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RESUMO

Na atualidade, dentre os motivos que levam 0s pacientes a procurarem tratamento
estético na Odontologia se destacam as manchas brancas no esmalte dentario,
também denominadas de opacidades, que em alguns casos prejudica a estética,
gerando desconforto ao individuo. Em vista disso, e diante da necessidade de
literatura que aponte a melhor evidéncia disponivel, objetiva-se revisar na producao
cientifica a eficacia terapéutica de tratamentos minimamente invasivos indicados
para as manchas brancas em esmalte dentério. Para tanto, considerou-se pertinente
a realizagdo uma pesquisa cientifica pelo método de revisdo bibliogréfica de artigos
cientificos, na base de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS) e por meio do banco de dados Literatura Internacional em
Ciéncias da Saude (MEDLINE), de 2008 a 2018. Os achados na literatura
evidenciaram que o conceito de odontologia minimamente invasiva emerge com a
proposta de preservar ao maximo o tecido dental. Dentre as técnicas com esta
finalidade encontra-se a microabrasdo do esmalte, infiltracdo de resina de baixa
viscosidade e clareamento dentario, processos terapéuticos limitados a camada
mais superficial do esmalte com as lesGes brancas Dependendo da profundidade da
lesdo de manchas brancas como disturbios de desenvolvimento dentario, a
associacao das técnicas vem obtendo resultados muito satisfatorios.

Palavras-chave: Odontologia Minimamente Invasiva; Estética; Manchas Brancas em
Esmalte Dentario; Anomalias de Desenvolvimento, Esmalte dentario, anormalidades;
Fluorose dentaria, etiologia; Diagndstico diferencial, hipoplasia de esmalte,
amelogénese imperfeita, Hipomineralizacdo molar incisivo



ABSTRACT

Nowadays, among the reasons that lead patients to seek aesthetic treatment in
dentistry, white spots on the tooth enamel, also called opacities, which in some cases
detract from esthetics, can be highlighted, generating discomfort to the individual. In
view of this, and in view of the need for literature to point out the best available
evidence, the aim is to review the therapeutic efficacy of minimally invasive
treatments indicated for white spots on dental enamel. Therefore, it was considered
relevant to carry out a scientific research by the method of bibliographical review of
scientific articles, in the Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences
database (LILACS) and through the International Literature in Sciences database
(MEDLINE), from 2008 to 2018. The findings in the literature showed that the
concept of minimally invasive dentistry emerges with the proposal of preserving
dental tissue as much as possible. Among the techniques for this purpose are
enamel microabrasion, low viscosity resin infiltration and dental whitening,
therapeutic procedures limited to the superficial layer of the enamel with the white
lesions Depending on the depth of the lesion of white spots such as developmental
disorders of the teeth, the association of techniques has been obtaining very
satisfactory results.

Keywords: Minimally Invasive Dentistry; Aesthetics; White Spots in Tooth Enamel;
Developmental Anomalies, Dental enamel, abnormalities; Fluorosis, dental, etiology;
Diagnosis, differential, enamel hypoplasia, amelogenesis imperfecta, Molar incisor
hypomineralization
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1. INTRODUCAO

Na atualidade, encontram-se estabelecidos padrdes estéticos mais rigorosos
tanto para os dentes anteriores quanto para os dentes posteriores. Dentre 0s
motivos que levam os pacientes a procurarem tratamento estético na Odontologia se
destacam as manchas brancas no esmalte dentario, as quais sao caracterizadas
pela diminuicdo ou perda local da translucidez, decorrente de defeitos do esmalte do
tecido dentério, cuja origem encontra-se relacionada a fatores que comprometem a
mineralizacdo quer sejam ambientais, hereditarios e idiopaticos (PASSOS et al.,
2008).

O esmalte dentério, tecido de origem ectodérmica, com nivel de mineralizacao
expressivo, tendo em vista o elevado contetdo de sais minerais e de sua disposi¢do
cristalina, constitui um tecido incomum, uma vez que apos a sua formacéo nao sofre
remodelagdo como os demais tecidos duros. Logo, caso ocorram alteragdes no
decorrer do processo de sua formacédo estardo permanentemente gravadas em sua

estrutura, como as les6es de manchas brancas (KOBAYASHI et al., 2017).

Denis et al (2013) e Lima et al (2015), em seus estudos advertem que as
lesbes mais superficiais e de menor gravidade de mancha branca em esmalte
dentario apresentam semelhancas no aspecto clinico, o que gera dificuldades no
diagndstico, tendo em vista as diferentes etiologias para cada processo. Logo, os
autores enfatizam ser relevante buscar evidéncias cientificas que possam colaborar
com o cirurgido-dentista no sentido de obter informagfes acerca das caracteristicas
individuais facilitando a realizacdo do diagndstico diferencial, para que assim seja

possivel propor um tratamento mais adequado para cada caso.

Entende-se que o conhecimento da etiologia e diagnéstico diferencial das
alteracdes de cor dos dentes é fundamental para o sucesso da abordagem
terapéutica, uma vez que essa se relaciona diretamente com o planejamento,
tratamento e prognostico do caso. De modo geral, as manchas brancas vém sendo
tratadas de acordo com a severidade e a sua distribuicdo. Lesbes mais profundas e
extensas requerem um tratamento mais invasivo e restaurador. No entanto,

manchas superficiais podem ser tratadas de forma conservadora.
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O conceito de odontologia minimamente invasiva emerge com a proposta de
preservar ao maximo o tecido dental. Em vista disso, e diante da necessidade de
literatura que aponte a melhor evidéncia disponivel, intenciona-se no presente
estudo analisar as pesquisas que investigam a eficAcia das opc¢des terapéuticas
minimamente invasivas na tentativa de ampliar o conhecimento sobre as

descobertas recentes.

Assim sendo, espera-se alcancar resposta a seguinte questao norteadora:
Quais opcdes terapéuticas menos invasivas sao viaveis aos pacientes com lesées

de manchas brancas no esmalte dentario?

Nesse sentido, a escolha por essa linha de investigagao se justifica, em razao
de proporcionar a revisédo de literatura esclarecimentos do que esta sendo feito em
campo e, além de proporcionar op¢gdes de esquemas terapéuticos que permitem

melhorar a qualidade na pratica clinica na tomada de deciséo pelo profissional.
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2. PROPOSICAO

Revisar as caracteristicas clinicas das manchas brancas do esmalte dentario

e destacar seus tratamentos atuais minimamente invasivos.

11



3. REVISAO DE LITERATURA

O esmalte dentario € um tecido altamente mineralizado com 96% de sua
composicdo (em peso) sendo representada por hidroxiapatita; os restantes 4% sao
fluidos orgéanicos (TEN et al., 2001). Tem sua origem na atividade celular dos
ameloblastos, que durante o periodo de desenvolvimento apresentam alta
sensibilidade metabdlica. Por isso, diversos fatores enddgenos e exdgenos podem
alterar estas células, provocando anomalias na superficie do esmalte dental
(PINHEIRO et al.,2003).

Diversas sao as classificacdes propostas para as Anomalias de Esmalte
Dentério (AED). A classificacdo de melhor entendimento foi encontrada nos estudos
de Basso et al (2007) que dividem as hipoplasias em Hipoplasia Localizada e
Amelogénese Imperfeita, e as hipomineralizacdes em Hipomineralizacdo Molar
Incisivo (HMI) e Fluorose.

Segundo a Federacdo Dentaria Internacional (1992), as anomalias do esmalte
podem ter origem de defeitos quantitativos, as hipoplasias, qguando ha uma
diminuicdo na quantidade de esmalte formado e defeitos qualitativos, as
hipomineralizagdes (opacidades), onde o0 esmalte apresenta espessura normal,

porém com alteracdo na translucidez (SOUZA et al., 2009).

Estas alteracfes do esmalte possuem fatores etioldgicos pré-erutivos de
origem sistémica, local ou genética (RIBAS et al.,2004). As anomalias do esmalte
tém a possibilidade de abranger todos os dentes, alguns grupos dentais ou um Unico
elemento (PINHEIRO et al., 2003).

Torna-se importante destacar os fatores etioldgicos, a fim de auxiliar no
diagnostico clinico. As causas de origem sistémicas podem estar relacionadas ao
uso de fluoretos, tetraciclina, deficiéncias nutricionais, prematuridade, caréncia de
vitaminas A, C e D, infec¢des severas, endocrinopatias, sifilis congénita, radiacao,
além de doencas respiratérias e medicacdes antibidticas nos 2 primeiros anos de
vida e doencas exantematicas (MARSILLAC et al., 2009).
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O fator hereditario pode estar relacionado com a transmissao de um traco
autossémico dominante ligado ao sexo (RIBAS et al., 2004). Ja os traumas e as
infec¢des correspondem aos fatores locais de alteracdes do esmalte dentario
(SOUZA etal., 2009).

Com o intuito de facilitar o entendimento sobre as anomalias de esmalte fol
elaborado por Santos et al (2014) um diagrama explicativo :

AMELOGENESE

-

FORMAGCAO DA MATRIZ MINERALIZACAO
DO ESMALTE

ORIGEM-FATORES
SISTEMICOS
HEREDITARIOS
LOCAIS
DEFEITO QUANTITATIVO DEFEITO QUALITATIVO
HIPOPLASIA HIPOMINERALIZACAO
I T OPACIDADE
Eg’g:ﬁ;ia HIPOPLASIA SISTEMICA ' :
AMELOGENESE IMPERFEITA
HMI
TRAMATICA FATORES HEREDITARIOS HIPOMINERAL\ZA(;:AO MOLAR INCISIVO FLUOROSE
OPACIDADE DEMARCADA OPACIDADE DIFUSA
OU INFECCIOSA ATORLS SISTEMIGOS FATOR SISTEMICO
FATORES LOCAIS r

Organograma pré-estruturado baseado na Classificagdo da Federacgdo Dentaria Internacional

em relacao aos principais fatores responsaveis pelas alteragées do esmalte dentario.

Além das manchas brancas pré-eruptivas, hd a mancha branca de lesao
inicial cariosa que é uma alteragao no esmalte dentario em fungao de perdas de
elementos da estrutura do dente para o meio bucal sendo, portanto, sua etiologia
pos-eruptiva .

Segundo DENIS et al ( 2013 ) a visualizagcdo da mancha branca no esmalte

dentario é explicada pelas leis da Optica, as quais indicam que quando hd uma



diferenca no indice de refracdo entre duas fases, havera uma interface que causara

0 desvio dos raios de luz incidente. O indice de refracdo do esmalte saudavel é o
13

mesmo que o da hidroxapatita. Portanto, o raio de luz passa através do substrato

sem modificacdo de sua trajetdria até que seja refletida na juncao dentino-esmalte.

No esmalte hipomineralizado, o raio de luz encontra multiplas interfaces entre
fluidos organicos e a fase mineral, com diferentes indices de refracao
(respectivamente 1.33 e 1.62). Em cada interface, a luz € assim desviada em um

"labirinto Optico” que é excessivamente luminoso e, portanto, percebido como
branco.

Healthy enamel:
LAY same refractive index over full depth
o © aNodevistionof lghtray insubstrate
Email sain :

I Hypomineralized enamel:

'ij‘»v méime Indice d réfaction sur toute Mépalsseur ¥ ¥, oe:mxmmm
ﬂ'«t;v\ <Pas de déviation du rayon au sein du substrat “J’;‘a ! lu:::
- T C o Emallhypominéralisé:
wig ., Dévation du rayon luminewx
LA ’Q,‘ L dchaqueinterace
v‘“ L SLabyrinthe Optique

93 ) Theeye sees
ke, 7 excess brightness
TRy LAV Leed perok
i hy ; P e unexcés de
34 RR L e luminosité
i . Thcoessol ename v I
L (D —— Epaisseur amétaie — m‘ﬂa Air/ Air

Influéncia de leis de sistema 6tico em percepc¢do de cor de dente
Fonte DENIS et al., 2013

a: por causa de sua composicao, o esmalte saudavel tem um unico indice de
refragdo correspondente ao da hidroxiapatita (RI-hidroxiapatita = 1,62). Apenas as
juncbes ar / esmalte e dentina / esmalte (DEJ: Dentino-Esmalte Junction) sao
consideradas interfaces. Esquematicamente, o raio de luz é refratado na superficie

do dente, em seguida, refletido pelo DEJ, permitindo assim ao olho perceber a cor
do dente;

b: no esmalte hipomineralizado, as muitas alteracdes do indice de refracao
causadas pelo fluido / hidroxiapatita transicoes de fase criam interfaces dentro do

substrato de esmalte. Em cada interface, o raio é desviado e refletido. A lesdo



hipomineralizada forma um “labirinto 6ptico” visto como branco e opaco pelo olho
devido ao excesso de brilho (DENIS et al.,2013).

14

A secagem da regido com ar pode ser usada para confirmar que € de fato
essa diferenca no indice de refracéo a responsavel pela aparéncia branca do
esmalte hipomineralizado. O defeito aparece ainda mais branco quando seco pelo
ar. Simplesmente porque os fluidos organicos foram substituidos pelo ar, que tem
um indice de refragdo ainda mais baixo (Rlair% 1 <fluidos orgénicos = 1,33). Assim,
ao aumentar a diferenca de indice de refracdo em comparacdo com o esmalte
saudavel ( = 1,62), a visibilidade do defeito ainda esta acentuada.

E importante lembrar que, ao contrario da hipoplasia do esmalte, na
hipominalizacdo do esmalte, ndo h& perda de volume de substrato. Finalmente,
portanto, a presenca de uma area branca revela a existéncia de hipomineralizacédo
subjacente. A lesdo torna-se clinicamente visivel quando o déficit mineral do corpo
da lesdo em comparagdo com o esmalte saudavel atinge 10%. Em um estagio
avancado, ele pode subir para mais de 40%.

O diagnostico dos diferentes tipos de defeitos do esmalte torna-se possivel a
partir de uma anamnese criteriosa e do conhecimento das caracteristicas e fatores
etiolégicos destes defeitos/alteracbes (DENIS et al., 2013). As condi¢des ideais para
realizacdo do exame clinico como iluminacdo adequada, profilaxia prévia das
superficies e secagem sao descritas como fundamentais para o diagnéstico das
alteracdes de esmalte e planejamento de tratamento adequado (LIMA et al. 2015;
MARTINHAO et al., 2015). O microscopio cirirgico e o método de fluorescéncia vém
sendo indicados como recursos auxiliares para a deteccdo de tais defeitos
(KOBAYASHI et al., 2017).



Abra em uma janela separada

Figura 3

Transiluminagdo para determinar a profundidade de coloragao. A: Hipoplasia do esmalte em ambos os incisivos

centrais; B, C: Transiluminagao para avaliar a coloragao.

Fonte: KOBAYASHI et al., 2017
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4. CARACTERISTICAS DIFERENCIAIS

As manchas brancas do esmalte dentario provocam situacdes clinicas que
geram duvidas no diagnéstico, além das consideracdes sobre a etiologia dessas
lesbes faz-se necessario esclarecer os aspectos clinicos que possam colaborar no
diagnéstico diferencial entre Hipoplasia Localizada Traumatica e Infecciosa,
Amelogénese Imperfeita, Hipomineralizacdo Molar Incisivo, Fluorose e Lesbes
Cariosas Incipientes (DENIS et al., 2013)

4.1. Hipoplasia do esmalte

A hipoplasia corresponde a uma alteracao que acontece como consequéncia
de distarbios sistémicos, locais e hereditarios, que comprometem ambas as
denticdes, sendo caracterizada por uma formacao incompleta ou deficiente da matriz
organica do esmalte. Na variedade hereditaria pode ser transmitida como um caréater
dominante ligado ao sexo ou autossémico dominante, comprometendo ambas as
denticbes. Quando a condigdo acontece decorrente de fatores locais ou sistémicos
gualquer denticdo pode ser envolvida. No caso sistémico envolve um grupo de
dentes cujo esmalte se formou durante o disturbio metabdlico, ja no tipo local, afeta

dentes isolados e em muitos casos um unico dente (SOUZA et al., 2009).

Na literatura s&o apontados diversos fatores desencadeantes da hipoplasia
do tipo sistémica, como, por exemplo, deficiéncias nutricionais, deficiéncias de

vitaminas A, C, D; causadas ao nascimento (parto prematuro, traumas ao



nascimento); sifilis congénita; doencas exantematosas (febre exantematosas,
sarampo, varicela, escarlatina, rubéola e desnutricdo); ingestdo de medicamentos
(tetraciclina e talidomida); traumatismos cerebrais; defeitos neurologicos e fatores
idiopéticos. E a hipoplasia de origem local pode ser decorrente de infeccao
periapical e traumatismo dentario (SOUZA et al., 2009; MARTINHAO et al., 2015).

4.1.1 Hipoplasia Localizada Infecciosa ou de Turner

Turner foi o primeiro a descrever hipoplasia local, quando notou defeitos no
esmalte de dois pré-molares e 0s relacionou a infec¢ao apical que havia ocorrido
nos molares deciduos. Sendo assim, a hipoplasia infecciosa € conhecida como
“Hipoplasia de Turner” (PASSOSet al.,2005). 16

A hipoplasia pode variar de uma pigmentacéo acastanhada e moderada do
esmalte a presenca de fossetas profundas e irregularidades na coroa do dente.
Casos de dentes alterados por infeccao local sdo denominados de “dentes de
Turner”. Quando ocorre infec¢do devido a presenca de cérie no dente deciduo e o
sucessor permanente estd em formacéo, a infec¢ao bacteriana pode envolver o
tecido periapical do dente deciduo, podendo perturbar a camada ameloblastica do
permanente, resultando numa coroa hipoplasica.

A gravidade da hipoplasia depende da gravidade da infeccéo, do grau do
envolvimento tecidual e da fase da formagéo do dente permanente, durante a qual
ocorreu infec¢do no dente deciduo. Os elementos dentarios mais acometidos sdo os
incisivos permanentes superiores e 0s pré-molares superiores e inferiores (BRAGA
et al., 2005).

Clinicamente, os dentes de Turner apresentam defeito de esmalte variando de
ranhuras imperceptiveis, manchas esbranquicadas até uma coloracédo amarelo-
pardo com irregularidades na coroa do dente e perda de estrutura podendo causar
sensibilidade dentinaria. O tratamento dessas alteracdes € restaurador e dependera

da severidade da hipoplasia que o dente apresenta (MARSILLAC et al., 2009).



Figura 1 - Aspecto cimico do cdente 45 com Apoplazis de Tume
Observa-se 2 coloraglo acastanbads ¢ irregulac. com per-
da de estrutura o dimentto reducida da corou dentarly

Google* RFO UPF vol.20 no.1 Passo Fundo ene./abr. 2015
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4.1.2 Hipoplasia Localizada Traumética

Hipoplasia Traumatica de um dente permanente € uma sequéncia de trauma
periodontal que afeta os dentes deciduos. Isso pode envolver deslocamentos de
todos os tipos (concusséo, subluxagéo, luxacdo com ou sem deslocamento lateral,
intruséo, extrusdo, derramamento / extracéo), que representam 80% do trauma na
denticdo priméaria (NEVILLE et al.,1998). Seja qual for a gravidade desse trauma, o0
aparecimento de sequelas é frequente. Um choque simples que muitas vezes passa
despercebido durante a infancia pode ser a causa da ocorréncia desses defeitos. A
intrusédo, no entanto, continua a ser a lesdo mais prejudicial (ALEXANDRE et al.,
2000).

Trauma confinado a tecidos duros e a polpa de dentes deciduos ndo pode,
por si sO, dar origem a sequelas que afetam os dentes dentarios permanentes. No
entanto, as infecgcdes periapicais resultantes podem fazé-lo.

A estreita proximidade anatdmica que existe entre os 4pices dos dentes
deciduos anteriores e 0s germes de seus sucessores perma- nentes, que também

apresentam calcificacdo retardada, explica essa relagdo. No nivel dos incisivos, 0s



dois tipos de denticdo sdo separados apenas por uma barreira 6ssea delgada com
menos de 3 mm de espessura, ou as vezes até por tecido conectivo fibroso simples.
Uma ligeira inflamag&o periapical pode entdo perturbar a mineralizagdo do germe

subjacente, dependendo do grau de calcificacdo. (Andreasen & Andreasen, 1994)

A hipomineralizacédo traumatica pode apresentar uma ampla variedade de
expressodes clinicas que diferem em forma, contorno, localizacéo e até cor. S&o
geralmente les6es punctiformes situadas no terco incisal das coroas dentarias.
Eles sdo geralmente limitados a um dente, e assimétricos em relagdo aos dentes
controlatarios correspondentes. No entanto, as les6es associadas podem ser

encontradas em dentes antagonistas correspondentes.

A gravidade das sequelas no dente sucessor depende da idade da crianga na
época do trauma, do grau de reabsorc¢ao da raiz do dente deciduo traumatizado, do
tipo e extensao do traumatismo e do estagio de desenvolvimento do sucessor no

momento do trauma (Andreasen & Andreasen, 1994;). 18

Além das alteragdes inflamatérias primarias, o traumatismo nos dentes
deciduos, especialmente a luxagao intrusiva, pode causar também hipoplasia do
esmalte nos dentes sucessores. O traumatismo pode produzir defeitos ndo apenas
na face vestibular, mas em toda a coroa dentaria, principalmente dos incisivos

centrais superiores permanentes (CAMPOS et al., 2008).

Clinicamente pode apresentar-se como um ponto ou uma linha horizontal
branca cuja superficie é rugosa, geralmente de extensao delimitada, com formato

oval ou ar- redondado em superficies lisas livres (SOUZA et al., 2011).

Fonte: (SOUZA et al., 2011, p. 6).



No entanto, produtos da degradagéo sanguinea na area do trauma podem
infiltrar-se nos sitios de mineralizagao durante a futura formagao do esmalte,
resultando em areas amarelo- amarronzadas. Apds a irrupgéo, o dente sucessor
podera apresentar uma estreita linha horizontal circundando a coroa cervicalmente,

chamada de hipoplasia circular do esmalte (Andreasen & Andreasen, 1994).

Fonte: (SOUZA et al., 2011, p. 6).
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O exame radiografico dos dentes hipoplasicos revela uma area ou linha radiolucida
na coroa correspondente a hipoplasia. Este tipo de alteragao de desenvolvimento
pode ser diagnosticado antes da irrupgao, ao contrario das alteragcdes de cor do
esmalte que s6 podem ser diagnosticadas clinicamente, ja que nao sao visiveis

radiograficamente (Andreasen & Andreasen, 1994).

4.2 AMELOGENESE IMPERFEITA

Sua etiologia esta associada aos fatores hereditarios, sendo um disturbio
caracterizado no ectoderma, acometendo ambas as denti¢des. Clinicamente pode
apresentar-se de trés formas: hipoplasica, hipocalficada e hipomaturada (NEVILLE
et al.,1998). Na hipoplasica, ndo existe a matriz de esmalte adequadamente
formada, o esmalte pode ter pouca espessura e/ou fossas e canaletas; ja na
hipocalcificada a matriz tem espessura normal, entretanto, sua calcificagao é
deficiente, dessa forma, tem como caracteristicas clinicas um esmalte nao
resistente, opaco e branco amarelado. O esmalte se fragmenta facilmente
principalmente nas superficies vestibulares, expondo areas de dentina. Na maioria

dos casos, ha perda dos pontos de contato proximais entre os dentes (SEOW,1993).



Wright et al (1993) relataram que ao avaliar o esmalte hipocalcificado no
microscoépio observou-se esmalte poroso e opaco, enguanto no microscopico
eletrénico foi observado que os prismas apresentaram morfologia normal, mas os
cristalitos estavam asperos e granulares quando comparados ao esmalte normal. Na
amelogénese imperfeita hipomaturada a matriz do esmalte é depositada
apropriadamente e comega a mineralizar, porém ha um defeito na maturagéo da
estrutura cristal do esmalte. Os dentes afetados ndo apresentam alteragdes na
forma, entretanto, exibem coloragao opaco-branco- marrom-amarelada. O esmalte
apresenta-se mais mole que o normal e tende a fraturar a partir da dentina
subjacente. O tipo de tramento restaurador vai depender do grau da complexidade
do caso (OLIVEIRA et al, 2010).
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Fonte: Biblioteca Digital | UFMG
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4.3 FLUOROSE

A fluorose é um distarbio causado por sucessivas exposi¢cdes ao fluoreto.
Segundo Agnelli (2015), os compostos comumente incorporados a agua S&do o
fluossilicato de sodio (Na2SiF6), acido fluossilicico (H2SiF6), fluoreto de sédio (NaF)
e fluoreto de célcio (CaF2). A concentracdo considerada como ideal de ion flior na
agua potéavel de abastecimento publico para garantir os beneficios de redugédo de
carie varia entre 0,6 a 1,2 ppm (ou mg/L), dependendo da temperatura média da

regido, sendo que nas areas mais quentes indica-se uma quantidade inferior.

Altas concentra¢cdes do ion flior determinam o aprisionamento das proteinas
amelogéninas, na fase de maturagéo, gerando defeitos de mineralizacdo do esmalte
com gravidade dependente da dose ingerida e da duragéo do processo. Esses
defeitos, por sua vez, podem ser agravados por fatores como baixo peso corporal,

taxa de crescimento esquelético e periodos de remodelamento ésseo (ALLEN et



al.,2004).

Embora sejam reconhecidos os beneficios dos fluoretos na prevencao e no
controle da doenca carie, existe uma preocupacdo com a multipla exposi¢cao por
diferentes veiculos, como dentifricios, enxaguatoérios bucais, suplementos e formulas
infantis distribuidos indistintamente para areas com ou sem agua de abastecimento
fluoretada ( BUZALAF,M et al.,2011).

A descoberta das propriedades anticariogénicas do flior ocorreu no ano de
1901, sendo atribuida a Frederick McKay, por investigar a causa de dentes
manchados com estrias de cor marrom. Na época, denominou o esmalte dental com
esta caracteristica de "esmalte mosqueado”, hoje reconhecida como Fluorose
Dentéaria, um distarbio que surge quando o flior é ingerido em excesso durante a

fase em que os dentes estdo em formagé&o na infancia (ANJOS et al., 2015).

Assim, comprovou-se que a exposicdo do germe dentario a quantidades
excessivas de ion flhor no decorrer de sua formacdo pode desencadear
deformacgdes bilaterais e simétricas, caracteristicas das manifestacdes clinicas da
fluorose dental (COELHO et al., 2016).
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As alteragbes se manifestam como efeitos de opacidade, manchamento e
aumento da porosidade, podendo culminar na erosdo do esmalte dental, como
demonstrado nas Figuras 1 a 4. As formas mais suaves se caracterizam por estrias
ou linhas brancas horizontais cruzando a superficie do esmalte. Em alguns casos, as
pontas das cuspides dos dentes posteriores, bordas incisais de dentes anteriores e
cristas marginais podem evidenciar manchas brancas opacas que sdo designadas
"coberturas de neve" (GUPTA et al., 2017).

Ao avaliar um dente com fluorose apds secagem da superficie do esmalte, a
agua da saliva presente nessa estrutura é removida e substituida por ar, que por sua
vez, apresenta indice de refracdo com propriedades Opticas diferentes da
hidroxiapatita, conferindo uma aparéncia de opacidade (DENISet al.,2013). A saliva
dificulta a visualizac&o das finas linhas brancas que seguem o padrao incremental

(periguemaceas) quando a superficie do esmalte esta umida.



Outra ferramenta que pode ser utilizada no exame clinico é o
transiluminador que permite avaliar a capacidade de propagacao da luz através da
leséo, identificando a profundidade da mancha e o grau de comprometimento do
esmalte (SUNDFELD et al., 2014)

As manchas por fluorose podem localizar-se em qualquer parte do elemento
dental, sobre o esmalte com maior densidade mineral, ou seja, terco médio incisal e
cuspides de dentes marcadores (incisivos, molares e pré-molares). Sao alteracdes
dentarias bilaterais e simétricas que apresentam linhas horizontais brancas, finas e
difusas, até manchamentos em forma de placas, de coloragdo amarronzada e com
perda de estrutura dentaria nos casos mais severos. As manchas com coloracdo
amarronzada sao resultantes da absor¢céao de pigmentos provenientes da
alimentacgao, (OLIVEIRA et al., 2014).
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A fluorose pode aparecer sob uma série de diferentes aspectos, sendo
classificada por Thylstrup e Ferjeskov da seguinte maneira:

— Normal: TFO esmalte com translucidez normal mesmo ap0s secagem
prolongada com ar;

— Severidade muito leve/leve: TF1 finas linhas brancas interceptam o
esmalte, que ndo demanda tratamento; TF2 linhas brancas opacas pronunciadas
gue seguem o padrdo de formacdo das periquimacias que exige tratamento; TF 3
padrdao de formacédo das periquimacias entre areas de opacidade difusa e irregular
gue exige tratamento;

— Severidade moderada que exige tratamento: TF4 a superficie exibe
notavel opacidade, com nivel de severidade moderado; TF5 a superficie inteira
opaca com depressodes arredondadas;

— Severidade grave que exige tratamento e associagdo com outras
terapéuticas: TF6 pequenas depressbes se fundindo ao esmalte opaco formando

faixas com menos de 2 mm de altura vertical, TF7 perda irregular de esmalte externo



em areas com o0 esmalte opaco restante; TF8 perda de esmalte externo envolvendo
50% esmalte; e TF9 perda estrutural significativa do esmalte com mudanca

anatbmica dental.

Fonte: (AGOSTINI, 2011, p. 14).
Fluorose opaca. Dentes mostram pigmentacdo acinzentada ou opacidades difusas. Tais
alteracbes sdo geralmente de profundidade superficial. Na classificacdo de severidade a foto a
esquerda evidéncia grau 3 (leve) e a direita grau 4 (moderado).
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Fonte: (AGOSTINI, 2011, p. 13).
Fluorose simples, os dentes mostram pigmentacdo amarronzada, esmalte liso e sem
defeitos superficiais, caracterizando o grau 4 (moderado) de severidade.



Fonte: (AGOSTINI, 2011, p. 14).
Fluorose combinada com porosidade. Sao observadas alteracdes altamente caracteristicas da
superficie, que podem tomar diferentes formas. Na classificacdo de severidade enquadra-se como

grau 5 (severo).

4.4 HMI

O termo hipomineraliza¢do molar-incisivo (HMI) foi proposto por Weerheijm et
al (2001) para descrever a displasia do esmalte dos dentes causada por um disturbio
gue afeta os ameloblastos durante a fase precoce da maturagado amelogénica. A
hipomineralizagdo do esmalte, de origem sistémica, afeta um ou mais primeiros
molares permanentes, que sao frequentemente associados aos incisivos

permanentes também acometidos.

A etiologia permanece desconhecida, embora tenha sido relacionada com
fatores ambientais que estdo associados com condigdes sistémicas durante o
periodo pré-natal (os ultimos trés meses de gravidez) e durante os periodos

perinatal e pos-natal. 25

Estes fatores podem incluir: baixo peso ao nascer, doengas cardi- acas
congénitas e uso de medicagédo. Condigdes comuns nos primeiros trés anos, como
doencas das vias respiratorias superiores, asma, otite, amigdalite, doengas
gastrointestinais, desnutricado, varicela, sarampo e rubéola, parecem também estar

associadas a ocorréncia de HMI.

O primeiro ano de vida € um periodo critico para a formagao da coroa dos
molares e incisivos permanentes, e assim para o desenvolvimento da HMI. Até que
uma etiologia definitiva seja determinada, esses quadros infecciosos e virais, assim

como episodios repetidos de febre alta, podem ser considerados como fatores de



risco para o desenvolvimento da HMI (ALALUUSUA et al, 2010). Além disso, tem
sido sugerido que o uso precoce de amoxicilina por criangas menores de 6 meses
de idade e o alto nivel de dioxina no leite materno que sera ingerido por criangas

pode estar relacionado com o que causam HMI (LAISI et al., 2009).

Clinicamente, as alteracdes do esmalte podem variar com relagao a
coloragéo, do branco ao amarelo ou marrom, com uma demarcagao nitida no
esmalte afetado. O diagndstico desta condigao pode ser dificil, particularmente
guando lesdes de carie também estao presentes. Os pacientes afetados pela HMI
apre- sentam varios problemas clinicos, incluindo um rapido desgaste dentario,
perda de esmalte, aumento da suscetibilidade a carie e hipersensibilidade dentaria
(WILLMOTT et al.,2008)

A hipersensibilidade € uma complicagdo comum da HMI, tornando a higiene
bucal e a alimentagéao dificil, enquanto os dentes acometidos nao forem tratados. A
remineralizagcao terapéutica deve ser iniciada assim que a superficie defeituosa
esteja acessivel, com o objetivo de produzir uma camada superficial hiperminera-
lizada e assim diminuir a sensibilidade dos dentes acometidos (WILLIAM et
al.,2003).

Os molares severamente afetados frequentemente mostram a desintegragao
do esmalte nas superficies oclusais e regides de cuspides, exigindo muitas vezes a

indicagdo de um tratamento restaurador mais extenso.
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Estes dentes necessitam, muitas vezes, de restauracao logo apés a erupgao
devido a desintegracao do esmalte e a predisposi¢gao ao desenvolvimento de leséo
de carie subsequente. Além disso, a execucgao dos tratamentos pode ser dolorosa,

devido a dificuldade de se

obter o efeito anestésico, mui- to provavelmente devido a uma inflamagéo subclinica

nas células pulpares causadas pela porosidade do esmalte (Weerheijm, 2003).

Selamento de fissuras é considerado o tratamento de escolha em casos
levemente afetados, onde o esmalte parece ser de boa qualidade e quando os



exames clinicos e radiograficos confirmam que o dente esta livre de carie. Em casos
moderados, em que o defeito do esmalte/dentina € bem demarcado e confinado a
uma ou duas superficies, a restauragéo, seja com resina composta ou cimento de
ionébmero de vidro, € a opcao terapéutica de escolha. Restauragdes de resina
composta em molares hipomineralizados devem ser reavaliadas com frequéncia. Em

casos severos de HMI, frequentemente observa-se o acometimento completo de

cuspides, com ou sem envolvimento pulpar.

Fonte: Google*

4.5 LesoOes cariosas incipientes

A perda mineral, abaixo de uma aparente camada intacta de esmalte, é a
principal caracteristica da lesdo cariosa inicial. Estas lesées chamadas manchas
brancas serdo comumente encontradas apés a remogao de aparelhos ortodénticos,
em pacientes com higienizagao deficiente e também com alteragdes no processo de
desmineralizagao /remineralizagao devido ao meio acido criado pelas bactérias
cariogénicas (LIMA et al.,2015). 27




Fonte: Google*

As manchas brancas presentes no esmalte dentério, resultantes da
desmineralizagdo provocadas pelo processo de cérie na fase inicial, podem ser
identificadas através do exame visual, usado rotineiramente na pratica clinica.
Algumas tecnologias como: DIAGNOdent 2095, o QLF, cristais minerais de Raman e
outros recursos de base Optica podem ser auxiliares diagnaostico, visto que o exame
radiografico, assim como o visual, é subjetivo e pouco sensivel (USENIKet al.2015).

Nas faces lisas dos dentes, essas machas opacas se estendem em direcao
cervical, normalmente na margem gengival e se associam a presenca do biofilme
dentario. Apresentam ainda um aspecto rugoso e poroso quando ha atividade da
doenca cérie, e lisa, brilhante e polida quando as lesfes estdo inativadas (USENIK
et al.2015.)

O estabelecimento ou ndo dessas lesdes tem a ver com a reducao no volume
dos cristais que compdem os prismas de esmalte e consequente aumento do
espaco intercristalino (PASSOS et al.,2007).

Com isso, para obter o correto diagndéstico diferencial das lesées de mancha
branca em esmalte, deve haver uma analise criteriosa dos fatores etioldgicos
e dos exames solicitados. Apesar das limitacdes, os exames clinico e radiogréafico
sdo recomendados para uso habitual, de forma mais criteriosa e devem ser
associados aos indices e classificagfes das lesdes em esmalte disponiveis na
literatura, ICDAS (ATTAL et al. ,2014).

Classificagao das lesbes cariosas feita pelo Sistema Internacional de

Avaliagao e Detecgao de Caries (ICDAS)
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Caodigo 0 —sem alteracao visivel apos 5 segundos de secagem ou multiplas

pigmentacdes ndo compativeis com lesdes cariosas;

Cddigo 1 — opacidade branca ou descoloragdes visualizadas apos 5 segundos

de secagem;

Cadigo 2 — opacidade branca ou descoloragdes visualizadas mesmo em

superficie molhada;



Cddigo 3 — quebra do esmalte por carie associada a opacidade branca ou

pigmentada, sem dentina visivel e sem sombra por carie dentinaria,

Caodigo 4 — sombra decorrente da descoloragédo da dentina sob esmalte

integro ou sob quebra localizada de esmalte;

Cddigo 5 — cavidade 6bvia com exposi¢cao dentinaria apresentando esmalte
opaco ou com descoloragao; Cédigo 6 — cavidade extensa com exposi¢cao dentinaria
tanto em relagéo a profundidade quanto em relagao a largura, envolvendo pelo

menos metade da superficie dentaria (PITTS et al.,2013).
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5. Tratamentos minimamente invasivos

Vérios tratamentos foram introduzidos no mercado odontoldgico para
restaurar a estética dos dentes acometidos por manchas brancas. Essas técnicas

ainda estdo sendo avaliadas para garantir um tratamento eficiente com tempo



minimo de atendimento, baixo custo e com seguranca para profissionais e
pacientes. Para manchas ou defeitos superficiais do esmalte, prefere-se a
microabrasao do esmalte, clareamento e infiltracdo de resina de baixa viscosidade

por serem tRatamentos estéticos e conservadores. (SUNDFELD et al., 2014).

Denis et al (2013) relatam a importancia da compreensao dos aspectos
tridimensionais, segundo as particularidades topograficas de algumas lesdes de
manchas brancas no esmalte e facilitando a escolha adequada de um tratamento

especifico.

Representacdo topograficas de cortes transversais do esmalte afetado

White § Fluorosis aumatic
a um:;:xm b Fluorose ETW d |
Hypominéralisation
traumatique

a: Hipomineralizagdo em cdries iniciais se estende através da camada interna em um angulo obtuso

b: Hipomineralizagdao na fluorose é muito semelhante a das caries iniciais em termos de topografia e angulacado
C: Hipoplasia Traumatica apresenta variacoes angulares

d: MIH comega na jungdo dentino-esmalte e ndo na superficie do esmalte

Representacdo esquematica das particularidades topograficas das Lesdes de Céries Iniciais,
Fuorose, Hipoplasia Traumatica e HMI (DENIS et al.,2013). 30

De acordo com a representacdo esquematica, cortes transversais do esmalte
dentario afetado por diferentes etiologias de manchas brancas podem apresentar

particularidades na profundidade da leséo:



a: Lesdes cariosas iniciais apresentam hipomineralizacdo que se estende através
da camada subsuperficial em um angulo obtuso, onde permite acesso de forma
conservadora

b: A hipomineralizacdo na fluorose € muito semelhante a das manchas de lesdes
cariosas iniciais em termos de topografia e angulacdo. O envolvimento de toda a
superficie do esmalte é variavel, mas acessivel ao tratamento minimamente
innvasivo

c: A hipomineralizacéo traumatica, embora localizada na camada superficial,
apresenta extensdo subsuperficial com variagfes angulares que sao dificeis de
detectar clinicamente. Em angulos agudos, no lado da margem livre, podem
apresentar efeitos de borda demarcada. Em tais situacdes, € necessario um certo
grau de cautela e muitas vezes a tentativa de um tratamento conservador €
insatisfatério

d: A localizacao interna da hipomineralizacdo em MIH tem sua origem na jungao
dentino esmalte em direcao a superficie do esmalte, o que representa impedimento

na escolha de procedimentos conservadores
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5.1 MICROABRASAO

A principal indicacao para a microabrasédo do esmalte é a descoloragéo
intrinseca ou a alteracao da textura devido aas manchas brancas superficiais
(SUNDFELD et al., 2007). A técnica remove a camada superficial de esmalte
poroso, assim como as manchas retidas, esfregando um gel que contém um &cido e

um composto abrasivo de maneira semelhante a profilaxia dentaria com pedra-



pomes e agua. A mancha ou defeito do esmalte € removido por uma combinacao
dos efeitos erosivos e abrasivos da mistura recomendada, contendo baixas
concentracfes de 4cido e um agente abrasivo, aplicado mecanicamente usando um
micromotor de baixa rotacdo. Deve ser a primeira op¢ao para o manejo de dentes
com manchas superficiais, pois remove manchas opacas, marrons e suaviza as
irregularidades da superficie, proporcionando uma superficie mais regular e

lustrosa. Como a técnica é considerada segura e minimamente invasiva, ela também
pode ser combinada com clareamento dental quando necessario (SUNDFELD et al.,
2007).

A microabrasao do esmalte foi inicialmente realizada para a remocao de
manchas brancas fluoréticas usando &cido cloridrico a 36%, como recomendado por
Kane em 1926. Um instrumento metéalico aquecido foi utilizado para aplicar o 4cido
no esmalte alterado para aumentar sua penetracdo e acelerar a reacdo quimica
entre o acido e o esmalte. Preocupados com a seguranca da técnica sugeriram o
uso de acido cloridrico a 18% aplicado e esfregou com uma espatula de madeira
enrolada com algodéo por um tempo méaximo de 10 minutos. A espessura do
esmalte, principalmente no terco cervical do dente, que é mais fino em relacdo ao

terco médio e incisal mostrava ser um impedimento para o uso da técnica.

A aplicagdo mecanica com um micromotor de baixa rotacédo foi indicada pela
primeira vez na década de 1970, usando uma mistura de acido cloridrico a 18%,
peroxido de hidrogénio e éter. A combinagdo com um agente abrasivo foi mais tarde
indicada por Murrin et al (1982), que adicionou pedra-pomes ao acido cloridrico
36%, resultando em uma suspensao que foi aplicada com uma taca de borracha

acoplada a um micromotor.
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Preocupado com a concentracdo de acido, CROLL et al (1990)
recomendaram o uso da mesma mistura, mas com acido cloridrico a 18%. Croll
em1997 afirmou que um sistema microabrasivo ideal deveria incluir uma baixa
concentracdo de acido e particulas abrasivas em uma mistura solavel em agua que
séo aplicadas com uma peca de mao de baixa rotacéo para evitar o espalhamento

dos compostos, tornando o procedimento mais seguro. O autor novamente prop6s o



uso de uma broca diamantada extrafina antes do uso dos agentes microabrasivos

para reduzir o tempo clinico necessario para realizar o procedimento.

A associacao de acido cloridrico a particulas abrasivas resultou no
desenvolvimento de produtos comercialmente disponiveis. A Prema Compound
(Premier Dental Company, Filadélfia, PA, Estados Unidos), que contém 10% de
acido cloridrico, foi a primeira a ser introduzida no mercado. Atualmente, uma
concentracdo mais baixa de acido cloridrico € usada, aproximadamente 6,6%, sob o
nome comercial de Opalustre (Ultradent Products Inc., Sul da Jordania, UT, Estados
Unidos). Ambos os produtos utilizam carboneto de silicio como abrasivo com
granulacdes diferentes dispersos em um gel soltvel em agua para facil remocéao
( SUNDFELD et al.,2007).

O uso de acido fosforico a 35% ao invés de &cido cloridrico foi proposto por
Kamp em 1989, e foi considerado vantajoso, pois € comumente usado na pratica
clinica para outros procedimentos (MONDELLI et al., 1995}. Mesmo em situagdes
com descolora¢cGes amarelas ou marrons, a microabrasédo do esmalte pode melhorar
a aparéncia estética dos dentes. Como essas manchas sao formadas pela
descoloracao de superficies desmineralizadas e de fontes externas, a profundidade

da mancha esta provavelmente associada a penetracéo dos agentes de coloracao

O tratamento com microabrasdo pode ser indicado para corregao de
irregularidades superficiais no esmalte dentario, que podem ser causadas pela
formacao imperfeita do esmalte ou adquiridas apds a remocao de aparelhos
ortodénticos, como a remocao do compaosito residual de braquetes com brocas de

diamante e em uma superficie lisa e polida do esmalte (SUNDFELD et al.,2007).
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A microabrasao também € indicada para areas brancas ou descoloracdes
opacas, mesmo com porosidades, do processo de desmineralizagao /
remineralizacdo comum na regido do esmalte adjacente a bandas e as ou braquetes
ortodonticos ou de perturbac¢des no processo de mineralizagdo, como
hipocalcificacdo (MEIRELLES et al.,2018). As manchas brancas causadas pela



ortodontia devem primeiro ser tratadas com agentes mineralizantes, como o fluoreto

de sddio, ou com uma técnica de infiltracdo (PARIS et al.,2014).

Abra em uma janela separada

figura 1

Indicagbes para microabrasao do esmalte. Coloragao dentdria de A: Fluorose; B: Manchas brancas mineralizadas.

A microabrasao pode ser utilizada em casos de hipoplasia do esmalte
localizada ou idiopatica, limitada a camada superficial do esmalte. Embora essa
condicdo as vezes exija uma abordagem restauradora com resina composta, a
microabrasao deve ser considerada como a primeira opc¢éo de tratamento (RESTON
et al., 2011). Além de melhorar a estética, pode reduzir a necessidade de uso de
esmalte para uma abordagem restauradora, que é importante principalmente em
pacientes jovens. Caso contrario, a técnica de infiltracdo pode ser usada em casos
com manchas mais profundas nao resolvidas pela microabraséo, e pode ser uma
alternativa para a abordagem restauradora invasiva. Mesmo que todas as partes
esbranquicadas de uma lesdo nao desaparecam completamente, a técnica de
infiltracdo geralmente leva a consideravel melhora na aparéncia e mascara a

coloracéo do esmalte (Mufioz,2013).
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A microabrasédo do esmalte ndo é indicada se o paciente apresentar
selamento labial deficiente, pois os dentes estdo sempre expostos ao ar e
desidratam mais facilmente, assim, um filme umedecido ndo é formado sob o
esmalte. Com essa condi¢do, a aparéncia corada do dente € mais evidente e pode

caracterizar a falha da microabrasao.



Portanto, esses pacientes sao encorajados a primeiro procurar tratamento
ortodontico e / ou fonoaudiologico (SUNDFELD et al.,2014).

Os fatores mais importantes que contribuem para o sucesso da microabraséo
do esmalte sédo a localizagcéo e profundidade da mancha ou defeito do esmalte. A
alteracao deve ser restrita ao tecido superficial do esmalte. Manchas mais profundas
e opacas, como as resultantes de hipoplasia, ndo podem ser resolvidas com
microabrasao e requerem uma abordagem restauradora. Uma unidade de
fotopolimerizagéo por LED / luz posicionada na face palatina ou lingual do dente
pode ajudar o clinico a examinar a mancha de esmalte. Isso pode ser usado para
estimar a profundidade da leséo, (SUNDFELD et al., 2014). Também € importante
realizar o diagndéstico em condi¢ces umidas, pois a diferenca no indice de refracéo
entre o ar e o esmalte € maior do que entre a agua e o esmalte (NAHSAN et
al.,2011). Comumente, manchas brancas sdo mais evidentes em dentes secos,
assim, uma leséo visivel em um dente molhado pode ser considerada mais profunda

do que uma lesao visivel apenas no esmalte seco.

A técnica ideal de microabraséo deve produzir uma perda insignificante de
esmalte, nenhum dano a polpa ou aos tecidos periodontais e resultados satisfatérios
e permanentes em um curto periodo clinico sem desconforto para o paciente
(SUNDFELD et al., 2014).

O numero de aplicagdes pode variar de acordo com a severidade da
coloracdo do esmalte (SUNDFELD et al., 2014). Para reduzir o tempo clinico, o
esmalte pode ser primeiro "regularizado” com uma broca afilada de diamante fino
para abrandar levemente a area afetada, conhecida como macrorreducao do
esmalte. Com este procedimento, a aplicacédo de polpa microabrasiva pode ser
reduzida para duas ou trés aplicacfes para remover as manchas remanescentes e

suavizar a superficie do esmalte com a broca diamantada. 34

Em seguida, recomenda-se o polimento da superficie microabradada com
discos de feltro e pastas de polimento. A aplicacdo de gel de fluoreto de s6dio)
também é recomendada para promover o processo de remineralizacdo (CASTRO et
al., 2014).



Como a microabrasédo do esmalte é uma técnica ndo invasiva, pode ser
complementada com procedimentos de clareamento (SUNDFELD et al.,
2014). Muitas vezes, isso é necessario, pois os dentes tratados podem adquirir uma
coloracdo mais escura ou amarelada ap06s o tratamento, e 0 esmalte remanescente
€ mais fino e revela mais claramente a dentina. O branqueamento também é
indicado para reduzir o contraste entre as lesdes brancas e a superficie do dente
(PONTES et al.,2012). Em qualquer situacdo, uma baixa concentracdo de peroxido
de carbamida é recomendada usando a técnica de clareamento caseiro
(SUNDFELD et al., 2014).

A microabraséo do esmalte tem se mostrado um tratamento efetivo e
conservado. Segundo relatérios de Sundfeld em 2014, 5 a 10 aplicacdes de
sistemas microabrasivos de 35% de &cido fosférico com pedra-pomes ou do
Opalustre podem resultar na perda de 25 a 200 ym de esmalte, o que é aceitavel

para uso clinico.
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Figura 4

Profundidade de remocido de esmalte. Microscopia de luz polarizada mostrando a sec@o do dente do solo apds a
microabrasio do esmalte com Opalustre (reimpresso com permissdo de Sundfeld et al [ 44 ]).

Corte por desgaste, de dente anterior, submetido a 10 aplica¢des do produto microabrasivo
OPALUSTRE (Ultradent Products Inc., Utah, USA). Analisado ao microscopio 6ptico comum sob agio
da luz polarizada 25X. Desgaste de 200 micrometros.

Um estudo recente mostrou que 120 s de tratamento microabrasivo reduzem
aproximadamente 10% da espessura do esmalte, sugerindo ser um procedimento
seguro e conservador. Segundo Dalzell et al , a presséo utilizada durante o
procedimento de microabraséo é crucial para a remocéo total do esmalte, de tal
forma que quanto maior a pressao, maior a quantidade de esmalte removida. Além
disso, o desgaste do esmalte da técnica de microabrasédo depende do tempo
(DONLY et al., 1992).

Além da remocao do esmalte descolorido, a técnica de microabraséo altera as
caracteristicas opticas da superficie do esmalte, denominada “efeito de abrasdo” A
abrasao simultdnea e a erosdo acida de prismas de esmalte podem compactar o
tecido mineralizado dentro da area organica, substituindo a camada externa de
esmalte rico em prisma por uma regido livre de prisma densamente compactada. A
microabrasao apresenta uma superficie lustrosa, brilhante e semelhante a vidro do

esmalte, que pode refletir e refratar a luz de maneira diferente.
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Estas propriedades Opticas podem camuflar quaisquer manchas de esmalte
subsuperficiais remanescentes. A hidratacdo dos dentes pela saliva aumenta essas
propriedades Opticas favoraveis (CROLL et al.,1991). Schimdlin et al (2003)
descobriram que a luminescéncia e a fluorescéncia do esmalte apds microabrasao
de lesdes desmineralizadas foi diminuida em comparagédo com o esmalte

desmineralizado nao tratado.

Varios estudos examinaram os efeitos da microabraséo na superficie
remanescente do esmalte (RODRIGUES et al.,2013). Os potenciais efeitos erosivos
e abrasivos dependem de varios parametros, incluindo o tipo, concentracéo e pH do
acido utilizado, o meio abrasivo, o tempo de instrumentacdo, o modo de aplicacéo, a
forga aplicada e as revolugdes por minuto. A técnica de microabrasdo aumenta a
rugosidade da superficie do esmalte, independentemente de ter sido utilizado 18%
ou 35% de acido fosférico ou 6,6% de acido cloridrico com abrasivo. Da mesma
forma, a microabrasdo do esmalte também esta relacionada a reducéo da
microdureza do esmalte. No entanto, ambos os efeitos podem ser revertidos pelo
procedimento de polimento ou pela exposicao a saliva (BERTOLDO et
al.,2014). Rodrigues et al (2013) verificaram que ao contrario do observado com a
microabraséao, a superficie do esmalte mantinha a mesma rugosidade em todos os
estagios avaliados quando mecanicamente tratada com polidor de silicio. Entdo, os
autores sugeriram que as caracteristicas quimicas da microabrasao do esmalte sédo
responsaveis pelos efeitos da rugosidade. Apesar de suas diferencas de
concentracgéo, o acido fosforico e o acido cloridrico tém efeitos erosivos semelhantes
(BERTOLDO et al.,2014), como alteragdes na micromorfologia do esmalte com
exposicao dos espacos interprismaticos, semelhantes aos padrbes de
condicionamento do esmalte (MEIRELLES et al., 2006).
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Embora o sistema microabrasivo cause alterac6es na superficie do esmalte, o
gue pode ser observado por microscopia eletrdnica de varredura, a imagem confocal
demonstra que o subsolo ndo esté alterado A camada de esmalte mais lisa, densa e
mineralizada criada por sistemas microabrasivos também é menos favoravel para a
colonizagéo bacteriana, particularmente por Streptococcus mutans (SEGURA et al.,
1997).

X1000 18 pm PA 4 Pum 15 kv X1000 10 ym

Figura 5

Alteragdes do esmalte ap6s microabrasiao. Microscopia eletrénica de varredura mostrando o padrao de
condicionamento dcido na superficie do esmalte causado por microabrasao com A: dcido fosférico e pedra-pomes;
B: Opalustre; C: Microscopia de varredura a laser confocal mostrando a alteracdo minima da superficie do
esmalte, mas intacto subsuperficial, apés a microabrasao com Opalustre.

Bertoldo et al (2014) relataram recentemente que a microabrasdo com acido
cloridrico a 6,6% e silica resulta na incorporacao de ions cloreto e silica no esmalte.
Os ions cloreto estéo fortemente associados com a recarga do esmalte, ja que sao
responsaveis por mais de 60% da forca i6nica da saliva, e o composto de silica é
usado em um material bioativo (Ca 3 SiO s) que induz eficientemente uma nova
camada de apatita no esmalte acido-gravado (WANG et al.,2012). Alguns autores
acreditam que essas propriedades devam ser maximizadas e, em vez de polir o
esmalte microabrasado, deve-se aplicar um polimento leve com disco de feltrum e

fluorados ou dentifricio diamantado com baixa granulagdo (SUNDFELD et al.,2014) .

Varios relatos de casos demonstram os resultados estéticos duradouros e
estaveis da técnica de microabrasdo. De acordo com os resultados clinicos, a
microabrasao do esmalte produziu modificacdes permanentes na cor dos defeitos de
coloracéo superficial do esmalte, porque o esmalte descolorido foi removido, em vez
de alterado ou mascarado (SUNDFELD et al.,2014.) 38



Superficies de esmalte submetidas a microabraséo alcangcaram aspecto
brilhante ao longo do tempo (SHEORAN et al.,2014).

Loguercio et al (2007) compararam dois produtos comercialmente disponiveis
para microabrasao para remocao de manchas de fluorose, e descobriram que o
tratamento com Opalustre foi mais eficaz do que o Prema Compound. Este efeito foi
possivelmente devido ao tamanho maior dos granulos de silica no Opalustre. No
entanto, ambos os produtos foram eficientes e os pacientes ficaram muito satisfeitos
com os resultados. Da mesma forma, Sheoran et al (2014) compararam acido

fosforico e acido cloridrico a 35% e ndo encontraram diferencga clinica entre eles.

A microabrasdo do esmalte é considerada eficaz em casos de manchas
brancas, amarelas ou marrons localizadas na camada externa do esmalte (LONEY
et al.,2003). E importante reconhecer a gravidade das manchas de esmalte ao
enfrentar a fluorose. Celik et al (2013) realizaram microabrasdo de esmalte com
Opalustre em dentes fluoretados de grau leve a severo e descobriram que mais
aplicac6es eram necessarias quando as lesdes eram mais graves. A coloracao
suave foi tratada com cinco aplica¢cbes, enquanto a coloracdo moderada a severa
precisou de dez aplicagfes. Entretanto, a microabrasao do esmalte ainda deve ser
a primeira opgao para pacientes que procuram tratamento minimamente invasivo,
mesmo em casos com fluorose severa. Em tais casos, a remoc¢éo de areas brancas
opacas ou manchas marrons pode aumentar o sucesso do tratamento adicional,

como o clareamento, para obter uma cor uniforme do dente (CELIK et al., 2013).

Castro et al (2014) mostraram que a microabrasao do esmalte combinada
com o clareamento caseiro reduziu efetivamente a coloracdo em casos de fluorose
leve a severa, melhorando a aparéncia estética dos dentes e a autopercep¢ao do

paciente, sem incidéncia de efeitos colaterais como como sensibilidade dentéria.
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5.2 INFILTRACAO DE RESINA DE BAIXA VISCOSIDADE

O aumento da porosidade superficial do esmalte confere a este tecido a
aparéncia branca opaca (BORGES et al.,2017).). O esmalte saudavel apresenta um
indice de refragdo de aproximadamente 1,65, enquanto que o da agua e do ar é de
1,33 e 1,00, respetivamente (Cohen-Carneiro et al, 2014,). Portanto, quanto maior a
diferenca entre os indices de refracdo, mais opacas e visiveis serdo essas areas de
esmalte. O indice de refracdo da resina de infiltracdo de baixa viscosidade da marca
ICON quando infiltrado na lesdo é muito semelhante ao do esmalte saudavel (1,46-
1,48), o que faz com que melhore a cor da LMB (Cohen-Carneiro F. et al, 2014).
Devido a este efeito, varios relatos de casos clinicos e estudos in vitro e in vivo tem
provado uma reducéao da aparéncia das LMB infiltradas (KNOSEL et al., 2013).

H4& dois aspectos no tratamento de lesdes de mancha branca que devemos
considerar: 1) detencao da progresséao da leséo; 2) camuflar o aspeto inestético da
lesdo (KNOSELet al, 2013).

A nivel da melhoria da cor, Ffoi realizado um estudo sobre o efeito de
camuflagem desta técnica com o possivel efeito de remineralizacdo pelos
compostos de flior na cor das les6es de manchas brancas (LMB). Foi utilizada uma
solucéo de flior a 0,05% substituida diariamente e gel de flior a 2% aplicado
semanalmente. As medi¢des da cor dos espécimes foram analisadas antes do
tratamento das LMB (baseline), apés 4 semanas do tratamento das lesdes de
manchas brancas, 8 semanas e apés novo ambiente acido (ROCHA et al.,2011).
Apos a andlise dos resultados, concluiu que a infiltracdo de resina mostrou ser um
tratamento eficaz para mascarar lesées de manchas brancas. Além disso, apés um
novo ambiente acidico, o grupo com infiltracdo de resina de baixa viscosidade
apresentou as menores médias na alteracdo da cor (ROCHA et al,2011).

O estudo in vitro de Silva R., 2016, também provou que a camuflagem das
LMB pelo ICON ¢ eficaz e estavel entre o primeiro dia de infiltracdo e quinze dias
apos, mesmo depois estarem mergulhadas em solucdes constituidas por café ou
coca-cola durante 15 dias (SILVA et al.,2016).
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Yuan et al (2014) também compararam as melhorias estéticas das LMB
tratadas por trés métodos utilizados convencionalmente, fluoreto, CPP-ACP e ICON,
apos 0 semanas (baseline), 2 semanas, 4 semanas e 6 semanas. A melhoria
estética foi avaliada pela alteracédo total da cor (AE) e pela perda de fluorescéncia
(AQ). Os resultados demonstraram melhoria significativa da cor, logo
apos a infiltracdo da LMB no grupo de tratamento com ICON. Apesar de nenhum
grupo ter demonstrado altera¢des da cor significativas 2-6 semanas apés o
tratamento, o grupo tratado com ICON apresentou a menor média de AE,
independentemente do tempo apds o tratamento. A AQ no grupo ICON foi
significativamente melhorada apdés o tratamento e ndo houve alteracéo significativa
entre 2 e 6 semanas apos a infiltracéo. Os restantes grupos sé apresentaram
melhorias da fluorescéncia apds 4 semanas de tratamento, o que parece estar
relacionado com o processo lento de remineralizagéo associado a estas técnicas.

Knosel et al (2013) relatam que a eroséo e a infiltracdo do esmalte adjacente
saudavel ndo alteram muito a sua estrutura e que o condicionamento acido pelo
ICON Etch remove mais esmalte das LMB do que esmalte sdo. Comparando com
outras metodologias, 0 método de infiltracdo de resina é considerado melhor para
preservar mais os tecidos do que a realiza¢ao de restauracao, produzindo resultados
esteticamente mais atraentes, em vez de deixar mudancas superficiais como
acontece na remineralizacao natural. Além disso, € mais abrangente do que a
abordagem estética pura do clareamentodas LMB. Houve melhoria da cor das LMB
pela infiltrag&do da lesdo; ndo foram observadas alteragdes de cor ou luminosidade
adicionais estatisticamente significativas ou clinicamente relevantes entre 6 e 12
meses apos a infiltragcdo, permitindo uma estimativa valida da durabilidade dos
efeitos estéticos (EKSTEINet al.,2015).

O potencial de infiltracdo do ICON € um fator primordial para o sucesso da
técnica. A literatura disponivel mostra que a penetragao de 60 um no esmalte é
suficiente para evitar mais desmineralizagao (KIELBASSA et al, 2009). Assim sendo,
varios estudos tém sido feitos para comprovar a eficacia da penetracéo na
profundidade total das LMB, recorrendo ao uso da optical coherence tomography
(OCT), confocal laser scanning microscopy (CLSM) e transverse micro-radiography
(TMR) (PARIS, et al.2015).
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No ambito da comparcgéo de dois tratamentos micro-invasivos, Paris et al
(2014) avaliaram a penetracdo do infiltrante (ICON) e de um selante, quando
aplicados conforme recomendado, em lesdes superficiais de mancha branca (ICDAS
1 e ICDAS 2). Os resultados do tratamento das lesées com ICON para lesGes
ICDAS 1 foram profundidade da lesdo (PL) média de 271um e profundidade de
infiltracao (Pl) média de 51 ym; para lesdes ICDAS 2 foram PL média de 538 um e
Pl média de 186um. Os resultados do tratamento com o selante de fissuras para
lesBes ICDAS 1 foram PL m.dia de 348 um e Pl média de 28 um; para lesbes ICDAS
2 foram PL média de 396 um e Pl m.dia de 24 ym.

Concluiram, entdo, que a infiltracéo de resina resultou numa penetracao
consideravelmente mais profunda na lesao do que o selante de fissuras (Figura 5)
(PARIS, S et al, 2014), corroborando a evidéncia que o ICON seja capaz de travar a

progressao de lesdes codificadas com ICDAS 1 e ICDAS 2.

Figura 5- Imagens representativas de lesao incipiente: (a) Penetracdo de resina de
baixa viscosidade (vermelho) resultou numa infiltracéo profunda no corpo da lesao
(verde). (b) Selante de fissuras (vermelho) resultou numa infiltracao superficial no

corpo da leséo (verde) (47). Sem autorizacdo do autor
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No estudo efetuado por Takashino et al (2016) empregou-se condicdes de
desmineralizacdo consideravelmente severas (10000 termo ciclos, ph a 4.5 durante
7 dias), que raramente ocorrem in vivo, para a avaliagcao da resisténcia contra
ambiente acido (PARIS et al.2015).

A infiltracdo com ICON demonstrou uma prote¢cédo quase perfeita da
desmineralizacdo do esmalte contra o ataque acido e a reducao percentual foi
calculada em 95,4%.

Neste mesmo estudo, com a observacao através da microscopia de alta
resolucao (SEM) nao foi verificado nenhum espaco entre a interface resina-leséo, o
gue prova mais uma vez a elevada eficacia anti-desmineralizante (TAKASHINO et
al,.2016).

No ensaio clinico controlado de Meyer-Lueckel et al (2016) foram avaliados
87 jovens apresentando apenas caries proximais ndo cavitadas do esmalte que se
estendem até ao terco externo da dentina e infiltradas com ICON, durante cerca de 2
anos. Os resultados demonstraram que a eficacia foi ligeiramente maior para os
pacientes com alto risco de progressao da cérie. Outro ensaio clinico controlado
realizado pelos mesmos autores, avaliaram durante 3 anos 22 jovens e compararam
a eficacia do tratamento das les.es proximais tratadas com ICON (grupo teste) com
lesBes proximais tratadas com placebo (grupo controlo). A primeira avaliagcdo ap6s
18 meses da populagcéo do presente estudo revelou progresséo de 7% e 37% das
lesBes do grupo teste e controle, respectivamente, ndo havendo diferencas até ao
periodo de 3 anos (MEYER-LUECKEL et al.,2012)).

Estes resultados sustentam a eficacia do ICON no impedimento da
progressédo das caries proximais ndo cavitadas até ao terco externo da dentina
(MEYER-LUECKEL et al.,2012).

Entéo, a infiltrag&o de resina pode ser usada nas lesdes néo cavitadas da
superficie vestibular e proximal como um método eficaz na prevencéo da progressao
da lesdo, aumentando a expectativa de vida de um dente. O infiltrante é eficiente no
encerramento dos microporos do corpo da lesdo, mesmo se permanecerem
bactérias na base da lesdo tem sido estabelecido que a contagem destas é minima
e nao prejudicial em lesbes nao cavitadas, devido ao selamento de toda a leséo
(AZIZl et al., 2015).
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E importante avaliar a microdureza e a rugosidade superficial, uma vez que
estes parametros influenciam a longevidade do tratamento (BORGES et al,2017).

O aumento dos espacos intercristalinos presentes no esmalte das LMB leva a
uma diminui¢cdo na sua microdureza. O estudo in vitro de Taher et al (2012)
comprovou pelos valores das medidas do teste Vicker’s Surface Hardness (VSH)
gue o ICON aumenta a microdureza do esmalte (246.4), pois este material é capaz
de substituir a perda mineral por resina de baixa viscosidade. Além disso, o
procedimento usado para o condicionamento acido da superficie com o Icon-Etch
remove a camada superficial de esmalte, fazendo com que o infiltrante penetre
completamente no corpo da lesédo. Logicamente, apds a polimerizacao da resina

proporciona um aumento da microdureza do esmalte (TAHER et al.,2012).

Em relacdo a rugosidade de superficie estudos reportam que nédo ha
diferencas estatisticamente significativas entre a rugosidade superficial de dentes
tratados com ICON e a rugosidade de dentes com esmalte séo (3, 30). Portanto, a
rugosidade de superficie provocada pelo ICON nas LMB é clinicamente aceitavel
(NERES et al, 2017).

A capacidade protetora da resina de baixa viscosidade parece aumentar
significativamente a microdureza quando a infiltracéo é aplicada em duas camadas
em vez de uma Unica aplicagdo, mesmo apis exposicado a um novo ambiente
cariogénico. (NERES et al., 2017)

ApoOs a andlise de todas as propriedades desta técnica parece claro que a
infiltracdo de resina apresenta varias vantagens, tais como:

1) Estabilizacdo mecéanica do esmalte desmineralizado;

2) Preservacdo do tecido solido sao do préprio dente e do dente adjacente;
3) Ocluséao permanente de microporos superficiais e profundos;

4) Impedimento da progressao da lesao;

5) Minimizacao do risco de carie secundaria;

6) Atraso da intervencdo restaurativa por periodos mais longos e aumento da
longevidade do dente;

7) Sem risco de sensibilidade pds-operatoria e inflamacgéo pulpar;

8) Reducéo do risco de gengivite; 44



9) Melhoria do resultado estético quando usado como resina para camuflar
superficies vestibulares desmineralizadas;
10) Elevada aceitagao do paciente (KIELBASSA et al.,2009)

5.3 CLAREAMENTO DENTARIO

O mecanismo de acao dos agentes clareadores funciona pela oxidacao das
moléculas causadoras da descoloracdo, na qual agentes oxidantes removem alguns
pigmentos organicos nao aderidos ao dente, sem dissolver a matriz do esmalte,
alterando assim a matriz escurecida (BARATIERI et al., 1993).

Oxidacao é definida como um processo quimico pelo qual materiais organicos
sao eventualmente convertidos em dioxido de carbono e agua (MENDONCA
etal.,1998). Para que o clareamento seja efetivo, € necessario que haja a difusédo do
agente clareador pela estrutura dentaria, que s é possivel devido a alta
permeabilidade da estrutura dental aos agentes clareadores e ao
baixo peso molecular do peréxido de hidrogénio, que tem a capacidade de se
difundir livremente através do esmalte e da dentina e atuar na parte organica destas

estruturas, promovendo assim o clareamento (HANKS et al,1993).

O clareamento dental possui varias formas de tratamento, dentre elas o
caseiro e o realizado em consultério (ROBERTO et al.,2011).

Quanto ao clareamento dental caseiro, este é administrado pelo paciente,
sendo mais prescritas pelos cirurgides-dentistas as concentracdes de peroxido de
carbamida, que variam de 10% a 22%, e as de peroxido de hidrogénio, que variam
de 4% a 8% (ROBERTOet al., 2011).

O peréxido de carbamida na concentracdo de 10% equivale ao perdxido de
hidrogénio a 3%. Concentracdes mais baixas de peréxido de carbamida, entre 10%
e 16% sao as mais indicadas para evitar danos a estrutura do esmalte. Pesquisas
feitas com dentes expostos ao peroxido de carbamida a 10% mostraram que houve
desmineralizagdo, mas a estrutura logo foi remineralizada pelo efeito tampéao da
saliva sem maiores prejuizos (PORTOLANI & CANDIDO,2005).
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Numa pesquisa realizada em 2006, pesquisadores avaliaram oito produtos
clareadores a base de peroxido de hidrogénio, com concentracfes entre 15% e
35% pela técnica de consultério. O estudo concluiu que a técnica em consultorio
apresenta resultados mais rapidos, porém, ha também grande retorno de cor nos
resultados obtidos (MATIS et al.,2007).

Em uma reviséo sistematica de 2014, comparou-se a eficacia entre duas
concentragdes de clareamento de consultério (peréxido de hidrogénio a 35% e
38%), e uma concentracao de peréxido de carbamida a 15% no clareamento
caseiro, guando se demonstrou maior poder de clareamento e maior durabilidade
noclareamento caseiro.E possivel afirrmar que a técnica de clareamento que
apresenta maior seguranga e, consequentemente, menor risco em relacao ao
beneficio € a técnica caseira que faz uso do peroxido de carbamida em baixa
concentragdo (CUNHA et al.,2011).

Ha comprovacdes no meio cientifico de que a fotoativacao nos géis
clareadores € desnecessaria, visto que os dentes sofrem clareamento com ou sem
luz, e que o uso dessas fontes pode ser prejudicial a estrutura dental, devido a
inflamacao pulpar e/ou hipersensibilidade apds as sessdes de clareamento, gracas a

geracao de calor que excede o limite aceitavel da polpa dental (GUTH et al,.2012).

Em 2009,PINTO et al indicam a combinacao das técnicas de microabrasao de
esmalte e infiltrac@o de resina de baixa viscosidade com clareamento dentario, por
serem considerados os tratamentos menos invasivos ja fundamentados na literatura
para a diminuicao dos efeitos das manchas brancas superficiais do esmalte dentario,

podendo promover um maior beneficio ao paciente quando utilizados em conjunto.

O clareamento tem o propdsito de diminuir o contraste entre as manchas
brancas e as outras areas do dente que nao foram acometidas, diminuindo areas
policrématicas e consequentemente melhorando a percepcao estética da cor (CELIK
et al., 2013).
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6. RESULTADOS

Quadro 1 - Distribuicdo dos artigos analisados em relacdo a autoria, objetivo, método e

resultados. Sao Paulo, 2018.

AUTORIA OBJETIVO METODO RESULTADOS
HOEPPNER,; Apresentar o Técnica de Proporcionou resultados
ARAUJO; procedimento microabrasdo estéticos satisfatorios
CARVALHO clinico realizado a
2008 resolucdo estética
de dentes com
manchas brancas
nos incisivos
superiores
CASTRO; Descrever o caso  Técnica de Os resultados obtidos
MENDES clinico de um microabrasédo com mostraram que as manchas de
2014 paciente com acido fosférico a fluorose moderada e leve dos
fluorose dentaria 37% e pedra incisivos e caninos superiores
pomes foram removidas
do esmalte dental,
associada a técnica
de clareamento
OLIVEIRA, Relatar um caso Técnica de Os resultados estéticos foram
2014 clinico de microabrasdo com clinicamente satisfatorios com
fluorose dentéria acido cloridrico 6% notavel clareamento das
moderada e carbeto de silicio superficies dentarias afetadas
e remocao do esmalte
fluorético
VIEIRA- Relatar caso de Técnica de Os resultados estéticos foram
JUNIOR, paciente com clareamento de clinicamente satisfatorios
2015 fluorose TF 3, consultério
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PINI,
2015

CO0CCO, 2017

BRANDAO ET
AL.
2018

Relatar um caso
clinico de
fluorose, com
manchas brancas

policromaticas

Relatar caso clinico
de severas
alteracoes

cromaticas

Descrever os
resultados do
tratamento nde um
caso com fluorose

dentaria

Técnica de
Clareamento caseiro
com peroéxido de
carbamida 10 % e
infiltrante de resina
(Icon®).

Técnica de
microabrasao de
esmalte

associada a infiltragéo
com uma resina de

baixa viscosidade.

Técnica de infiltrado
de resina da marca

Icon®

Os resultados estéticos foram

satisfatorios

A combinacédo de técnicas
mostrou melhores resultados

estéticos

O sistema ICON® foi aplicado
de acordo com o protocolo do
produtor. Os controles foram
realizados apds uma semana e
um més, sendo obtidos
resultados estéticos

satisfatorios

Os estudos apresentados no Quadro 1 evidenciam que na abordagem de

lesbes de manchas brancas como distlrbios de desenvolvimento dentario vém

sendo propostas opcdes terapéuticas em conformidade com os pressupostos da

odontologia minimamente invasiva.
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Hoeppner, Aradjo e Carvalho (2008) apresentam o caso clinico de uma
paciente com 10 anos de idade COM manchas brancas nos incisivos centrais e
laterais superiores. O tratamento preconizado foi a técnica de microabrasdo do
esmalte dental utilizando um composto gel (60% do composto), contendo acido
cloridrico a 12%, e o abrasivo (40% do composto), carbeto de silicio que
proporcionou resultados estéticos satisfatorios (Figura 16). Cada dente foi
microabrasionado durante dez segundos por, no maximo, quinze vezes. A cada
aplicacdo do produto, a superficie do esmalte dental era lavada com agua. Ao
término dessa etapa, realizou-se o polimento da superficie dental microabrasionada

com discos de feltro e pasta de polimento. Excelente resultado.

— A esquerda vis&o clinica inicial, previamente a realizagdo do tratamento para remogao
das manchas dos incisivos centrais e laterais superiores; e a direita visdo clinica trés meses ap0ds
realizagdo do procedimento de microabraséo.

Fonte: (HOEPPNER; ARAUJO; CARVALHO, 2008, p. 3).

Castro e Mendes (2014) descrevem o caso clinica de um paciente do sexo
masculino, com 15 anos de idades portador de fluorose, que ao exame clinico inicial
apresentava manchas amarronzadas nos incisivos centrais superiores, de leves a
moderadas A técnica da microabraséo foi realizada, na qual manipulou-se o agente

abrasivo formado pela mistura 1:1 de acido fosférico a 37% e pedra pomes.
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Na sequéncia, realizaram-se dez aplicacdes do agente abrasivo, nos dentes
anteriores superiores de canino a canino, com auxilio de uma escova de Robson e
micromotor em baixa velocidade, com movimentos rotatérios sobre a mancha, por
dez segundos. Logo apds cada aplicacéo, fez-se uma lavagem com jato de agua por
vinte segundos. Depois da microabraséo, foi constatada a remoc¢ao das manchas de
fluorose completa, na maior parte dos dentes abrasionados. Somente nos incisivos
centrais superiores isso ocorreu de modo parcial, o0 que indicou o clareamento com
peroxido de hidrogénio a 35%. Procedeu-se ao polimento dos dentes com disco
extrafino e aplicagcéo tépica de fluoreto de sodio neutro a 2%, na forma de gel, por
guatro minutos, visando contribuir para o processo de remineralizacdo, apos a
microabrasdo. Os resultados estéticos obtidos foram considerados bastante
satisfatorios.

Imagem inicial do paciente com fluorose de leve a moderada.

Fonte: (CASTRO; MENDES, 2014, p. 404).

Resultado final apds a técnica de microabrasdo com acido fosférico a 37% e pedra pomes
associada com clareamento com peréxido de hidrogénio a 35%.

Fonte: (CASTRO; MENDES, 2014, p. 405). 50



Oliveira et al (2014) descrevem o caso clinico de um paciente, do sexo
masculino, com 12 anos de idade, apresentando a aparéncia manchada dos dentes
e no exame clinico foi confirmado o diagndstico de fluorose dentéria, grau TF 5 nos
incisivos centrais superiores, com perda focal de esmalte, e TF 4 em todos 0s outros
dentes. Como terapéutica optou-se pela técnica de microabrasdo de esmalte, que
consistiu em aplicacdes de uma pasta abrasiva composta por acido cloridrico 6% e
carbeto de silicio. Os resultados foram obtidos com trés sessbes, sendo que o0
intervalo entre as sess6es foi de uma semana e foram considerados satisfatorios. O
tratamento com microabrasdo foi escolhido ao invés do clareamento pelo fato do
paciente apresentar grau TF=5 nos incisivos com presenca de pequenas erosdes ou
depressdes no esmalte. Neste caso, a microabrasdo pode remover entre 25 a 200
um de espessura de esmalte, dependendo da quantidade de aplicacbes e
concentracdo do &cido. Esta quantidade de esmalte removida é suficiente para se
chegar em camadas de esmalte microscopicamente mais profundas e menos

porosas, deixando o esmalte clinicamente com aparéncia uniforme.
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Fluorose simples, os dentes mostram pigmentacdo amarronzada, esmalte liso e sem
defeitos superficiais, caracterizando o grau 4 (moderado) de severidade.

Fonte: (OLIVEIRA, 2014, p. 143).

Resultado final apds a Ultima sessdo da técnica de microabrasdo de esmalte com acido
cloridrico 6% e carbeto de silicio.

Fonte: (OLIVEIRA, 2014, p. 145).

Vieira-Junior et al. (2015) descrevem o caso clinico de um paciente do sexo
masculino, com fluorose TF3, sendo observado ao exame clinico o esmalte com
areas esbranquicadas e brancas amareladas com opacidade difusa sem perda de
esmalte. Como opc¢do terapéutica os autores optaram pelo clareamento dental
devido a auséncia de defeitos estruturais graves no esmalte e, ainda por ser capaz
de modificar manchas profundas, ao contrario da técnica de microabrasdo. Assim a
técnica de microabrasdo ou restauradora somente seria empregada em caso de
insucesso. O agente clareador utilizado foi preparado de acordo com as
especificacdes do fabricante, sendo a propor¢do de trés gotas do perdxido de
hidrogénio para uma gota do agente espessante, o qual foi aplicado na quantidade

12:4 (peréxido de hidrogénio/espessante). 52



Em cada sesséo, foram realizadas trés aplicagcdes do agente clareador por
15 minutos. Ao final de cada sessédo os dentes foram lavados abundantemente com
agua e entdo foi aplicado flior gel neutro transparente por quatro minutos. Nao
houve relato de sensibilidade relacionada ao tratamento, apesar deste efeito adverso
ser frequente. 10 Foram necessarias quatro sessfes com intervalo de uma semana
entre elas para finalizacdo do caso. Apds duas semanas do término do
procedimento clareador o paciente apresentou-se com 0s dentes superiores e
inferiores na cor A1, com melhora estética significativa (Figura 21), ficando evidente

no comparativo do sorriso nos diferentes tempos.

A esquerda aspecto clinico inicial com biofilme generalizado e estrias esbranquicadas em
dentes homologos, representativa de fluorose TF grau 3; e a direita aspecto final do sorriso do
paciente apés clareamento dental com peréxido de hidrogénio.

Fonte: (VIEIRA-JUNIOR et al., 2015, p. 44).

PINI et al (2015) relataram o caso de um paciente com 20 anos descontente
com as manchas policromatica causadas por fluorose grau leve e moderado. Como
opcao terapéutica foi sugerido clareamento caseiro com Peréxido de carbamida 10%
por 2 semanas. Uma semana apos o término do clareamento, foi executado o
procedimento de infiltracdo de resina Icon® de acordo com as recomendacgdes do
fabricante. ApO0s duas semanas foi necessario recomendar mais 15 dias de
clareamento caseiro feito pela lingual dos dentes. Houve resultado muito satisfatorio.
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- Imgem inicial e final

Fonte: (PINI et al.,2015. p. 40)

Brandé&o et al., (2018) descrevem o caso clinico de um paciente com 20
anos de idade, que no exame intraoral apresentava a presenca de manchas
esbranquicadas e opacas nas superficies vestibulares dos dentes, correspondendo
ao diagnostico de fluorose dentaria. Como tratamento optou-se pelo protocolo com
infiltracdo de resina Icon®. A principio foi realizada limpeza profilatica com
ultrassons, escova e pasta de profilaxia. Na sequéncia, executou-se o isolamento
absoluto e iniciou-se o protocolo de infiltragdo de resina com a aplicagcao de Icon-
Etch (Icon®, DMG, Alemanha) sobre as lesdes, deixando atuar durante dois minutos.
Depois removeu-se o acido com lavagem abundante com jato de agua e a superficie
seca com jato de ar durante trinta segundos. Aplicou-se Icon-Dry e, seguidamente,
procedeu-se a secagem com jato de ar, ap0s o qual se verificou que as lesGes
ficaram com uma cor mais esbranquicada e opaca. A luz da cadeira foi desligada e
procedeu-se a aplicacdo de Icon-Infiltrant sobre as lesdes, deixando atuar durante
trés minutos. O excesso do produto foi removido e realizada a fopolimerizacéo
durante quarenta segundos. De acordo com o protocolo, foi realizada nova aplicacao
com Icon-Infiltrant. Procedeu-se ao polimento da superficie da lesdo com discos e
apos registo e remocédo do isolamento absoluto finalizou-se o polimento com pasta
de polimento e escova de feltro. Foram realizadas duas consultas de controle: uma

semana e um més apos o procedimento.
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Os resultados obtidos evidenciaram uma melhoria estética bastante
significativa das lesbes apresentadas, com uma reducdo da coloracdo
esbranquicada e opaca anteriormente apresentada. De salientar que o tratamento
apresentou uma grande estabilidade de cor, ndo se verificando alteracbes

significativas no acompanhamento por trinta dias.

Registo fotogréfico inicial do paciente com fluorose dentaria.

Fonte: (BRANDAO et al., 2018, p. 2).

Registo fotogréfico do resultado final apds o protocolo com infiltragdo de resina.

Fonte: (BRANDAO et al., 2018, p. 2).
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Cocco et al., (2018) relataram o caso clinico de um paciente de 30 anos com
manchas policromaticas nos dentes. O procedimento terapéutico escolhido foi de
microabrasdo com ac. cloridrico 6,6% e carbeto de silicio. Foram realizadas 10
aplicacoes, intercalando com lavagem da regido entre elas. Apos a aplicacao
do agente microabrasivo, os dentes foram submetidos a aplicacdo de pasta de
polimento com feltro e depois um dessensibilizante a base de fluoreto de sédio
e nitrato de potéassio foi aplicado. Uma semana depois, foi realizada aplicacdo de
infiltrante de resina como determina o fabricante, poré, a aplicacdo foi repetida antes
da fotopolimerizacdo. Foram realizados polimento e aplicacdo de fllor. A associagédo

das técnicas obteve um resultado muito satisfatoério.

Fotos: Inicial, ap6s a microabraséo e término com aplica¢éo do infiltrante

Fonte :( COCCO et al.,2018)
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7. DISCUSSAO

O diagndstico dos diferentes tipos de defeitos do esmalte € possivel a partir
de uma anamnese detalhada e do conhecimento das caracteristicas e fatores
etiologicos destes defeitos/alteragdes. As condi¢des ideais para realizagao do
exame clinico como iluminagédo adequada e uso de transiluminacéo, profilaxia prévia
das superficies e secagem sao relatadas como fundamentais para o diagnostico
destas alteracdes de esmalte e planejamento de tratamento adequado (PASSOS et
al.,2007).

A insatisfacdo do paciente com manchas brancas no esmalte dentario deve
ser considerada como indicacéo de tratamento por razfes estéticas (COELHO et al.,
2016).

Manchas brancas superficiais do esmalte dentario podem ser
remineralizadas, porém as manchas ndo desaparecem, a menos que sejam
removidas mecanicamente por técnicas como a microabrasdo, mascaramento por
infiltracdo de resina de baixa viscosidade, clareamento dental e associacdo das
técnicas (CELIK et al., 2013; VIEIRA ,2015).

Para a obtencdo de resultados positivos, a selecdo do protocolo a utilizar
depende da profundidade e dimensdo da lesdo, sendo importante o0 uso da
transiluminacdo diagndstica, pois quanto mais profunda, pior o prognéstico. Os
casos simples de manchas brancas devem ser tratados com clareamento dentario;
os de intensidade média, com associacéo das tacnicas de microabrasdao do esmalte
dentario, infiltracdo de resina com a marca ICON® e clareamento. Para 0s casos
severos restaria o tratamento através de restauracdes diretas com resina composta,
laminados ou ainda coroas. Todavia, dentro do conceito atual, buscam-se na
odontologia restauradora por tratamentos estéticos conservadores que preservem
a estrutura dentaria (MUTHUVEL et al., 2017).

Sao as técnicas minimamente invasivas que tornam possivel a remocao ou
mascaramento das areas brancas opacas e as manchas castanhas caracteristicas,
além de amenizar as irregularidades da superficie tornando o esmalte mais brilhante
e regular (BERTOLDO et al., 2014). 57



Como opgdes de tratamento para melhorar a aparéncia estética de dentes
com manchas brancas superficiais leve e moderada no esmalte dental pode-se
utilizar uma abordagem combinada de microabraséo de esmalte, clareamento e
infiltracdo de resina, como forma de tratamento minimamente invasivo (OLIVEIRA et
al., 2014; VIEIRA-JUNIOR et al., 2015; QUIRINO et al., 2016; BRANDAO et al.,
2018).

O clareamento dental tem o propdésito de diminuir o contraste entre as manchas

brancas e as outras areas do dente que nao foram acometidas, diminuindo areas
policromaticas e consequentemente melhorando a percepc¢ao estética da cor. O

clareamento diminui o contraste entre as areas do esmalte sadio e a regiao das

manchas brancas leves. E uma técnica eficaz para o tratamento de alteracéo de

cor, no entanto, é ineficaz para a remoc¢ao de manchas em esmalte, o que justifica a
sua associacao com as técnicas de microabrasao e infiltragdo de resina.
(KIELBASSA et al., 2009).

A técnica de microabrasdo encontra-se indicada para o tratamento estético
de alteracdes de cor limitadas a camada mais superficial do esmalte apresentando a
vantagem de ser simples, ter um baixo custo operacional, proporcionar um aspecto
saudavel clinica e esteticamente ao esmalte imediatamente apos o tratamento, além
de ser um tratamento conservador (BERTOLDO et al., 2014). A técnica se
fundamenta na penetracdo do acido na porcdo organica do esmalte e tem minimo
efeito sobre os prismas de esmalte. As manchas s&o removidas na estrutura
organica, onde o efeito abrasivo altera a camada mais superficial do esmalte,
remove parte da estrutura defeituosa e faz com que grande porcdo de mineral
permaneca compactada sobre o dente, formando densa e polida camada na
superficie, que apresenta graus de reflexdo e refracéo da luz diferentes dos de uma
superficie ndo tratada. Esse efeito Optico € o responsavel pelo desaparecimento das
manchas da camada superficial, melhorando assim a estética. Trabalhos apontam
uma melhora significante na aparéncia das manchas obtida para 97% dos pacientes
(CALIXTO et al., 2012).
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A infiltracdo de resina é uma abordagem micro-invasiva para preservar o
esmalte desmineralizado, tornando-o mais resistente contra a degradacdo mecéanica
e quimica, bem como para camuflar as manchas brancas. O indice de refracdo da
resina de infiltracdo de baixa viscosidade da marca ICON quando infiltrado na leséo
€ muito semelhante ao do esmalte saudavel, o que faz com que melhore a cor da
LMB (Cohen-Carneiro F. et al, 2014). A resina, comercializada com a marca ICON®
permite o preenchimento, reforco, estabilizacdo e apresentam resultados estéticos
bastante significativos. E uma técnica de maior custo, porém menor tempo de

trabalho clinico.

As técnicas conservadoras tém demonstrado insucessos no tratamento de
alguns casos de lesbes de mancha branca mais profundas no esmalte ou mais
intensas (classificadas como moderadas e severas), quando uma quantidade maior
de estrutura dental necessita ser removida, afetando o volume e tendendo a
provocar sensibilidade dentinaria (MEIRELES et al., 2018).

Tais opcdes terapéuticas sdo importantes ndo apenas para restabelecer a
estética e funcdo, mas também porque constitui um impacto psicolégico positivo

para o paciente, devido a uma melhoria estética bastante significativa das lesdes.

As técnicas minimamente invasivas apresentam resultados satisfatorios e as
regides tratadas devem ser sempre bem polidas para evitar manchamento
extrinseco (PARIS et al., 2007; KIELBASSA et al., 2009; PINI et al., 2015).

Manchas brancas superficiais podem ser tratadas de forma conservadora; e
para as mais profundas restaria o tratamento restaurador direto ou indireto (PINI et
al., 2015).

Tais opc¢des terapéuticas sado importantes ndo apenas para restabelecer a
estética e funcdo, mas também porque constitui um impacto psicolégico positivo

para o paciente, devido a uma melhoria estética bastante significativa das lesdes.
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8. CONCLUSAO

E inquestionavel que um sorriso harmonico tem sido valorizado pela
sociedade atual, apresentando influéncia direta relacionada a autoestima e ao
convivio social. Logo, anomalias no esmalte dentario podem gerar graves

repercussdes aos individuos acometidos.

No tratamento destas anomalias que acometem o esmalte, é de fundamental
importancia restabelecer a harmonia estética, funcional e psicologica dos
pacientes 0 mais precocemente possivel, associando o conhecimento e habilidade
do profissional aos materiais odontologicos de ultima geracéo.

O conceito de odontologia minimamente invasiva emerge com a proposta de
preservar ao maximo o tecido dental. Dentre as técnicas com esta finalidade
encontram-se a microabrasao do esmalte, clareamento e infiltracao de resina de
baixa viscosidade, as quais podem ser associadas entre si para remoc¢ao ou
mascaramento das manchas brancas superficiais no esmalte dentario antes de
qgualquer procedimento restaurador, j& que proporcionam resultados altamente

satisfatorios.

N&o ha como padronizar um tratamento para uma determinada lesdo, mas
gue a decisdo adotada pelo profissional considere o bom diagndstico, opcdes de

tratamentos, assim como as necessidades e expectativas do paciente
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