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Microabrasdo como tratamento de esmalte fluordtico

Microabrasion as treatment of enamel fluorosis
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RESUMO

Atualmente ha forte tendéncia internacional a opinido favordvel sobre a importéncia da utilizacéo do fltor como coadjuvante na redugéo
dos indices de cdrie, tanto em paises desenvolvidos quanto subdesenvolvidos. Todavia, simultaneamente os indices de fluorose dental
parecem crescer em proporcdo inversa. Esta ocorre como resultado da intoxicag@o crénica por flor, ocasionada pela ingestdo acima do
limite adequado por um perfodo de tempo prolongado. A microabrasdo do esmalte é um método efetivo para remover descoloracées
superficiais que esta condicdo provoca no esmalte, afetando sua estética. A utilizagdo de dcido cloridrico a 18% associado & pedra po-
mes apesar de ser simples e de baixo custo foi paulatinamente substituida devido ao dcido cloridrico ser de alto risco de causar alguns
danos aos tecidos periodontais. Por este motivo, este trabalho mostra um caso clinico de tratamento de fluorose de esmalte resolvido com
microabras@o, usando o dcido fosférico. A ingestdo deliberada de creme dental foi a provavel causa das manchas. Devido & posigéio
do dentes na arcada e & amplitude do sorriso do paciente, selecionaram-se apenas os seis dentes anteriores superiores para receberem
o tratamento proposto. Quatro sessdes, intervaladas por sete dias cada, foram executadas, utilizando-se pasta de pedra pomes e écido
fosférico a 37%. Nas duas primeiras sessdes, sob isolamento absoluto do campo operatério, friccionou-se a pasta sobre o esmalte com
taga de borracha acionada por micromotor de baixa rotagéo, e nas regides de dificil usou-se tiras de lixa. Nas duas Gltimas sessées,
foram feitos apenas pequenos retoques, fricionando-se a pasta com espdtula de madeira manualmente.

Termos de indexagdio: fluorose dentdria; intoxicac@o por flior; microabraséo do esmalte.

ABSTRACT

There is currently a trend in favor of using fluoride as a coadjuvant in reducing caries indexes, as much in underdeveloped as in developed
countries. However, simultaneously the indexes of dental fluorosis seem to grow in an inverse proportion. This is brought about by chronic
ingestion of fluoride for a prolonged length of time or in high concentration. Enamel microabrasion is an effective method to remove su-
perficial stains caused by this condition, which affects esthetics of that tissue. The use of 18% hydrochloric acid in association with pumice,
despite being a simple and low cost method, has been gradually replaced due fo its potential of causing damage to periodontal tissues.
Thus, this article reports the treatment of a fluorosis clinical case solved with microabrasion using phosphoric acid 37%, because its cost-
benefit is supposedly better than with chloridric acid. The deliberate ingestion of toothpaste was the probable cause of the tooth stains. Due
fo the location of the teeth and to the patient’s smile, only the six upper anterior teeth were selected to receive the proposed treatment. Four
clinical sessions, with a seven days interval between each other, were carried out using 37% phosphoric acid and pumice. Under rubber
dam isolation, the two first sessions consisted of rubbing the acid-pumice mix on enamel surface using a rubber cup on slow speed, and
abrasive paper strips on the interproximal tooth surfaces. On the two final sessions, only finishing touches were performed using a wooden
spatula to manually rub the acid-pumice paste.

indexing terms: dental fluorosis; fluoride poisoning, enamel microabrasion.

da doenca baseada na prevencdo. Assim, o flior vem sendo

INTRODUCAO

largamente utilizado sob varias formas em todo o mundo,

concomitantemente ao estimulo de diversos programas de

Atualmente, o flior tem ocupado lugar de destaque
na odontologia, devido a seus beneficios e eficacia na
prevencio de carie dentdria, sobretudo em criancas'. Este

mesmo momento coincide com a abordagem terapéutica

saide bucal®.
Todavia, na medida em que se observou este declinio
na prevaléncia ¢ incidéncia de carie, notou-se aumento

preocupante na prevaléncia de fluorose dentaria’.
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Segundo Croll & Helpin* a crescente preocupacio
com os problemas de fluorose, e relatérios de varias partes
do mundo indicam um visfvel aumento tanto na prevaléncia
como na gravidade, em pafses desenvolvidos ou nao, com
agua fluoretada ou nio.

Para Silva & Maltz® e Alves et al.’ a fluorose dentaria,
frequentemente observada em suas formas mais brandas, ndo
¢ considerada um problema de saude publica, apesar de terem
sido observados graus mais severos desta doenca, geralmente
encontrados em locais com alta concentragdo de flior nos
mananciais de 4gua. Entretanto, Cangussu et al.” consideram
a fluorose um problema relevante de saude publica em virtude
das formas moderada e severa dessa doenga provocarem
alteracdes funcionais e estéticas.

Ha uma unanimidade, entretanto, em treconhecer
a necessidade de maior precisio e fortalecimento das
medidas de vigilancia a saude, incluindo a¢des no campo da
epidemiologia, da vigilancia sanitaria, da prescri¢do e uso de
produtos fluoretados e da educagio em satde oral®.

A fluorose é o resultado da intoxica¢do cronica de
flior, ocasionada pela ingestdo acima do limite adequado
por um periodo de tempo prolongado. A sua severidade
dependerd da quantidade de fldor ingerido, duracdo dessa
exposicdo e estigio de desenvolvimento dentirio no qual
houve a exposicio ao flior’.

Este trabalho relata a resolugio estética da manifes-
tacdo clinica de fluorose dental em paciente sob a forma de
manchas brancas generalizadas, nos dentes permanentes, a
qual procurou tratamento odontolégico na Clinica do Estagio
Supervisionado da Universidade Federal do Piaui (UFPI).

Ingestao de fliior e fluorose

Dean'® desenvolveu um indice para mensurar o
grau de fluorose e o usou para relacionar a gravidade ao
nfvel de exposi¢io ao flior. Embora seus estudos tivessem
inicialmente o objetivo de investigar a relacdo entre o flior e a
fluorose dentdria, seus levantamentos também revelaram que
a presenga de flior na agua potavel estava associada a baixa
predominancia de carie dentéria.

O entusiasmo que se seguiu a descoberta do efeito
anticarie fez com que essa propriedade fosse lembrada como
o principal efeito da sua ingestio, ao passo que sua verdadeira
propriedade biolégica de provocar distarbios de mineralizagao
de tecidos duros do corpo fosse considerado meramente
como um “efeito indesejado”.

A fluoretagio das dguas passou a ser considerada o
procedimento profiltico coletivo mais eficaz na prevengio
da carie. Em 25 de janeiro de 1945, a cidade de Grand Rapids,

Michigan, EUA, tornou-se a primeira cidade no mundo a
ajustar a concentra¢do de flior da 4gua visando a promocio
de saide dentaria. No Brasil, esse método vem sendo adotado
desde 1953, quando foi fluoretada a 4gua de abastecimento
publico do municipio de Baixo Guandu, ES.

Em 1994, estimou-se que pelo menos 39 paises
estavam inaugurando programas de fluoretacio, atingindo
mais de 170 milhées de beneficiados.

Apesar dos comprovados beneficios que a dgua
fluoretada traz para a populacido, existem alguns grupos
opositores 4 sua continuacdo ¢ progresso que argumentam
contra a fluoretacio da dgua de abastecimento, entre eles
estariam o risco de fratura dssea, o cancer e o envelhecimento
precoce'. Em 1997, a Agéncia de Protecio Ambiental
americana assumiu uma posi¢do contraria a fluoretagdo das
aguas, alegando falta de pesquisa sobre os efeitos de longo
prazo da exposi¢io aos fluoretos'?.

Entretanto, os estudos nio encontraram evidéncias
que suportassem o relacionamento entre a fluoretagio e o
cancer. Nunes et al.'> encontraram resultados cientificamente
significantes, na avaliacio de 33 publica¢des na Medline, de
que o flior até 1ppm nio teria efeito sobre a incidéncia de
fraturas de ossos.

A ocorréncia e a gravidade da fluorose podem
variar entre os diferentes individuos e populagbes, devido
a existéncia de fatores ambientais e fisioldgicos, bem como
a maior exposi¢do e disponibilidade a diferentes fontes de
fldor. Tais fatores, mesmo em comunidades com 4gua nio
fluoretada, podem resultar em concentra¢cGes aumentadas
de flior no fluido corporal e alteragdes na manifestacio
individual em resposta aos efeitos toxicos do flior em tecidos
mineralizados. Entretanto, ha uma relacio direta entre o
aumento da quantidade de flior ingerida por um individuo e
a subseqliente ocorréncia e gravidade da fluorose.

Diferentes fatores podem influenciar o grau de
susceptibilidade de um individuo a fluorose devido a rota
metabdlica do flior no corpo humano: ingestio, absorcio,
distribui¢do e retencio do fldor pelo corpo e excrecio'™.

De acordo com Narvai®, o fluor pode ser toxico
a depender da dosagem de utilizagio, sendo a margem de
seguranca entre dose benéfica e dose toxica pequena (2 - 5
vezes). A toxicidade do fldor pode ser caracterizada em aguda
e cronica, sendo a primeira relacionada com a ingestio de
grande quantidade de fldor de uma unica vez e, a segunda,
com a ingestio de pequena quantidade de flior durante um
periodo prolongado. Seus efeitos podem variar desde fluorose
dentdria, distdrbios gastricos reversiveis até a fluorose

esquelética e mesmo a morte.
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Depois que o fldor ¢é ingerido, sua absor¢ao ¢é rapida
e ocorre no trato gastrointestinal. O flior é prontamente
absorvido no estdbmago, embora o esvaziamento gastrico para
o intestino delgado limite a absor¢io total no estbmago a
aproximadamente 20-25% da dose ingetida'®.

A absor¢io pelo estomago esta diretamente
relacionada 2 sua acidez, ao conteudo gistrico e a rapidez do
esvaziamento gastrico para o intestino delgado: quanto mais
baixo for o pH, a absor¢do ocorrera mais rapidamente, e mais
precoce serd o pico de concentracio de flior nos fluidos
corpdreos, como a saliva'®,

Além do pH, a quantidade ¢ a composi¢do do
alimento presente no estbmago no momento da ingestio do
fldor determinario a quantidade e o indice de absorcao. Isto
é, tais fatores determinario em que extensdo o fldor estard
biodisponivel. Se o estdbmago ja estiver preenchido com
alimentos nos quais venha a se tornar firmemente confinado
parte dele serd excretada nas fezes e ndo sera absorvida.
Todavia, quando a maioria dos compostos de fldor ¢ ingerida
no estomago vazio, geralmente haverd completa absor¢io.

Depois de absorvido, o fldor ¢é rapidamente
distribuido por todo o corpo. Os niveis plasmaticos geralmente
comecam a aumentar depois de 10 minutos, atingindo o pico
ap6s 20 a 60 minutos. A concentracido neste pico depende da
quantidade ingerida, da propor¢io de absorc¢io, do volume de
distribui¢do e das proporg¢oes de “clearence” do plasma pelos
rins e pelo esqueleto. A fluorose dentdria resulta de elevadas
concentracées de flior dentro e ao redor do esmalte em
desenvolvimento. Com relagdo a excre¢do, o rim é a principal
via de eliminac¢do do fldor.

Na regulagio do processo de eliminagdo, intervém
tanto o fluxo urinario quanto o pH. Assim, um fluxo urinario
rapido e uma urina alcalina daro lugar a eliminacio rapida do
flior, enquanto que a lentiddo no fluxo urinario e a acidez da
urina produzirido uma eliminagao renal mais lenta e reabsor¢io

e retengdo de flior no organismo.

Microabrasio do esmalte

Depois de varias modificacdes propostas por varios
autores, a microabrasio foi difundida por Croll e Cavanugh,
em 1986. Estes empregavam acido cloridrico a 18% associado
a pedra pomes para remover descoloragdes superficiais
do esmalte'”. Segundo Wray'®, a técnica estd indicada para
remoc¢io mecanica das manchas brancas fluoréticas, mancha
branca por desmineralizacio apds tratamento ortoddntico,
hipoplasia localizada decorrente de trauma dentitio ou
infeccdo e hipoplasias idiopaticas onde a descolora¢do estd

limitada 4 camada mais superficial do esmalte dental.

Microabrasdo de esmalte

Suas vantagens sdo baixo custo, preservagio de tecido
dental, simplicidade, resultado estético imediato satisfatotio,
biocompativel e irreverssibilidade”. Estudos demonstram a
remoc¢do de apenas 0,lmm de esmalte superficial apds dez
aplicagées do acido cloridrico a 18%. A principal desvantagem
desse procedimento, segundo, Price et al."” é o risco de danos
aos tecidos periodontais subjacentes ao dente devido a alta
concentragio do 4cido empregado e sua baixa viscosidade.
Baseado no principio de remoc¢io de manchas por erosdao quimica
com acido e abrasio com pedra pomes, e devido ao elevado
poder do 4cido cloridrico, uma diferente técnica de microabrasio
desenvolvida em 1995 foi desctita por Mondelli®. Esta nova
op¢ao para o tratamento de diferentes manchas superficiais do
esmalte consistia na substituicao do 4cido cloridrico a 18% pelo
acido fosférico a 37%, associado a pedra pomes de granulagdo
extrafina, em propor¢des volumétricas iguais, formando uma
pasta mais consistente. A vantagem de se utilizar acido fosférico
¢ principalmente a possibilidade de uma alternativa mais segura e
eficiente para este tipo de tratamento, além de ser uma substancia
de facil acesso aos profissionais, devido ao seu emprego em
procedimentos restauradores, adesivos. Além disso, o 4cido
fosfético é menos danoso se houver algum contato acidental
com a pele, mucosas ou olhos do paciente e profissional.

A pedra pomes com acido fosférico, em forma de
gel, da origem a uma pasta mais consistente do que aquela
preparada com o acido cloridrico, facilitando a aplicagdo sobre
a superficie dentaria. Apds a conclusio da microabrasio,
realiza-se o acabamento, com discos granulométricos
extrafinos, e polimento do esmalte com pasta para polimento
de resina composta, com o auxilio de tacas de borracha, de
modo a recuperar o brilho do esmalte. Como ultima ctapa
deste processo, deve-se efetuar a aplicacdo topica de flior
fosfato por 4 minutos, para estimular a remineralizacdo do

esmalte, favorecendo ainda mais o resultado estético®.

CASO CLINICO

A paciente A.R., de 10 anos de idade, compareceu a
Clinica Infantil da Universidade Federal do Piaui queixando-se
da m4 posicio dentaria e manchas brancas nos dentes (Figura 1).
A paciente relatava ainda que seus colegas da escola diziam serem
suas manchas causadas por falta de higiene, ¢ esta condigio ja
estava causando um impacto negativo no relacionamento social
da crianca. Apés esclarecimentos sobre os procedimentos clinicos
a serem realizados e a utilizacdo dos dados e documentacio
fotografica em trabalhos cientificos, a mie concordou em assinar

o termo de consentimento exigido pela disciplina.
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No primeiro contato com a paciente, foi feita toda
a investigacdo da possivel etiologia das manchas do esmalte.
Na anamnese, a mie relatou que a crianga tinha o hébito de
ingerir creme dental, ndo sé durante a escovag¢io, mas também
em determinados momentos do dia. Explicou-se entio a mie
a provavel causa das manchas esbranquigadas que deveriam
ser decorrentes da intoxicac¢do cronica do flior presente no
creme dental.

Para os elementos dentais (13, 12, 11, 21, 22, 23)
foi proposta a microabrasio do esmalte como uma forma
de tratamento mais conservadora e menos agressiva a fim de
minimizar a preocupagio estética por parte da paciente e da mae.

Para a realizacio da técnica da microabrasio foi
confeccionado o isolamento absoluto do campo operatério
nos seis dentes, auxiliado por amarrias com fio dental de
tal forma que o lencol de borracha impedisse qualquer
possibilidade de extravasamento do 4dcido no momento da
execucdo da técnica (Figura 2).

Para a execucio da técnica da microabrasio foi
preparada uma mistura de acido fosférico a 37% e pedra
pomes de granulagio fina.

A mistura foi friccionada, entdo, sobre os dentes
previamente selecionados com o auxilio da taga de borracha
e micromotor, em baixa rotacio (Figura 3). Foram realizados
movimentos rotatérios e constantes num perfodo de 10
segundos e, ap0s isso, lavagem abundante com jato de agua
por 20 segundos. Nos locais onde a taga de borracha nio
tinha acesso, a técnica foi realizada com auxilio de tiras de
lixa para acabamento de resina (Figura 4). O procedimento
foi realizado por cinco vezes na primeira sessio sendo que,
ao término dessas, foi realizado aplicagdo de flior neutro por
quatro minutos antes da remo¢ao do dique de borracha.

Decorridos sete dias da primeira sessdo, a paciente
retornou e novo exame clinico foi realizado, sendo notada
ainda a permanéncia de algumas manchas. Decidiu-se pela
repeti¢do da técnica, mas agora com o auxilio da espatula de
madeira (Figura 5).

Repetitam-se  os passos operatorios da  sessdo
anterior até a execucdo da microabrasio com a espatula em
movimentos circulares com ligeira pressio manual sobre as
manchas remanescentes. A paciente foi submetida a mais
duas sessdes de microabrasao, sempre em intervalos de sete
dias, até que a estética foi julgada satisfatéria (Figura 6).

Ao fim das sessdes os dentes forma polidos com
disco de granulagdo extrafina montado em micromotor de
baixa rotacdo, seguidos de aplicacdo tépica de flior por 4
minutos. O fldor vai apenas ter efeito protetor imediato, uma

vez que o acido provoca perda mineral.

Figural. Dentes permanentes com manchas generalizadas e intensidade

variaveis.

Figura 4. Tiras de lixa para polimento de resina para acesso as superficies

proximais.
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D
Figura 5. Fric¢do da pasta de pedra pomes e acido fosférico com espatula de
madeira.

Figura 6. Aspecto final ap6s trés sessoes.

DISCUSSAO

As lesGes de mancha branca apresentam etiologias
variadas e diferentes caracteristicas clinicas. Sendo assim, um
correto diagnéstico diferencial é um dos principais fatores
para garantir o sucesso do tratamento a set instituido!”.

No caso relatado, observaram-se manchas brancas
difusas nos incisivos superiores acompanhando as linhas
das periquimdceas sendo assim inicialmente diagnosticada e
classificada como uma fluorose de grauleve emrazao dahistoria
de ingestdo de flior de dentifricio durante o periodo de 2a 3
anos de idade. Esses achados corroboram os de Bardsen? o
qual relata que criangas as quais ingerem fldor durante os dois
primeiros anos tém mais chances de desenvolver fluorose nos
incisivos permanentes supetiores comparadas as que foram

expostas apos os dois anos de idade.

Microabrasdo de esmalte

Atualmente, véarios sio os motivos que justificam a
microabrasio como segura, eficaz, conservadora e estética,
mesmo potrque no passado a remog¢io dessas manchas e
irregularidades era feitas a custa do preparo do dente e
posterior restauragao.

A opgio fica com a pasta resultante da mistura de
acido fosférico a 37% com pedra pomes. Segundo Mondelli et
al.22 a grande vantagem desta técnica ¢é a facil disponibilidade
pelo clinico dos ingredientes para o desenvolvimento da
técnica. Outra vantagem da utilizagdo do acido fosférico é
ser menos erosivo e caustico do que o acido cloridrico a 18%,
mais facil de ser manipulado e menos volatil (forma de gel),
menos agressivo para a pele, olhos e mucosa do paciente e do

profissional, em caso de acidentes.

CONCLUSAO

A microabrasio dentaria é uma boa alternativa para
tratamento estético da fluorese dentaria, porque desgasta
pouca estrutura dentdria, restabelece a estética, ndo causa
danos a polpa nem aos tecidos periodontais, requer pouco
tempo de tratamento, ndo necessita de preparo de cavitario,
nem de material restaurador e é de baixo custo.

A insatisfacdo estética é uma preocupagio de pacientes
de todas as idades e o diagnéstico da fluorese dentatia deve ser
fruto de anamnese cuidadosa e deve-se levar em considera¢io

que a etiologia pode ser de diversas origens.
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