mas menos de
dois tergos.

3 A fluorose de cor branco-giz afeta pelo menos dois ter¢os da superficie dentaria

4 O esmalte apresenta todas as carateristicas dos niveis anteriores e pigmentagdes que
podem variar de castanho leve a castanho muito escuro.

5 Ha cavitagdo do esmalte (pitting) discreto. A cavitagdo do esmalte (pitting) ¢ definida
como um defeito fisico na superficie de esmalte em forma de pogo de fundo rugoso e
rodeado por esmalte intacto. As areas cavitadas sdo geralmente pigmentadas ou difere
da cor do esmalte circundante inalterado.

6 Estdo presentes discretas cavitagdes do esmalte (pitting) ¢ pigmentacdo do esmalte
intacto.

7 Existe fusdo das varias cavitagdes do esmalte (pitting). Grandes areas de esmalte podem
estar ausentes e a anatomia dentéria pode estar alterada. Pigmentagdes castanhas escuras
estdo geralmente presentes.

Tabela 6 — Critérios descritivos e respetiva pontuagio para o indice de fluorose por superficie dentaria
(TSIF) (Adaptado de Horowitz,1986).

2.2.6.6 Indice de Risco de Fluorose

O indice de Risco de Fluorose (FRI), foi proposto por Pendrys em 1990, com o
proposito de relacionar as zonas de superficie de esmalte da denti¢do permanente, com a
faixa etaria na qual essa zona de esmalte era formada e mineralizada (Tabela 7). Assim,
Pendrys, classificou as zonas da superficie dentdria em dois grupos, (Figura 1) baseados
na idade em que essa zona era formada. Classificacao I para as zonas de esmalte, em que
a sua formacao se inicia durante o primeiro ano de vida (zonas mais escuras na figura), o
que inclui os bordos incisais dos incisivos inferiores e incisivos centrais superiores, € a
superficie oclusal dos primeiros molares superiores e inferiores. A classificagcdo II ¢
atribuida as zonas que se formam entre o terceiro e sexto ano de vida (zonas mais claras
na figura), incluindo assim o ter¢o cervical dos incisivos, o ter¢o médio dos caninos € a
superficie oclusal, o ter¢o incisal e o tergo médio de pré-molares e segundos molares

superiores e inferiores. As restantes zonas dentdrias ndo designadas, a sua classificacio
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era questionavel, com base na literatura disponivel sobre o desenvolvimento dentario

(Funmilayo & Mojirade, 2014; Pendrys, 1990).

n@ﬂﬂ

Classificacdo I . Classificagéo II D Sem classiﬁcagioC]

Figura 1 — Mapa da relag@o do periodo do desenvolvimento de esmalte com as zonas da superficie dentaria
(Adaptado de Pendrys, 1990).

A caracteristica unica deste indice € que, cada superficie dentéria ¢ dividida em
zonas correspondentes ao periodo de desenvolvimento desse esmalte, ¢ pode ser
relacionado a faixas etarias de exposi¢do ao fluor, com um periodo de 12 meses. Este
indice possui assim 112 zonas a serem pontuadas, das quais 10 correspondem a

classificagdo I e 48 a classificagdo II (Rozier, 1994).

Cada zona, ¢ pontuada separadamente e um sujeito ¢ classificado como um "caso".
Um caso ¢ considerado como tal se possuir classifica¢do I ou II, separadamente. Apenas
as 58 zonas compreendidas pelas classificagdes I e II sdo utilizadas para definicao de caso

(Kingman, 1994).

As zonas da superficie do esmalte, que sdo formadas durante o segundo ano de
vida, ndo sdo atribuidas a nenhuma classificagdo, com a intengao de melhorar a pureza da
separacao entre as zonas que sao formadas durante o primeiro ano de vida e aquelas que
sdo formadas entre o terceiro e sexto ano de vida, periodos estes que podem conter
diferentes riscos de exposi¢do ao fluor. Os métodos de avaliagdo da superficie dentaria
ndo foram especificados, no entanto os clinicos ao usarem este indice, secam as

superficies dentérias antes da sua avaliagdo (Pendrys, 1990; Rozier, 1994).
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Para estudos epidemiologicos analiticos, este indice oferece um avango conceitual
importante nos indices para a fluorose, pode fornecer vantagens estatisticas nas
populacdes em que a exposi¢ao ao fluor € interrompida, e também pode se Util em estudos

que investigam, qual a fase do desenvolvimento do esmalte que possui maior risco para

a fluorose (Rozier, 1994).

Leve a Moderado

Classificacio e Critérios
Pontuacio
Uma superficie sera classificada com 0 quando ndo existe absolutamente
Negativo nenhuma indicagdo da presenca de fluorose. Deve existir completa auséncia de
0 qualquer mancha branca ou estrias, ¢ a cor da superficic deve apresentar-se
normal.
Qualquer zona da superficie que seja questionavel a presenga de fluorose (por
Questionavel
. exemplo: manchas brancas, estias, ou defeitos fluoréticos a cobrir 50% ou
menos da superficie).
Uma zona de superficie lisa sera diagnosticada como sendo positiva para
Positivo: fluorose, se mais de 50% do esmalte apresentar estrias brancas tipicas. Os

bordos incisais ¢ a face oclusal serdo pontuadas como positivas para fluorose,

nao fluordtica

2 se mais de 50% da superficie apresentar cuspide branca (“snowcapping”) tipico
da fluorose.
Positivo: Uma zona de superficie sera diagnosticada como positiva para fluorose severa
Severo se mais de 50% apresentar cavitacdo de esmalte (“pitting”), manchas e
3 deformacao, indicativo de fluorose severa.
Opacidade de Origem

Qualquer zona de superficie que apresente uma opacidade que parega ndo ser

por fluor.
7
Uma zona da superficie é considerada excluida, (isto ¢, quando ndo ¢
adequadamente visivel para um diagndstico ser realizado), quando qualquer
Excluido ) . .
uma das condi¢des se verifiquem: erup¢do incompleta, aparelhos ou bandas
9

ortoddnticas, superficies coradas ou restauradas, grande quantidade de placa e

detritos.

Tabela 7 — Critérios de diagnostico e de pontuagdo para o indice de risco de fluorose (Adaptado de

Rozier,1994).
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Vantagens e desvantagens dos varios indices

Indices / Autores

Vantagens

Desvantagens

Indice de Dean
(1934)

Facil de usar; aceite a nivel global;

longo histérico de uso apoiado pela

literatura; permite a comparagdo
histérica com estudos antigos;
reconhecido pela Organizacao

Mundial da Saide para uso em
métodos bésicos de pesquisa em saude
oral; os dentes s3o examinados
molhados - mais relevancia para
preocupagdes num contexto de saude

publica.

Mede apenas os dois dentes mais
severamente afetados, ndo permite a
medicdo da fluorose em diferentes
superficies  dentarias;  nenhuma
informagdo sobre a localizacdo dos
dentes afetados; a categoria de
"questionavel" na classificagdo ndo ¢
clara e carece de precisdo; o indice
requer de precisdo suficiente para
distinguir  diferentes  graus de
fluorose; os dentes sdo examinados
molhados e isso pode levar a ignorar

pequenas opacidades.

indice de Thylstrup
e Fejerskov (1978)

Regista as alteragoes histologicas que
ocorrem na fluorose dentaria com base
numa escala ordinal, que possui
precisdo suficiente para distinguir os
diferentes graus de fluorose; O TFI foi
validado clinica e histologicamente; E
tdo comumente usado como o Indice
de Dean e ¢ particularmente
favorecido em estudos europeus; os
dentes sdo examinados a seco -
melhoram a  sensibilidade de

diagnéstico.

Dificil padronizar a secagem do dente;
o efeito de secagem pode revelar
pequenas alteragdes que tém pouca
importancia estética ou de saude
publica; os critérios para a pontuagdo
1 ¢ 2 descrevem apenas alteragdes

muito pequenas.

Indice do Defeito de
Desenvolvimento do
Esmalte (FDI em
1992)

Medigdo detalhada que inclui uma

ampla gama de defeitos com
informacoes sobre a distribuicdo e
localizagdo; os dentes sdo examinados
molhados - mais relevincia num

contexto de satde publica.

Os dentes sdo examinados molhados o

que pode levar a ignorar pequenas

opacidades; Avaliagdo prolongada
devido a muitas informagdes
coletadas.

indice de Fluorose
por Superficie
Dentaria (Horowitz

et al. em 1984)

A pontuagdo ¢ dada a todas as
superficies, em vez de ser em dentes
individuais; o indice melhora a
sensibilidade de diagnostico de

fluorose em categorias  graves;

Permite uma distingdo entre formas

A pontuagdo de todas as superficies
pode aumentar a variacdo superficie-
superficie entre os examinadores; a
pontuacdo lingual e a dificuldade em
superficies reduzir a

ver pode

consisténcia do examinador;
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mais discretas e formas mais
avangadas de pigmentagdo; o indice é
util especialmente em populagdes
onde a fluorose severa ¢ prevalente; os
dentes sdo examinados molhados -
mais relevancia num contexto de

satde publica.

possibilidade de perda de dados em
superficies oclusais por causa de
restauragoes; 0s dentes sdo
examinados molhados, existindo a
possibilidade de pequenas opacidades

serem ignoradas.

Indice de Risco de
Fluorose (Pendrys
em 1990)

O sistema pontua zonas diferentes de
uma superficie dentaria; permite a
identificacdo de fatores de risco de
estudos

fluorose; util para

epidemiologicos  analiticos,  pois
permite a identificagdo da exposicao
especifica da idade a fontes de fluor, e
o desenvolvimento da fluorose do

esmalte.

O indice ¢ complexo pela sua
perspetiva e aplicagdo bioldgica;
adequado para estimar o risco relativo
de fluorose, em vez da prevaléncia de
fluorose; as varias zonas das faces a
serem pontuadas podem levar a
possibilidade de erro de classificagdo

entre diferentes examinadores € no

proprio examinador.

Tabela 8 — Resumo das vantagens ¢ desvantagens de cada indice de classificagdo de fluorose (Adaptado
de Nor, 2017)

2.2.7 Diagnéstico Diferencial

Os defeitos de esmalte, podem provir tanto de defeitos quantitativos ou
qualitativos. Defeitos quantitativos resultam da reducdo na quantidade (espessura) de

r

esmalte formado, isto €, existe uma formagdo incompleta e insuficiente de matriz
organica, designado de hipoplasia. Um defeito qualitativo, ocorre quando o esmalte
possui a espessura adequada, mas apresenta alteragdes na translucéncia
(hipomineralizagdo), e ¢ designado de fluorose dentaria, sendo caraterizado por um

aumento da porosidade do esmalte, apresentando-se opaco (Rigo, Lodi, & Garbin, 2015).

Os defeitos de esmalte podem ser de desenvolvimento ou adquiridos. Existem
diversas situagdes que podem causar opacidades no esmalte, incluindo a amelogenese
imperfeita (figura 2A), fluorose (figura 2B), hipomineralizacdao incisivo-molar (MIH)
(figura 2C), hipomineralizacdo cronoldgica, caries e efeitos secundarios de trauma
localizado ou infecdo na denti¢do decidua (figura 2D). Algumas opacidades podem ser
de origem idiopatica. O exame clinico, em conjunto com a histdria clinica completa do
paciente, ajuda o médico no diagndstico da etiologia da opacidade do esmalte (Wallace

& Deery, 2015).
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Figura 2 — Opacidades do esmalte. A) Amelogenese imperfeita; B) Fluorose; C) hipomineralizagdo
incisivos e molares; D) efeitos secundarios de trauma localizado na denti¢do decidua ou infe¢do (Adaptado
de Wallace & Deery, 2015).

Para um diagndstico adequado de fluorose, € necessario a avaliacdo da superficie
do dente limpa e seca sobre uma boa fonte de luz. No momento da erupcdo do dente, as
manchas de fluorose ndo estdo pigmentadas, pois as pigmentacdes desenvolvem-se ao
longo do tempo, devido a difusdo de ides exdgenos (ferro e cobre), nos poros anormais

do esmalte (Abanto Alvarez et al., 2009).

Clinicamente, a fluorose ¢ caracterizada por opacidades de cor branco-giz, que
afetam dentes homologos, de extensdo variada, onde pigmentagdes exdgenas podem
agregar-se. Estas pigmentagdes sdo caracteristicas de formas mais graves de fluorose, e
s6 ocorrem quando as porosidades no esmalte sdo formadas antes da erupcao dentaria

(Sala & Garcia, 2013).

Opacidades do esmalte nao

Caracteristicas Formas leves de Fluorose .
fluoréticas
Afeta frequentemente toda a superficie; Normalmente  centram-se  em
Area afetada Normalmente surge nas cuspides ou perto | superficies lisas e a sua extensdo é
destas ou no bordo incisal; limitada;
B ) ) Raramente simétrica ou apenas
Distribuicao Dentes Homodlogos (Simétrica);

poucos dentes afetados;

Difusas e horizontais, seguindo as linhas
das periquimacias. Também podem
Forma da lesdo | apresentar-se com aspeto de nuvem ou | Manchas redondas ou ovais;

exibem cobertura irregular das cuspides ou

bordos incisais;
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. Torna-se impercetivel rodeado de esmalte | Diferenciam-se  claramente  do
Delimitag¢io )
saudavel; esmalte saudavel adjacente;

Normalmente estdo pigmentados ao
Cor branco-giz. As pigmentagdes ndo estdo )
Cor erupcionar, de cor amarelada-
presentes no momento da erupgao; )
alaranjada;

Manchas aparecem simetricamente na ) ) ) )
. Excecionalmente existe simetria.
arcada e comprometem varios dentes
Dentes afetados Apenas um ou dois dentes afetados,
homologos. Os pré-molares e segundos o o
) principalmente os incisivos;
molares sdo os mais gravemente afetados;

Visibilidade A luz tangencial ndo sdo muito percetiveis; | Diferenciado a luz perpendicular;

Hipoplasia Nenhuma,; Pode estar presente;

Tabela 9 — Caracteristicas clinicas diferenciais de formas leves de fluorose e outras opacidades do esmalte
(Adaptado de Pereira, 2009; Sala & Garcia, 2013).

Um correto diagnostico, de acordo com a profundidade da lesdo, e com o
prognostico da técnica no plano de tratamento, sdo fatores essenciais para o sucesso do

tratamento (Muifoz et al., 2013).

2.2.8 Solucdes Terapéuticas

Ainda nao ha tratamento para a fluorose dentdria. As opcoes terapéuticas passam
por intervengdes clinicas, com o objetivo de minimizar os seus efeitos, e estdo

relacionadas com o grau de severidade de fluorose (Gomes Pinto, 2013).

A severidade da fluorose, depende da quantidade de flior absorvido, do estagio
da amelogénese e da duragdo da exposi¢do ao fltior. A gravidade dos sintomas decorre
destas variaveis e exigem tratamentos diferentes. Uma vasta gama de intervengdes, com
grau de invasdo variavel, sdo apresentados para tratamento do esmalte com fluorose,
incluindo branqueamento externo, microabrasao, facetas ou coroas, ou uma combinagao
de métodos. Uma vez que, os pacientes que apresentem fluorose, sdo por norma jovens,
com uma expectativa de vida longa, os tratamentos minimamente invasivos sao
preferiveis, tais como, o branqueamento dentario, a microabrasdo e resina infiltrada (Di

Giovanni, Eliades, & Papageorgiou, 2018).

De um modo geral, e tendo em conta o TFI, para pontuagdes entre 1 a 4 do TFI,
aplicam-se tratamentos ndo invasivos ou minimamente invasivos, enquanto que para

pontuacdes superiores a 5, sdo aplicados métodos invasivos, nas cavitacdes de esmalte
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(pitting). Estas técnicas demonstram diferentes graus de sucesso, e tém sido aplicadas
com diferentes protocolos. De entre os métodos nao invasivos, o branqueamento com
peréxido de hidrogénio ou peroxido de carbamida é considerado o menos invasivo

(Gugnani et al., 2017).

Para restaurar a aparéncia branca do esmalte, o dente deve ser branqueado ou a
subsuperficie dos poros desgastada juntamente com as pigmentagdes extrinsecas, através
da microabrasdo ou macroabrasido. Caso as manchas sejam profundas, e ndo possam ser
removidas através da microabrasdo, entdo a superficie de esmalte pode ser restaurada com
facetas de porcelana ou em resina. Quando a uma perda de mais de 50% de esmalte,
devido a fluorose, o esmalte restante pode ser insuficiente para a adesao, e neste caso, o

dente pode ser restaurado através de uma coroa (Akpata, 2014).

2.2.8.1 Microabrasao

A microabrasdo consiste na remogao dos defeitos através da abrasdo e erosdo
quimica da camada mais superficial de esmalte, sendo considerada uma técnica
minimamente invasiva e segura. A localizac¢ao e profundidade da mancha sdo os fatores
mais importantes para um resultado de sucesso. Assim, este procedimento deve ser
restrito para camadas de esmalte mais superficiais e para as lesdes mais profundas, pode

ser necessario um tratamento adicional (da Cunha Coelho et al., 2019).

O mecanismo pelo qual a microabrasdo do esmalte melhora a aparéncia do dente,
ndo estd completamente esclarecido e, existem duas explicagdes possiveis. Primeiro, os
componentes acidicos dissolvem a matéria organica e removem o tecido mineralizado.
Segundo, a superficie recentemente sujeita a este tipo de tratamento reflete e refrata a luz,
de tal forma que, as manchas por fluorose na subsuperficie de esmalte sdo camufladas,
ou seja, as propriedades Oticas desta superficie vao camuflar as manchas restantes apos
microabrasdo, quando a luz ¢ refletida nesta superficie e refratada através dela. Este
ultimo fendmeno ¢ designado de “efeito de abrasdo” ou “enamel glaze”. O resultado
estético final, deve ser avaliado ap6s a completa reidratagdo do dente, o qual acontece
passado uma semana do tratamento (Ardu, 2017; Celik & Yildiz, 2013; Pandey, Ansari,
Moda, & Yadav, 2013).
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Este método desgasta a superficie dentdria manchada e os poros subjacentes,
através da rotura de particulas abrasivas presentes numa mistura em gel, contendo baixas
concentragdes de acido e um agente abrasivo, aplicados mecanicamente utilizando um
contra-angulo. Uma fina camada de esmalte ¢ eliminada durante este processo, variando
entre 20 a 200um, dependendo da concentragdo do 4cido utilizado e da duragdo de

aplicacdo (Baglar et al., 2015; Pini et al., 2015).

No entanto, se a lesdo for de profundidade superior a 250um, a eficcia da técnica
diminui. A fluorescéncia quantitativa induzida por luz (QLF), ¢ um dispositivo de
diagnostico para detetar manchas brancas, e ajuda na avaliacdo das limitagdes da
microabrasdo, uma vez que, o esmalte saudavel ¢ fluorescente quando ¢ iluminado por
uma luz azul (405nm), no esmalte com fluorose ha uma diminui¢ao dessa fluorescéncia,
como resultado da perda de esmalte. Assim, se a maquina detetar um valor de
profundidade de lesdo superior a 25%, entdo a microabrasdo ndo ¢ recomendada. Embora
este dispositivo possa ser um auxiliar de decisdo no plano de tratamento, sao necessarios
mais estudos para ajustar o método para que seja apropriado para a avaliagdo da

profundidade de lesdo (Park et al., 2016).

Outro método que pode ser utilizado ¢ a transiluminagao, que pode ajudar o clinico
a detetar a quantidade de esmalte envolvido na mancha de fluorose, embora seja uma
avaliacdo subjetiva. Os tecidos dentarios desmineralizados, apresentam baixa transmissao
de luz apresentando-se como areas escurecidas. Se a luz conseguir atravessar facilmente
ou parcialmente a mancha, entdo esta € superficial e pode ser removida pela microabrasao.
Assim, um método simples e rapido de verificar se a mancha ¢ superficial ou profunda, ¢

colocar uma luz branca ou a luz do fotopolimerizador, por palatino do dente (figura 3) e,

se a mancha ficar clara ¢ superficial, se ficar escura é profunda (Hirata, 2017).

el 1K ]

Figura 3 — Uso da luz de fotopolimerizador para transiluminagdo da estrutura dentaria (Adaptado de Hirata,
2017).
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1926 - 36% Acido Hidrocloridrico aplicado com metal aquecido (Kane); 18% Acido
Hidrocloridrico aplicar e esfregar com uma espatula de madeira envolvida em
algoddo durante o maximo de 10 minutos (Raper).

1970 - 18% Acido Hidrocloridrico, Peréxido de Hidrogénio e Eter aplicado com
contra-angulo.
2

1982 - Adicao de agente abrasivo e pedra-pommes a 36% de Acido Hidrocloridrico,
resultando numa pasta que se aplica na superficie do dente com uma taga de
borracha no contra-angulo (Murrin).

Mais tarde, Croll sugere o uso da mesma mistura mas utilizando 18% de Acido
Hidrocloridrico € o uso de uma broca extra-fina antes de proceder a técnica de
microabrasio para reduzir o tempo de consulta.

A4

1989 - Uso de Acido Fosférico a 35% em vez de 4cido hidrocloridrico (Kamp).

Figura 4 — Evolugdo cronoldgica dos materiais utilizados para microabrasdo (Adaptado de Pini et al., 2015).

Antes de iniciar o procedimento, os tecidos moles devem ser protegidos através
de isolamento absoluto, e o médico, a assistente ¢ o paciente devem usar Oculos de
protecdo. Se o paciente apresentar incompeténcia labial, como os dentes estdo
constantemente expostos ao ar e sdo desidratados mais facilmente, ndo se forma uma
pelicula humedecida sobre o esmalte e, nestes casos, a microabrasdo ndo estd indicada,
uma vez que, nestas condi¢cdes a aparéncia manchada ¢ mais evidente. Portanto, estes
pacientes devem ser primeiro encaminhados para a ortodontia e/ou terapia da fala

(Meireles et al., 2018; Park et al., 2016; Pini et al., 2015; Sundfeld et al., 2014).

Atualidade
B Tamanho de
Material Acido Abrasivo
Particulas (nm)

Prema Compound . ) ) Carboneto de

Acido Hidrocloridrico 10% ] o 30-60
(Premier) silica/Dioxido
Opalustre (Ultradent) Acido Hidrocloridrico 6,6% Carboneto de silica 20-160
Pedra- pommes Pedra-pommes 30-50

Tabela 10 — Produtos comerciais disponiveis no mercado atual para microabrasdo (Adaptado de Hirata,
2017; Pini et al., 2015).

Os materiais utilizados (tabela 10), sao atualmente compostos por uma baixa
concentragdo de acido hidrocloridrico e microparticulas de carboneto de silica, os quais

oferecem uma boa margem de seguranga, tanto para o médico como para o paciente. E
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recomendado que os médicos dentistas iniciem este tratamento através de macroabrasdo,
que consiste no desgaste leve do esmalte utilizando uma broca diamantada fina, com o

objetivo de reduzir o tempo de consulta (Sundfeld et al., 2014).

Microabrasao

Indicacgoes

Vantagens

Manchas ou defeitos restritos ao
esmalte;

Fluorose dentdria — manchas leves a
moderadas;

Manchas brancas mineralizadas
Corregdo de irregularidades na
superficie dentéria;

Hipoplasia de esmalte localizada
superficial,

Polimento do esmalte, ¢ remocgao
auxiliar de residuos de composito

apos remogao de aparelho

Tratamento seguro, rapido e conservador;

Perda minima de esmalte;

A superficie do esmalte fica com aspeto vitreo e
brilhante;

Rugosidades e alteragdes na microdureza sdo
facilmente resolvidas pela saliva;

Colonizagdo bacteriana na superficie do esmalte ¢
reduzida, sobretudo para Estreptococos mutans;
Resultados estéticos duradouros e estaveis;
Procedimento indolor, sem anestesia, sem perigo de
danificar a polpa;

Boa longevidade, baixo custo, facil execucdo com

ortodontico. resultados imediatos e permanentes ¢ sem recidiva,
restabelecendo a estética dentaria com o minimo de
desgaste dentério.
Contraindicacdes Desvantagens

Paciente ndo cooperante;

Historia de sensibilidade ao quente,
ao frio ou acidos;

Nao ¢é recomendado a pacientes com
lesdes  hipoplasicas tais como
amelogénese

imperfeita e

dentinogénese imperfeita.

Pode existir ligeira alteragdo da cor do dente sujeito ao
tratamento devido a micro redugdo da espessura do
esmalte, resultando numa maior exposi¢cdo da cor da
dentina subjacente, conferindo aspeto amarelado;

Risco de ocorréncia de sensibilidade durante e pds-
operatoria, cuja possivel causa é a pressdo exercida
durante o ato operatorio, ou até mesmo a localizagdo da
mancha, pois se for no tergo cervical em que a espessura
do esmalte ¢ reduzida, a microabrasdo pode resultar em

sensibilidade térmica pos-operatdria.

Tabela 11 — Indicagdes, contraindicagdes, vantagens e desvantagens da técnica de microabrasio (Adaptado
de Ashfaq, Grindrod, & Barry, 2019; Baglar et al., 2015; Hermes, 2013; Hirata, 2017; Oliveira et al., 2015;
Pini et al., 2015).

Em caso de necessidade de macroabrasdo do esmalte, apds a sua regularizagao

deve aplicar-se a pasta microabrasiva sobre a superficie do esmalte e com o auxilio de

uma taga de borracha no contra-angulo com baixa rotacdo. A superficie vestibular do
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dente deve ser esfregada por 10-20 segundos, e depois completamente removida. Apds
cada aplicacdo, a superficie deve ser avaliada com o dente hiimido para simular a sua
aparéncia natural. Pode repetir-se este processo até 15 vezes e, normalmente, apds a nona
aplicacdo j& sdo visiveis resultados, sendo o desgaste de, aproximadamente, 0.0 lmm.
Apo6s a completa remocdo das manchas, o dente deve ser polido com uma pasta

diamantada e discos de polimento (Hirata, 2017; Pini et al., 2015).

Ap0s o polimento, ¢ recomendada a aplicagdo de fluoreto de s6dio neutro, com o
objetivo de evitar danos causados pelo aumento da exposic¢ao ao acido, que tende a alterar
o equilibrio  desmineralizagdo/remineralizacdo, resultando em  quantidades
significativamente maiores de perda mineral. A presenca do fltior atua como um agente
de remineralizacdo, formando uma camada de fluoreto de calcio (Gupta, Dhingra,

Chaudhuri, & Gupta, 2017).

{ AY 4 AY 4 . ~ AY 4 N
Aplicagao do
~ D
= produto =
g escolhido para || 8
g 2 microabrasao; -
. ~ 2 ]
S Aplicagdode || Q &  Aplicaro 2
g vaselina na = = produto com || Z Polimento com
S gengiva; § Pode ser S uma taga de ° discos de
A Isolamento [>¢: recomendado % borracha no [)E S polimento e
o absoluto; T8 ~ M contra-angulo 4 &  pasta
2 2 £ macroabrasdo ' por 10-20 £ 4 tada:
8 Usode6culos || &  com broca 2 } = dlamantada,
- " s A segundos; = .
3 de protecao ~ diamantada fina g e A Aplicacao de
para o paciente, || o na superficie do || 2= Avaliagdo entre || & gel de fltor 1 a
. n : ~ .
assistente e 2 esmalte. “ cada aplicagdo 4 5 minutos.
médico A com o dente &
dentista. & molhado; <
Pode-se repetir
este
procedimento
até 15 vezes.
\ S \ Vv \ 7

Figura 5 — Procedimentos para a técnica de microabrasdo passo-a-passo (Baseado em Hirata, 2017; Pini et
al., 2015; Sundfeld et al., 2014).

Segundo Deshpande et al. (2017), sugerem uma abordagem que consiste na

aplicacdo de fosfopeptideo de caseina — fosfato de célcio amorfo (CPP-ACP) (apos a
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aplicacdo do fluoreto de s6dio), sendo este, o tltimo passo da microabrasao, aplicado por
4 minutos. O CPP-ACP ¢ um agente remineralizante, que estabiliza a altas concentragdes
de célcio e fosfato que se ligam a placa e pelicula disponivel. O reservatorio de ides que
¢ criado, mantem o ambiente de supersaturacdo mineral, reduzindo a desmineralizagdo e
aumentando a remineralizagdo do esmalte. Os autores designam a técnica por
“microabrasdo-remineralizagdo (MAb-Re)” e afirmam que se trata de um método
promissor para reparar as manchas intrinsecas do esmalte e corrigir as irregularidades
sem remover ou sacrificar a estrutura adjacente do dente, garantindo mais resultados a

longo prazo, melhorando a estrutura cristalina do esmalte.

Do mesmo modo, Doneria et al. (2018) afirma que, a microabrasao do esmalte
seguida da aplicagdo do creme de CPP-ACP ¢ a melhor opcdo de tratamento para as
manchas por fluorose, uma vez que, a microabrasdo remove eficientemente as manchas
superficiais e o agente remineralizante ajuda na melhoria da estrutura cristalina do
esmalte e, consequentemente, reduz a sensibilidade pds-operatoria e estabiliza o

resultado.

O fosfato de calcio amorfo (ACP) pode ser utilizado apds o tratamento, para
reduzir a sensibilidade que a microabrasdo possa vir a causar e, para além disto, deve-se
salientar que o complexo CPP-ACP, possui o potencial de reduzir as descoloragdes
brancas opacas do esmalte com fluorose, uma vez que, induz a remineralizagdo (Akpata,

2014).

Em alguns casos, a microabrasao pode deixar a superficie dentaria com um aspeto
levemente amarelado, devido a cor amarela da dentina, que fica mais evidente através da
translucidez do esmalte. Nestes casos, a microabrasdo pode ser combinada com o
branqueamento para obter melhores resultados (Romero, Babb, Delash, & Brackett,

2018).

Quando esta combinagdo € necessaria, ndo existem indicagdes sobre qual a técnica
se deve efetuar primeiro. No entanto, se a queixa principal do paciente for a presenga de
manchas, entdo o primeiro tratamento a aplicar seria a microabrasdo, € o branqueamento
poderé ser realizado posteriormente se for necessario. Porém, quando as manchas estdao

presentes em dentes muito saturados e o objetivo do paciente é branquear o sorriso, entao
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o primeiro tratamento a efetuar serd o branqueamento, para tentar diminuir o contraste

entre as manchas brancas e amarelas do dente (Hirata, 2017).

Contudo, ndo existe um consenso comum em relagdo ao nimero de vezes que ¢
necessario aplicar a técnica, a fim da completa remogao da descolora¢do, de um modo
seguro, ou em relacdo ao numero de vezes que pode ser realizado sem que exponha a

dentina. Como tal, este dilema deixa muitos médicos dentistas desconfortaveis na

utilizacao da técnica (Muiioz et al., 2013).

Figura 6 — Caso de fluorose (TSIF=4) reabilitado com microabrasao acido hidrocloridrico 6.6% seguido
de branqueamento ambulatorio com 10% de perdxido de carbamida durante 2 a 3 semanas. A) Fotografia
pré-operatoria do sorriso. B)Manchas brancas palidas e opacas e manchas castanhas indicam o diagndstico
de fluorose; C)Utilizacdo de isolamento absoluto; D) Aplicag@o do gel de acido hidrocloridrico de acordo
com as instrugdes do fabricante; E)Fotografia imediatamente apds 3 aplicagdes da mistura de gel de acido
hidrocloridrico; F) Apds 1 semana do tratamento; G) Apds 1 semana de branqueamento; H) Apods 2 semanas
de branqueamento; I) Consulta de controlo 8 meses apds o tratamento (Adaptado de Romero et al., 2018).

2.2.8.2 Branqueamento

O branqueamento dentario, foi definido como tratamento pela American Dental
Association. Envolve uma reagdo de oxidagdo que leva a alteragdo do modo como o dente
absorve e/ou reflete a luz, aumentando o valor do dente. O procedimento pode ser
efetuado em consultorio, ambulatéorio ou através de produtos de venda livre
(autoadministrados). Os produtos sdo a base de perdxido de hidrogénio ou perdxido de
carbamida (Maran, Burey, de Paris Matos, Loguercio, & Reis, 2018; Nanjundasetty &
Ashrafulla, 2016).
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O mecanismo pelo qual o branqueamento
dentario atua, pode ser dividido em 3 fases (figura
7). Primeiro, o peréxido de hidrogénio produz
radicais livres que se difundem pelo esmalte e
dentina, seguido da sua interagdo com as
moléculas das manchas levando a quebra das
ligacdes duplas, conduzindo a alteracdo da

estrutura das moléculas dos pigmentos e/ou

tamanho e, por ultimo, sdo estas alteragdes que

levam a mudanga das propriedades oOticas da  Figura 7 - ilustragdo da dindmica de passos
do branqueamento: difusdo, interagdo e

alteragdo da superficie dentaria (Adaptado
de Kwon & Wertz, 2015).

estrutura dentaria, a qual reflete a luz de um modo
diferente, criando a perce¢do de um dente mais
branco. Embora exista uma grande variedade de produtos de branqueamento (tabela 12),
na maioria dos casos, o peroxido de hidrogénio ¢ o agente ativo, podendo ser aplicado
diretamente ou resultante de uma reacao quimica, derivado de peroxido de carbamida ou

perborato de sddio (Gugnani et al., 2017; Kwon & Wertz, 2015).

Produto Branqueante Percentagens Modo de a¢ido
Peroxido de Hidrogénio (H»0,) 5-40 Oxidagao
Peréxido de Carbamida (CHeN>O3) 10-35 Oxidagédo
Perborato de Sédio (NaBO3) Nao definido Oxidagao
Dioxido de Cloro (ClO2) 0.07 Oxidagao

Tabela 12 — Agentes de branqueamento disponiveis no mercado (Adaptado de Kwon & Wertz, 2015).

Em outubro de 2011, foi publicado pelo Conselho de Dentistas Europeus (CED),
um acordo em como os dentistas podem legalmente fornecer produtos para
branqueamento dentério que liberte ou contenha até 6% de peroxido de hidrogénio (tabela
13). Afirma ainda que, estes tratamentos devem ser realizados apenas pelos dentistas ou
sobre a sua supervisao direta. Os produtos de branqueamento devem ser fornecidos pelo
dentista ao paciente para completar o tratamento. Esta legislagdo também proibe o uso

destes produtos a menores de 18 anos (Atia & May, 2013).
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Peréxido de Hidrogénio | Peroxido de Carbamida | Perborato de Sodio
0.1% 0.28%

1% 2.77%

3.6% 9.94%

4.4% 12.19%

6% 16.62% 3%

Tabela 13 — Tabela de conversdo (Adaptado de OMD, 2013).

O branqueamento dentario ndo ¢ um procedimento sem riscos. Sensibilidade
pulpar transitoria, ulceracao gengival e a regressao da melhoria da cor estao associadas
ao tratamento. Para reduzir o risco de ulceragdo gengival, é essencial a utilizacdo de
isolamento absoluto com dique de borracha para branqueamento no consultério e, para
branqueamento em casa o uso de uma moldeira adequada. E aconselhado estender o
branqueamento para um tom mais claro do que o ideal, uma vez que, a regressao da cor
¢ frequente e, se tal ocorrer, o tratamento pode ser posteriormente repetido (Wallace &

Deery, 2015).

Para facilitar a penetragdo do agente de branqueamento nas subsuperficies das
porosidades causadas pela fluorose dentdria, a camada a superficie hipermineralizada

pode ser condicionada com 37% de acido fosférico (Akpata, 2014).

2.2.8.3 Branquear, condicionar e selar

Esta técnica, pode ser também designada, de protocolo Wright (tabela 14). O
branqueamento com hipoclorito de sédio a 5%, pode ser repetido até atingir a coloragao
desejada. Apos o branqueamento, os poros sdo selados com uma resina de baixa

viscosidade, para prevenir futuras manchas dentro da subsuperficie dos poros (Akpata,
2014).

E uma opcdo de tratamento conservativa, similar ao método da resina infiltrante.
A penetracao do selante de fissuras, na superficie do esmalte, altera o indice de reflexao

do esmalte, melhorando assim a estética (Wallace & Deery, 2015).
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1 | Realizar isolamento absoluto e condicionar a superficie do esmalte com acido fosférico a 37% por

60 segundos;

2 | Branquear a superficie de esmalte condicionada com 5% de hipoclorito de sddio por 5-10 minutos;

3 | Voltar a condicionar o esmalte com acido fosforico a 37% por 60 segundos;

4 | Aplicar selante de fissuras transparente sobre a superficies e fotopolimerizar.

Tabela 14 — Técnica de branquear, condicionar e selar passo-a-passo (Adaptado de Wallace & Deery,
2015).

A técnica utilizando o hipoclorito de sédio a 5% com o propdsito de remogao de
manchas de fluorose em dentes jovens, possui diversas vantagens quando comparado as
técnicas de branqueamento a base de perdxido de hidrogénio. O hipoclorito de sodio ¢
conhecido por ser extremamente eficaz, na remocao de matéria organica, oxidando-a e
permitindo que as moléculas degradadas mais pequenas sejam removidas, podendo assim
remover as manchas cromogénicas de matéria organica, localizado no esmalte. O segundo
passo critico, nesta abordagem de branqueamento, reside na perfusdo de resina criando
resin tags, que vao ocluir as porosidades, para evitar que futuros cromogéneos entrem no
esmalte causando novas pigmentagoes. A resina utilizada ¢ altamente penetrante, como o

adesivo para compdsito ou selante de fissura transparente (Penumatsa & Sharanesha,

2015; Wallace & Deery, 2015).

O uso do hipoclorito de sodio para remogao de manchas por fluorose, tem sido
descrito na literatura. Contudo, devem ter tomadas medidas de precauc¢do, uma vez que
este composto oxida os tecidos que entra em contacto, resultando em hemdlise, ulceragao,
inibi¢do da migragdo dos neutrofilos e destrui¢do de células endoteliais e fibroblastos (da

Cunha Coelho et al., 2019).

Figura 8 — Caso de fluorose em que foi aplicada a técnica de branquear, condicionar e selar. A) Fotografia
pré-operatoria intraoral vista frontal; B) Fotografia pds-operatoria intraoral vista frontal (Adaptado de
Penumatsa & Sharanesha, 2015).
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2.2.8.4 Resina Infiltrada

A técnica por resina infiltrada, ¢ uma op¢ao de tratamento originalmente usada
para lesdes de carie ndo cavitadas de superficie lisa e para opacidades brancas associadas
a lesdes iniciais de cérie. O tratamento para a lesdo de carie incipiente, resulta numa
aparéncia semelhante ao esmalte saudavel. Recentemente, também tem sido considerada
para tratamento das manchas brancas provocadas pela fluorose, uma vez que, estas sao
idénticas as manchas incipientes da carie, pois também apresentam hipomineralizagao da
subsuperficie por baixo de uma superficie bem mineralizada, a qual pode ser infiltrada

(Genger & Kirzioglu, 2019; Gugnani et al., 2017).

O principal objetivo desta técnica, ¢ ocluir as microporosidades dentro da lesdo,
através da infiltracdo, utilizando resina de baixa viscosidade, otimizadas para a
penetracao rapida nas porosidades do esmalte, através de forcas capilares. Um efeito
positivo da resina infiltrada, ¢ que as manchas brancas perdem o seu aspeto
esbranqui¢ado, quando as microporosidades sdo preenchidas com resina, assemelhando-

se ao esmalte saudavel (Mufoz et al., 2013).

Esta técnica foi pela primeira vez introduzida em 1976, por Robinson e seus
colaboradores, como um potencial tratamento cariostidtico, em que apds o
condicionamento acido do esmalte com acido cloridrico, o esmalte era infiltrado com uma
resina de resorcinol-formaldeido. No entanto, esta resina acabou por ndo ser utilizada
devido a sua toxicidade. Mais tarde Croll, utilizou um selante de resina transparente em
esmalte condicionado com acido fosférico, para saturar a superficie com resina em
defeitos lisos do esmalte. Em 2009, foi descrito o procedimento recomendado atualmente
(figura 9) para a infiltragdo de resina (Cocco, Lund, Torre, & Martos, 2016; Perdigao et
al., 2017).

A resina infiltrada ultrapassa as limitagdes das técnicas descritas anteriormente,
tratando-se de uma técnica baseada na suave erosdo da superficie afetada, com acido
hidrocloridrico a 15% e posterior infiltracdo com resina de baixa viscosidade, com
propriedades oOticas semelhantes ao esmalte sauddvel adjacente. A resina trata-se de um
composito transparente de baixa viscosidade, angulos de contacto baixos ao esmalte e alta

tensdo de superficie, permitindo que a resina infiltre as microporosidades do dente,
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através de forgas capilares. O efeito de camuflagem ¢ conseguido através do indice de

reflexdo (Auschill, Schmidt, & Arweiler, 2015; Schoppmeier et al., 2018).

O indice de reflexdao do esmalte saudédvel ¢ cerca de 1.62. Quando o esmalte esta
molhado ¢ de 1.33, e se estiver seco decresce para 1.0. Assim as manchas brancas,
tornam-se mais evidentes quando o dente estd seco, devido a diferenca nos indices de
reflexdo. Quando a resina infiltra o esmalte poroso através de forcas capilares, o indice
de reflexdo sobe para 1.52, o que ¢ semelhante ao do esmalte saudavel, melhorando a

aparéncia do esmalte, perdendo a aparéncia esbranquicada (Wallace & Deery, 2015).

A camada superficial pode dificultar a infiltracdo da resina, devido ao baixo
volume do poro. Desta forma, ¢ utilizado o acido hidrocloridrico, com o objetivo de
promover uma erosao superficial, removendo cerca de 30-40um de superficie, permitindo
que o material infiltre a lesdo porosa. Consequentemente, ¢ de extrema importancia a
protecao dos tecidos moles, para que o acido hidrocloridrico ndo entre em contacto com
estes. Assim, deve ser aplicado isolamento absoluto, visto que, além de fornecer protegao
dos tecidos moles, também oferece alguma retracdo gengival, expondo completamente a
area cervical do dente, permitindo a infiltracdo nesta zona, e consequentemente, evitando
a presenca de descoloragdes brancas perto da margem gengival, que comprometeria o

resultado estético (Torres & Borges, 2015).

Icon-Etch
Lavar e secar

Icon-Dry 4 Icon-Infiltrant

2 in) <
(2 min); 2 (30 seg): 30seg): (3 min);
‘ \ N
Fotopolimerizar Icon-Infiltrant “otopolimerizar

(40 seg); (1 min); 7 (40 seg):

Figura 9 — Esquema de aplicacdo de resina infiltrada da ICON® (Baseado nas recomendagdes do fabricante
e Adaptado de Genger & Kirzioglu, 2019; Torres & Borges, 2015).
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Em suma, a técnica de infiltragdo de resina deve ser realizada apo6s limpeza da
superficie dentaria com pasta profildtica, em primeira instdncia realiza-se o
condicionamento do esmalte com 15% acido hidrocloridrico (Icon-Etch), por 2 minutos,
com o objetivo de remoc¢ao da camada superficial, pseudo intacta cobrindo a profundidade
da lesdo. De seguida, lava-se e seca-se por 30 segundos, deve ser observada a mudanca
de cor, caso nao se verifique, o condicionamento acido deve ser repetido, até um maximo
de 3 aplicagdes, a fim de se verificar alteracao de cor na superficie condicionada. Depois
¢ aplicado etanol (Icon-Dry), por 30 segundos, com o intuito de secar totalmente a lesdo
para que a resina seja absorvida. Quando este produto ¢ aplicado, a cor branca do esmalte
afetado deve diminuir ou desaparecer, assegurando que o tratamento tera sucesso. Por
fim, ¢ aplicada a resina infiltrada (Icon-Infiltrant) durante 3 minutos, tempo necessario
para que a resina penetre nas microporosidades do esmalte, o excesso de resina pode ser
removido com rolete de algodao, fio dentario ou através da utilizagdo da seringa de ar, de
seguida, fotopolimeriza-se por 40 segundos. O fabricante recomenda ainda, a repeticdo
da aplicagdo da resina infiltrada por 1 minuto, por forma a assegurar a penetracao da
resina nas microporosidades restantes, uma vez que, a primeira aplica¢do gera contragao
da resina, resultando em espacos por preencher. Assim, ¢ feita uma segunda aplicagdo da
resina para preencher estes espagos, de seguida fotopolimerizar-se por 40 segundos
(Auschill et al., 2015; Cocco et al., 2016; Gugnani et al., 2014, 2017; Torres & Borges,
2015).

Icon-Etch Icon-Dry Icon-Infiltrant
e 15 % Acido cloridrico; e Etanol 99%. e Matriz de resina a base de
e Acido Silicico pirogénico; metacrilato (TEGDMA);
o Substancias de reagdo ativa o Iniciadores;
com a superficie. o Aditivos.

Tabela 15 — Composicdo dos diferentes componentes da ICON® (Baseado nas recomendagdes do
fabricante e Adaptado de Genger & Kirzioglu, 2019; Gugnani et al., 2014; Perdigdo et al., 2017).

Os materiais resinosos apresentam uma camada superficial, que em contacto com
0 oxigénio inibe a sua completa polimerizacdo, que pode ser mais suscetivel a
pigmentacao da superficie. Para ultrapassar este problema, ¢ recomendada a aplicacdo de
uma barreira que impeca o contacto do oxigénio com esta camada, através da aplicacdo
de glicerina, antes de fotopolimerizar e/ou o polimento da superficie (Torres & Borges,

2015).
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Este método possui diversas vantagens. Primeiro, trata-se de um procedimento
microinvasivo, em que o condicionamento acido remove cerca de 30 a 40um de esmalte,
para ser posteriormente preenchido por resina, ao contrario de outros tratamentos como a
microabrasdo, dentisteria, facetas ou coroas, que requerem uma maior por¢ao de esmalte
removido. Segundo, ¢ uma técnica relativamente rapida e sem dor para o paciente, quando
comparado com procedimentos restauradores. Terceiro, € um processo menos caro que

procedimentos mais invasivos (Auschill et al., 2015; Schoppmeier et al., 2018).

Salienta-se ainda que, por vezes, os defeitos de fluorose podem possuir cavidades,
e, se tal ocorrer ¢ necessario tratamento restaurador, que pode ser realizado apds o
procedimento de resina infiltrada, uma vez que pode ser usado como um agente adesivo.
Isto porque, a sua constituicao integra monomeros de resina, facilitando o tratamento
restaurador ¢ eliminando a necessidade de utilizagdo de um sistema adesivo (Cocco et al.,

2016).

Di Giovanni et al. (2018), afirmaram que o método por resina infiltrada ¢ uma boa
opcdo de tratamento estético para manchas no esmalte, em fluorose leve a moderada,
melhor do que o branqueamento e a microabrasdo. No entanto, referem ainda que a

evidéncia cientifica disponivel € limitada com risco de erro.
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Figura 10 — Caso de fluorose (TFI1) associado a defeitos hipoplasicos. A) Fotografia pré-operatoria, com
fluorose leve distribuida pelos dentes, também ¢é possivel observar defeito por hipocalcificagdo na parte
central do incisivo lateral e defeitos hipoplasicos no canino superior direito € no bordo incisal do incisivo
central superior. B) Colocagdo de isolamento absoluto. C) Aplicac@o de acido hidrocloridrico a 15% por 2
minutos na face vestibular dos dentes. D) Aplicacdo de etanol. E) Aparéncia do esmalte apos secagem. F)
Infiltragdo com resina. G) Aparéncia do canino superior apés infiltragdo com resina. H) Restauragdo com
composito da area hipoplésica, usando a resina infiltrada como adesivo. I) Restauragao dos defeitos incisais.
J) Polimento das restauragdes a composito. K) Fotografia pos-operatdria, com melhoria satisfatoria da
estética (Adaptado de Torres & Borges, 2015).
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Figura 11- Tratamento de fluorose leve a moderada com resina infiltrada. A) B) e C) Fotografias pré-
operatdrias. D) Limpeza das superficies dentaria com pasta profilatica. E) Aplicag@o de isolamento parcial.
F) Condicionamento acido de esmalte com (15-20%) acido hidrocloridrico do dente 21. G) Lavagem com
agua do dente condicionado. H) Dente 21 apds o condicionamento acido. I) Secagem do dente 21. J)
Aplicagdo de etanol (95-100%) no dente 21. K) Aplicagdo de resina infiltrada no dente 21. L)
Fotopolimerizagdo 40 segundos. M) Procedimento de resina infiltrada completo para o dente 21. N) O) e
P) Fotografias pos-operatorias (Adaptado de Auschill, Schimidt & Arweiler, 2015).
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2.2.8.5 Dentisteria

Ao longo dos anos, as propriedades estéticas das resinas compostas foram
aperfeicoadas, e podem ser utilizadas para camuflar as opacidades da fluorose, seja como
uma restauracao localizada (TFI 1-3) ou como uma faceta em compdsito. A fim de
disfarcar completamente a zona manchada, podera ser necessario a remoc¢ao do esmalte
afetado com broca diamantada, e posteriormente, a restauragdo com composito (figura

12) (Atia & May, 2013; Wallace & Deery, 2015).

1 | Selecionar a cor;

Efetuar isolamento absoluto;

Selecionar e ajustar a forma da coroa, se necessario;

Condicionar o esmalte;

Aplicar o agente adesivo e fotopolimerizar segundo as recomendagdes do fabricante;

Colocar a resina composta na area desejada e fotopolimerizar;

Polir com brocas de polimento de composito, discos de polimento e lixas interproximais;

0| Q| N | B W DN

Enfatizar a importancia de boas técnicas de higiene oral.

Tabela 16 — Técnica para tratamento de fluorose utilizando dentisteria, passo-a-passo (Adaptado de
Wallace & Deery, 2015).

Este tratamento, em comparacdo com restauragdes em porcelana, ¢ uma opg¢ao
mais conservativa, apesar das restauragdes em composito serem mais suscetiveis a lascar

e a pigmentar do que as restauracdes em ceramica (Perdigdo et al., 2017).

Restauracdes a resina composta, t€ém indicacao para fluorose moderada a severa,
e para opacidades em que tratamentos anteriores tenham falhado em atingir um resultado
estético satisfatorio. Quando anteriormente tenha sido realizado um branqueamento, ¢
recomendado esperar 2 semanas para efetuar uma restauragao a resina composta, por dois
motivos, primeiro para que a cor do dente estabilize e, segundo, devido a libertacdo
residual de oxigénio derivado da quebra de peroxido de hidrogénio, o que poderd afetar

a adesdo entre o dente e o compdsito (Wallace & Deery, 2015).

A fim de aprofundar o conhecimento na area da adesdo a dentes com fluorose,
foram realizados diversos estudos. Estudos em que a camada superficial
hipermineralizada ficou intacta, a for¢a adesiva foi afetada pela presenga de fluorose, e

outros estudos, em que primeiro removem esta camada, e a forca de adesdo nao ¢ afetada
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pela presenga de fluorose. Deve ser relembrado, que a camada superficial
hipermineralizada de esmalte ¢, geralmente, de 200um e ¢ mais resistente a dissolugcao
com acido. A remog¢ao de 2-3mm de esmalte superficial, expde a subsuperficie de esmalte
hipomineralizada, o que explica o porqué de a forca adesiva ndo ser afetada pela

severidade da fluorose, quando o esmalte superficial ¢ removido (Akpata, 2014).

Os adesivos self-etch ndo sdo apropriados para efetuar a adesdo ao esmalte
fluorotico, uma vez que, produzem uma superficie menos micro retentiva. Outrora era
considerado que o esmalte afetado por fluorose, necessitava de maior tempo de
condicionamento com acido, no entanto, 15 a 30 segundos de condicionamento com &cido
ortofosforico sdo suficientes. Por outro lado, a adesdo a dentina devera ser realizada com
um adesivo self-etch. Por conseguinte, a escolha ideal para adesdo serd um adesivo self-
etch 2 passos, com um passo adjuvante de ataque acido para o esmalte (Ermis, Van

Landuyt, Van Meerbeek, & Swift Jr., 2009).

Existe no mercado diversas marcas comerciais de kits estéticos de compositos,
bases opacas, que podem ser utilizados para tentar disfarcar a opacidade da mancha, e
posteriormente, cores mais translucentes podem ser colocadas por cima. Uma
combinacgdo de diferentes cores, pode ser utilizada para tentar atingir um aspeto mais

natural da restauragdo (Atia & May, 2013; Wallace & Deery, 2015).

Restauragdes estéticas, em compdsito de resina, ou até mesmo coroas, sdo usadas
para manchas moderadas a severas de fluorose, mas estas técnicas envolvem desgaste da
estrutura dentaria, tratando-se de métodos invasivos. O problema com este tipo de
tratamento, ¢ o facto de, muitos pacientes serem criangas ou jovens adultos, resultando

em desgaste excessivo numa idade ainda muito jovem (Cocco et al., 2016).
A resina composta requer manutencao ao longo do tempo, pois pode pigmentar,

sendo facilmente removido através de polimento da restauracao. As restauracoes podem

infiltrar e necessitar de serem substituidas (Wallace & Deery, 2015).
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Figura 12 — Tratamento de fluorose aplicando a técnica de dentisteria. A) Fotografia pré-operatoria visivel
fluorose leve no dente 11 e 21; B) Broca diamantada para remocdo das manchas de fluorose; C)
Condicionamento acido por 15 segundos; D) Aplicagdo de sistema adesivo de acordo com as
recomendacdes do fabricante; E) Aplicagdo da primeira camada de composito; F) Manipulacdo de
composito com espatula; G) Aplicagdo de segunda camada de composito mais translucente e manipulagdo
com pincel; H) Apds fotopolimerizagdo, efetuar anatomia com broca; I) Polimento final da restauracédo; J)
Fotografia pds-operatoria (Adaptado de Lambert, 2006).

2.2.8.6 Facetas

As facetas podem ser utilizadas como op¢ao de tratamento para fluorose severa,
especialmente quando j& houve perda de esmalte. Dentes classificados pelo indice de
Thylstrup e Fejerskov entre 5 a 7, devem ser restaurados com facetas e em casos de
categoria 4, em que tratamentos como a microabrasao nao tenham solucionado o caso.
Uma vez que, a adesdo ao esmalte possui melhores resultados do que a adesdo a dentina,
ndo se recomenda o uso de facetas em caso de perda de esmalte em mais de 30%. Uma

faceta pode ser produzida em compdsito ou em ceramica (Akpata, 2014).
As facetas fabricadas em composito podem ser utilizadas para opacidades escuras

e quando houve falha nos tratamentos anteriores. Esta op¢do tem um custo acrescido, uma

vez que, envolve o seu fabrico no laboratério. Tal como restauracdes diretas em
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compdsito, elas podem acumular pigmentagdes, levar ao aumento de retencao de placa e

falharem, exigindo substituicao (Wallace & Deery, 2015).

As facetas de ceramica sugiram pela primeira vez em 1938, e constituem um
método conservador para reabilitar a aparéncia de dentes, descolorados, manchados ou
escurecidos, que apresentem cavidades tipicas de fluorose, diastemas, desgaste dentario,
dentes lascados, hipocalcificacdes, dentes ligeiramente rodados na arcada dentéria,
discrepancias no tamanho e forma dos dentes, pequenos desvios de linha média, dentes
posicionados lingualmente e restauragdes pigmentadas. Proporcionam um bom resultado
estético e uma alternativa a procedimentos restauradores menos conservadores, tal como
coroas. Uma vez que, preparagdes minimamente invasivas € materiais ceramicos
modernos tornam esta op¢do de tratamento cada vez mais conservadora a estrutura

dentdria (Jhajharia, Shah, Paliwal, Parikh, & Patel, 2015; Kamble & Parkhedkar, 2013).

Facetas ceramicas sao indicadas para os casos moderados a severos de fluorose
devido a sua manutencdo de cor, resisténcia ao desgaste e biocompatibilidade. A sua
durabilidade e sucesso clinico tem sido amplamente investigados na literatura e foi
reportado que facetas ceramicas oferecem sucesso e durabilidade, com uma taxa de

sobrevivéncia de 93,5% a 10 anos (Mourad, 2018).

Por outro lado, em situagdes em que os dentes estdo excessivamente lingualizados,
espagos interdentarios excessivos, fraca higiene oral e condi¢do periodontal, habitos de
onicofagia, descolora¢do severa, dentes ndo vitais fracos e desvios extremos de linha
média, sdo casos em que as facetas sdo contraindicadas. Consequentemente, as facetas
em ceramica requerem preparagdo dentaria, sdo também contraindicadas na populagdo
pediatrica, uma vez que, as criangas possuem largas camaras pulpares e margens

gengivais imaturas (Jhajharia et al., 2015; Wallace & Deery, 2015).

Atualmente, a técnica utilizada para a preparacdo dentdria para facetas ¢
conservativa, removendo cerca 0,3 mm no tergo cervical, 0,5mm no ter¢o médio e 0,7mm
no terco incisal, sem redugdo interproximal, visto que, o esmalte vestibular varia de
cervical para incisal. A preparagao deve reproduzir a curvatura natural do dente a fim de,
a espessura de ceramica seja uniforme ao longo do dente (Ali, Jha, & Khan, 2018; Kamble

& Parkhedkar, 2013; Walls, Steele, & Wassell, 2002).
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A preparagdo dentaria para dentes afetados por fluorose segue os principios da
preparagao para um dente normal. Todavia, consideragdes especiais devem ser tidas em
conta, tal como a preparagdo incisal (figura 13). Assim sendo, a exposi¢do de esmalte
incisal seria inestético, logo a preparacdo em janela deve ser evitada, e as preparagdes em
chanfro sdo preferiveis. Apos remocao de 0,3 — 0,5 mm de esmalte vestibular pode existir
descoloragao residual de esmalte, deve-se remover as manchas ainda existentes com
branqueamento no consultorio. Se apenas dentes anteriores forem preparados para facetas
e os pré-molares forem muito escuros, entdo os dentes posteriores devem ser branqueados

antes da selecdo de cor para a faceta (Akpata, 2014).

Figura 13 — Preparagdes incisais possiveis para as facetas. A) Janela (window); B) Pena (feather); C)
Chanfro (bevel); D) Sobreposigdo incisal (incisal overlap) (Adaptado de Walls, Steele, & Wassell, 2002).

Por outro lado, Pascal Magne e Urs Belser recomendam a utilizagdo do modelo
de estudo para em primeira instancia, realizar um enceramento de diagnéstico dos
contornos ideais das faces vestibulares, oclusais e linguais, posteriormente ¢ realizado
uma impressao ao modelo de gesso, com alginato ou com putty, que permitird ao médico
dentista transferir o enceramento realizado para a boca do paciente utilizando material
provisorio, conseguido através da secagem dos dentes e carregamento da chave de
silicone com material provisorio autopolimerizavel e colocar na boca do paciente,
esperando 4 a 5 minutos. O material provisorio ird tomar preza e adere ao dente
designando-se de mock-up. Antes de proceder a preparacio dentaria, o mock-up ¢ usado
pelo paciente por varios dias ou semanas, com o propo6sito de averiguar se o enceramento
de diagnostico estd de acordo com as expectativas do paciente. SO apos a aprovacao do
paciente se podera avancar, € ai, o médico dentista inicia o seu preparo, desgastando
0,5mm para dar espago para uma espessura de ceramica de 0,5mm, sendo o resultado

final uma preparacdo dentaria mais conservativa (Magne & Belser, 2004).

Apesar das taxas de sucesso clinico das facetas ceramicas, algumas falhas podem
ocorrer tais como: fraturas parciais ou completas ou descimentacgdo, colocagdo incorreta,
incompatibilidade de cor, descoloracdo marginal, perda de integridade marginal,

sensibilidade pds-operatéria. Assim, consultas de check-up e cuidados adequados para
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com a facetas podem aumentar a sua durabilidade sem complicacdes. Instrucdes pos-
operatorias escritas devem ser entregues ao paciente, tal como o uso de uma escova macia,
o uso regular de fio dentario, o uso de protetor bucal aquando de atividades desportivas
ou na presenca de habitos parafuncionais. Deve ainda ser instruido ao paciente para ndo
ingerir alcool ou usar colutdrios que contenham alcool durante as primeiras 48 horas e

para evitar alimentos duros, onicofagia ou morder gelo (Jhajharia et al., 2015).

Figura 14 — Caso severo de fluorose dentéria (TFI=7) reabilitado com facetas ceramicas do 15 ao 25. A)
Fotografia pré-operatoria do sorriso; B) Fotografia pré-operatoria: vista frontal; C) Fotografia pré-
operatoria: vista lateral do lado direito, D) Fotografia pré-operatoria: vista lateral lado esquerdo; E)
Preparagdo dentaria dos dentes antero-superiores; F) Vista lateral direita da preparacdo dentaria; G) Vista
lateral esquerda da preparagdo dentaria; H) Colocagdo de facetas temporarias; I) Fotografia pos-operatoria
vista frontal; J) Fotografia pos-operatoria: vista lateral do lado direito; K) Fotografia pos-operatoria: vista
lateral lado esquerdo; L) Resultado final (Adaptado de Mourad, 2018).
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2.2.8.7 Coroas

Em casos muito severos de fluorose, a op¢ao de tratamento disponivel passa por
tratamentos invasivos. O problema com este tipo de procedimento, ¢ que normalmente os
pacientes que procuram solugdo para este tipo de problema, sdo pacientes jovens com
esperanca média de vida longa. Uma intervengao protética fixa como € o caso das coroas,
resulta no desgaste excessivo do dente, acelerando o processo de destruicao dentaria numa
idade jovem. Além de que, este tipo de tratamento ¢ demoroso e dispendioso (Ardu et al.,

2007).

Riahi et al. (2019), afirmam que, os pacientes que apresentam fluorose dentaria
severa e perda de dimensdo vertical, podem ser bons candidatos a facetas e coroas de

ceramica.

Assim, as coroas podem ser uma opg¢ao de tratamento para casos extremos de
fluorose, classificagdes no indice de Thylstrup e Fejerskov entre 8 € 9, em que mais de
50% do esmalte foi perdido, uma vez que o esmalte restante ¢ insuficiente para adesao.
A forca adesiva de cimentos resinosos a dentina ¢ similar aquela de dentes normais, e
uma vez que se trata de fluorose severa, o médico dentista deve tirar partido da alta forca
adesiva, obtida com adesivos self-etch de dois passos para adesdo a dentina (Akpata,

2014).
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Figura 15 — Caso de fluorose severa reabilitado com coroas de zirconio do 15 ao 25 com poste e nucleo
metalico no dente 12. A) Fotografia intra-oral vista frontal; B) Fotografia intra-oral vista lateral, onde é
possivel verificar mordida profunda e oclusdo classe I; C) Coloca¢do de mock-up em boca em dentes nio
preparados; D) Fotografia intra-oral do resultado do mock-up; E) Preparagdo dentaria sobre o mock-up; F)
Dentes do 15 ao 25 preparados; G) Pegas em zirconio; H) Try-in das pegas em zirconio; I)Try-in das coroas
em zirconio; J) Fotografia do sorriso final do paciente apds cimentagdo das coroas (Adaptado de Riahi et
al., 2019).

2.2.9 Prevencio

A fluorose dentaria pode ser evitada, monitorizando a quantidade de fluor que
criangas até aos 6 anos de idade estdo expostas. Portanto, o médico dentista deve estar
ciente das principais fontes de fllior para prevenir a fluorose dentéria e instruir os pais ou
tutores da crianca em relacdo a dose diaria que deve ser administrada para alcangar o

sucesso na prevengao (Abanto Alvarez et al., 2009).

2.2.9.1 Saude Publica

O uso de fluoretos exige um conhecimento da doenca carie, do mecanismo de agao
do fltior e sempre tendo em conta a fluorose dentaria. Nao existe um unico programa de
fluoretagdo que se possa recomendar a todas as pessoas a nivel mundial. Do ponto de

vista de satde publica, decidir qual o programa mais adequado deve ter em conta uma
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série de fatores: a) o desenvolvimento econdémico da comunidade, b) o nivel de educagao,
¢) a prevaléncia e incidéncia de caries e distribui¢ao da populacao, d) o estado de higiene
oral, €) o0 acesso aos servicos dentarios, f) as condi¢cdes de vida e habitos dietéticos da
populacdo, g) uma informac¢do detalhada da concentragdo de fluor na 4dgua e outras

exposicoes ao fluor (Sala & Garcia, 2005).

Os suplementos ndao sao uma opcdo como recomendagdo geral e devem ser
adequados a situagdo individual de cada paciente, sendo indicados somente a criangas de
alto risco, baixo nivel socioeconomico e educacional, dificil o acesso a outros métodos
topicos, dieta rica em agucares, criangas com alto risco de carie e a populagdes isoladas

(Cangussu et al., 2002; Sala & Garcia, 2005).

2.2.9.2 Avaliacao do risco individual

Individualmente existem 3 requisitos prévios, antes de aplicar um protocolo de
fluoretagdo: a) determinar o risco de caries do individuo, b) conhecer a quantidade de
flior na agua potavel, c) recolher informacdo sobre outras fontes de flior como
dentifricos, alimentos, bebidas, etc.

A forma mais eficiente de manter niveis adequados de fltior na cavidade oral ¢ a utilizagdo
dos dentifricos fluoretados, em qualquer idade desde que ndo sejam deglutidos, e
colutorios quando a prevaléncia de carie é mais alta. A aplicacdo profissional de fltor

utiliza-se em individuos de alto risco de carie (Sala & Garcia, 2005).

2.2.10 Proposta de atuacao clinica

Devido a dificuldade de decis@o e no sentido de facilitar a elei¢do da terapéutica
mais pertinente para cada cenario clinico, foi elaborada uma arvore de decisao (Figura
14) com base na evidéncia cientifica disponivel. No entanto, convém realcar que, este
guia serve apenas o propdsito de auxiliar a tomada de decis@o do clinico, devendo este

optar pela conjugacdo de varias técnicas se as condi¢des existentes assim o justificarem.
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no esmalte causadas por fluorose? N3o proceder ao seu
5|Ml tratamento e anotar

no diario clinico.

[ A(s) opacidade(s) no esmalte & [s8a) ]
superficiais? | NAO

SIm

L 4
Idade do
paciente

[ Maior de 18 anos J

Menor de 18 anos

Branquear,

[ Branque?n.-'ento ][ Microabras3o ] condicionar e
dentario

selar

—

0 tratamento

- SIM  (Wionit
aplicado obteve }_,
Vigiar

Resina
Infiltrada

sucesso?

NAO 1
Optar por

tratamentos menos  [*
conservadores J

[ Dentisteria ][ Facetas J

\/

O tratamento

' Monitorizar e

sucesso?

Nﬁﬂb
[ Recorrer a Coroas, l

Figura 14 — Diagrama de opg¢0es terapéuticas para opacidades de esmalte por fluorose.
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III. CONCLUSAO

A hipomineralizagdo do esmalte dentério, sob a forma de fluorose dentdria ¢ uma
consequéncia negativa, na tentativa de preven¢do da carie dentaria, através da utilizacao
excessiva do ido fluor, a nivel sistémico. Quanto maior e mais prolongada for a exposicao
ao fluor, durante a infancia do individuo (até 8 anos de idade), maior serd a gravidade de
fluorose, manifestando-se como opacidades no esmalte, que podem ou ndo estar

pigmentadas ou cavitadas, de colora¢do branco-giz a castanho-escuro.

A fluorose pode provocar no individuo um sentimento de insatisfacao e falta de
autoestima, podendo interferir na sua vida pessoal e profissional, levando-o a procurar
solugdo para o seu problema, e cabe ao Médico Dentista a capacidade de diagnosticar, e

o conhecimento para encontrar uma solucdo.

Na era atual da medicina dentdria, e como geralmente quem procura este tipo de
tratamento s3o pacientes jovens, deve-se seguir uma abordagem terapéutica minimamente
invasiva, optando numa fase inicial por procedimentos minimamente invasivos e, se nao
resolver o problema, evoluir o tratamento para procedimentos menos conservadores.
Conclui-se que o protocolo de atuagdo minimamente invasivo, aplicado a fluorose

dentéaria, ¢ o ideal, uma vez que permite evitar a perda desnecessaria de tecido dentario.

Para além disto, ¢ também importante a prevengdo de fluorose, uma vez que se
trata, de uma condicao que pode ser prevenida, desde que o flior a nivel sistémico ndo
exceda os 0,05 a 0,07mg por kg de peso, na crianga. Os protocolos de aplicagao de flaor
para prevengdo da carie, devem ser cautelosos e, seria ideal a evolugdo da genética no
sentido de apresentar ao médico dentista um método complementar de diagndstico,
indicando a suscetibilidade do individuo, antes de ser exposto ao protocolo de fluoretagao

que lhe ¢ indicado.
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