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RESUMO

Esta pesquisa teorica, de cunho bibliografico, realizada por meio de reviséo de literatura tem
por objetivo descrever as condutas clinicas utilizadas no tratamento das manchas brancas pos
tratamento ortoddntico, enfatizando a técnica da microabrasdo como tratamento das manchas
brancas apos tratamento ortodéntico. E pretende responder ao seguinte problema de pesquisa.
Quais as principais condutas clinicas para o tratamento das lesGes de manchas brancas apds o
tratamento ortoddntico, bem como a sua etiologia? As estratégias que podem ser empregadas
sdo aplicacdo de fluor, utilizacdo de infiltrantes resinosos, vernizes, CPP-ACP (Fosfopeptideo
de caseina com fosfato de célcio amorfo), Xilitol, 6leo de coco, microabrasdo, associada ou
ndo ao clareamento e restauracdo, somado a orientagdo e motivacdo do paciente, como
método preventivo ou solucdo das lesbes de manchas brancas. Considerando também o papel
do profissional em motivar e orientar o paciente em tratamento ortodontico, constantemente,
pois a realizacdo de uma boa execucdo da higiene bucal, previnem o surgimento das lesdes de
manchas brancas. A microabrasdo € um procedimento empregado na odontologia, com a
finalidade de retirar as manchas do elemento dental, sendo eficaz nas manchas intrinsecas,
extrinsecas ou em irregularidades dentais e tem como grande vantagem ser uma técnica
minimamente invasiva, segura e de rapida execucdo. Os resultados obtidos corroboram com
as pesquisas anteriores que comprovam a eficacia da técnica da microabrasdo, na solucéo
estética das Lesbes de manchas brancas, independente do material utilizado.

Palavras-chave: Lesdes de manchas brancas, Céarie, Microabrasao.



ABSTRACT

This theoretical research, of literature review, aims to describe the clinical used to treat white
spots after orthodontic treatment, emphasizing the microabrasion technique as treatment of
white spots after orthodontic treatment. And want to respond to the following research
problem. What are the main clinical practices for the treatment of white spot lesions after
orthodontic treatment, as well as their etiology? The strategies that can be employed are of
fluorine, use of resinous infiltrates, varnishes, CPP-ACP (Casein Phosphopeptide with
amorphous calcium phosphate), Xylitol, coconut oil, microabrasion, associated or not with
bleaching and restoration, together with the orientation and motivation of the patient, as a
preventive method or solution of lesions of white spots. Considering also the role of the
professional in motivating and guiding the patient in orthodontic treatment, constantly,
because the accomplishment of a good execution of the oral hygiene, prevent the appearance
of lesions of white spots. Microabrasion is a procedure used in dentistry, with the purpose of
removing the stains of the dental element, being effective in the intrinsic, extrinsic or dentai
irregularities and has the great advantage of being a minimally invasive, safe and fast-
performing technique.The results obtained corroborate with previous research which prove
the efficacy of the microabrasion technique, in the aesthetic solution of white spot lesions,
irrespective of the material used.

Keyword: White spot lesions, Caries, Microabrasion.
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1. INTRODUCAO

O surgimento das lesdes de manchas brancas sdo comuns durante o tratamento
ortoddntico e mais perceptiveis apos a retirada dos acessorios em geral. O uso do aparelho
ortodontico exige do paciente um cuidado maior com a higiene bucal, devido o material
adesivo em associacdo com o braquete, facilitarem o acumulo de biofilme dental e
dificultarem a higiene em torno dos mesmos, favorecendo a desmineralizacdo(DES) do
esmalte, dificultando a remineralizacdo (RE) nestas areas e propiciando o aparecimento de
lesBes de manchas brancas (LMB) e céaries (GAARD B., 1989).

Por isso, cabe ao profissional orientar e utilizar estratégias preventivas e
motivacionais junto ao paciente para manutencdo da saude bucal. No entanto, se ainda
assim, surgirem as LMB podemos estimular a remineralizacdo destas areas, através da
utilizacdo fluoretos, de infiltrantes de resinas ou a execucdo do clareamento, técnica da
microabraséo e da restauracdo (THYLSTRUP E FEJERSKOV, 1995)

A microabrasdo é um procedimento empregado na odontologia, com a finalidade de
retirar as manchas do elemento dental, sendo eficaz nas manchas intrinsecas, extrinsecas ou
em irregularidades dentais e tem como grande vantagem ser uma técnica minimamente
invasiva, segura e de rapida execucao, devolvendo a estética em um curto prazo de tempo
(FONTES, 2010). Porém, por considerarem as LMB como “cicatrizes” do elemento dentario,
Shivanna e Shivakumar (2011) e Pini (et al., 2015), afirmam que estas lesbes devem ser
tratadas de forma minimamente invasiva, sugerindo a realizacdo da técnica da microabrasdo
nestes elementos. Mas, em caso de insucesso, das medidas minimamente invasivas é
inevitavel a realizacdo da restauracdo propriamente dita, obedecendo a sequéncia de preparos,
levando a perda da parte afetada pela carie como também da sadia (HEYMANN E
GRAUER,2013).

Nosso trabalho tem como objetivo descrever as condutas clinicas utilizadas para
remineralizar ou camuflar as lesdes de manchas brancas (LMB). Onde sdo abordados desde o
esmalte dental, etiologia das lesbes de manchas brancas, diagnostico, localizacdo, prevencéo,

tratamento, até a execucao da técnica da microabrasao.
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2 - PROPOSICAO

Esta pesquisa tedrica de cunho bibliografico realizada por meio de revisdo de
literatura tem por objetivo descrever as condutas clinicas utilizadas no tratamento das
manchas brancas p6s tratamento ortodontico enfatizando a técnica da microabrasdo como
tratamento das manchas brancas ap6s tratamento ortodéntico.

Pretendendo responder ao seguinte problema de pesquisa: Quais as principais
condutas clinicas para o tratamento das lesdes de manchas brancas ap6s o tratamento

ortoddntico, bem como a sua etiologia?
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3-REVISAO DE LITERATURA

3.1- ESMALTE DENTAL

A coloragdo do esmalte pode variar do amarelo claro ao branco acinzentado, porém
nas regido das bordas, alguns pacientes, por ndo apresentar dentina subjacente, tem um tom
azulado neste local (TOMES, 1896).

A missdo do esmalte é realizar a protecdo do dente, formando um revestimento
resistente (SICHER E BHASKAR, 1972).

O esmalte dental € a estrutura mais rigida do corpo humano, apresenta tecido acelular
e é composto de 95% de minerais e 5% de agua e matriz organica (MJOR E FEJERSKOV,
1979).

O esmalte apresenta-se de forma transllcida, com diferentes espessuras e coloracfes
nos tercos cervical, incisal e oclusal (THYLSTRUP E FEJERSKOV, 1995).

Katchburian e Arana (1999), mencionaram as diferencas estruturais do elemento
dentario na sua solidez, translucidez e coloracéo associada ao terco dental.

Para Lang (et al., 2005), como os dentes apresentam uma estrutura endurecida, que
ndo descama, isso faz com que haja a evolucédo de bactérias.

Devido, o esmalte dental, ser uma estrutura em contato direto com a cavidade bucal ,

e ndo ser totalmente lisa, fica sujeita a variaces do meio (BARATIERI et al., 2006).

3.2- ETIOLOGIA DAS MANCHAS BRANCAS

O dente é recoberto por uma pelicula, derivada de proteinas salivares, que se nao sdo
removidas ap6s 24 hs a 48 hs, é colonizada por bactérias formando o biofilme dentario
(SICHER E BHASKAR, 1972).

A colagem de braquetes modifica o habitat da cavidade bucal, ocorre o aumento do
Streptococcus, e acumulo de carboidratos, o que diminui o pH (AARESTRUP E
GUIMARAES, 1999).

Pacientes submetidos a tratamento ortodontico tendem a desenvolver rapidamente
manchas brancas (MOREIRA E SAMPAIQ, 2001).

Marsh (2003), classificou o Streptococcus mutans, como o causador da cérie, por ser
0 microorganismo mais frequente na composicdo do biofilme dental. Considerando sua

aptiddo em utilizar os carboidratos ingeridos para fundir os polissacarideos extracelulares
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(PEC) e realizar a adesdo bacteriana no dente, bem como é capaz de ser aciddrico e
acidogeénico.

A desmineralizacdo € uma consequéncia do tratamento ortodontico (T.O.)
(CHADWICK et al., 2005.)

O biofilme produz &cidos que removem minerais do esmalte, diminuem a
translucidez, dando um aspecto poroso, deixando assim, mais evidente as lesbes de manchas
brancas (FEJERSKOV E KIDD, 2005).

Ao realizarem pesquisa clinica, Murphy et al. (2007) , enfatizaram que pacientes
submetidos a T.O. apresentavam como consequéncia, do mesmo, lesdes de manchas brancas.

Polat et al. (2008), afirmam que as caries iniciais aparecem devido a deficiéncia de
higiene bucal, independente do tipo de acessérios selecionado.

A saliva é um auxiliar no processo normal de DES (Desmineralizacdo) x RE
(Remineralizacdo), pois, forma uma tampa e com isso decresce o numero de bactérias na
cavidade oral. Por isso, qualquer alteragdo no meio bucal que leve ao descontrole, ocorre a
desmineralizacdo, surgindo as LMB, consideradas o inicio do processo carioso que pode
progredir para a cavitacdo do esmalte (FEATHERSTONE, 2008).

Como desafio do tratamento ortoddntico temos o controle da formacéo da placa, que
ao ndo ser removida origina lesdes de manchas brancas (BISHARA E OSTBY, 2008).

A ingestdo de carboidratos, de modo considerével nas refeicdes, tem como resultado
a producdo do acido. E este promove a desmineralizacdo do esmalte dental (WOLF E
LARSON , 2009) .

Pacientes descuidados com a limpeza bucal antes do tratamento ortoddntico estardo
mais propensos a desenvolverem LMB quando comparados a pacientes de boa conduta
higiénica (CHAPMAN et al., 2010).

O écido, resultante da ingestdo do carboidrato, € responsavel pela desmineralizacéo
do esmalte (BOURZGUI, SEBBAR E HAMZA, 2011).

Buck (et al., 2011), concluiram que a utilizacdo de braquetes autoligaveis diminuem
0 nimero de microorganismos na composicdo do biofilme quando comparados aos braquetes
convencionais.

A falta de higiene correta associada com o uso de aparelho fixo facilita 0 acimulo do
biofilme dental, que sem a remocgédo durante a escovacgdo, origina manchas brancas opacas.
Mesmo havendo a recalcificagdo, mantém a sua forma e opacidade (JULIEN, BUSCHANG,
CAMPBELL, 2013).
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O tempo de tratamento deve ser considerado como fator predisponente ao
aparecimento de LMB, pois pacientes que ultrapassaram 36 meses em T.O. apresentaram
maior prevaléncia das lesdes (JULIEN et al., 2013; SHRESTHA; SHRESTHA, 2013).

Alteracdes no processo DES x RE , levam ao aparecimento das lesdes de carie,
porém ndo sdo todas as pessoas que tendem a desenvolvé-las. No entanto, existem fatores
contribuintes neste processo (GONCALVES, 2017).

1. Alimentacéo rica em carboidratos (OLYMPIO et al., 2006);

2. A quantidade de saliva e a sua formacdo (LLENA, FORNER E BACA,
2009);

3. Tipo de imunidade do organismo (HEYMANN E GRAUER, 2013);

4. Predisposicdo genética ou medicamentosa ao desenvolvimento de carie
(HEYMANN E GRAUER, 2013).

5. Resisténcia do esmalte (HERAVI et al., 2014);

Os Streptococcus sdo bactérias presentes na cavidade oral sdo responsaveis pela
metabolizacdo dos carboidratos e, através desta acdo, fazem a reducdo do pH bucal, que
associado a placa bacteriana, em pacientes sem boa higiene e usando aparelho fixo,

promovem a desmineralizagéo e o surgimento de LMB (GONCALVES, 2017).

3.3- DIAGNOSTICO

Ogaard B. (1989), afirmou que, na falta da remineralizacdo subsuperficial, o brilho
superficial desaparece devido ao surgimento de poros no meio dos prismas de esmalte, dando
um aspecto aspero ao esmalte.

Normalmente,as lesdes de manchas brancas surgem em derredor dos acessorios
ortoddnticos, devido eles favorecem o acumulo do biofilme (ARTUN E THYLSTRUP,
1989).

A agregacédo do biofilme, ao redor dos braquetes, predispde o surgimento das LMB
(MITCHELL, 1992).

Tirkkahraman (et al., 2005), citaram a aglomeracdo do biofilme dental, como fator
predisponente ao surgimento das lesdes de manchas brancas em volta dos braquetes e bandas
ortoddnticas.

Mount e Hume (2005), observaram que o0s aparatos ortodonticos dificultam o

processo de higienizagéo e auto limpeza que ocorre naturalmente na cavidade oral.
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A desmineralizacdo do esmalte € uma consequéncia corriqueira em pacientes
submetidos ao uso de aparelho ortodéntico (CHADWICK et al., 2005).

Tranaeus (et al., 2005), citaram que as técnicas mais usadas clinicamente para
detectar a carie sdo a inspecdo visual, onde é observada textura, brilho e cor da lesdo, e a
tactil, através de sonda exploradora, as quais podem ou ndo ser associadas a outros métodos
de diagndstico como radiografias , quantificacdo da fluorescéncia, laser, etc.

Segundo Murphy (et al., 2007), é comum a ocorréncia da desmineralizacdo do
esmalte, em pacientes submetidos a tratamento ortodéntico, surgindo assim as LMB.

LesGes de manchas brancas sdo perceptiveis visualmente, devido a porosidade ou
opacidade branca leitosa, sendo considerada o primeiro sinal de carie e desmineraliza¢do do
esmalte (SANGAMESH E KALLURY, 2011).

Akin e Bascifitci (2012), afirmaram que as LMB podem ser detectadas clinicamente,
de forma visual, devido as desmineralizacBes e aspecto da cor, podendo ser nomeadas de
carie em fase inicial.

Consolaro (et al., 2011), afirmaram que as manchas brancas, podem ser oriundas de
fluorose, hipoplasia do esmalte ou lesbes de carie.

A avaliacdo prematura permite identificar lesdes no inicio, prevenindo tratamentos
mais invasivos, que venham a fragilizar o esmalte (KARADAS, CANTEKIN E
CELIKOGLU, 2011).

Consolaro (et al., 2011), concluiram que € de suma importancia saber diagnosticar de
forma precisa, pois independente do tipo de mancha branca , o esmalte estd perdendo
estrutura e mineral.

As lesbes de manchas brancas podem apresentar perda de mineral e terem atividade
onde o esmalte estd sem brilho e aspero. Quando a lesdo esta inativa, a mancha é branca,
brilhosa e o0 esmalte é liso (CONSOLARO et al., 2011).

Arruda (et al., 2012), mencionaram como métodos de diagnostico mais avangados
tecnologicamente a Microradiografia Transversal (TMR), a Microscopia de Luz Polarizada
(PLM), a Fluorescéncia Quantitativa induzida por Luz (QLF) e a Microscopia Confocal a
Laser (CLSM), para detectar as desmineraliza¢Ges dentais.

Para obter o diagnéstico podemos usar metodos como o exame clinico visual,
inspecdo clinica e exame radiografico (SRIRAM, 2013).

Heymann e Grauer (2013) destacaram os formatos desiguais dos acessorios
ortoddnticos como facilitadores para reter biofilme, levando a desenvolver doenca periodontal

e carie na fase inicial.
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Apo6s a remogao dos aparatos ortodonticos € importante observar as manchas brancas
e detectar a existéncia ou ndo de atividade destas. Pois, se houver atividade, é facilitada a
remineralizacdo, devido a porosidade da lesdo, ocorrendo assim, a absorcéao de calcio e fostato
nas mesmas (HEYMANN E GRAUER, 2013).

Khalaf (2014), citou a aparéncia das LMB, como forma de diagnosticar a cérie
inicial, considerando a porosidade e a coloragéo branca leitosa.

Dias (2015), afirmou que estas lesdes de manchas brancas, sdo observadas logo no
primeiro més da colagem dos acessorios e caso nao sejam controladas, pode ser necessario a
remogédo dos mesmos, evitando assim o avango das lesdes.

Gupta e Singh (2015) concluiram através de estudos com pacientes em T.O. que as
consequéncias orais mais frequentes , devido ao uso do aparelho, séo Ulceras orais traumaticas
(47,6%), céries (34.3%) e doenca periodontal (18.1%).

3.3- LOCALIZACAO DAS MANCHAS BRANCAS

Em pacientes que apresentam ma higiene, as lesdes de manchas brancas tendem a
progredir independente do lugar, a partir da base do braquete até a cervical do dente
(TAMBURUS et al., 1998).

Através de estudos, Chapman et al. (2010), mencionaram o maior desenvolvimento
das LMB nos incisivos laterais e caninos superiores, do que nos centrais.

Julien, Buschang e Campbell (2013), apontaram o aparecimento das manchas de
forma simétrica entre o lado esquerdo e direito.

Lucchese e Gherlone (2012), relataram maior incidéncia de LMB em primeiro
molares inferiores e segundo pré-molares, seguido de primeiro pré-molar, canino, incisivo
lateral e incisivo central.

Akin e Basciftci ( 2012), citaram que durante o tratamento ortodontico, dificilmente
0 paciente consegue observar as manchas brancas, considerada cérie inativa, pois as mesmas
geralmente estéo localizadas no terco cervical e na proximal dos dentes.

E comum as LMB estarem presentes no terco cervical e com mais frequéncia nos pré
molares, apresentando também a gengiva aumentada nestas areas (SHRESTHA,
SHRESTHA, 2013).

Ao retirar os aparatos ortodonticos, a aparéncia esbranquicada na vestibular dos
dentes leva ao incomodo devido a estética. (KHALAF, 2014).
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Ramirez et al. (2014), afirmaram que o terco cervical tem mais possibilidade de ser
afetado por LMB e que o dente mais acometido é o canino superior esquerdo durante o uso de
aparelho ortodéntico diferenciando-se dos incisivos que possuem menor prevaléncia das
lesdes.

Segundo KUNZ (et al., 2017), essas lesdes aparecem com mais frequéncia nas areas
de superficie lisa e proximal dos dentes.

3.3 - PREVENCAO DAS LMB

A demonstracdo da forma correta de escovacao e a motivacdo do paciente, apesar de
ser trabalhosa para o profissional, € uma forma de prevencdo para o aparecimento de LMB
(KON et al., 1972).

Em caso de calculo dentario de forma supra e/ou sub gengival, ja instalado, utiliza-se
o0 aparelho ultrassonico, alternativa considerada efetiva na retirada de biofilme em pacientes
submetidos a T.O.(GERBO et al., 1993).

Segundo Heintze (1996), a forma mais pratica para remocdo do biofilme em
pacientes ortodénticos sdo as escovas elétricas e 0 uso do fio dental normal ou elétrico.

O controle mecéanico deve ser feito através da escovacdo (CARRANZA E
NEWMAN, 1997).

Como prevencdo pode ser utilizados irrigadores bucais de forma supra ou
subgengivais, em casa, pois estes ajudam a remover o biofilme em torno dos acessorios
ortodonticos (CARRANZA E NEWMAN, 1997).

Ao estarem evidentes estas manchas brancas no esmalte, podemos apenas fazer o
controle da higiene e tratar terapeuticamente com aplica¢des de fluoretos com o minimo de
concentragdo e, se mesmo assim permanecerem, pode ser aplicada a técnica da microabraséo,
no caso de mancha superficial (MOREIRA E SAMPAIO, 2001).

Goncalves (et al., 2001), concluiram que a utilizacdo do Xilitol a 2,5% ou 12,5%
associado ao fluoreto de sodio 0,05% para bochecho, levaram a reducdo das bactérias
cariogénicas na cavidade bucal.

Mattick (et al., 2001), apresentaram os modulos elésticos liberadores de flior, como
contribuintes na queda da perda de minerais e no surgimento das lesbes de manchas brancas,
porém, ndo tem o poder de erradicacdo das mesmas.

Para Tavares (et al., 2003), seria interessante limpar a lingua, retirando a saburra

com a ajuda de raspadores ou escova dentaria.
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O verniz fluoretado é uma forma adicional de prevencédo da carie e foi criado com a
intencdo de aumentar o contato do esmalte e ions de flior (SOARES E VALENCA, 2003).

O uso de fluoreto topico, associado a dentifricios fluoretados, diminui a ocorréncia
de desmineralizacdo, independente da forma e concentracdo apresentada, em pacientes
submetidos a T.O. (CHADWICK et al., 2005).

Em pacientes submetidos a tratamento ortodontico, que estdo mais propensos a
adquirir carie, € aconselhado, realizar bochechos diarios com fluoreto de sédio a 0,5%,
posterior a escovacgdo noturna (BENSON et al., 2005).

Os dentifricios fluoretados sdo considerados eficazes na diminuicdo do indice de
carie nos paises com mais desenvolvimento (ZERO, 2006).

Moura (et al., 2006), estabeleceram que os dentifricios a base de fldor associados a
antibiofilme, evitaram mais as desmineraliza¢6es, quando comparados a dentifricios apenas
com fldor.

A aplicagdo do verniz fluoretado é facil e ndo necessita de muito tempo. Serve para
prevenir as LMB em pacientes de risco sob tratamento ortoddntico, devendo ser utilizado em
areas com desmineralizacdo (GONTIJO et al., 2007).

Existem também, como prevencdo, os dentifricios associados a clorexidina que tém
como vantagem a reducéo dos efeitos adversos comparando-os aos enxaguantes (BLUCHER,
2007).

Dentifricios associados a clorexidina, apresentam eficacia diminuida devido a falta
de adesdo ou concorréncia no sitio de retencdo, entre os componentes das formulacGes
(HERRERA et al., 2007).

A clorexidina, pode ser utilizada em forma de gel a 0,5% a 1%, sendo aplicada com
escovas dentais ou moldeiras (BLUCHER, 2007).

Miura (et al., 2007), avaliando a eficiéncia da liberacdo de flGor dos mddulos
elasticos, concluiram que os mesmos ndo devem ser usados em pacientes em T.0. com
intencédo de evitar a perda de mineral.

A clorexidina gel a 0,5% a 1% mostra ser ativo em um curto prazo de tempo em
pacientes em T.0. (JAMILIAN et al., 2008).

Castanho (et al., 2008), descreveram a técnica realizada com o jato de bicarbonato,
como forma de controlar o biofilme supragengival que ainda néo esté solido.

A clorexidina pode ser utilizada em forma de bochecho com solucéo de 0,12% ou em
forma de vernizes, sendo o verniz de facil aplicacéo e efetivo e ndo tem como consequéncia a
coloracéo dos dentes (SILLA et al., 2008).
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Pacientes ortoddnticos que realizaram bochecho com 6leos esséncias (Listerine),
durante o periodo de tempo de no méaximo 180 dias apresentaram reducdo na formacdo do
biofilme e gengivite (TUFEKCI et al., 2008).

O uso do antisseptico a base de 6leos esséncias associado a escovacgdo, utilizacdo do
fio dental, orientacdo e incentivo do paciente, diminui visivelmente o biofilme. Por isso, é
imprescindivel utilizar este regime rotineiramente em pacientes ortodonticos (ALVES et al.,
2008).

O uso da clorexidina reduz a aglomeracdo do biofilme e decresce o ndmero
de bactérias existentes, sendo ela mais eficaz no biofilme a ser formado do que no existente,
necessitando a retirada mecanica (MONTENEGRO, 2009).

Paschos (et al., 2009), concluiram através de pesquisa in vitro sobre materiais que
liberam flGor, que o cimento de iondmero de vidro, modificado por resina, proporciona menor
erosdo e desmineralizagéo nas LMB.

Montenegro (2009), concluiu que em caso de pacientes com higiene deficiente, ou de
risco, o profissional deve instrui-lo e efetuar limpeza periédica em consultério, como forma
de desorganizar o acumulo de bactérias em torno de braquetes e esmalte dental.

Pacientes ortodonticos devem fazer uso de escovas especializadas, para retirar
adequadamente o biofilme, ao redor dos acessorios ortoddnticos (MONTENEGRO, 2009).

Individuos com maior risco de apresentar carie devem utilizar substancias quimicas,
para complementar a retirada mecénica do biofilme (MONTENEGRO, 2009).

Pacientes em tratamento ortoddntico devem ser orientados com relacdo a dieta a ser
consumida, evitando alimentos que contribuam para o surgimento de cérie. Somando-se a
isso, devem ser motivados a obterem diferentes costumes, na promocdo da saude
(MONTENEGRO, 2009).

Guimaraes (et al., 2011), citaram as aplicacdes do laser &rgon durante a colagem dos
acessorios ortodonticos, como forma de prevencdo da desmineralizagcdo, pois ocorre a
alteracdo da estrutura dentaria em derredor dos braquetes.

Devemos considerar as LMB inativas de carie como uma cicatriz do esmalte , que
pode ser resolvida com medidas terapéuticas menos invasivas, preservando o tecido dentario.
E o caso da técnica da microabrasio , pois o efeito abrasivo associado aos &cidos e ao atrito,
facilitam o desaparecimento das manchas ( SHIVANNA E SHIVAKUMAR, 2011).

Alves (et al., 2012), associaram a remogao mecénica com a utilizagdo do enxaguante

a base de cloreto de cetilpiridinio, como forma de controle do biofilme e gengivite.
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Os pacientes ortodonticos devem ser considerados de risco; por isso, € importante
orientd-los previamente e posteriormente ao tratamento (ZAKABOKA-BILBILOVA et al.,
2014).

Pini (et al., 2015), julgaram as LMB no esmalte dental como marcas, que devem ser
solucionadas da maneira menos prejudicial e defendem o emprego da microabraséo,
utilizando &cidos associados ao atrito, como forma de tratamento invasivo destas manchas.

Os agentes quimicos associados a fluoretos, em diversas formas, pastas dentais ou
substancias adesivas que exercem a funcdo de cimentacdo e também sao liberadoras de fldor
sdo eficazes na desorganizacao do biofilme e formacéao de carie (AGHOUTAN et al., 2015).

Jurisi¢ (et al., 2016), descreveram como etapa para manutencdo da higiene bucal a
utilizacdo de aparatos que removam mecanicamente o biofilme. E aconselharam a utilizacao
diariamente, de escovas interdentais em associacdo ao fio dental mais a escovacéao.

Em anélise comparativa, Shukla (et al., 2016), concluiram que pacientes em
tratamento ortodéntico que utilizam escovas dentais elétricas apresentam menos bactérias
causadoras de cérie que as outras que usam somente as manuais.

Através de estudos cientificos, Kaushik (et al., 2016), afirmaram que o uso de
antimicrobianos na cavidade oral sdo eficazes na inibicdo e desenvolvimento das bactérias
cariogénicas e inflamatorias.

Kaushik (et al., 2016), recomendam como substituicdo a Clorexidina, escolha
padrdo-ouro, para tratamentos bucais, uma alternativa natural, que € o 6leo de coco. Devido a
sua viscosidade, impede a adesdo e agregacao das bactérias na placa dental. Ao compararem
a Clorexidina e o 6leo de coco, os autores citaram como vantagens do 6leo de coco, 0 ndo
manchamento dos dentes, o ndo desenvolvimento de alergia e a facil disponibilidade do 6leo
do coco. Como desvantagens, o tempo prolongado de realizagdo do bochecho, que duram em
média 15 minutos. Ja no caso da clorexidina, ¢ comum no seu uso prolongado, causar
manchas nos elementos dentarios e desencadear alergias nos individuos.

Kaushik (et al., 2016), orientaram a realizacdo de bochechos matinais com 1 colher
de 6leo de coco em jejum por 15 minutos (aproximadamente). Em seguida cuspir o 6leo para
eliminar os germes , bochechar com &gua morna e finalizar com escovacéo.

Mei (et al., 2017), afirmaram que a escovacdo frequente reduz o acumulo de
biofilme.

Scheerman (et al., 2017), acreditam que seja mais eficaz para remover as placas a
utilizacdo das escovas interdentais associadas a motivacdo do paciente na execucdo da

higienizacédo bucal.
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3.6 - TRATAMENTO DA LMB

Boersma (et al., 2005), avaliaram a eficiéncia dos infiltrantes (Icon) e selante (Pro
Seal) como terapéutica para LMB em derredor dos braquetes, apos a perda de mineral e
concluiram que estes ndo sao capazes de prevenir as desmineralizaces.

Gomez (et al., 2005), caracterizaram a técnica da infiltracdo com resina, como um
procedimento invasivo, realizado como uma forma de estagnar a LMB.

Em experimento, Kndsel et al. (2007), ao executarem o clareamento nos elementos
dentérios que possuiam LMB, utilizando peréxido de hidrogénio em forma de gel,
conseguiram camuflar as mesmas.

De acordo, com Paris (et al., 2007) a técnica de infiltracdo de resina ocasiona a
saturacdo dos orificios das LMB e vedando as passagens, evitam a propagacdo dos acidos
cariogénicos.

Benbachir e Ardu (2007), afirmaram que as técnicas restauradoras sdo pouco
invasivas e devem ser alternativa a microabraséo.

A aplicacdo da resina infiltrante pode elevar as chances de desenvolvimento de novas
lesbes cariosas, devido as areas se apresentarem rugosas, facilitando o aglomerado de
biofilme (PARIS et al., 2007).

O uso terapéutico de vernizes, cremes dentais e géis fluoretados séo eficazes para a
remineralizacdo de lesdes primarias de carie (FARHADIAN et al., 2008).

Knosel (et al., 2008), descrevem o clareamento como terapia para reversao da
desmineralizagdo de dentes anteriores. Foi descrito pelos autores a eficicia do sistema CPP-
ACP (composto fosfopeptideo de caseina com fosfato de célcio amorfo) na remineralizacédo e
na coesdao aos fluoretos (MORGAN et al., 2008).

Ferreira (et al., 2009), descreveram a utilizacdo de creme dental, flior e verniz ,
como tratamento para caries iniciais, sendo suficiente para remineralizar tais lesdes.

Para Kielbassa (et al., 2009), estudos comprovaram que os infiltrantes utilizados
como terapéutica no caso das LMB, ndo completam as imperfeicdes das superficies dentais.

Beerens (et al., 2010), descreveram que o sistema CPP-ACP (composto
fosfopeptideo de caseina com fosfato de calcio amorfo) em associagdo ao fluoretos, séo
capazes de remineralizar as LMB.

Brochner (et al., 2010), afirmaram que a unido do flior ao sistema CPP-ACP
(composto fosfopeptideo de caseina com fosfato de calcio amorfo) causam a remineralizacéo

das manchas brancas.
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Mueller (et al., 2011), sugerem atencdo redobrada quando a escolha do tratamento
das LMB for a infiltragdo para obter sucesso.

Consolaro (et al., 2011), diferenciaram o esmalte com manchas ativas, como sendo
opaco e rugoso e relata que estas podem ser resolvidas com aplicacdo de flGor. Porém, nos
casos mais avancgados é necessario realizar restauracdo para o reestabelecimento da estética,
forma e funcdo. No entanto, quando a leséo esta inativa, o esmalte mantém o brilho, é liso e
de cor branca, ndo requerendo tratamento neste caso.

Akin e Basciftci (2012), citaram que ao utilizarem o sistema CPP-ACP (composto
fosfopeptideo de caseina com fosfato de célcio amorfo) em conjunto aos fluoretos, as lesdes
brancas remineralizaram, obtendo sucesso o tratamento.

Akin e Basciftci ( 2012), mencionaram a microabrasdo como tratamento das LMB
em dentes anteriores.

A técnica da infiltracdo com resina foi relata por Paris (et al., 2010) como forma néo
invasiva, evitando assim o progresso da leséo branca.

Valencia e Felix (2012), citaram como terapia para as manchas brancas os fluoretos,
vernizes cavitarios a base de fosfato de calcio.

A utilizacdo de fluoretos decresce e ndo progride a cérie, inibindo as enzimas &cidas
bacterianas, inibe a desmineralizacdo e aumenta a remineralizagdo (SILVA et al., 2012).

Akin e Basciftci (2012), concordam que para que ocorra a remineralizacdo das LMB
do esmalte, apenas a utilizacdo de fluoretos seja necessario.

Mickenautsch e Yengopal (2012), através de estudo comparativo relacionam a
diminuicdo da carie ao aumento da producdo da saliva através da mastigacdo de gomas de
mascar e ndo propriamente a substancia do Xilitol.

Quando aplicada a técnica da microabrasdo com é&cido cloridrico a 18% e pedra
pomes, em dentes anteriores, que apresentavam LMB os resultados foram satisfatorios,
reduzindo as lesdes em 83% ( AKIN E BASCIFTCI, 2012).

Gugnani (et al., 2012), descreveram resultados positivos de até 83%, em estudo
realizado em pacientes portadores de LMB em dentes anteriores, que foram submetidos a
realizacdo da microabrasdo utilizando a mistura de &cido cloridrico a 18% com pedra pomes

As técnicas de microabrasdo e clareamento sdo considerados como tratamento
conservador para as LMB consequentes do T.O., de modo a ndo ser necessario a realizacdo de

preparo cavitario e posteriormente a restauracdo (AKIN E BASCIFTCI, 2012).
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Paris (et al., 2013), classificaram a infiltragdo com resina como sendo uma opc¢ao de
solucionar definitivamente as LMB. No entanto, de forma mais invasiva, quando comparada a
procedimentos ndo invasivos.

Argual (et al., 2013), comprovaram a eficacia do uso de pasta dental, fluoretos em
forma de gel e vernizes para reverter a desmineraliz¢do nas LMB, consideradas caries iniciais.

Huang (et al., 2013), afirmaram que, para remineralizar o esmalte dentario ou
amenizar as manchas brancas, pode-se utilizar agentes remineralizantes topicos.

Souza (et al., 2013), descrevem que o uso de flaor facilita a remineralizacdo, intimida
a desmineralizac&o e paralisa a cérie.

Para Eissaa (et al., 2013), o tratamento das LMB, utilizando os fluoretos inibem as
bactérias e suas enzimas, favorecem a remineralizacdo, enfraquecem a desmineralizacdo e
controlam a cérie inicial.

De acordo com Sundfeld et al. (2013), € apropriada a utilizacdo da microabrasao,
quando a intencdo for remover manchas internas e duras, independente da coloragéo evidente
na face vestibular da estrutura dentéria.

Em caso de insucesso nas medidas minimamente invasivas, € inevitavel a realizacdo
da restauracdo propriamente dita, obedecendo a sequéncia de preparos, levando a perda da
parte afetada pela carie como também da sadia (HEYMANN E GRAUER, 2013).

A técnica da microabrasdo tem como limitacdo manchas detectadas no tergo cervical,
devido a consisténcia do esmalte e no terco apical, por apresentar uma area translicida em
alguns individuos (SUNDFELD et al. , 2013).

Neuhaus (et al., 2013), acreditam que a falta de visualizacdo de pequenas cavidades
ndo preenchidas pelo infiltrante, pode acabar interferindo no prognoéstico do tratamento das
LMB.

Elementos dentéarios submetidos a microabraséo, estdo predispostos a mudanga de
cor, ficando mais amarelo ou escuro, devido ao tecido dentinario ficar mais evidente. 1sso
pode ser corrigido através da aplicacdo de perdxido de carbamida ou de hidrogénio. Porém,
deve ser obedecido o intervalo de 30 dias entre a microabrasdo e 0 branqueamento
(SUNDFELD et al., 2013).

Quando nao for possivel remover as manchas através da microabrasédo, o elemento
dentario deve ser restaurado ao final da execucéo da técnica, na mesma sessdo (SUNDFELD
etal., 2013).
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FIGURA 1 — Tratamento restaurador ap6s Microabraséo.

Fonte: (SUNDFELD et al., 2013 p 12)

FIGURA 1: A e B Apos a execugdo da microabraséo e continuidade das manchas, foi
retirado a estrutura dentaria comprometida com broca diamantada.
FIGURA 1:C e D. Foi realizado isolamento absoluto e o condicionamento com &cido
fosfdrico a 35% por 60 segundos, seguido de lavagem com jato de agua.
FIGURA 1:E e F. Emprego do sistema adesivo e introducdo da resina composta. Em
sequéncia foi dado o polimento e acabamento.
FIGURA 1:G. Aspecto final.

Ao se tornar &cido o pH, o composto fosfopeptideo de caseina com fosfato de calcio
amorfo (CPP-ACP) armazena ions de célcio e fosfato e os disponibiliza para ocorrer a
remineralizacdo (ZABOKOVA-BILBILOVA et al., 2014).

Greenwall (2013) defende a utilizacdo de resinas infiltrantes como forma menos
invasiva, porém restauradora. Devido a sua fluidez, penetra facilmente nas A&reas
desmineralizadas, melhorando o aspecto e progresso da lesdo (AZIZI, 2015).

Dinguesleski (et al., 2015), citaram os dentifricios associados a agentes fitoterapicos
como terapia.
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Existem diferentes formas de intervencdo nas manchas brancas, oriundas da
desmineralizacéo, isso depende da atividade ou ndo desta lesdo. Utiliza-se fllor de
forma sistematica, no caso de LMB ativa. Ja em LMB inativa, fluorose e hipoplasia
do esmalte, visando a estética, executa-se a microabrasdo (SANTOS; CAPUCHO;
SOARES, 2015).

Singh (et al., 2016), afirmaram que, para remineralizar as caries iniciais, € necessario
apenas utilizar cremes dentais, géis fluoretados ou vernizes.

Singh (et al., 2016), comprovaram que o sistema CPP-ACP (composto fosfopeptideo
de caseina com fosfato de calcio amorfo) mais o uso do fldor remineralizam a estrutura
dentéria.

O CPP-ACP (composto fosfopeptideo de caseina com fosfato de célcio amorfo)
foram utilizados para remineralizar o esmalte e dentina. Ja que o composto derivado do leite,
tem a propriedade de modificar a microbiota do biofilme, impossibilitando que ocorra a
adesdo destes a estrutura dental (BAYRAM et al., 2017).

3.7 - TECNICA DA MICROABRASAO

Diversos estudos na literatura relatam que o tratamento das lesdes brancas pode ser
realizado por meio de diversas técnicas minimamente invasivas, mas 0 objetivo do nosso
trabalho é enfatizar a técnica da microabrasdo que apesar de ndo ser um procedimento
recente, tem se mostrado efetivo no tratamento de lesdes brancas.

A microabrasdo é um procedimento indicado para obter solucGes permanentes, onde
ocorre minima perda da estrutura dentaria. Sendo executada por diversos materiais abrasivos
em associacdo a substancias acidas (SUNDFELD et al., 1990).

Sundfeld (et al., 1990), na tentativa de conseguirem uma substancia abrasiva/acida
que tivesse menos agressividade aos tecidos orais e para 0 odontologo, assim como para o
paciente, diminuiram as concentra¢es do &cido cloridrico e como exemplo, temos o
OPALUSTRE (Ultradent Products Inc., Utah, USA).

O Opalustre contém uma mistura de acido cloridrico a 6,6% e fragmentos de silica
carbide, que séo capazes de remover manchas internas complexas. No entanto, para que isso
ocorra, se faz necessario o aumento do tempo nas sessdes, com a intencdo de remover por
completo as alteracGes dentarias (SUNDFELD et al., 1995).

Mondelli (1995), descreveu como beneficio da utilizacdo do &cido fosférico na
técnica da microabrasdo, a segurancga, a facilidade de obtencéo do produto e menos danos, em

caso de comunicacgéo acidental no manuseio do profissional ou contato do paciente.
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A mistura formada para microabrasdo pela pedra pomes e acido fosforico em gel, é
mais resistente que a formada pelo acido cloridrico, favorecendo a aplicacdo no dente
(MONDELLLI, 1995).

Com o intuito de diminuir o tempo das sessdes de microabrasdo realizados com
0 Opalustre, pesquisadores, iniciaram a utilizagdo da ponta diamantada fina (3195FF, K.G.),
contribuindo, assim, para corrigir a coloracéo e as alteragdes na estrutura dental (FIGURA 1)
(CROLL, 1993; SUNDFELD et al.,1995).

MATOS (et al., 1998), defenderam a utilizacdo do é&cido fosférico a 37% na
execucdo da microabrasdo, devido as suas propriedades relacionadas a diminuicdo do
desgaste, garantia na seguranca do procedimento e valor diminuido no mercado.

FIGURA 2 - Utilizacdo da ponta diamantada 3195 ( K. G. Sorensen , nas areas que

apresentavam manchas nos dentes).

FONTE: (SUNDFELD et al., 2013 p 20)

E imprescindivel para a escolha do tratamento das LMB, diagnosticar corretamente,
pois lesdes que apresentam uma concavidade maior ndo sdo removidas através da técnica da
microabrasdo e sim amenizadas na sua aparéncia( PRICE et al., 2003).

Na realizacdo da Microabrasdo, ocorre uma pequena perda de esmalte que, ap6s um
periodo sdo restabelecidas sua forma e brilho (HOEPPNER et al., 2007).

Benbachir e Ardu (2007), descreveram a microabrasdo associada ao clareamento em
dentes com vitalidade e afirmaram que o resultado é limitado, dependendo da camada de
esmalte atingida e por ser uma técnica pouco invasiva ndo resolve as lesdes mais severas,

devendo-se complementar com o clareamento.
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Pode ocorrer sensibilidade anterior e posterior ao procedimento da microabraséo,
que pode ser resolvida com a administragdo de medicamentos antiflamatorios de 30 a 60
minutos de antecedéncia a execucdo da microabrasdo (HOEPPNER et al.,2007).

Paic (et al., 2008), em estudo realizado, utilizaram 2 substancias microabrasivas, 0
Prema e o Opalustre, ambos associados a pedra pomes sem adicéo de &cido, e observaram que
ao usarem o Prema, perderam menos estrutura do dente que ao utilizarem o Opalustre. E
destacaram, ainda, a importancia de finalizacdo com o polimento para manter a estética.

Quando comparados a utilizacdo dos &cidos na microabrasdo, o acido cloridrico é
mais agressivo e menos seletivo com relagdo ao acido fosférico (MEIRELES et al., 2009) .

Meireles (et al., 2009), através de estudo comparativo, utilizou acido hidrocloridrico
a 18% (HCL) com pedra pomes em um grupo, e em outro acido fosforico a 37% (H3PO4)
com pedra pomes, sendo o tempo de aplicacdo de 5 segundos em cada, por 10 vezes.
Concluiram, que o grupo em que utilizaram o &cido hidrocloridrico na microabrasao,
apresentou uma pequena desmineralizacao.

Queiroz (et al., 2010), descreveram a micrabrasdo como solucao para as manchas e
irregularidades dentarias na face vestibular, sendo executada através da mistura pedra pomes
mais &cido fosférico e/ ou acido cloridrico associado a carbeto de silicio através da friccéo
destes ao elemento dentério.

Fontes (2010), concluiu que a técnica da microabrasdo é segura e ndo causa danos
significativos ao esmalte e que utilizar acidos de altas concentracdes ¢ uma solucdo estética
para remoc¢do de manchas intrinsecas mais superficiais.

Queiroz (et al., 2010), orientam que as substancias utilizadas na microabraséo,
devem ser analisadas de acordo com o desenvolvimento e comprometimento das LMB, assim
como, a combinacdo do produto utilizado junto a forca a ser empregada, para assim,
obtermos sucesso no procedimento.

Geralmente, é utilizado na realizacdo da microabrasdo o composto formado pelo
acido fosforico e pedra-pomes na proporcdo de 1:1 (QUEIROZ et al., 2010).

Na técnica da microabrasdo temos como vantagens a resposta positiva imediata,
durabilidade dos resultados, aplicacdo facilitada, preco acessivel e escassez de prejuizo a
polpa e periodonto (GOMES E MONTENEGRO, 2011).

Sundfeld (et al., 2011), através de estudos, encontraram como inconveniente da
técnica da microbrasdo, a perda do esmalte dental e comprometimento dentinédrio e

consequentemente alteragéo da cor.
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Na Microabrasdo, como desvantagens temos pequena reducdo na estrutura dentaria,
podendo afetar a dentina, dando assim uma coloracdo mais amarelada aos elementos expostos
a técnica (GOMES E MONTENEGRO, 2011).

Sundfeld (et al., 2011), afirmaram que a execucdo da microabrasdo , tem como
consequéncia uma pequena perda de estrutura dentaria. No entanto, sua forma e aparéncia sao
reconstituidas com o tempo.

Normalmente, encontramos no mercado uma grande diversidade de acidos para
serem usados na microabrasdo. No entanto, o acido fosforico a 37%, devido as suas
qualidades de menor desgaste, maior seguranca, valor reduzido, é o mais utilizado (GOMES
E MONTENEGRO, 2011).

Ballard (et al., 2013), aconselharam, para executar a microabrasdo , a utilizacdo de
partes iguais de acido fosforico e pedra-pomes.

Hermes (2013), acredita que, para executare a microabrasdo, se faz necessario a
escolha de partes equivalentes de &cido fosforico e pedra-pomes.

Sundfeld (et al., 2013), descreveu como resultado da microabrasdo, a durabilidade
da estrutura dentaria com relacdo a perda de mineral, um dente mais polido e brilhoso, sendo
que este brilho se acentua com o tempo e menor acesso de bactérias cariogénicas.

Rodrigues (et al., 2013), afirmaram apos analise comparativa, que o &cido fosforico
€ menos agressivo e mais seletivo que o acido cloridrico para execucdo da técnica da
microabras&o.

No entanto, a terapéutica a ser desenvolvida na microabrasdo, depende da severidade
das manchas, da substancia usada e o atrito a ser empregado, porém é recomendado nao
ultrapassar 15 aplicacdes (HERMES, 2013).

Sundfeld (et al., 2013), descreveu como impréprio o desenvolvimento da
microabrasdo em casos de inviabilidade de realizar o isolamento absoluto, na presenca de
manchas externas, no selamento labial deficiente e na mudanca de coloracéo da dentina.

Vieira (et al., 2014), descreveram como possivel reacdo da microabraséo, a
sensibilidade. Porém, citaram como forma de prevencgdo, a utilizacdo de antinflamatérios de
meia a uma hora antes da aplica¢do do procedimento.

Castro (et al., 2014), descreveram 0 uso da proporcao de 1:1 de pedra-pomes e acido
fosforico para compor a mistura usada na microabrasao.

Porém, sdo encontrados outras substancias comercializadas que contém na base o

acido cloridrico. Como exemplo temos:
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Whiteness RM 6% (FGM, Joinville, Brasil), o Prema Compound 10% (Premier Dental
Company, Filadélfia, Estados Unidos) e o Opalustre 6,6% (Ultradent, Sdo Paulo,
Brasil).(OLIVEIRA et al., 2015).

A técnica da microabrasdo é realizada para remover as manchas e ou anomalias da
face vestibular do esmalte através da combinacdo de &cido fosférico e ou &cido cloridrico com
pedra pomes e carbeto de silicio por intermédio do atrito, destas substancias com a superficie
dentaria (PINI et al., 2015).

Caso Clinico:1

Execucdo da técnica de microabrasdo, em paciente do sexo feminino, 23 anos, que
apresentava LMB de aparéncia lisa e brilhante nos dentes da arcada superior (FIGURA 3),
que recebeu o diagnostico de LMB sem atividade de carie (OLIVEIRA et al., 2015).

FIGURA 3 - Aspecto inicial das LMB inativas de cérie.

Fonte: (OLIVEIRA, L.K.M et al., 2015 p. 79)

Realizacdo de isolamento absoluto dos elementos 14 a 25 (FIGURA 4), com a
intencdo de evitar reagdes adversas do &cido fosférico a gengiva e demais estruturas
adjacentes (PINI et al., 2015).

FIGURA 4 - Isolamento absoluto.

Fonte: (OLIVEIRA, L.K.M et al., 2015 p. 79)
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Apos isolar, foi aplicado com utilizaco, de taca de borracha, encaixada em
micromotor, o composto formado pelo acido fosforico e pedra pomes (FIGURA 5), na por¢édo
de 1:1 (BALLARD et al., 2013; QUEIROZ et al., 2010).

Foram executadas 6 aplicacGes do composto, na face vestibular dos elementos 14 a
25, com a durabilidade de 15 segundos cada, seguidos de lavagem com &gua da face
vestibular, tendo o intervalo de 10 segundos entre elas ( BALLARD et al., 2013).

FIGURA 5 - Microabrasdo com taca de borracha.

Fonte: (OLIVEIRA, L.K.M et al., 2015 p. 79)

Retirado o isolamento, aplicaram o dessensibilizante contendo nanohidroxiapatita
(NanoP, FGM, Joinville-Brasil) por 60 segundos (FIGURA 6), com o intuito de evitar reagdes
adversas ao produto aplicado (OLIVEIRA et al., 2015).

FIGURA 6 - Aplicacdo do dessensibilizante.

Fonte: (OLIVEIRA, L.K.M et al., 2015 p. 80)
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Aparéncia ap6s execucdo da técnica (FIGURA 7), (OLIVEIRA et al., 2015).

FIGURA 7 - Aparéncia atual no final das sessoes.

Fonte: (OLIVEIRA, L.K.M et al., 2015 p. 80)

Imagem realizada apds 2 semanas ap6s da execucao da técnica (FIGURA 8), mostra
os elementos dentérios lisos e brilhantes, diferenciando a foto retirada apds o término do
procedimento, onde os elementos estavam desidratados e apresentavam coloragdes opacas
(OLIVEIRA et al., 2015).

Foto de acompanhamento e monitoramento (FIGURA 9) da execucdo da técnica,

apos 12 meses da realizacdo do procedimento (OLIVEIRA et al., 2015).

FIGURA 8 - Aparéncia ap0s 2 semanas. FIGURA 9 - Aparéncia ap6s 1 ano.

Fonte: (OLIVEIRA, L.K.M et al., 2015 p. 80) Fonte: (OLIVEIRA, L.K.M et al., 2015 p. 80)

Caso Clinico: 2

Realizacdo da técnica de microabrasdo com Kit Icon-DMG, em paciente do sexo
feminino, 12 anos, sem bons habitos higiénicos, apresentava manchamento em elementos
dentérios nas arcadas superior e inferior apds o término do T.O, que teve a duracdo de 4 anos
(SILVA, 2011).
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Realizacdo de exame clinico e fotografico (FIGURA 10), evidenciando as manchas
brancas nas faces vestibulares dos elementos dentarios, sendo os mais afetados o 13, 23,33 e
43 (SILVA, 2011).

FIGURA 10 - Imagem inicial.

Fonte: (SILVA 2011 p. 20)

A técnica teve inicio com profilaxia das faces vestibulares com Pedra-pomes e
posterior lavagem com agua (SILVA, 2011).

Feito o isolamento absoluto (FIGURA 11), foi aplicado o Icon-Etch (acido
cloridrico) nas lesdes (FIGURA 12) com duracao de 120 segundos (SILVA, 2011).

FIGURA 11 — Isolamento absoluto. FIGURA 12- Aplicacdo do Icon-Etch.

Fonte: (SILVA 2011 p. 23) Fonte: (SILVA 2011 p. 23)
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FIGURA 13 — Lavagem. FIGURA 14 — Secagem..

FONTE: (SILVA 2011 P. 23) FONTE: (SILVA 2011 P. 23)

Para retirada do produto, foi realizado o jato de agua por 30 segundos (FIGURA 13), sendo
intercalado por secagem (FIGURA 14) e lavagem (SILVA, 2011).

FIGURA 15 - Aplicacdo De Icon-Dry FIGURA 16 - Secagem Do Icon-Dry.

Fonte: (SILVA, 2011 p. 24) Fonte: (SILVA, 2011 p. 24)

Posterior a secagem, foi aplicado o Icon-Dry (etanol) por 30 segundos (FIGURA 15),
em sequéncia, lavagem com jato de agua. E secagem (FIGURA 16) novamente (SILVA,
2011).

Ao ser passado o Icon-Dry (etanol), foi notada mudanga da cor das manchas, que se
tornaram mais brancas e foscas (FIGURA 16) (SILVA, 2011).

Apos aplicagdo de ambas substancias o Icon-Dry e Icon-Etch, o paciente relatou
apresentar sensibilidade dentaria (SILVA, 2011).

Aplicou-se, entdo, o Icon-Infiltrant com duracdo de 3 minutos (FIGURA 17), em
toda a face vestibular. Seguindo a sequéncia de 3 aplicagfes com duracdo de 60 segundos por

sessdo, obedecendo as instrucdes da DMG.



37

FIGURA 17 - Aplicacéo do Icon-Infiltrant.

Fonte: (SILVA, 2011 p. 24).

Usou-se o fio dental (FIGURA 18), anterior a fotopolimerizacdo ,com o intuito de
evitar a permanéncia do produto nas interproximais dos elementos dentarios (SILVA,
2011).

FIGURA 18 - Fio dental nas interproximais.

Fonte: (SILVA, 2011 p. 25).

Em seguida, fotopolimerizagdo (figura 19) do icon-infiltrant por 40 segundos
(silva,2011).

FIGURA 19 - Fotopolimerizacéo do Icon-Infiltrant.

Fonte: (SILVA, 2011 p. 25)
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Finalizada a microabrasdo, foi realizado o polimento (FIGURA 20), com auxilio de
tacas e feltros apropriados (SILVA, 2011).

FIGURA 8 - Polimento dentario.

Fonte: (SILVA, 2011 p. 26)

Realizado sessdes de controle com 15 dias (FIGURA 21), 30 dias (FIGURA 22), 60
dias (FIGURAS 23, 24) , onde a paciente mostrou seu contentamento(FIGURA 25) com o
procedimento executado. (SILVA, 2011).

FIGURA 9 - Controle com 15 dias.

Fonte: (SILVA, 2011 p. 27)

FIGURA 10 — Controle com 30 dias.

W, 6L
Fonte: (SILVA, 2011 p. 27)
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FIGURA 11 - Controle com 60 dias do lado esquerdo.

Fonte: (SILVA, 2011 p. 29)

FIGURA 24 - Controle com 60 dias do lado direito.

Fonte: (SILVA, 2011 p. 29)



FIGURA 12 - Sorriso apds 60 dias.

Fonte: (SILVA, 2011 p. 30)

40
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4 - DISCUSSAO

Para os autores, pacientes submetidos a tratamento ortodontico tendem a
desenvolver rapidamente manchas brancas (AARESTRUP E GUIMARAES,1999 ;
MOREIRA E SAMPAIO, 2001; MURPHY et al. , 2007). Porém, Julien (et al., 2013) e
Shrestha; Shrestha (2013), consideram o tempo do tratamento ortodéntico, como fator
predisponente ao aparecimento das LMB.

Polat et al. (2008), afirmaram que as caries iniciais aparecem devido a deficiéncia de
higiene bucal, independentemente do tipo de acessorios selecionado. Buck (et al., 2011),
discordam com a afirmacdo anterior, pois acreditam que a utilizacdo de braquetes autoligaveis
diminuem o nimero de microorganismos na composi¢do do biofilme quando comparados aos
braguetes convencionais.

Bishara e Ostby (2008), descreveram como desafio do tratamento ortodéntico, o
controle da formagédo da placa, que ao ndo serem removidas, originam as lesdes de manchas
brancas. Julien,Buschang, Campbell (2013) concordam com a afirmacao anterior.

Os autores consideram que devido ao Streptococcus mutans, ser 0 microorganismo
mais frequente na composicdo do biofilme dental, ele é determinante para a formacdo da
carie. Devido sua aptiddo em utilizar os carboidratos ingeridos para fundir os polissacarideos
extracelulares (PEC) e realizar a adesdo bacteriana ao dente, bem como ser capaz de ser
aciddrico e acidogénico. (SICHER E BHASKAR, 1972; MARSH, 2003; GONCALVES,
2017)

Quanto as formas de prevencao, os autores concordam que é de suma importancia a
motivacdo do paciente e escovacdo dos dentes. (KON et al.,, 1972; CARRANZA E
NEWMAN, 1997; MONTENEGRO, 2009; MEI et al., 2017; SCHEERMAN et al., 2017).
Mas, Montenegro (2009), acredita também na orientacdo da dieta.

Para Heintze, (1996), é preconizada a remog¢do do biofilme com escovas dentais
elétricas, o uso do fio dental normal ou elétrico. Tavares (et al., 2003) concordam e
complementam que além de utilizarem escovas dentais 0 paciente deve ter o habito de
remover a saburra lingual.

Os autores concordam que sdo formas preventivas ao aparecimento das LMB 0 uso
de fluoretos, sendo em forma topica ou associado a dentifricio (CHADWICK et al., 2005;
ZERO, 2006; MOURA et al., 2006); como também sua utilizacdo diaria em forma de
bochechos (BENSON et al., 2005) ou sua aplicacdo em forma de gel (CONSOLARO, 2011,
SILVA et al., 2012; EISSAA et al., 2013). Os autores, Farhadian (et al., 2008); Ferreira (et al.,
2009); Argual (et al., 2013); Singh (et al., 2016) defendem, o uso terapéutico de vernizes,
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cremes dentais e géis fluoretados, pois, acreditam que estes sejam eficazes para a
remineralizacdo de lesdes primarias de carie. Soares e Valenca (2003) e Gontijo (2009),
concordam apenas com 0 uso dos vernizes.

Blicher (2007), preconiza a utilizacdo de clorexidina em forma de gel a 0,5% a 1%, s
aplicada com escovas dentais ou moldeiras. Jamilian (et al., 2008), concordam. Silla (et al.,
2008), discordam e defendem a utilizacdo de clorexidina através de bochechos com solucéao
de 0,12% ou em forma de vernizes, sendo o verniz de fécil aplicacdo e efetivo e ndo tem
como consequéncia a coloracdo dos dentes. Porém, Kaushik (et al., 2016), recomendam a
substituicdo da Clorexidina pelo éleo de coco, para tratamentos bucais, uma alternativa
natural que, devido a sua viscosidade, impede a adesdo e agregacdo das bactérias na placa
dental. Ao compararem a Clorexidina e o 6éleo de coco, citaram como vantagem do éleo de
coco, 0 ndo manchamento dos dentes, por ndao desenvolver de alergia.

Boersma (et al., 2005), avaliaram a eficiéncia dos infiltrantes (Icon) e selante (Pro
Seal) como terapéutica para LMB em derredor dos braquetes ap6s a perda de mineral e
concluiram que estes ndo sdo capazes de prevenir as desmineralizacbes. Kielbassa (et al.,
2009) e Neuhaus (et al., 2013), concordam e complementam que os infiltrantes utilizados
como terapéutica no caso das LMB, ndo completam as imperfeicdes das superficies dentais. E
Mueller (et al., 2011), sugerem atencdo redobrada quando a escolha do tratamento das LMB
forem a infiltrag&o para poder obterem sucesso desejado.

Kndsel et al. (2007), sugerem o clareamento nos elementos dentarios que possuiam
LMB, utilizando peroxido de hidrogénio em forma de gel, como forma de camuflar as
mesmas. Mas, Akin e Basciftci (2012) e Huang et al. (2013) afirmaram que, para
remineralizar o esmalte dentario ou amenizar as manchas brancas, pode utilizar agentes
remineralizantes topicos.

Greenwall (2013) e Paris (et al., 2007) e Azizi ( 2015), defendem a utilizagéo de
resinas infiltrantes como forma menos invasiva, porém restauradora. Pois, devido sua fluidez,
penetra facilmente nas areas desmineralizadas, melhorando o aspecto e progresso da lesdo. Ja
Consolaro (et al., 2011), relata que as LMB podem ser resolvidas com aplicacdo de fluor.
Porém, nos casos mais avangados € necessario realizar restauracdo para o reestabelecimento
da estética, forma e funcdo. No entanto, Akin e Basciftci (2012) descordam e descrevem as
técnicas de microabrasdo e clareamento como tratamento conservador para as LMB
consequentes do T.O., de modo a ndo ser necessario a realizacdo de preparo cavitario e

posteriormente a restauragao .
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Para os autores, o0 sistema CPP-ACP (composto fosfopeptideo de caseina com fosfato
de célcio amorfo) sdo utilizados na remineralizacdo das LMB (MORGAN et al., 2008;
BEERENS et al., 2010; BROCHNER et al., 2010; AKIN E BASCIFTCI, 2012;
ZABOKOVA-BILBILOVA et al., 2014; SINGH et al., 2016). E impossibilitam a adesdo de
microorganismos a estrutura dental (BAYRAM et al., 2017).

Akin e Basciftci (2012) e Gugnani (et al., 2012) descreveram como tratamento das
LMB a aplicacdo da técnica da microabrasdo com acido cloridrico a 18% e pedra pomes, em
dentes anteriores, que apresentavam LMB, obtendo assim, resultados satisfatérios, reduzindo
as lesdes em 83%. Porém, de acordo com Sundfeld et al. (2013), é apropriada a utilizacdo da
microabrasdo, quando a intencdo for remover manchas internas e duras, independente da
coloracdo evidentes na face vestibular da estrutura dentéria.

Em caso de insucesso nas medidas minimamente invasivas, como a microabraséo, é
inevitavel a realizacdo da restauracdo propriamente dita, obedecendo a sequéncia de preparos,
levando a perda da parte afetada pela carie como também da sadia (HEYMANN E
GRAUER,2013; SUNDFELD et al. , 2013).

Com o intuito de diminuir o tempo das sessdes de microabrasdo realizados com
0 Opalustre, Croll (1993) ; Sundfeld (et al., 1995), iniciaram a utilizacdo da ponte diamantada
fina(3195FF, K.G.), contribuindo assim para corrigir a coloracdo e as alteragdes na estrutura
dental.

Segundo, Sundfeld (et al., 1995), a utilizacdo do Opalustre, mistura que contém
acido cloridrico a 6,6% e fragmentos de silica carbide, sdo capazes de remover manchas
internas complexas. No entanto, para que isso ocorra, se faz necessario o aumento do tempo
nas sessdes, com a intencdo de remover por completo as alteraces dentérias. J& Mondelli
(1995) acredita que, para realizacdo da microabrasdo a mistura formada pela pedra pomes e
acido fosforico em gel, é mais resistente que a formada pelo acido cloridrico, favorecendo a
aplicacdo no dente.

Paic (et al., 2008), em estudo realizado, utilizaram 2 substancias microabrasivas, 0
Prema e o Opalustre, ambos associados a pedra pomes sem adi¢do de &cido e observaram que
ao usarem o Prema, perderam menos estrutura do dente que ao utilizarem o Opalustre. E
destacaram, ainda, a importancia de finalizacdo com o polimento para manter a estética.
Porém, Meireles (et al., 2009) e Rodrigues (et al., 2013), ao comparem a utilizacdo dos acidos
na microabrasdo, observaram que o acido cloridrico € mais agressivo e menos seletivo com
relacdo ao acido fosforico. No entanto, para Matos (et al., 1998) e Gomes e Montenegro

(2011), devido as qualidades, o acido fosforico a 37%, apresentam menor desgaste, maior
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seguranga, valor reduzido, € o mais utilizado. Geralmente, é utilizado na realizacdo da
microabrasdo, o composto formado pelo acido fosférico e pedra-pomes na propor¢do de
1:1(BALLARD etal., 2013; QUEIROZ et al., 2010; CASTRO et al., 2014; HERMES, 2013).

Como desvantagem da microabrasdo, Hoeppner (et al., 2007) e Vieira (et al., 2014),
comentam que pode ocorrer a sensibilidade anterior e posterior ao procedimento, que pode ser
resolvida com a administracdo de medicamento antiflamatério com 30 minutos a 60 minutos
de antecedéncia a execucdo da microabrasdo. Porém, Gomes e Montenegro (2011),
descrevem como vantagens, na técnica da microabrasdo a resposta positiva imediata,
durabilidade dos resultados, aplicacdo facilitada, preco acessivel e escassez de prejuizo a
polpa e periodonto. Fontes (2010), concorda e conclui que a técnica da microabrasao é segura
e nao causa danos significativos ao esmalte e que a utilizaracdo de acidos de altas
concentracdes é uma solucdo estética para remocdo de manchas intrinsecas mais superficiais.
Mas, Sundfeld et al. (2013), destacaram como impréprio o desenvolvimento da microabrasdo
em casos de inviabilidade de realizar o isolamento absoluto, na presenca de manchas externas,

no selamento labial deficiente e na mudanca de coloracdo da dentina.
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5 - CONCLUSAO

Recordamos que o objetivo do trabalho era a descricdo das condutas clinicas para o
tratamento das les6es de manchas brancas, pds tratamento ortoddntico, assim como a discussao das
técnicas utilizadas na microabrasao no tratamento das manchas brancas pos tratamento ortoddntico.

Para o tratamento das lesbes de manchas brancas pés tratamentos ortodénticos podem ser
empregadas estratégias como aplicacdo de fluor, utilizacdo de infiltrantes resinosos, vernizes, CPP-
ACP, Xilitol, 6leo de coco, microabraséo, associada ou ndo ao clareamento e restauragdo, somado a
orientacdo e motivagdo do paciente, como método preventivo ou solugdo das lesdes de manchas
brancas.

Os resultados obtidos corroboram com as pesquisas anteriores que comprovam a eficécia da
técnica da microabrasdo, na solucdo estética das LMB, independente do material utilizado,
considerando a facilidade da execucdo desta técnica, assim, como o baixo custo, tornando-se um
método mais utilizado, na resolucéo destas manchas.

Portanto, é de suma importancia o papel do profissional em motivar e orientar o paciente em
tratamento ortoddntico, constantemente, pois a realizagdo de uma boa execucdo da higiene bucal,

previnem o surgimento das lesdes de manchas brancas.
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