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FLUOROSE DENTAL: ASPECTOS HISTORICOS, ETIOPATOGENICOS E CLINICOS

Dental fluorosis: history, etiology and clinical aspects
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RESUMO

A ingestao excessiva de fluoretos durante a odontogénese pode resultar em uma condigao clinica
conhecida como fluorose dentaria, a qual pode afetar a estética dos elementos dentarios. Atualmen-
te ha relatos de um aumento em sua incidéncia. Este fato tem alertado a classe odontolégica sobre
a importancia de um correto e preciso diagnéstico de suas manifestagdes clinicas nos diferentes
graus de comprometimento do esmalte dental, uma vez que tal alteragéo pode ser confundida com
outras lesdes que afetam o esmalte, como hipoplasia, amelogénese imperfeita e lesédo incipiente de
carie. Em face ao exposto, o presente artigo tem como propésito fazer uma breve revisédo da litera-
tura no que diz respeito a historia, a etiopatogenia e a abordagem clinica da fluorose dentaria com a
finalidade de contribuir para um maior conhecimento sobre a doenga.
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INTRODUCAO

A fluorose dentaria € uma condi¢ao que parece
estar se tornando cada vez mais freqiiente (Rozier,
1999; Silva, Maltz, 2001), despertando a atengao nao
s06 da classe odontolégica como também dos érgaos
responsaveis pela salde publica. Embora a maior parte
dos casos possa ser considerada “leve” e de pequeno
envolvimento estético (Rozier, 1999), a alta incidéncia
da fluorose tem levado os cirurgides-dentistas a
intensificar a busca por conhecimentos sobre o
assunto, a fim de realizar um diagndéstico sempre mais
precoce das populagdes que possam estar ingerindo
fluoretos em excesso, das possiveis fontes destes sais
e do diagnostico diferencial entre a fluorose e outras
alteragbes do esmalte dentario. Recentemente tem-
se verificado também uma diversificagao nas técnicas
utilizadas para a recuperagao estética dos dentes
afetados.

Apesar dos maleficios que podem ser causados
pelo fluor ingerido em excesso, é inegavel que a
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico
constitui-se no método efetivo para prevengao da carie
de mais ampla distribuicdo, adesao, melhor relagao
custo —beneficio e seguranca (Cangussu et al., 2002).

Este artigo apresenta uma revisdo da literatura
quanto a histéria, etiopatogenia e abordagem clinica
da fluorose dentaria.

REVISAO DA LITERATURA

A fluorose dentaria é uma patologia bastante
antiga (Fejerskov et al., 1994). Embora existam
evidéncias de um relato feito por Kuhns no México
datado de 1888, suas primeiras cita¢des na literatura
cientifica surgiram no inicio do século XX, quando o
Dr. J. M. Eager, médico do Hospital da Marinha do
Servico de Saude Publica dos Estados Unidos, sediado
em Napoles, na ltalia, elaborou e apresentou um
relatério sobre a deterioragéo que ocorria nos dentes
de imigrantes embarcados em Napoles para os
Estados Unidos. Embora Eager houvesse relacionado
o problema com o manancial de agua utilizado como
fonte de abastecimento, a condigcao era entdo conhecida
como “esmaltes mosqueados”, uma vez que sua
etiologia nao estava esclarecida. Em 1916, Black e
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McKay, apo6s avaliarem 6873 pessoas em 26
comunidades, relataram que “o fator causador das
anomalias, embora desconhecido, estd na agua de
uso domeéstico, ingerida durante a formagao dos
dentes.” Somente cerca de trinta anos apés os
primeiros relatos é que se determinou definitivamente
arelagao de causa e efeito entre a presencga de niveis
elevados de sais de fltor na 4gua de abastecimento e
os chamados “dentes mosqueados” (Churchill, 1931).
A partir desta ocasiéo a patologia ficou conhecida como
fluorose dentaria.

indices Epidemiolégicos

Existem dois indices bastante difundidos na
literatura odontolégica, os quais objetivam a
classificagao dos dentes fluoréticos de modo que se
possa padronizar os diversos graus de severidade das
lesbes. Dean, cirurgido-dentista e epidemiologista,
trabalhando nos Estados Unidos, elaborou em 1934 -
e aprimorou em 1942 - um indice de classificagao da
fluorose dentéria que leva 0 seu nome, e que se tornou
indice de aplicagdo mundial. Este indice é baseado
em variagdes no aspecto estético do esmalte, desde
normal até a forma grave, abrangendo seis categorias
(Cangussu et al., 2002). De acordo com Fejerskov e
colaboradores. (1994), “é extraordinario, dado o
conhecimento da época, que ele tenha sido capaz de
desenvolver um sistema de classificacao que os
avangos posteriores na pesquisa cientifica
comprovaram ser amplo e refletir as alteragdes
biolégicas que ocorrem no esmalte em consequiiéncia
da ingestdo de fluor. Contudo, havia limitacdes
importantes nesse sistema de classifica¢cdo”. Dentre
estas limitagdes podemos citar o fato de as manchas
marrons, ou acastanhadas — adquiridas pés-
eruptivamente - ndo refletirem a suposta severidade
dalesdo, mas a capacidade de pigmentacao de uma
superficie de esmalte mais poroso, a qual é também
inerente ao meio bucal.

Curiosamente, foram os trabalhos de Dean —
objetivando estabelecer a relagéo de causa e efeito
entre os fluoretos e a fluorose dentaria - que apontaram
para uma correlacéo negativa entre a presenca destes
sais na dgua de abastecimento e a prevaléncia de cérie
dentaria (Fejerskov et al., 1994).

Anders Thylstrup e Ole Fejerskov propuseram, em
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1978, um indice que classifica as lesdes fluoréticas
em dez graus (0 — 9) de acordo com sua aparéncia
clinica, também em graus crescentes de gravidade
(Fejerskov et al., 1994). No entanto, ao contrario do
indice de Dean, este indice — conhecido como “TF” —
preconiza a secagem da superficie dentaria antes do
exame. Tal fato esta de acordo com os atuais
conhecimentos sobre as caracteristicas histolégicas
do esmalte fluorético (Den Besten, 1999). Assim, neste
indice, ao se examinar o esmalte seco, tende-se a
avaliar o aspecto real da superficie em questao. Além
disto, o indice TF propde cinco classificagdes para os
casos mais severos da doenga, casos estes que no
indice de Dean sao apenas classificados como “grave”.

Apesar de estar recebendo uma atengao
diferenciada por parte da classe odontoldgica, a
fluorose dentaria nao é considerada um problema de
saude publica no Brasil (Tomita et al., 1995). Por outro
lado, o problema pode assumir importancia significativa
em comunidades afetadas endemicamente. O estado
de Santa Catarina apresenta uma localidade onde se
detectou fluorose endémica em 1989 (Capella et al.,
1989). Paiva e colaboradores, em 1993, afirmam que a
populagao desta localidade (Cocal — SC) considerou a
fluorose dentaria como sendo o principal problema de
saude publica que a atingia. Na regiao central do Rio
Grande do Sul temos tido oportunidade de diagnosticar
casos isolados de fluorose cuja severidade chega a
ser alta. Estes casos foram associados ao consumo
de agua de pogos artesianos, domiciliares e rurais,
poluida por excesso de fluoretos. Recentemente a SES
(Secretaria Estadual de Saude) conjuntamente com o
Conselho Regional de Odontologia/RS (CRO/RS)
passou a alertar os cirurgides-dentistas para os riscos
de ocorréncia de fluorose dentaria nas comunidades
destas regides. Segundo Ely (2002), esta verificagcdo
tem sido especialmente observada na populagéo de
comunidades periféricas urbanas ou comunidades rurais
que utilizam &aguas de fontes alternativas ou pogos
artesianos para consumo diério. Segundo a mesma
fonte, o Sistema de Vigilancia dos Teores de Fluor nas
Aguas de Abastecimento Plblico da SES tem
acompanhado e alertado os municipios para tais
ocorréncias, solicitando providéncias que incluem, em
muitos casos, o fechamento dos pogos quando o teor
de flior for maior que 1,5 ppm, segundo recomendagdes
da Organizagao Mundial de Saude. Além disso, ja
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foram identificados pontos de distribuicao de agua com
excessivo teor de flior em Venancio Aires, Santa Cruz,
Vera Cruz, Vicente Dutra, Faxinal do Soturno, General
Cémara, Encantado, Nonoai, Alecrim, Santa Tereza,
Boa Vista do Burica e Pinhal.

O uso toépico de sais de flior é um fator a ser
considerado quando se avalia a incidéncia atual da
fluorose dentaria, principalmente os dentifricios
fluoretados usados por criangas de até seis anos de
idade (Martins et al., 2002; Ribas, et al., 2003). Cury,
em 2001, afirma que a preocupagdo maior esta na
associacao de agua fluoretada com dentifricios
fluoretados por criangas. O autor comenta que, embora
isoladamente eles estejam associados com niveis de
fluorose dentaria que ndo chegam a despertar a
atengao da populagao nem das autoridades sanitérias,
por serem lesdes percebidas apenas pelo profissional,
quando associados podem proporcionar um aumento
na incidéncia da patologia e comprometer a estética
bucal.

Outros fatores, associados a alta concentracao
de fltor, colaboram para a severidade da doenga, como
baixo peso corporal, taxa de crescimento esquelético
e periodos de remodelamento 6sseo (fases de maior
absorgao de fluor), estado nutricional e alteragdes na
atividade renal e homeostase do célcio (Den Besten,
1999).

Mecanismos de agao

O modo como os sais de flior afetam o esmalte
em desenvolvimento ainda ndo esta totalmente
esclarecido e os estudos para determinar estes
mecanismos sao relativamente poucos (Den Besten,
1999). Entretanto, sabe-se que o surgimento das
porosidades sub-superficiais é conseqtiéncia de um
inadequado crescimento dos cristais do esmalte.
Segundo Fejerskov e colaboradores (1994) este
crescimento inadequado determina que a localizagéo
dos poros se dé principalmente ao longo da periferia
dos prismas. Este fato parece estar associado a uma
demora na remocao das proteinas da matriz do esmalte
(amelogeninas), remogédo esta necessaria para
promover o crescimento dos cristais do esmalte no
inicio do estagio de maturagao (Den Besten, 1999). O
mecanismo pelo qual o fluor afeta a remog¢éao destas
proteinas nao esta determinado, mas ele pode alterar
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a quantidade ou a atividade das enzimas proteinases
que atuam no meio extracelular da matriz (Den Besten,
Crenshaw, 1984), o que impediria o adequado
desenvolvimento dos cristais do esmalte.

Embora existam inimeras classificagcdes para os
estagios de formagao do esmalte dentario, geralmente
identificam-se trés estagios bem distintos na
amelogénese: estagio pré-secretor, estagio secretor e
estagio de maturacéo. Pelo exposto acima, observa-
se que o inicio do estdgio de maturacao é
especialmente sensivel a agao da excessiva presenga
de fldor no meio extracelular da matriz do esmalte.
Segundo Den Besten (1999), este estagio se inicia
com uma rapida perda da proteina amelogenina pela
matriz do esmalte. A mineralizacdo ocorre mais
rapidamente quando a perda de proteina prossegue
durante a maturagdo, até que se atinja um tecido
completamente mineralizado, com menos de 1% em
peso de proteina residual. Certamente este processo
nao acontece de modo pleno no esmalte fluorético.

E relevante ainda comentar que, embora o inicio
do estagio de maturagéo seja especialmente sensivel
aconcentragdes elevadas de fllor, para que o problema
ocorra parece ser necessario que o fllor se deposite
cumulativamente nos tecidos ou no meio 6sseo
circundante ao dente em formagao desde o estagio
secretor da amelogénese (Angmar-Mansson, Whitford,
1985). Assim, embora o estagio secretor seja afetado
apenas por altas doses de fllor, a exposigao “acima
do 6timo” neste estagio parece fornecer flior ao dente
em formagao por um periodo de tempo maior. Desta
forma, os resultados dos estudos acima citados
demonstram que a exposi¢ao a doses superiores ao
6timo durante a secrecdo da matriz do esmalte
aumenta claramente o risco de fluorose dentéria, a
qual efetivamente sera confirmada durante o estagio
de maturacao.

O clima parece ser um fator adicional a interferir
na prevaléncia de fluorose dentaria em uma populagao.
Em um estudo comparativo entre cidades com
diferencgas climaticas significativas, Maltz e Farias, em
1998, demonstraram que em localidades onde o clima
€ mais quente e seco os indices de fluorose dentaria
foram significativamente maiores que em cidades com
clima temperado. E interessante notar que a diferenga
na prevaléncia de fluorose foi significativa tanto quando
foram comparadas cidades com dgua de abastecimento
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fluoretada, como quando foram comparadas cidades
cuja agua apresentava baixos teores de fluoretos. As
autoras do estudo comentam que os indices
encontrados sugerem influéncia das condigdes
climaticas sobre a prevaléncia da patologia.

Aspectos Clinicos

A aparéncia dos dentes fluoréticos pode ser desde
muito préxima do normal a uma distancia de
conversagao, nos casos mais brandos, até aspectos
bastante desagradaveis esteticamente, nos casos
severos. As manifestagoes clinicas da fluorose dentaria
vao desde finas linhas brancas que acompanham as
linhas incrementais de desenvolvimento do esmalte,
até a perda quase total de sua superficie, provocando
uma alteragao da forma geral do dente (Thylstrup,
Fejerskov, 1978). E freqliente o surgimento das
cuspides com “cobertura de neve” (Fejerskov et al.,
1994), mais observadas em pré-molares, as quais sao
caracteristicas desta patologia. Em geral, o esmalte
fluorético é hipomineralizado sub-superficialmente
(Forrest, 1956), o que o torna rico em porosidades sub-
superficiais. O grau de opacidade apresentado pelo
esmalte reflete diretamente seu grau de porosidade
(Fejerskov et al., 1994). Alguns dos aspectos clinicos
da fluorose dentéria sao adquiridos pds-eruptivamente.
O deslocamento dos cristais de esmalte externos as
micro-porosidades provoca o surgimento de
depressbes maiores, as quais conferem um aspecto
mais severo ao problema. A pigmentacao do esmalte
hipomineralizado em contato com o meio bucal é outro
evento pos-eruptivo (Arneberg, Sampaio, 2000), o qual
agrava a aparéncia das lesdes pré-existentes.

O exame dos dentes fluoréticos deve ser feito com
o esmalte limpo e seco (Arneberg, Sampaio, 2000). A
secagem com jatos de ar causa um aparente
agravamento do aspecto do esmalte fluorético por ser
este mais micro-poroso que o esmalte sadio. Na
verdade a substituicdo da dgua presente no interior
dos poros — a qual tem um coeficiente de difracdo da
luz semelhante ao do esmalte dentério - pelo ar revela
o real aspecto macroscépico do tecido afetado
(Fejerskov et al., 1994).

O tratamento estético das manchas brancas e
amarronzadas causadas por fluorose dental é realizado
geralmente pela microabraséao (Baratieri et al., 1993;
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Baratieri et al., 2001), sendo este um método
conservador, pois consiste na remogao da camada
superficial do esmalte fluorético (Arneberg, Sampaio,
2000). A literatura apresenta varias técnicas visando
obter esta remogao (McCloskey, 1984; Croll,
Cavanaugh, 1986a; Croll, Cavanaugh, 1986b; Paixao
etal., 1993) sendo a maioria delas bastante agressiva
aos tecidos, requerendo medidas drasticas de
protecdo. Tais medidas incluem isolamento absoluto
do campo operatério com vedamento na regiao cervical
dos dentes (verniz a base de copal) (Croll, Cavanaugh,
1986b) sobre 0 nariz do paciente para evitar a inalagao
(Sebben et al., 1997); espalhamento de uma pasta de
bicarbonato de sédio e agua sobre o dique para
neutralizagao imediata de qualquer extravasamento de
acido (McCloskey, 1984; Sebben et al., 1997); além
da protegéo dos olhos do paciente, do profissional e
da auxiliar (McCloskey, 1984). Foi ainda sugerida a
aplicagéo da pomada Omcilon” em orabase (SQUIBB)
sobre os labios e gengiva do paciente como protegao
adicional contra qualquer extravasamento da pasta
(Sebben et al., 1997).

A utilizagao de acido fosférico a 37 % em forma
de gel, em substituicdo ao acido cloridrico, ja foi
sugerida anteriormente (Powel, Craig, 1982; Navarro,
Cortés, 1995). Tal substituicao reduz significativamente
o potencial de dano aos tecidos moles durante a
microabrasdo, uma vez que o &cido fosférico na
concentragao citada é pouco agressivo a tecidos como
gengiva e labios. Por outro lado, o poder erosivo deste
acido sobre o esmalte dentario é também
significativamente menor que o do acido cloridrico. A
literatura relata resultados satisfatérios com a utilizagéo
do acido fosférico formando uma pasta com pedra
pomes, a qual é aplicada sobre o esmalte com taca
de borracha em baixa rota¢ao (Mondelli et al., 1995),
ou com um “bastao de laranjeira” friccionado
manualmente (Navarro, Cortés, 1995). Segundo Soviero
(1997), a possibilidade de se utilizar o acido fosférico
facilita o acesso dos profissionais a técnica, ja que
este é encontrado comumente nos consultérios
acompanhando os “kits” de compdésitos. Além disso,
a microabrasao constitui-se em um método de rapida
execugao, pois nao requer anestesia, e com um alto
grau de satisfagao pelo paciente, ja que ndo existem
relatos de recorréncia das manchas, ou perda de
vitalidade dos dentes tratados (Lynch, McConnell,
2003).
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As figuras de 1 a 5 ilustram aspectos clinicos da
fluorose dentaria:

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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Figura4

CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista os aspectos acima relatados
podemos considerar que:

- A fluorose dentaria tem demandado uma
atengao crescente da classe odontol6gica devido ao
aumento no nimero de casos que se observa;

- Oreferido aumento na incidéncia da patologia
parece estar associado ao uso de dentifricios
fluoretados em associagao com a agua fluoretada;

- Embora os mecanismos etiopatogénicos da
fluorose dentaria ainda nao estejam totalmente
esclarecidos, eles parecem estar associados a um
possivel efeito anti-enzimatico do fllor, o qual parece
dificultar a remocéo das proteinas da matriz do

SUMMARY

Figura5

esmalte, interferindo no pleno crescimento de seus
cristais;

- Odiagnéstico da fluorose dentéria € complexo,
passando por um exame clinico cuidadoso, com dentes
limpos, secos e iluminados, tendo em vista a
necessaria distingdo entre esta patologia e outras
alteragdes do esmalte dentario;

- A confirmacao do diagnéstico da fluorose
dentaria deve passar por uma anamnese cuidadosa,
visando a identificagao da fonte dos fluoretos ingeridos
em excesso, 0 que nem sempre é facil ou mesmo
possivel;

- Novas alternativas para o tratamento estético
dos dentes afetados pela fluorose dentéria tendem a
torna-lo clinicamente mais simples e acessivel.

Excessive fluoride ingestion during odontogenesis may cause a clinic condition known as dental fluorosis,
which can affect the teeth esthetics. There are reports regarding its increasing incidence in the latest years. This
fact is alerting the dental professionals about the correct and precise diagnosis of different degrees of dental
fluorosis, as it can be confused with other enamel lesions such as hypoplasia, amelogenesis imperfecta and
incipient lesions of dental caries. Therefore, the purpose of this paper is to review the literature about history,
etiology and clinical aspects of dental fluorosis in order to contribute for disease’s knowledge.

Key-words: Dental fluorosis; fluoride; dental enamel.
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