FLUOROSE - TRATAMENTOS ESTETICOS
FLUOROSIS - AESTHETIC TREATMENTS
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Resumo: A fluorose € um disturbio que ocorre nos dentes, sua acdo se da em consequéncia a exposi¢ao incorreta
ao fllor durante o processo de formagao dos dentes. Os sinais podem variar de linhas brancas a manchas marrons
e depressdes no esmalte, o que acaba comprometendo a estética dos dentes. Existem duas classificagdes para
diagnosticar a gravidade da fluorose. O indice de Dean define sua classificacdo de acordo com as seguintes
-apresentacdes: 0- Normal; 0,5- Questionavel; 1-Muito leve; 2-Leve; 3-Moderada e 4- Severa. O indice de Thylstrup
e Fejerskov define sua classificagdo de acordo com os numeros de 0 a 9, sendo que 0 é para um sinal quase
imperceptivel e 9 é para 0 mais grave. Essas classificagdes nos permitem avaliar o grau de severidade e a
quantidade de exposi¢ao do dente ao fluor. A corre¢do destas alteragdes intrinsecas pode ser feita por meios de
tratamentos com: restauragdes com resina composta, clareamento, coroas de porcelana ou facetas. Técnicas
microabrasivas também tém sido propostas utilizando-se de diferentes concentragdes, tipos de &cidos, agentes
abrasivos.

Palavras-chave: fluorose, denticdo permanente, tratamento da fluorose.

Abstract: Fluorosis is a condition that occurs in the teeth, its action is given incorrectly as a result of exposure to
fluoride during tooth formation. The signs can vary from white to brown spots lines and depressions in the enamel,
which can compromise the esthetics of the teeth. There are two classifications for diagnosing the severity of fluorosis.
The Dean Index defines its classification according to the following: presentations: 0 - Normal, 0.5 - Questionable; 1-
Very light, 2-Mild, Moderate, and 3-4 - Severe. And Fejerskov Index deThylstrup defines its classification according to
the numbers 0 to 9, where 0 is an almost imperceptible sign, and 9 is for the most complex. These classifications
allow us to assess the degree of severity and amount of exposure of the tooth to fluoride. The correction of these
intrinsic changes can be made by means of treatments: restorations with composite resin, tooth whitening, porcelain
crowns or veneers. Microabrasivas techniques have also been proposed using different concentrations, types of
acids, abrasives.
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INTRODUGAO

A fluorose é uma alteragdo que ocorre no desenvolvimento dos dentes, provocando a perda de substancias
do esmalte, causando porosidade e as vezes perda da estrutura do dente. Normalmente ocorre em consequéncia
da ingestéo excessiva ou prolongada de flior durante o processo de formagédo dos dentes (OLIVEIRAR. C., 2006.).

A fluorose pode manifestar-se em diferentes graus, que podem variar de grau leve a moderado e a severo.
Sua apresentagéo clinica é observada no esmalte do dente e pode variar de manchas brancas a acastanhadas. Em
casos mais severos poderdo ocorrer alteragdes maiores, como depressdes. Os sinais da fluorose, principalmente
nos dentes anteriores, acabam comprometendo a estética dos dentes, o que leva muitas vezes ao constrangimento
do individuo.

As causas da fluorose estdo diretamente ligadas ao uso incorreto ou excessivo do fllior durante o periodo
de formacgéo dos dentes. A causa mais comum € considerada a utilizagdo de dentifricios fluoretados associados a
outros meios de utilizagao do fluor, levando a uma ingestdo desnecessaria e prejudicial.

Para tanto, aos que se sentem complexados com os sinais da fluorose, existem diversos tipos de
tratamento. Os principais tipos de tratamentos podem ser, microabrasdo associada ao clareamento, utilizagdo de
facetas de porcelana ou resina composta e proteses.

REVISAO DE LITERATURA

FLUOROSE DENTARIA

A fluorose denomina-se um disturbio que se da ao desenvolvimento dos dentes, provocando a perda da
substancia do esmalte. Esta pode gerar deformidades anatémicas nos dentes, levando em alguns casos, a perda
dos mesmos (HOROWITZ, 1986; LIMEBACK, 1994).

A apresentacéo clinica da fluorose é notada no esmalte do dente e pode variar desde linhas brancas
(horizontais) até manchas marrons e intervengdes no esmalte, como depressdes(OLIVEIRA B. H. e MILBORNE P.,
2001). Estes defeitos no esmalte, principalmente dos dentes anteriores, acabam comprometendo a estética e a
saude dos dentes, implicando também em questdes psicoldgicas, financeiras e comportamentais das pessoas
perante a sociedade, envolvendo também a aceitagdo do publico na utilizagdo de fluoretos (AHOKAS et al., 1999;
CLARCK et al., 1993).

CAUSAS DA FLUOROSE

A prevaléncia da fluorose dentaria teve um aumento significativo em diversas partes do mundo (AHOKAS et
al.,1999). A utilizagdo de fluoretos no tratamento e na prevengdo da carie tem sido um avango na odontologia,
porém seu uso incorreto ou excessivo pode trazer sérias consequéncias e danos aos dentes(OLIVEIRA B. H. e
MILBORNE P., 2001).

A fluorose ocorre em consequéncia da ingestdo excessiva ou prolongada de fllior durante o processo de
formagao dos dentes, ou seja, do nascimento da crianga até os cinco anos de idade. Sua severidade e a distribuicio
dependem da concentragéo e o tempo de exposigéo ao fluor, do estagio de formagao dos dentes e da predisposi¢éo
da crianga em desenvolver a fluorose(OLIVEIRAR. C., 2006).

O fltor adicionado a agua de abastecimento tem reduzido a prevaléncia da carie, mas alguns autores citam
que este tem contribuido para o aumento da fluorose(KALAMANTIANOS P. A. e NARVAI P. C., 2005). O fluor, apos
ser ingerido, logo em seguida é absorvido pela mucosa do estémago e do intestino delgado, 50% € eliminado pela
urina e os outros 50% aderem-se ao calcio dos dentes e dos 0ss0s, pois sdo 0s maiores reservatorios de calcio de
todo o corpo. Disfungdes renais podem impedir a eliminacdo do excesso de flior, o que contribui para o
desenvolvimento da fluorose (CAMARGO M. L. ,2003).

Além da agua de abastecimento, o flior pode ser adicionado ao sal, leite, agucar, chas, nos produtos
odontolégicos e prescritos ou aplicados de forma topica, como o uso de flior gel, dentifricios ou enxaguatérios
bucais. O uso de dentifricios é 0 método mais eficaz € comum de aplicagdo topica do flior, quando utilizado
corretamente, pois o fllior deposita-se onde e quando é necessario, no processo de desmineralizagdo do esmalte,
estabilizando a carie e participando no processo de remineralizagdo. A principal fungdo do flior é controlar a
dissolugao de minerais, quando ocorre o inicio de um a leséo de carie, que se dao devido a queda do ph do meio
bucal, causado pelos acidos provenientes das bactérias presente na placa bacteriana (OLIVEIRAR. C.,2006).

O acesso ao dentifricio fluoretado tornou-se mais comum, com isso consequentemente houve um aumento
a ingestao do produto, principalmente por criangas em idade susceptivel a desenvolver a doenga. Portanto, a 4gua
de abastecimento, a utilizagdo em excesso de géis dentais contendo flior associados ao excesso de outras formas
de aplicacéo ou ingestao de fluor, podem levar ao desenvolvimento da fluorose (OLIVEIRAR. C.,2006).



A fluorose ocorre com mais frequéncia em regiées onde ha agua de abastecimento publico fluoretada e é
consumida em conjunto com outras fontes de utilizagdo do fltior, como: alimentos, dentifricios fluoretados e até
mesmo comprimidos (OLIVEIRAR. C.,2006).

E grande a disponibilidade de produtos contendo fltior, cabem aos profissionais da satde bucal e médicos
estarem atentos quanto as concentragOes ideais e as fontes de consumo de seus pacientes, principalmente se estes
residem em regides com agua de abastecimento publico fluoretada, desta forma havera um melhor controle de
novas ocorréncias de fluorose (OLIVEIRAR. C.,2006).

Em vista da grande mudanga dos habitos alimentares das criangas e comportamentos, como a utilizagao
de comprimidos, flior gel, solugdes para bochechos e dentifricios fluoretados, consumo de alimentos que
contenham fllor e a ingestdo de bebidas industrializadas ou preparadas com agua fluoretada (leites, sucos, chas e
etc.) houve uma mudanga da quantidade de fluorose na populagéo infantil. Considerando todas essas hipoteses
acima e conjuntamente o consumo da agua de abastecimento contendo flior por litro, essa exerce um fator
predisponente a ocorréncia da fluorose em criangas de zero a seis anos de idade, pois essa concentracdo chega
proximo ao patamar considerado ideal de ions flior por quilograma consumido diariamente, a qual pode variar de
0,05 a 0,07 mg /L. A concentragéo do fllior na agua pode variar de 0,7 a 0,9 ppm F/L, dependendo muito do clima da
regido, pois em lugares mais quentes o0 consumo de agua torna-se maior (OLIVEIRAR. C.,2006).

Para o controle da fluorose é importante a vigildncia do processo de fluoretacdo das aguas de
abastecimento e o conhecimento epidemiologico de cada regido para o planejamento, estruturagdo, execugao, e
avaliagdo das agdes de satde (SOUZA e BERMASHI JR., 1999).

Outro fator importante é devido & contaminacdo natural das &guas. E possivel que a agua de
abastecimento ja contenha teores elevados de fllior antes mesmo da agua passar pelo processo de tratamento
quimico.Nesse caso, é necessario a remogado de uma parte do fllor presente, diluindo-a em aguas com baixos
teores de fltor. No Brasil, os valores permitidos de fluoreto nas aguas de abastecimento publico s&o estabelecidos
pelo Ministério da Salde, com base nas temperaturas do ano, considerando uma concentragao de 0,7 mg F/lLe o
maximo, 12 mg F/L (Brasil, 2000 — sdo os mesmos valores preconizados pela Organiza¢do Mundial de Saude).

A idade critica para ocorréncia de fluorose numa dentigdo permanente é dos 14 aos 64 meses (BUZALAF —
2008, pag.284). O controle da ingestdo de fllior na prevengdo da fluorose nem sempre é possivel, porque o
diagnostico clinico somente € realizado ap6s a erupgdo dos dentes, o que significa que se passaram alguns anos
depois da exposicdo ao flior. A melhor forma de controle e prevencdo sdo os pais estarem atentos quanto a
exposicdo de seus filhos ao fllor, e sempre acompanhéa-los na escovacgéo, pois os cremes dentais que contém fltor
podem ser deglutidos por criangas pequenas que ndo conseguem controlar a expectoragio e nem cuspir, 0 que as
levam a deglutir cerca de 30% do creme dental durante cada escovagéo. Portanto recomenda-se a utilizagéo de
uma quantidade minima de dentifricio para escovacdo em criangas com idade escolar, que deve conter entre 0,3 e
0,5 g de creme dental por escovagao (um gréo de arroz), assim evitando a ingestdo de uma maior concentra¢do de
ppm de flior (OLIVEIRAR. C.,2006).

A escovagdo deve ser realizada pelos pais no minimo até os cinco anos de idade. Quando a crianga
comecgar a pegar na escova e quiser escovar, devem ser supervisionados pelos pais até completarem seis anos de
idade e conseguirem cuspir completamente. Para criangas de zero a trés anos, recomenda-se dentifricios sem fltor,
e de trés a seis anos de idade é recomendado um dentifricio com uma dosagem baixa, entre 250 e 500 ppm
(quantidade que deve ser do tamanho da unha do minguinho da crianga). Depois que a crianga completar seis anos
de idade, poderé utilizar um creme dental com uma dosagem de fluor maior, entre 1000 e 1500 ppm, (a quantidade
deve ser aproximadamente ao tamanho de um grdo de ervilha) (OLIVEIRA R. C.,2006).Porém, é importante
destacar que alguns autores ndo observam a relagéo entre fluorose e consumo de fltior. De acordo com o estudo de
Martins et al. (2008), ndo existe relagéo entre o consumo de fluor e a fluorose dentéria (OLIVEIRAR. C.,2006).

Mais importante € ressaltar quea utilizagdo do flior em doses recomendadas traz beneficios aos dentes e a
saude do corpo no geral, pois aumenta a prote¢do e resisténcia da matriz mineral dos dentes e dos 0ssos
(OLIVEIRAR. C.,2006).

CLASSIFICACOES PARA A FLUOROSE

Existem duas classificagdes para a fluorose: o indice de Dean e o indice de Thylstrup e Fejerskov.

O Indice de Dean foi proposto em 1934 e alterado em 1942 (as categorias moderadamente graves foram
agrupadas em uma Unica categoria denominada “grave”). Atualmente, o indice de Dean é utilizado segundo as
recomendacdes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS).

O indice organizado por Thylstrup e Fejerskov em 1978, se preocupa com os aspectos biologicos da a¢do
do fluor no esmalte. Para facilitar e agilizar o diagnéstico, recomenda-se o exame somente das superficies
vestibulares (Odontologia em Saude Coletiva Pereira, 2003, pag.328).



SISTEMA DE CLASSIFICAGAO DE FLUOROSE DENTARIA PELO CRITERIO DE DEAN

Classificagdo (escore)

Normal 0 — Esmalte representado por uma translucidez semi-vitriforme, sendo que as superficies lisas séo
brilhantes e apresentam cor branco creme.

Questionavel 0,5 - Presenga de leves alteragbes evidenciadas no esmalte de normal a translucido,
compostas por poucas linhas ou pontos brancos. E usada em situagdes onde um diagnéstico definitivo de fluorose
muito leve ndo pode ser conferido e a classificagdo normal ndo € justificada.

Muito leve 1- Pequenas areas opacas irregulares, tipo papel branco ndo envolvendo mais do que 25% da
superficie dentaria frequentemente s&o incluidos nesta classificagéo os dente s que mostram ndo mais que entre 1-
2 mm de opacidades brancas no topo de cuspides e bicispides de segundos molares.

Leve 2- As areas brancas opacas no esmalte do dente sdo mais extensas, mas ndo envolvem mais que
50% do dente (Odontologia em Saude Coletiva Pereira, 2003, pag.328).

Moderada 3- Todas as superficies de esmalte do dente séo afetadas, sendo sujeitas ao desgaste devido a
atricdo. Manchas marrons s&o desfiguragdes frequentes.

Severa 4- Todas as superficies do esmalte sdo afetadas e a hipoplasia é tdo marcante que a forma geral do
dente pode ser afetada. O maior sinal de diagnéstico desta classificagdo séo depressdes discretas ou confluentes.
Manchas marrons estéo presentes e o dente sempre apresenta uma aparéncia de corrosao.

Source: Fluoridation Forurn Report 2002 (Page 126])

Figura 1 - Fonte: Fluoridatron Forum Report, 2002, p. 126, acesso em: 15/11/2011, as 16:40 hs,
www.bailoutmainstreetnow.com/home/imagens/storeis/news/mainstreet/fluorid_effects

INDICE DE THYLSTRUP & FEJERSKOV

TF (escore) (Abordagem Critica do uso do Fluoreto em Odontopediatria, cp 11 p. 282 e 283; BUZALAF -
2008, pg.82)

0 - A translucidez normal, o brilho e o0 aspecto branco creme do esmalte permanecem apds limpeza € a
secagem da superficie.

1 - Finas linhas brancas s&o vistas cruzando a superficie do esmalte. Estas linhas sdo encontradas em
todas as superficie as quais correspondem & posicdo das periquemaceas. Em alguns casos, uma pequena
cobertura de neve pode ser vista nas cuspides e nas bordas incisais.

2 - As linhas brancas opacas sdo pronunciadas e frequentemente se fundem para formar pequenas areas
nebulosas espalhadas por toda superficie.

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

4 — A superficie inteira exibe uma notavel opacidade, ou parece branco calcério. As partes da superficie
expostas a atrigdo ou ao desgaste parecem ser menos afetadas.



5 — A superficie inteira é opaca, e ha depressdes arredondadas, perda focal do esmalte mais externo, que
tem didmetro inferior a 2 mm.

6 — As pequenas depressdes frequentemente podem ser vistas se fundindo ao esmalte opaco para formar
faixas com menos de 2 mm de altura vertical. Neste grau, estdo inclusas também as superficies onde a borda
cuspide do esmalte vestibular foi lascada, e a dimensao vertical do dano resultante € menor que 2 mm.

7 - Ha perda do esmalte externo em areas irregulares, a menos da metade da superficie esta envolvida. O
esmalte intacto restante é opaco.

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

9 - A perda da principal parte do esmalte externo resulta em mudanga na forma anatémica da superficie do
dente. Um halo cervical de esmalte opaco € geralmente notado.

Figura 2- TF 0 (BUZALAF - 2008, pg.82)

Figura 3-TF 1 (BUZALAF - 2008, pg.82)

Figura 4-TF 2 (BUZALAF - 2008, pg.82)



Figura 6-TF 4 (BUZALAF - 2008, pg.82)
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Figura 7-TF 5 (BUZALAF — 2008, pg.82)



Figura 8-TF 6 (BUZALAF - 2008, pg.82)

Figura 9-TF 7 (BUZALAF - 2008, pg.82)

Figura 10— TF 8 (BUZALAF — 2008, pg.82)
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Figura 11-TF 9 (BUZALAF — 2008, pg.82)

TECNICAS PARA O TRATAMENTO DA FLUOROSE DENTARIA

Para o tratamento de manchas no esmalte é necessaria uma avaliagdo completa do paciente, indicando o
estado de saude bucal através de radiografias, anamnese e exame clinico. Esta etapa auxilia no diagnéstico do grau
de fluorose e da ajuda na defini¢do do tratamento adequado para o paciente.

A correcéo desta alteragdo pode ser feita por meio de tratamentos: clareador, microabraséo e até mesmo
procedimentos restauradores em casos mais severos (BARATIERI. et al., 1994).

Ha uma maior preocupagao em relagdo ao desenvolvimento de técnicas conservadoras para o tratamento
das alteragdes de cor e/ ou manchamento dentério (AROUCA; ANDRADE; HIRATA, 2004).

MICROABRASAO

Em 1986 Croll e Cavanugh propuseram a técnica de microabrasdo do esmalte dentario, utilizando pedra
pomes e uma pasta da qual é formada por acido cloridrico a 18 % associada a tagas de borracha para remogéo de
manchamentos superficiais do esmalte. O procedimento clinico consiste no desgaste superficial do esmalte dentario
por meio da agdo conjunta de um composto de pH &cido associado a particulas abrasivas, 0s quais promoverao
uma abraséo da superficie do esmalte (ELKHAZINDAR e WELBURY, 2000).

Esta técnica é indicada para remogdo mecanica das manchas marrons, brancas ou cremes que sao
decorrentes de fluorose, hipoplasia localizada decorrente de infecgdo ou trauma dentario e hipoplasia idiopaticas
onde a descoloragéo esta limitada a camada mais superficial do esmalte dental (BERTASSONI et al., 2008).
Segundo os estudos, a microabrasdo deve ser a primeira opgéo de tratamento para remogéo de manchamentos na
superficie do esmalte, pois € um procedimento controlado, mais conservador e menos invasivo quando comparado
com outras técnicas restauradoras. E uma técnica da qual promove um minimo desgaste de superficie do esmalte
abrasonado e a formagdo de uma camada externa polida e brilhante que pode ser mais resistente a
desmineralizacdo e a colonizagéo por Streptococcus mutans, quando a microabrasao € seguida da aplicagao tépica
de fluor (MEIRELES et al., 2009).

Uma das vantagens da técnica microabrasiva refere-se ao baixo custo, e por ndo causar danos ao tecido
pulpar e periodontal. Trata-se entdo de uma técnica conservadora, que remove apenas uma pequena camada de
esmalte superficial pela agdo de agentes abrasivos, sem necessidade do uso de brocas de desgastes. O que lhe
permite obter, a maxima conservagao da estrutura dentéria. Portanto, esta tem sido considerada como uma técnica
extremamente eficaz para remogao de imperfei¢des do esmalte dentario e manchas.

Atualmente a odontologia dispde de varios recursos para remover ou reduzir as alteragbes estéticas
causadas pela opacidade do esmalte dentario, seja por meio de restauracdes em resina composta, coroas de
porcelana ou facetas.

As técnicas microabrasivas tém sido propostas utilizando-se de diferentes concentragdes, tipos de acidos,
agentes abrasivos, nimero e tempo de aplicagbes (MONDELLI et al., 1995; sundfeld; MENEGAZZO; PASQUIA
NETO, 2001; PRICE et al., 2003).

O PREMA Compound (Premier Dental Companu, Clyde, Ohio, E.U.A.), uma pasta microabrasiva contendo
acido cloridrico a 10% associado a carbeto de silicio foi avaliada através de um ensaio clinico, onde verificou-se
que nenhum dos pacientes tratados relatou sensibilidade pos-operatdria ou algum tipo de sintoma que sugerisse
injuria pulpar. Além disso, néo foi observado desenvolvimento do biofilme bacteriano ou carie e, as superficies
microabrasionadas apresentaram-se brilhosas apds seis meses de conclusao do tratamento (CROLL, 1989).
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Em outro estudo, verificou-se que a superficie microabrasionada com Prema Compound apds 5 aplicagbes
de 20 segundos, apresentou maior resisténcia a colonizagéo pelo Streptococcus mutans (SEGURA et al., 1993).

Também, abaixo sera verificado o tratamento através de acido cloridrico a 12% associado a carbeto de
silicio:

Figura 12 — Sorriso inicial do paciente

Figura 13 — Aplicagdo da pasta microabrasiva.
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Figura 14 — Sorriso final do paciente apos 1 semana de tratamento através do acido cloridrico 12% associado a
carbeto de silicio (Whiteness RM, FGM)

Tong et al., em 1993, estudaram o desgaste causado no esmalte apés microabraséo. Foi verificado um
desgaste do esmalte apos 10 e 20 aplicagdes mecanicas, respectivamente, por 5 segundos de acido cloridrico a
18% com pedra-pomes € para a aplicagéo direta do acido por 10 segundos. Outro estudo buscou quantificar as
alteragbes nas superficies do esmalte desmineralizado decorrente de tratamento ortodéntico apos microabrasao. A
técnica realizada também utilizou o &cido cloridrico a 18% associado & pedra-pomes, com um posterior polimento, e
verificou-se uma redug&o significativa da desmineralizagéo do esmalte visivel, sendo a redugdo média do tamanho
da lesao apds o tratamento de 83% (MURPHU; WILLMOT, RODD, 2007).

A substituicdo de acido cloridrico pelo acido fosférico foi primeiramente proposta por Mondelli et al..em
1995. Este apresentou uma técnica que consistia na remogdo de manchas brancas hipoplasicas por meio de uma
pasta contendo &cido fosférico a 37% na forma de gel e pedra-pomes de granulagéo extrafina na proporgéo de 1:1,
em substituigdo ao acido cloridrico. O acido fosférico € menos nocivo aos tecidos orais do paciente e apresenta
maior disponibilidade nos consultérios odontoldgicos do que o &cido cloridrico a 18% (ZENKNER et al., 2008). Além
disso, é de baixo custo, menos erosivo e caustico do que o acido cloridrico, sem menos agressivo para a pele olhos
e mucosa do paciente.

A microabrasao utilizando acido fosférico a 37% foi utilizada em dentes com fluorose e pode-se observar
que esta técnica & pouco invasiva, simples, rapida, eficaz e segura, alcangando-se excelente resultado estético
(ALLEN, AGOSTA, ESTAFA, 2004; RIBEIRO, J.; RIBEIRO, J.G.; MOYSES, 2005; SILVA et al., 2005; PRADO JR et
al., 2008), como também, foi relatado sucesso na remogao de manchas brancas e marrons indicativas de lesées de
carie inativa, associada a pigmentagao exdgena por sulfato ferroso (SANGLARD et al., 2005).

Outro produto microabrasivo composto por acido cloridrico a 6,6%associadoa microparticulas de silica
carbide, também, demonstrou excelentes resultados estéticos apos remogao de manchas brancas.

CLAREAMENTO DENTARIO ASSOCIADO A MICROABRASAO PARA REMOGAO DAS MANCHAS BRANCAS
CAUSADAS PELA FLUOROSE

A corre¢éo desta alteragéo intrinseca pode ser feita por meio de tratamento clareador, microabraséo e até
mesmo procedimento restaurador, em casos mais severos.Esta é uma técnica conservadora, que remove apenas
uma pequena camada de esmalte superficial pela agdo de agentes abrasivos, sem necessidade de uso de brocas
de desgaste.
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Este tratamento é indicado para as corregbes de irregularidades superficiais, presentes no esmalte
dentario, quer por amelogénese imperfeita, fluorose ou apos-remogédo de aparelhos ortodonticos. No entanto, essas
alteragbes deverao estar localizadas nas camadas mais superficiais do esmalte dentéario.

Para o sucesso deste tratamento & necessario conhecer a etiologia destas alteracbes, através da
anamnese e exame clinico. Uma forma que auxilia no diagndstico da extensdo e profundidade das manchas no
esmalte é colocar a luz do fotopolimerizador na face palatina dos dentes afetados.

Neste procedimento é importante que seja realizado isolamento absoluto e 6culos de protegéo, tanto pelo
profissional como pelo paciente, pois 0 produto é extremamente acido, devido a presenga de acido cloridrico na sua
composigao.

Figura 15 - Sorriso apds o clareamento dentario (MARSON; SENSI;
BERTHOLDO; SILVA - 2009; p. 59).

Figura 16 - Iniciando a aplicagdo do removedor de manchas (Whiteness
RM®) na superficie vestibular dos dentes inferiores superiores através de
uma ponta aplicadora (MARSON; SENSI; BERTHOLDO; SILVA - 2009; p.
59).

Figura 17 - Logo apds a remog&o do isolamento absoluto
(MARSON; SENSI; BERTHOLDO; SILVA -2009; p. 59).
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CLAREAMENTO ESTETICO SEM ASSOCIAGAO DE ABRASIVOS PARA TRATAMENTO EM PACIENTE COM
FLUOROSE SUPERFICIAL

O tratamento proposto inicialmente foi o clareamento dentario de dentes vitais pela associagéo das técnicas
de consultério e caseira. Primeiramente, foi realizada uma sesséo da técnica de consultério com peréxido de
hidrogénio a 35% White Gold Office® (Dentsply®), aplicado sobre os dentes e permanecendo por 45 minutos. Apos 5
dias, foi associada a técnica caseira, com a utilizagdo do peroxido de carbamida a 16 % White Gold® (Dentsply®)
utilizado por 2 horas ao dia, durante 7 dias. Apds o tratamento de clareagéo, foi verificado que o0 mesmo se mostrou
suficiente para suavizar a diferenca de cor entre a mancha de fluorose e a cor natural do dente, visto que, ao clarear
o dente, a cor desse ficou semelhante a cor das manchas de fluorose, tornando-se imperceptivel, ndo necessitando
de outras formas de tratamento.

Figura 18 - Dentes naturalmente amarelados com aspecto suave de
fluorose. Notam-se as manchas nas bordas incisais dos dentes
(MARSON; SENSI; BERTHOLDO; SILVA - 2009; p. 59).

Figura 19 - Apdés a clareacdo dentaria. Observa-se a menor
diferenga entre as manchas brancas de fluorose e a cor do
elemento dentario (MARSON; SENSI; BERTHOLDO; SILVA -
2009; p. 59).

TRATAMENTO COM RESINA COMPOSTA

O tratamento proposto foi 0 clareamento dentério associado a posterior restauragdo do incisivo central
superior esquerdo, com resina composta. A técnica selecionada foi a caseira, coma utilizagdo de peroxido de
carbamida a 10%, utilizado 2 horas por dia, durante 15 dias. Ap6s duas semanas do término da clareago, foi
realizada a restauragéo direta com resina composta. Para a correta verificagdo de cor da resina, o dente e a resina
devem estar umidos e em desidratagdo do elemento dentario. Este tratamento ¢ indicado para formas moderada e
suave da fluorose.

Nos casos de formas severas da fluorose, utilizamos facetas de resina composta direta através de uma
técnica indireta, incluem-se também, prétese e facetas de porcelanas.
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Figura 20 - Vista frontal dos elementos dentarios apos a clareagao realizada no arco dentario superior, comparado
com o arco inferior (MARSON; SENSI; BERTHOLDO; SILVA - 2009; p. 59).

Figura 21 - Apds a remocdo da mancha hipoplasica com
pontadiamantada esférica, também a reconstru¢do da dentina com
resina compostamicro-hibrida Esthet X A20 com caracteristicas de
maior opacidade (MARSON; SENSI; BERTHOLDO; SILVA - 2009;
p. 59).
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Figura 22 - Aspecto do sorriso apds acabamento e polimento da restauragdo (MARSON; SENSI; BERTHOLDO;
SILVA - 2009; p.57).

CONSIDERAGOES FINAIS

A fluorose é uma alteragdo que ocorre devido a ingestao excessiva de flior durante o estagio de formagao
dos dentes, resultando em manchas no esmalte (pequenas linhas brancas até manchas escuras) ou intervencdes
como depressdes. Dependendo da gravidade da doencga, pode ocasionar perda da estrutura dental, tornando o
dente susceptivel ao desgaste.

O tratamento da fluorose ird depender da extenséo e da severidade do caso. Esta pode ser tratada através
de um simples polimento, clareamento dentario, microabraséo e até realizagao de facetas ou coroas de porcelana.

Uma série de fatores em conjunto provoca a fluorose. Atualmente a maior causa relacionada a fluorose é a
ingestéo de produtos fluoretados, ja que na dgua e em diversos alimentos cozidos nesta agua contém fltor. O que é
mais comum e oferece um maior risco devido a concentracdo, € o dentifricio contendo fllior para criangas. Criangas
ndo sabem controlar a deglutico e engolem em média 30% do creme dental durante cada escovagéo. Se for
utilizado incorretamente, um dentifricio em criangas de 0 a 6 anos de idade, sérios riscos ou até danos poderéo
ocorrer. Sabe-se que até 6 anos de idade, considera-se o periodo critico em que ha maior ocorréncia de fluorose.
Esta fase esta se formando as coroas dos dentes anteriores, local em que a estética € um problema sério da
fluorose.
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