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“O que as vitorias tém de mau é que ndo sdo definitivas.

’

O que as derrotas tém de bom é que também ndo sdo definitivas.’

José Saramago
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Resumo

Introducdo: A cérie dentaria é uma das patologias mais comuns. A primeira
manifestacdo de carie é a lesdo de mancha branca (LMB). Esta é definida como uma
desmineralizacdo da superficie e subsuperficie do esmalte, sem que ocorra cavitacdo e com
potencial para ser revertida. As LMBs representam um problema estético e bioldgico, pelo
que € extremamente importante que haja uma prevencdo e um tratamento adequados.

Objetivo: Identificar, descrever e analisar as abordagens terapéuticas existentes para o
tratamento das LMBs.

Metodologia: Foi efetuada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados
Pubmed/Medline e B-on com as palavras-chave: “white spot lesions”; “therapy”; “treatment”;
“lesdes de mancha branca”; “tratamento”; e “terapia”, conjugadas com os conectores boleanos
“AND” e “OR”. Os critérios de inclusdo foram: artigos sobre a espécie humana e com data de
publicacdo nos Gltimos 10 anos. Foram considerados relevantes 48 artigos.

Resultados: Dentro das abordagens terapéuticas para as LMBs incluem-se:
abordagens ndo invasivas, com efeito remineralizante, como a instrucdo e motivacao
higiénica, fluoretos, fosfopeptideos de caseina — fosfato de célcio amorfo (CPP-ACP) e
xilitol; abordagens minimamente invasivas, como a infiltragdo com resina, a microabrasdo e o
branqueamento; e abordagens invasivas, como a preparacdo dentaria e restauracdo com
composito, facetas ou coroas.

Conclusdo: Para o tratamento das LMBs devem ser privilegiadas medidas néo
invasivas ou minimamente invasivas. Em LMBs iniciais, a aplicacdo de fltor é a opgdo que
parece favorecer mais a remineralizacdo da lesdo. Ja em LMBs mais avancadas, a infiltracéo
com resina podera ser benéfica na melhoria estética da lesdo. Os tratamentos invasivos devem
ser evitados e considerados como Ultima opg¢do. No entanto, sdo recomendados mais estudos
que suportem melhor a deciséo terapéutica das LMBs.

Palavras-chave:
e Cérie dentéria
e Lesbes de mancha branca
e Tratamento

e Terapia



Abstract

Introduction: Dental caries is one of the most common pathologies. The first
manifestation of caries is the white spot lesion (WSL). This is defined as a demineralization
of the surface and subsurface of the enamel, without cavitation and with the ability to be
reversed. WSLs represent an aesthetic and biological problem. Therefore it is extremely
important that there is an adequate prevention and treatment.

Objective: To identify, describe and analyze the most appropriate therapeutic
approaches for the treatment of WSLs.

Methodology: A bibliographic search was performed in Pubmed/Medline and B-on
databases with the keywords: "white spot lesions”; “"therapy"; “treatment™; "lesdes de mancha
branca"; "tratamento"; and "terapia”, in conjunction with the "AND" and "OR" Boolean
connectors. The inclusion criteria were: articles on the human species and published in the
last 10 years. 48 articles were considered relevant.

Results: Therapeutic approaches to WLSs include: non-invasive approaches with
remineralizing effect, such as oral hygiene instructions and motivation, fluorides, casein
phosphopeptide — amorphous calcium phosphate (CPP-ACP) and xylitol; minimally invasive
approaches, such as resin infiltration, microabrasion and bleaching; and invasive approaches
such as dental preparation and restoration with composite, veneers or crowns.

Conclusion: For the treatment of WSLs, non-invasive or minimally invasive measures
should be given priority. In initial WSLs, fluoride application is the option that seems to favor
the remineralization of the lesion. In more advanced WSLs, resin infiltration may be
beneficial in improving the aesthetics of the lesion. Invasive treatments should be avoided and
considered as the last option. However, more studies are recommended that better support the

therapeutic decision of WSLSs.

Keywords:
e Dental caries
e White Spot Lesions
e Treatment

e Therapy
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. Introducéo

As lesdes de mancha branca (LMBs) séo definidas como porosidades da superficie e
subsuperficie do esmalte, causadas por uma desmineralizacdo devido a uma leséo inicial de
cérie, sem que ocorra cavitacdo. Apresentam-se como opacidades de cor “branca leitosa”
quando localizadas em superficies lisas."® Estas correspondem ao primeiro estadio de
progressao da carie e tém capacidade para ser reversiveis, em resposta a modalidades
preventivas.?*%1% Desta forma, as LMBs representam caries iniciais, constituindo lesdes
bioldgicas com repercussdes estéticas.®'*'? Se nido forem tratadas, irdo evoluir com
importantes consequéncias na qualidade de vida dos pacientes, como dor, infe¢des e
dificuldades na mastigacdo, fonacdo e interacdo social.®'*? Este quadro clinico leva a
grande necessidade de atuacdo na prevencao e detencdo da evolugdo das LMBs, através da

implementagao de medidas terapéuticas adequadas.®

1. Etiologia das LMBs

As LMBs sdo lesdes de carie na sua fase inicial, que resultam da acumulacao
prolongada de placa bacteriana na superficie do esmalte, normalmente devido a uma
inadequada higiene oral.*-3*8°1418) Em sjtuacdes em que existe a presenca constante de
placa bacteriana, ha uma libertagdo continua de acidos pelas bactérias cariogénicas.®>1%
Estes acidos irdo difundir-se para o interior do esmalte e reduzir o pH da cavidade
oral.(2'12'14’15)

Num ambiente com pH neutro, os cristais de hidroxiapatite constituintes do esmalte
consistem essencialmente em Ca;o(PO4)s(OH),, estando a hidroxiapatite saturada de ides
calcio (Ca®") e fosfato ((PO4)*) (figura A em anexo 1).) No entanto, quando o pH é menor
ou igual a 5.5 ha conversdo de (PO4)> para (HPO4)?> (figura B em anexo 1).? O (HPO,)*
ndo é capaz de contribuir para o normal equilibrio da hidroxiapatite e 0s seus cristais
dissolvem-se.) Este processo designa-se desmineralizacdo e resulta na dissolucdo dos
cristais de esmalte da superficie do mesmo, tornando-o mais poroso.?%%% A
desmineralizacdo pode abranger a espessura total do esmalte, incluindo ainda a camada
externa da dentina e, se ndo for interrompida, a superficie do esmalte intacta pode sofrer
cavitagdo.®*5691013) Apesar do niicleo dos prismas de esmalte permanecer aparentemente
intacto, as propriedades de transmissdo da luz sdo alteradas.?) E esta perda mineral na
superficie e subsuperficie do esmalte que causa um fendmeno Otico que torna as LMBs

visiveis e com um aspeto branco leitoso. ¢->7131%)



Existem outros fatores de risco especificos que contribuem para o aumento da
acumulacdo de placa bacteriana, como por exemplo, a utilizacdo de aparelhos ortodonticos
fixos. Nestes pacientes, a prevaléncia das LMBs é maior, uma vez que ha uma maior
dificuldade na realizacdo dos procedimentos de higiene oral e uma limitacdo dos
mecanismos de auto-limpeza, devido a presenca de brackets, bandas e fios metalicos, que
conduzem a uma maior acumulagdo de placa bacteriana na superficie dos dentes. 57121417

As LMBs podem ser reversiveis, tendo potencial de remineralizagdo.®” Quando o
pH é neutralizado e h& suficientes ies célcio, fosfato e flior na cavidade oral, ocorre o
processo de remineralizacdo (figura C em anexo 1).%™!® Este processo envolve a
penetracdo destes ides desde a superficie até a subsuperficie do esmalte."® Estes ides
combinam-se e formam hidroxiapatite, que se deposita nas margens da leséo, resultando na
progressiva reducdo do tamanho da mesma, das margens para o centro.” No entanto,
normalmente a remineralizacdo é autolimitada a superficie do esmalte, devido a rapida
deposicdo de hidroxiapatite na superficie, que bloqueia o acesso dos ides a subsuperficie,
impedindo a remineralizacdo da mesma.®?*** |sto implica que a lesdo mantenha o seu
aspeto branco opaco, pois a subsuperficie do esmalte continua desmineralizada. Assim,
apesar do processo de remineralizacdo poder ocorrer, normalmente ndo ha a completa
regressdo da maioria das LMBs.*® E devido a esta capacidade de remineralizagdo das
LMBs que um diagndstico precoce se torna essencial, como forma de impedir a evolugédo
para lesGes cavitadas, ndo reversiveis.*%)

Para além de uma higiene oral inadequada e da utilizacdo de aparatologia fixa, outros
fatores do paciente também poderdo contribuir para o aparecimento e desenvolvimento das
LMBs, como: histéria médica; histéria dentaria; medicagdo; dieta; higiene oral; niveis de
calcio, fosfato e bicarbonato na saliva; exposicdo a fluor; suscetibilidade genética; e nivel

sécio-econdmico (anexo 2).&

2. Prevaléncia das LMBs

As LMBs sdo as patologias mais frequentemente responsaveis por areas brancas nos
dentes, com uma prevaléncia estimada de 24%."” No entanto, nos pacientes a realizar
tratamento ortoddntico os estudos refletem uma prevaléncia muito dispar, entre 0s 2 e 0s
970.(121936-8101317.18) Aproximadamente 50% dos pacientes em tratamento ortoddntico
desenvolvem uma ou mais LMBs durante a fase de correcdo ortodéntica, comparativamente

com apenas 24% daqueles que n&o realizam este tratamento. 38101213



Verificou-se que a presenca de LMBs pode ser detetada 4 semanas apds o inicio do
tratamento ortodontico.®*>® Apés a finalizagdo deste tratamento, as lesdes reduzem em um
terco nos 3 meses seguintes e em metade nos 6 meses seguintes.>>81%121) A5 | MBs que
ndo revertem podem ficar visiveis 5 a 12 anos apés o fim do tratamento. °8101217)

Relativamente a localizacdo mais frequente das LMBs € ainda controverso. Gorelick
et al. e Bailey et al. demonstraram que a incidéncia das LMBs foi maior na area vestibular
cervical dos incisivos laterais superiores e a menor foi nos segmentos posteriores do maxilar
superior.®3'® por sua vez, @gaard et al. concluiram que os primeiros molares, os incisivos
laterais superiores e 0s caninos inferiores séo os dentes mais afetados.®*®

Relativamente ao género, os pacientes do sexo masculino demonstraram ter um
maior aumento na severidade das LMBs durante o tratamento ortodontico fixo e tendem a
ter uma desmineralizacdo mais severa.® Para além disto, estes pacientes tém mais do
dobro da area média das LMBs, comparativamente aos pacientes do sexo feminino.®

Uma maior incidéncia e severidade das LMBs estdo diretamente relacionadas com
uma idade precoce de inicio das terapéuticas ortoddnticas fixas, uma inadequada higiene
oral e histéria clinica anterior de LMBs.?

3. Caracterizacdo 6tica das LMBs

A aparéncia branca opaca das LMBs resulta de um fendmeno 6tico, causado pela
disperséo da luz na subsuperficie desmineralizada do esmalte.® 810115

As leis da 6tica indicam que, quando hd uma diferenca nos indices refratarios de duas
componentes ou fases, havera uma interface, causando desvio dos raios de luz incidentes.?
Como tal, nesta situacdo o resultado visual do esmalte resulta dos diferentes indices
refratarios de duas componentes — esmalte e agua/ar.**™'% O indice refratério do esmalte
saudavel é 0 mesmo da hidroxiapatite: aproximadamente 1.62.%9 J4 o indice refratario do
ar é aproximadamente 1.006 e o da agua 1.33.2719 Em esmalte saudavel existe, portanto,
uma primeira interface ar/esmalte ou agua/esmalte, sendo que o raio de luz passa sem
nenhuma modificagdo na sua trajetoria, desde essa interface até a interface esmalte/dentina,
onde é refletido (figura A em anexo 3).“% No entanto, no esmalte desmineralizado o raio de
luz, desde a interface ar/esmalte ou dgua/esmalte até a interface esmalte/dentina, encontra
outras multiplas interfaces, entre fluidos organicos e a fase mineral do esmalte, cada um
destes com diferentes indices de refracdo (respectivamente 1.33 e 1.62).(1%19 Assim, em

cada interface a luz é desviada e refletida, tornando-se aprisionada num "labirinto 6tico” que



é sobre-luminoso e, portanto, percebido como branco (figura A em anexo 3).4%* Este facto
explica que, inicialmente, as LMBs necessitem de secagem com ar para serem visiveis.)
Isto ocorre, pois quando secamos a lesdo ha uma substituicdo da agua e fluidos orgénicos,
presentes em torno dos prismas de esmalte, por ar.*'® Passamos entdo de uma interface
agua/esmalte para uma interface ar/esmalte. Uma vez que o indice refratario do ar ¢ 1.006 e
0 da agua e fluidos organicos ¢é 1.33, a diferenca do indice do ar para o indice do esmalte
(1.62) é maior, como tal a lesdo é de mais facil visualizacdo, apresentando-se com uma
aparéncia mais branca e opaca.*"'® A medida que as LMBs progridem tornam-se visiveis

sem secagem, devido ao alargamento do espaco intercristalino.®"%

4. Caracteristicas clinicas e diagnéstico das L MBs

Clinicamente, as LMBs caracterizam-se por terem uma cor branca ‘“leitosa”,
aparéncia opaca e estarem localizadas, geralmente, em fissuras, superficies irregulares do
esmalte e superficies vestibulares cervicais, onde ha maior predisposicdo para acumulacao
de placa bacteriana (figura 1).4*7819 No caso de pacientes em tratamento ortoddntico, com

colocagdo de aparatologia fixa, as LMBs distribuem-se mais frequentemente nas superficies

lisas do esmalte vestibular, pois estas estdo em contacto com o aparelho, dificultando a sua
) (2,4,8,10)

higiene e autolimpeza (figuras 2 e 3

Figura 1 - Paciente com lesdes de mancha branca nas
superficies vestibulares cervicais, com uma higiene oral
inadequada, gengivite generalizada e acumulagdo de placa.
Adaptado de Guzman-Armstrong S. et al., 2010 (3)

Figura 2 - LesGes de mancha branca em redor dos  Figura 3 - LesGes de mancha branca, apds utilizagio
brackets, notadas um ano apos o inicio do tratamento  de aparelho ortoddntico fixo. Adaptado de Guzmén-
ortodontico fixo num paciente ndo cooperante. Armstrong S. et al., 2010 (3)

Adaptado de Guzman-Armstrong S. et al., 2010 (3)



As LMBs apresentam contornos mais ou menos nitidos, forma e tamanho variaveis,
perda da translucidez normal do esmalte, devido a alteracdo das propriedades da luz e
aparéncia branca, particularmente quando o esmalte é desidratado.3®89 A sua superficie é
fragil e suscetivel ao dano induzido por sondagem, principalmente em fossas e
fissuras.>*%819 Ha um aumento da porosidade do esmalte subsuperficial, enquanto que a
sua superficie permanece continua, mas com aumento da rugosidade.®3¢819 A reducdo da
densidade da subsuperficie pode ser detetada radiograficamente, com transiluminagdo ou
com aparelhos de detecéo a laser.#3¢810

O diagnostico clinico das LMBs € realizado pela inspecdo visual e exame tatil,
através da sondagem suave com uma sonda periodontal, sob uma iluminacdo adequada e
com os dentes limpos e secos.?*1%%) As lesges podem estender-se amplamente sobre a
superficie vestibular dos dentes e, por vezes, estendem-se para proximal, pelo que é
recomendada a realizaco de radiografias bite-wings.®

No diagnostico de LMBs deve ainda ser incluida a avaliacdo do risco de carie do
paciente, sendo necessaria a realizacdo de uma histéria clinica minuciosa.®? O risco de
desenvolver LMBs aumenta se o paciente tiver, pelo menos, um dos seguintes fatores:
higiene oral insuficiente; dieta cariogénica; histéria recente de lesdes de cérie; e pouca
exposicao a fluoretos.®

Apos avaliagdo visual, a severidade das LMBs pode ser quantificada, de acordo com
o International Caries Detection and Assessment System (ICDAS 11).%'9 As LMBs estio
associadas aos codigos 1 e 2 do ICDAS Il (Anexo 4).%'9 No entanto, 0 exame clinico
apresenta limitacGes, uma vez que as lesdes apenas sdo detetaveis visualmente a partir de
profundidades superiores a 200-300pm do esmalte.” Neste contexto, as fotografias clinicas
intraorais podem ajudar no diagnéstico e quantificacéo das LMBs.?*® Contudo, a avaliacéo
das fotografias esta dependente da luminosidade existente, que pode mascarar ou simular a
presenca de LMBs.1®)

A pouca reprodutibilidade do exame clinico impds o desenvolvimento de outros
métodos de diagndstico, como: quantitative light-induced fluorescence (QLF), laser
fluorescence (Diagnodent®) e fiber-optic transillumination (FOTI).(41018.21)

O QLF mede o grau de desmineralizacdo das LMBs, através da incidéncia de uma
luz no espectro violeta e azul, revelando a fluorescéncia do dente.” Este método tem a
vantagem de conseguir uma estreita correlacdo com alteracbes na estrutura dentaria e

conteddo mineral, sendo que a estrutura desmineralizada apresenta menor fluorescéncia do



que a estrutura s&.® A utilizacdo do QLF tem demonstrado detetar mais lesdes do que o
método visual.?

O Diagnodent® € um dispositivo a base de laser que tem vindo a ser testado com
sucesso para a detecdo de caries.*?Y Este dispositivo emite uma radiagdo vermelha para a
superficie dentaria e seguidamente analisa a fluorescéncia emitida pela mesma.?) As
alteracdes do conteudo mineral nas lesdes resultam em alteracdes do padréo de fluorescéncia
emitido.®* A extenséo das lesdes de carie é dada pelo valor numérico atribuido ao grau de
fluorescéncia. @ Valores entre 10 e 25 indicam cérie inicial de esmalte, valores entre 25 e 35
indicam céarie dentinaria superficial e valores acima de 35 indicam carie dentinaria
profunda.®

O FOTI deteta diferencas na transmisséo e reflexdo da luz no esmalte
desmineralizado, relativamente ao esmalte s&0.”) Pode ser utilizado em oclusal,
interproximal e em sulcos dentarios.> Ao incidir um sensor de fibra 6tica com uma luz
branca sobre os dentes, as lesdes de carie aparecem mais escuras comparativamente com a

estrutura dentaria sa. @

5. Diagnéstico diferencial das LMBs

As LMBs sdo sempre lesGes iniciais de carie, apresentando um aspeto opaco e
textura aspera e porosa.®3®819 No entanto, existem manchas brancas com diferente
etiologia, cujo aspeto ¢ brilhante e a textura ¢ lisa e ndo porosa.®

O diagnéstico diferencial das LMBs deve ser feito com a hipoplasia de esmalte,
hipomineralizacao incisivo-molar, amelogénese imperfeita e fluorose.*'*? A origem destas
patologias é intrinseca, isto &, pré-eruptiva, com bases genéticas e/ou fatores ambientais.®
Pelo contrério, as LMBs tém uma origem extrinseca, ou seja, apds a erupc¢do dentéaria e
resultam da acumulagdo de placa bacteriana.>*>#% por outro lado, as manchas brancas néo
cariosas sdo geralmente limitadas a alguns dentes (tipicamente dentes anteriores) ou
generalizadas a toda a denticéo, cobrindo toda a superficie dos dentes e ndo estdo associadas
a brackets ou bandas ortoddnticas, nem & acumulacéo de placa bacteriana.®

Assim, apds efetuar um exame clinico detalhado é de especial importancia a
realizacdo de uma completa histdria clinica geral e dentéaria, como forma de estabelecer um
diagnéstico diferencial entre as diferentes manchas brancas.® Os paragrafos seguintes (5.1.

a 5.4.) sintetizam os aspetos principais que auxiliam no diagnostico diferencial.



5.1. Hipoplasia de esmalte

A hipoplasia de esmalte é um defeito quantitativo®?*?? que se apresenta
clinicamente como um ponto, mancha ou linha horizontal esbranquicada, sob a forma de
depressdo, sulco ou fissura, cuja superficie é rugosa a sondagem (figura A em anexo
5).11:202223) por vezes, pode ter a aparéncia de uma mancha esbranquicada, isolada a um
dente, sendo tipicamente resultado de um traumatismo ou infecdo do dente deciduo durante
a fase de mineralizagdo.?%?? Quando afeta varios dentes em simultaneo, resulta de fatores
sistémicos ou ambientais.*??)

A sua extensdo é geralmente delimitada, tendo um formato oval ou arredondado,
localizando-se em superficies lisas livres e pode envolver ambas as denticées.®” Tanto nesta
patologia como nas LMBs, o conteido mineral esta diminuido e a organizacdo estrutural
est4a modificada, reduzindo a resisténcia fisica do esmalte.?? No entanto, as lesées de
hipoplasia de esmalte ndo tém potencial de remineralizacdo em resposta ao fllor, ao

contrario do que acontece nas LMBs.??

5.2. Hipomineralizacéo incisivo-molar

A hipomineralizacdo incisivo-molar (HIM) é uma alteracdo da estrutura do esmalte,
de origem sistémica, que afeta um ou mais primeiros molares permanentes e que,
frequentemente, se manifesta também nos incisivos.?? As manchas normalmente est&o
limitadas ao terco incisal e oclusal da coroa dentéria, afetando raramente o terco cervical nos
dentes erupcionados.®? Os defeitos no esmalte s&o assimétricos, com zonas de descoloragdo
brancas, amarelas ou acastanhadas (figura B em anexo 5).%? Pensa-se que o aparecimento
da HIM esta relacionado com fatores de natureza sistémica, como doencas respiratorias,
varicela, rubéola e utilizacdo de antibioticos, assim como de alteracfes ambientais e de

fatores genéticos, que podem atuar em sinergia.?

5.3. Amelogénese Imperfeita

A amelogénese imperfeita € uma patologia de natureza hereditaria que pode afetar
tanto a denticdo decidua como permanente e pode ser detetada radiograficamente antes da
erupcao dentéria, apresentando um padréo familiar.®>?? Pode apresentar quatro formas,
manifestando-se, geralmente, pela presenca de esmalte amolecido, havendo perda de
estrutura dentaria, comprometimento da estética e sensibilidade dentaria.?®*? Em muitos

casos, esta presente inflamacdo gengival, devido ao aumento da retencdo de placa



bacteriana, uma vez que 0 esmalte se apresenta mais poroso e com superficie bastante

irregular (figura C em anexo 5).%?

5.4. Fluorose

A fluorose é uma hipomineralizacdo do esmalte e/ou da dentina, devido a ingestdo
continuada de quantidades excessivas de fluoretos durante o periodo de desenvolvimento
dos dentes.**??) O esmalte afetado apresenta uma superficie porosa e, em casos mais
severos, estende-se em direcdo a juncdo amelo-dentinaria, sendo que a superficie do esmalte
pode fraturar apds a erupcdo do dente, originando depressdes na sua superficie.%??
Clinicamente, manifesta-se como depressdes, pontos ou estrias brancas opacas bilaterais e
simétricas (figura D em anexo 5) e, nos casos mais severos, sob a forma de manchas
amarelas ou acastanhadas, podendo apresentar perda de estrutura.®*??)

A fluorose afeta a denticdo decidua e permanente.?? O diagnéstico diferencial
baseia-se em dois critérios bésicos: a distribuicdo bilateral e simétrica das lesdes e a
localizagdo endémica de casos de fluorose numa populagdo.®*?? Na fluorose existe histéria
de exposicdo a niveis elevados de fldor, presenca de opacidades difusas e o esmalte é
resistente a carie dentaria.? Como tal, é importante que o profissional realize uma

anamnese detalhada, procurando fontes de fluoretos na infancia do paciente.”

6. Prevencéo

Para prevenir o aparecimento das LMBs é necessario avaliar os fatores de risco de
cada paciente através do exame clinico, de uma historia clinica detalhada e dos exames
radiograficos.®

As medidas adotadas para prevenir as LMBs incluem: instrucbes de higiene oral;
aplicacdo de fldor em gel, verniz ou colutoério; utilizacdo de clorohexidina ou xilitol;
aconselhamento dietético; utilizacdo de dentifricos fluoretados antimicrobianos, colutérios
e/ou elixires; uso de produtos contendo calcio (promovem a remineralizagdo, previnem a
desmineralizacdo e modificam os fatores do paciente e o biofilme); utilizacdo de ionémero
de vidro para aderir aparelhos ortoddnticos fixos; e utilizagdo de biomateriais ortodonticos
com modificacdes antimicrobianas.®*2®

A eficicia da pasta dentifrica fluoretada convencional (cerca de 1000 ppm) foi
documentada em diversos estudos, tendo sido considerada o método mais eficaz e
amplamente utilizado de aplicacdo flGor, para alem da &gua fluoretada.® Neste contexto,

devem ser realizadas instrucdes de higiene oral aos pacientes, aconselhando a escovagem



dentaria bidiaria com um dentifrico com cerca de 1000-1500ppm de fldor, durante cerca de
dois minutos, utilizando a técnica de Bass Modificada.”® No caso de pacientes a realizar
tratamento ortodéntico, o uso de dentifricos com maior concentracdo de fltor (1500-5000
ppm), duas vezes por dia, utilizando a mesma técnica, demonstrou uma maior capacidade
para inibir a desmineralizacdo e promover a remineralizagdo do esmalte.®)

Em todos os pacientes devera ainda ser realizado um aconselhamento dietético, com
0 objetivo de reduzir a quantidade e a frequéncia de ingestdo de alimentos cariogénicos.

Para além disto, a American Dental Association (ADA) recomenda que "pacientes
com risco moderado e alto devem receber verniz de flUor, no consultorio, com intervalos de
seis meses. Uma aplicacdo de verniz fluoretado com intervalos de trés meses pode ter um
beneficio adicional na prevencdo da cérie.” ® No caso de baixa adesdo em relacio as
medidas de higiene oral por parte do paciente € vantajoso aplicar verniz fluoretado mais de
duas vezes por ano e, em pacientes a realizar tratamento ortodéntico, esta aplicacdo podera
ser realizada em todas as consultas de controlo.®)

Os bochechos com clorohexidina podem também ser benéficos para prevenir LMBS,
como parte de um regime intensivo de curto prazo, quando os pacientes ndo mostram adesao
em relacdo as medidas de higiene oral e em pacientes a realizar tratamento ortoddntico,
demonstrando um potencial para a inibicdo da desmineralizacdo do esmalte.®) Os pacientes
sdo instruidos a utilizar colutério de clorohexidina durante trinta segundos, uma vez por dia,
preferencialmente antes de deitar, porque o fluxo de saliva diminui durante a noite e a
concentracdo de clorohexidina na cavidade oral permanece alta até de manha.® E
geralmente recomendado um regime de catorze dias, no entanto essas lavagens
antimicrobianas quimioprofilaticas cationicas ndo podem ser usadas dentro de duas horas
apos o uso de dentifricos contendo lauril sulfato de sédio anionico (por exemplo, Colgate®
Prevident® 5000, entre outros).®® Todos os produtos com clorohexidina tém tendéncia para
manchar os dentes, o que constitui uma desvantagem.®) No entanto, esta medida de
prevencdo possui efeitos moderados na reducdo da incidéncia da cérie dentaria e na
capacidade antimicrobiana, pelo que deve ser sempre associada a uma higiene oral
adequada.®*?

Em pacientes a realizar tratamento ortodontico, outra forma de prevencdo das LMBs
é a utilizacdo de ionémero de vidro (IV) para aderir aparelhos ortoddnticos fixos.? Os IV
tém sido utilizados em Medicina Dentéria, devido a sua capacidade de captacdo e libertacao

de ides fluoreto, tendo a capacidade de captar estes ibes das pastas dentifricas e colutorios,



tornando-se reservatérios e, posteriormente, liberta-los continuamente para a cavidade
oral.®® Pelos motivos anteriormente descritos e pela técnica ndo necessitar de
acondicionamento acido do esmalte, os IV sdo utilizados como agentes de adesdo em
terapéuticas ortodonticas.® Sudjalim et al. mostraram que aderir brackets com IV
modificado com resina, em vez de composito, reduziu significativamente a
desmineralizagdo.®

Assim, em pacientes a realizar tratamento ortod6ntico, para além das medidas
preventivas globais, deveréa realizar-se um refor¢o da higiene oral, aconselhando uma pasta
com maior concentracdo de flGor. Deverao ainda ser realizadas mais aplicacGes de verniz de
fldor e aconselhado o uso de colutdrios com clorohexidina.

Tratando-se as LMBs de lesdes cariosas com repercussfes estéticas é importante ter
presente o conceito de prevencdo da cérie dentaria, uma vez que medidas utilizadas na
prevencdo podem interferir no processo de desmineralizacdo-remineralizacdo do tecido
dentario, conduzindo ao equilibrio ou diminuicdo da velocidade de progressdo da
doenca.®V

A presente revisdo narrativa tem como objetivos identificar, descrever e analisar as
abordagens terapéuticas existentes para o tratamento das LMBs, enfatizando a importancia

da prevencao e de um correto diagndstico diferencial.

10



Il. Metodologia

A pesquisa para a realizacdo da presente revisdo narrativa efetuou-se atraves do
acesso as bases de dados Pubmed/Medline e B-on, no periodo compreendido entre 5 de
Janeiro de 2019 e 22 de Abril de 2019. As palavras-chave introduzidas foram: “white spot
lesions™; “therapy”; “treatment”; “lesbes de mancha branca”; “tratamento”; e “terapia”,

conjugadas com os conectores boleanos “AND” e “OR”.

Na base de dados Pubmed/Medline foram aplicados os seguintes filtros: artigos sobre
a espécie humana e com data de publicacdo nos ultimos 10 anos (Janeiro de 2009 a Janeiro
de 2019). Foram encontrados 1660 artigos, dos quais se selecionaram 38, com base na

leitura do Titulo, numa primeira fase, e na analise do Abstract, numa segunda fase.

Na base de dados B-on aplicaram-se 0s seguintes filtros: artigos com data de
publicacdo entre 2009 e 2019, disponiveis na colecdo da biblioteca e com texto integral.
Foram selecionados 10 artigos, com base na leitura do Titulo, numa primeira fase, e na
analise do Abstract, numa segunda fase, e excluindo-se os artigos em duplicado, ja

encontrados anteriormente.

No final da pesquisa bibliografica foram considerados relevantes para o tema da
presente revisdo 48 artigos, incluindo meta-analises, revisbes sistematicas, revisdes

narrativas e casos clinicos randomizados realizados até Abril de 2019.
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I1l. Resultados

Embora a prevencdo das LMBs deva ser sempre a abordagem de eleicéo, a partir do
momento em que estas lesGes surgem, existem trés abordagens terapéuticas possiveis: ndo
invasivas, minimamente invasivas e invasivas.®'” As abordagens ndo invasivas baseiam-se
na reversao das LMBs, através da utilizacdo de agentes que promovem a remineralizacédo
e/ou impedem a desmineralizacdo das lesdes, como o fluor topico, os fosfopeptideos de
caseina-fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) e o xilitol.***"? Esta estratégia deve
constituir uma primeira opcéo no tratamento das LMBs."#?® No entanto, este tratamento é
geralmente aplicado apenas no estagio de desenvolvimento inicial das LMBs, pois
remineraliza principalmente a lesdo na sua camada superficial, impedindo a remineralizacéo
mais profunda.*? Devido a este potencial de remineralizacdo limitado, os seus efeitos
podem ndo ser satisfatorios, pois as LMBs continuam a ser visiveis clinica e
radiograficamente, mesmo apds um protocolo de remineralizagdo.**®)

As abordagens minimamente invasivas (como a infiltragdo com resina, a
microabrasdo e o branqueamento) e as abordagens invasivas (preparacdo dentaria e respetiva
restauracdo com composito, coroa ou faceta) visam mascarar as LMBs e melhorar a sua
aparéncia estética, estando indicadas para LMBs mais avancadas."?**'" As abordagens
invasivas resultam, frequentemente, num ciclo de reparacdo e substituicdo das restauracdes
ao longo da vida de um individuo.*® Como tal, idealmente, o tratamento de uma LMB
deverd ser realizado de uma forma n&o invasiva ou minimamente invasiva, melhorando a
sua aparéncia e reforcando a sua infra-estrutura enfraquecida.™

Em resumo, as terapéuticas existentes para as LMBs incluem: abordagens ndo
invasivas, como instrucdo higiénica, fluoretos, compostos fosfopeptidicos e xilitol;
abordagens minimamente invasivas, como infiltragdo com resina, microabrasdao e
branqueamento; e abordagens invasivas, que implicam a preparacdo dentaria, seguida de

restauragio com resina composta, facetas ou coroas.®'?1"

1. Abordagens ndo invasivas

1.1. Instrucéo e Motivagdo Higiénica

Foi sugerido que as LMBSs, na sua fase inicial (durante os primeiros meses), podem

ser tratadas através da remineralizagcdo natural dada pela saliva e por uma escovagem
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bidiaria com um dentifrico fluoretado, apos remocéo do fator causador da acumulacdo de
placa bacteriana, como é o caso dos aparelhos ortoddnticos.**'® No entanto, esta
remineralizacdo sO acontece a nivel da camada superficial da lesdo, ndo fornecendo
melhorias significativas a nivel estético e estrutural em LMBs mais avancadas.®®*® Neste
contexto, alguns pesquisadores sugeriram que as LMBs ndo podem ser totalmente
eliminadas desta forma, enquanto outros afirmam que a melhoria pode levar de 5 a 12
anos.® Assim, a evidéncia cientifica ainda é fraca, considerando-se que uma higiene oral
adequada com um dentifrico fluoretado, por si so, € clinicamente irrelevante no tratamento
das LMBs.®” Ainda assim, esta deve ser aplicada ndo s6 na fase de prevencdo, mas também
como coadjuvante na terapéutica das LMBs, em associagdo a outros tratamentos, pois ajuda
a parar o processo de desmineralizacdo das LMBs e a favorecer a sua remineralizagdo.®*®
As recomendacdes na literatura suportam a escovagem dentéria bidiaria, durante dois
minutos, pelo método de Bass Modificado, quer nas fases de prevencdo e tratamento das
LMBs, quer em pacientes em fase de tratamento ortoddntico ou ndo.? Esta escovagem deve
ser realizada com uma pasta dentifrica com 1000-1500ppm de flGor (geralmente 1000ppm
em criancas e 1500ppm em adultos).”) Em pacientes a realizar tratamento ortoddntico,
recomenda-se a utilizacdo de um dentifrico com 1500-5000ppm de fldor.%* Walsh et al.
concluiram que dentifricos com menos de 1000ppm de fluoretos ndo oferecem protecao

suficiente contra o processo de formacéo da carie dentaria. @

1.2. Fluoretos

Associado a uma correta instrucdo e motivacao higiénica com uma pasta dentifrica
fluoretada, recomenda-se ainda a implementacéo de fluoretos sobre outras formas, incluindo
vernizes, géis e colutérios, principalmente em pacientes ndo cooperantes ou com alto risco
de carie.*® Embora o tratamento das LMBs difira da sua prevencdo, a instrugio e
motivacgdo higiénica, o aconselhamento dietético e a aplicagdo de fluoretos e de CPP-ACP
sdo medidas comuns.®

Na cavidade oral, a presenca de fluoretos reduz o aparecimento e a progressdo da
carie dentaria através de trés mecanismos: inibicdo da desmineralizacdo do esmalte, aumento
da remineralizagdo do esmalte e inibicdo das enzimas bacterianas produtoras de
4cidos.?®9%® Qs ides fluoreto sdo adsorvidos na rede cristalina parcialmente dissolvida,
atraindo ides de célcio e fosfato e conduzindo & formacdo de cristais de fluoropatite.®" Isto

ird deter o desenvolvimento e progressdo das LMBs e reduzir a sua extensdo e
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incidéncia.® Estes ides apresentam-se geralmente em trés formas: monofluorfosfato de
sodio, fluoreto de sédio e fluoreto de amina.%® Contudo, esta hipermineralizagdo causada
pelo flior ocorre na superficie do esmalte, inibindo a movimentacdo de ibes para a
subsuperficie, afetando a remineralizacdo da mesma e, consequentemente, a reflexdo da
luz.®® Como tal, o tratamento através da aplicacéo de fllior muitas vezes, por si s6, ndo ¢
eficaz, uma vez que a subestrutura da lesdo permanece enfraquecida e o seu aspeto continua
esbranquicado, principalmente em LMBs mais avancadas.® Em LMBs iniciais este
tratamento é mais eficaz, sendo elegido pela maior parte dos profissionais®, no entanto em
lesbes mais avancadas é necessario complementar a aplicacdo de fluoretos com outras
modalidades, como forma de melhorar o compromisso estético e deter o avanco da carie.®

A aplicacdo profissional ou prescri¢do de fluoretos para uso em ambulatério inclui:
pastas dentifricas (maximo de 5000ppm), vernizes (22000-25000ppm), géis e colutdrios
(200-900ppm).?#2Y Outra forma de utilizagdo de fluoretos é a espuma de fluoretos.® Este ¢
um produto a base de fluoreto de sédio neutro ou fluoreto de fosfato acidulado (APF).? A
concentracdo considerada mais segura e eficaz é 1,23% de APF.® Geralmente, a espuma de
1,23% de APF é aplicada 2 a 4 vezes por ano.®

Os vernizes de flor apresentam diversas vantagens. Sdo menos afetados pela
humidade, permanecendo aderidos ao esmalte durante um periodo significativo de tempo e a
sua utilizacdo ndo depende da cooperagdo do doente.?) Estes devem ser aplicados sobre a
LMB, em consultério, com intervalos de seis meses, perfazendo um total de duas vezes por
ano.® No caso de baixa adesdo por parte do paciente, é vantajoso aplicar verniz fluoretado
mais de duas vezes por ano, sendo que uma aplicacdo com intervalos de trés meses pode
fornecer um beneficio adicional.®® Esta aplicacéo fornece uma alta concentracdo de fltor
nos dentes (aproximadamente 23000ppm).®

Alguns estudos concluiram que a aplicacdo de flGor na forma de verniz fluoretado é
0 protocolo mais eficaz para associar & remineralizagdo “natural” dada pelo dentifrico
fluoretado.*®2” Um estudo verificou que os vernizes de flior de alta concentragio reduzem
40% das LMBs durante o tratamento ortodontico."® Por outro lado, multiplos autores
discutiram as adverténcias do uso de altas concentracdes de flior, uma vez que a camada
superficial formada ira impedir que o célcio e o fosfato penetrem nas camadas mais
profundas do esmalte, inibindo uma remineralizacdo mais profunda e limitando a melhoria
estética das LMBs.®*® Essas lesdes acabam por persistir de forma duradoura, exibindo uma

cor branca ou tornando-se amareladas ou castanhas escuras, devido a incorporacdo de
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pigmentos extrinsecos.® Assim, alguns pesquisadores alertaram contra 0 uso de materiais
com alto teor de fllior para tratar LMBs em situacdes de grande exigéncia estética.”
Embora isso possa ser preferivel em lesGes posteriores, a interrupcdo instantanea de uma
les&o anterior pode acarretar riscos estéticos, pelo que nessas situa¢cdes uma remineralizagdo
mais subtil através de meios mais naturais (por meio da saliva e materiais com baixo teor de
flior) podera revelar-se mais vantajosa.®?” Esta abordagem pode produzir resultados
esteticamente favordveis e mais estaveis, permitindo a remineralizacdo dos dentes com
LMBs iniciais, desde as partes mais profundas da lesdo até a camada superficial do
esmalte.® Ja Driscoll refere mesmo que a aplicagdo topica de flGior deve ser evitada, sendo
preferivel optar por uma pasta de CPP-ACP.?® Por outro lado, outros estudos constataram
que o efeito do uso de verniz fluoretado é semelhante a realizacdo de uma higiene oral com
uma pasta fluoretada com 1000ppm. 829

Para além da aplicacdo de verniz de flior, 0 médico dentista pode encorajar 0s
pacientes com LMBs a utilizarem colutério de flaor (0,05% de fluoreto de sédio) em casa,
diariamente, associado & escovagem com pasta fluoretada.®*? Os colutérios com fltor
podem ser benéficos para alguns pacientes, no entanto nao existem fortes evidéncias de que
estes possam, efetivamente, prevenir ou reduzir a gravidade das LMBs.®) Um estudo de
O'Reilly et al. relatou que a utilizacdo de colutdrio de flior reduziu significativamente o
niimero de LMBs em pacientes que cumpriram as indicacdes para o seu uso.®) Apesar disso,
0 nimero de estudos existentes é ainda reduzido.®’ A cooperacdo do paciente no
cumprimento das instru¢es de uso do colutério é muito importante: este produto terd
melhores resultados se for utilizado regularmente pelo paciente.*® No entanto, Geiger et al.
relataram que menos de 15% dos pacientes ortodénticos cumprem as instrucdes, ndo

enxaguando os dentes diariamente com colutério.®

1.3. Fosfopeptideos de Caseina — Fosfato de Calcio Amorfo (CPP-ACP)

Nos altimos anos, as tecnologias de remineralizacdo a base de fosfopeptideos de
caseina e de fosfato de célcio mostraram resultados promissores como tratamento
coadjuvante a terapia com fl(ior, no tratamento ndo invasivo de LMBs iniciais.®?"3

O fosfato de calcio amorfo (ACP) presente nestes produtos € biologicamente ativo,
tendo a capacidade de libertar ides de célcio e fosfato para o ambiente oral, representando
uma fonte suplementar destes ides.®Y) Ja os fosfopeptideos de caseina (CPP) tém uma

notavel capacidade para estabilizar, na superficie do esmalte e da placa bacteriana, o fosfato
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de calcio que se encontra em solucdo, formando o complexo CPP-ACP.®83 Este
complexo, devido a presenca de ACP, liberta ides de célcio e fosfato quando o pH ¢é inferior
a 7.31.°) O mecanismo anticariogénico do complexo CPP-ACP consiste, portanto, na
fixacdo de ACP, que liberta iGes de célcio e fosfato na placa bacteriana e superficie do
esmalte.®389%8) A supersaturacio destes ides na superficie do esmalte dificulta a adesdo e o
crescimento de Streptococcus mutans e Streptococcus sobrinus, diminuindo a
desmineralizacdo.*® Adicionalmente, estes ides penetram nos prismas de esmalte e
reorganizam os cristais de apatite, promovendo a remineralizacdo.*® Contudo, a
remineralizacdo nao ocorre sem o aporte suficiente de fluoretos, surgindo comercialmente o
complexo CPP-ACFP (fosfopeptideos de caseina com fosfato de calcio amorfo e fluoreto).®
Deste modo, ha trés tipos de produtos a base de fosfopeptideos: CPP, CPP-ACP (contém
18% de ides de célcio e 30% de ides fosfato) e fosfopeptideos de caseina com fosfato de
calcio amorfo e fluoretos (CPP-ACFP).® O complexo CPP-ACP esta disponivel na forma
de gel, pasta ou incorporado em pastilhas elasticas.”” Existem protocolos para aplicacdo
profissional ou pelo paciente, em casa.®

Um exemplo de protocolo consiste em associar uma pasta de CPP-ACFP com cerca
de 900ppm de fldor (Ml Paste Plus®) a uma pasta dentifrica fluoretada com 1000ppm de
fldor, de forma a optimizar a remineralizacdo completa € a minimizar a remineralizacao
superficial.® Deve-se indicar ao paciente para aplicar uma quantidade do tamanho de uma
ervilha na escova e escovar suavemente sobre os dentes e/ou aparelhos ortoddnticos, apds as
refeicbes e lanches (se possivel), posteriormente a escovagem com pasta dentifrica
fluoretada.®® E ainda aceitavel a sua utilizacdo apds o bochecho com colutério de alto teor
de flGor ou pastas com 5000ppm, no entanto deve-se esperar, pelo menos, duas a trés horas
antes de aplicar a pasta CPP-ACFP.® Apés a aplicacdo desta pasta é recomendado esperar
30 minutos até comer ou beber, de forma a maximizar a sua absorcdo e os seus beneficios.®
A combinacdo desta pasta com um dentifrico de 1000ppm de fldor deve ser usada durante
varias semanas ou meses, como forma de favorecer a remineralizacéo gradual e completa.®
Ja uma pasta de CPP-ACP (MI Paste®), que ndo contém flGor, pode ser utilizada de
imediato, ap6s a utilizagdo de um dentifrico fluoretado com 5000ppm de fltior.®)

No entanto, existe uma diferenca entre diferentes tipos de LMBs, relativamente a
resposta ao tratamento com agentes remineralizantes.® O prognéstico de uma lesdo cariosa
ativa (em oposicdo a uma lesdo cariosa aprisionada) é considerado favoravel, devido a sua

porosidade, que permite a incorporacdo imediata de fosfato de calcio no esmalte e a reacdo
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dos ides de flior com o esmalte.®) As LMBs que tém uma superficie opaca e irregular e que
estdo associadas a placa representam lesdes ativas.®) Uma superficie branca ou acastanhada,
plana e brilhante representa uma lesdo aprisionada, que ocorre quando o processo de
remineralizacdo j& comegou ou foi concluido.® Estas tendem a resultar em resultados
estéticos menos favoraveis, devido a falta de porosidade do esmalte e a formacdo de uma
camada remineralizada na parte externa do esmalte.®

Ap0s a remocdo dos aparelhos ortoddnticos algumas LMBs tendem a recuperar com
0 tempo, com uma higiene oral adequada, mas a maioria das LMBs j& estd num ciclo de
desmineralizacdo e remineralizacdo, estando mais provavelmente aprisionadas, de forma que
a melhoria estética é mais dificil.®

Em 2011, Brochner et al. concluiram que o tratamento de LMBs com um complexo
CPP-ACP, resultou numa reducdo da &rea das lesées ap6s 4 semanas.®? Em 2013, Fredrick
et al. verificaram que tanto o CPP-ACP, como o CPP-ACFP sdo altamente benéficos para a
remineralizacdo de LMBs oclusais, quando comparados com um colutério com fluoreto de
sodio a 0,5%.%Y Ja em 2018, Mendes et al. concluiram que o CPP-ACP §é eficaz na
remineralizacdo das LMBs, sendo que a sua eficAcia aumenta quando é aplicado em
associacdo com fltor.®? No entanto, um estudo de Oliveira et al., em 2014, verificou que
um dentifrico com 5000 ppm de fluoreto de sédio demonstrou maior capacidade de
remineralizacdo do que uma pasta topica de CPP-ACP.®® Tendo por base estes estudos,
existem ainda poucas evidéncias que apoiem a eficacia de agentes remineralizantes com
CPP-ACP no tratamento das LMBs."?? Esta limitacéo foi confirmada recentemente numa
revisao sistematica de Raphael e Blinkhorn, onde se constatou uma tendéncia para o
beneficio relativamente ao uso de CPP-ACP e de CPP-ACFP, mas a qualidade e quantidade
da evidéncia é ainda insuficiente.!” Assim, o possivel efeito benéfico do CPP-ACP
permanece ainda por clarificar.®1*3?) Este complexo, assim como o flior, ndo tem
capacidade de remineralizar completamente as LMBs mais profundas, permanecendo a
estética destas lesbes pobre, a longo prazo, estando, por isso, indicado apenas para LMBs
inicias."*¥ Adicionalmente, as LMBs aprisionadas podem tornar-se acastanhadas, devido &
absorcdo de pigmentos extrinsecos, sendo esteticamente mais exigentes e persistindo por
vérios anos.!” Para além disso, os resultados ndo sdo previsiveis e o tratamento necessita de
ser iniciado precocemente e realizado regularmente, dependendo sempre da adesdo do

paciente.(”
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1.4. Xilitol

O xilitol é um adocante natural (derivado da bétula) que ndo é metabolizado pelas
bactérias orais, podendo ser utilizado como um substituto menos calérico da sacarose.*? E
considerado um agente cariostatico, porque inibe a adesdo do biofilme e interfere com o
metabolismo intracelular das bactérias.*® Como o xilitol ndo é metabolizado pelas
bactérias, o pH salivar permanece estdvel e o ambiente ndo ird favorecer bactérias
acidogénicas.”® Este esta disponivel em vérios produtos, incluindo pastilhas elasticas,
rebucados, sprays, substitutos de aclcar, pastas dentifricas e colutdrios.®

Kugel et al. demonstraram que a ingestdo de 6-10g/dia de xilitol reduz
significativamente os niveis de Streptococcus mutans.® J& Makinen et al. mostraram que o
uso regular de xilitol em pastilhas pode reduzir significativamente o risco de carie, em
comparagdo com pastilhas que contém sorbitol e sacarose.®) Foi igualmente demonstrado
que mastigar pastilhas de xilitol durante 5 minutos, 3 vezes por dia, tem resultados positivos,
mas mais ensaios clinicos foram sugeridos.®

O consumo de pastilha elastica e rebucados também resulta num aumento da
producdo de saliva estimulada, contendo esta mais concentracdes ionicas de célcio e fosfato,
quando comparada com saliva ndo estimulada.®® Este efeito pode contribuir para o beneficio
preventivo do xilitol.

Recentemente, os fabricantes tém vindo a adicionar célcio e flor as pastilhas de
xilitol, de forma a potencializar o seu efeito anti-cariogénico e remineralizante.®

Assim, a utilizacdo de xilitol pode ser uma ajuda no tratamento das LMBs iniciais,
uma vez que potencia a sua remineralizacdo.®® No entanto, deve ser associada a outras
medidas de remineralizacdo, como instrucdes higiénicas, fluoretos e CPP-ACP, ndo sendo,

por si s6, suficiente para o tratamento de grande parte das LMBs.®

2. Abordagens minimamente invasivas

2.1. Infiltragdo com Resina — ICON®

A estratégia comum de tratamento das LMBs iniciais é a aplicacdo tdpica de fluor e
instrucdes de higiene oral, de forma a promover a remineralizagdo do esmalte
desmineralizado.®” Em pacientes ortoddnticos, devido & boa acessibilidade das LMBs apds
a remocao do aparelho fixo, essa abordagem néo invasiva € frequentemente bem sucedida,

impedindo a progresséo da lesdo.®? No entanto, especialmente em LMBs mais profundas,

18



estas tendem a remineralizar apenas superficialmente com este tratamento, tornando-se em
lesGes aprisionadas, persistindo o aspeto esbranquicado.®? Adicionalmente, durante a
remineralizacdo podem ser incorporados pigmentos extrinsecos na lesdo, levando a
formagdo de manchas castanhas.®¥ Assim, diversas técnicas minimamente invasivas e
invasivas tém sido propostas para melhorar a aparéncia das LMBs mais avancadas. 2%

As técnicas da dentisteria minimamente invasiva proporcionam vantagens em relacao
a quantidade de tecido dentario destruido, contribuindo para a preservacdo da estrutura
dentaria s&.°>3? Foi referido que a dentisteria minimamente invasiva deve incorporar cinco
principios gerais:

1) Diagnostico de lesdes incipientes de cérie, utilizando dispositivos de diagndstico

adequados;

2) Controlo da doenca, atraves da reducdo de bactérias cariogénicas/ modificacdo da

flora oral e educacéo do paciente;

3) Remineralizacao das primeiras lesdes;

4) Intervencdo cirdrgica minima das lesdes cavitadas;

5) Reparacdo a favor da substituicdo de restauracdes defeituosas. >

As técnicas minimamente invasivas incluem a infiltracdo com resina, a microabrasao
e 0 branqueamento. Relativamente a infiltracdo com resina e a microabrasao, ambas tém um
objetivo diferente.®” A microabrasédo tem como principal objetivo melhorar a estética
dentéria do paciente através da diminuicdo ou eliminacdo das LMBs, removendo partes
superficiais da lesdo através da abrasdo, com uma mistura de Acido Cloridrico (HCI) e
pedra-pomes.©®#2* No entanto, esta técnica pode implicar a remocdo de quantidades
substanciais de esmalte, o que constitui uma desvantagem.®*33%

As técnicas invasivas devem ser indicadas apenas em casos Severos, pois exigem a
remocdo de uma quantidade ainda maior de esmalte.®*** Para além disto, como as LMBs
afetam predominantemente uma populacdo de pacientes jovens, o prognéstico a longo prazo
dos dentes restaurados representa uma preocupacao significativa.*

Recentemente, com o0 avanco dos materiais, surgiram as resinas infiltrativas, que tém
sido comercializadas como uma opgdo de tratamento restaurador minimamente invasivo

para as LMBs (2,4,9,12,13,22,24,37,38)

Este tratamento envolve a penetracdo de resina
fotopolimerizavel dentro do corpo da lesdo, com perda minima de esmalte, mascarando a
lesdo e evitando a sua progressdo.>*91213:222437.38) portanto, a0 contrario da microabrasio,

esta técnica pretende ser curativa, ocluindo as microporosidades do esmalte que,

19



consequentemente, deixam de fornecer caminhos de difusdo para os &cidos cariogénicos e
minerais dissolvidos, inibindo a progressao da lesdo cariosa,®:6-9:2224:3437.39)

As resinas infiltrativas, também chamadas de infiltrantes, tratam-se de resinas de
baixa viscosidade polimerizaveis, que possuem na sua composicdo Tetraetileno Glicol
Dimetacrilato (TEGDMA), Bisfenol A-glicidil metacrilato (BIS-GMA), canforoquinona,
dimetilamino e etanol e que visam penetrar rapidamente no corpo poroso da LMB, entre 0s
espacos intercristalinos, através de fenémenos de capilaridade.**3*%*® Estes materiais
apresentam uma viscosidade muito baixa, baixos angulos de contacto com o esmalte e altas
tensdes superficiais.®>% Estas propriedades sdo importantes para uma completa penetracéo
do infiltrante no corpo da lesdo das LMBs.®¥

Os objetivos desta terapéutica sdo a estabilizacdo mecanica do esqueleto de
hidroxiapatite e a inibicio da desmineralizagdo adicional.>® 2224343739 " Estdos
demonstraram que este tratamento pode ainda melhorar as caracteristicas estéticas (cor e
fluorescéncia) das LMBs, sendo, neste pardmetro, uma abordagem mais eficaz do que a
aplicacdo de fluoretos ou de CPP-ACP.("1237%) Com esta terapia as LMBs tendem a perder
a sua aparéncia esbranquicada, tornando-se muito semelhantes ao esmalte saudavel

circundante. (7223437:38)

Isto ocorre, pois a resina infiltrativa, que vai preencher as
microporosidades do esmalte, substituindo o ar ou a &gua que as preenchiam, tem um indice
de refracdo (cerca de 1.48 a 1.52, dependendo do infiltrante) semelhante ao do esmalte
saudavel (1.62), o que leva a que a infiltragdo com resina possa mascarar totalmente a cor
opaca das LMBs iniciais e parcialmente a aparéncia das LMBs moderadas a graves.*&7:34%)

Em 2013, Paris et al. verificaram que a infiltracdo com resina mostrou mascarar
confiavelmente LMBs, sendo que as lesdes infiltradas polidas mostraram ser resistentes as
coloracdes extrinsecas.” Knosel et al., em 2013, verificaram ainda que os resultados
estéticos da infiltracdo com resina tém uma durabilidade adequada de 6 meses e a cor € a
luminosidade do esmalte saudavel adjacente néo sdo alteradas.® Estes autores concluiram
ainda que a duracdo e a profundidade das LMBs sdo importantes, sendo que aquelas
existentes por um periodo mais longo requerem mais tempo de condicionamento e que,
guanto menor a lesdo e quanto mais cedo o tratamento for realizado, mais estéticos serdo 0s
resultados.®® Em resumo, de um modo geral acredita-se que as resinas infiltrativas retinem a
vantagem de conseguir dissimular as LMBs, além de limitarem o avango das lesdes de

carie.16%®
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A técnica de infiltracdo com resina contempla a utilizacdo de acido etch-and-rinse
para remover as descoloracbes superficiais e a camada superficial de esmalte
hipermineralizada, expondo o corpo desmineralizado da LMB e facilitando a posterior
infiltragdo com uma resina de baixa viscosidade fotopolimerizavel.#*13%3) A resina
penetra assim no corpo da lesdo, impulsionada pelas forcas capilares.”?*3% Estudos
recomendam a aplicacdo de HCI a 15% em gel, durante 120 segundos.®3+%")

Tem sido cada vez mais reportado na literatura a utilizagdo de uma determinada
resina infiltrativa, o ICON® (DMG America Company, Hamburgo, Alemanha).®” Este
produto foi desenvolvido especificamente para superficies lisas, sendo particularmente
adequado para tratar LMBs em pacientes sujeitos a tratamento ortoddntico.

Devido ao crescente interesse sobre 0 ICON®, que reportou resultados favoraveis, o
protocolo para a utilizagdo deste material tem vindo a ser progressivamente mais adotado
pelos profissionais.®” Desta forma, os paragrafos seguintes explicam o protocolo de
aplicacdo deste tipo de resina infiltrativa.

Em primeiro lugar, deve ser colocado o dique de borracha, de forma a proteger os
tecidos moles e a obter condicdes de trabalho ideais.®” Pode ser utilizado um dique de
borracha convencional (figura B2 em anexo 6) ou uma barreira de resina liquida
fotopolimerizavel (figura C2 em anexo 6).%Y Depois dos dentes serem limpos com uma
pasta profilatica é aplicado o gel de HCI a 15% em seringa durante 120 segundos (lcon-
Etch®, DMG America Company), que apresenta uma pequena esponja (Smooth Surface-
Tip®, DMG America Company) (figuras B3 e C3 em anexo 6).%*3¥ Os dentes adjacentes
devem ser protegidos.®¥ Recomenda-se a aplicacdo de uma quantidade generosa de acido,
utilizando movimentos circulares, de forma a evitar padrdes de desmineralizacdo néo
homogéneos.®*3¥ Seguidamente, o gel é cuidadosamente lavado (durante 30 segundos)
usando seringa de agua.®” Procede-se a secagem com ar, isento de 6leo e agua.®” Para
remover a agua que é mantida dentro das microporosidades, deve ser aplicada uma
quantidade generosa de etanol a 99% em seringa (Icon-Dry®, DMG America Company)
durante 30 segundos, seguido de secagem com seringa de ar.®** Para maximizar a remogéo
de 4gua, este passo deve ser repetido, pelo menos uma vez.®” Apés a secagem com ar, o
aspeto esbranquicado das LMBs torna-se mais pronunciado (figuras B4 e C4 em anexo
6).4% Da-se entéo inicio & infiltracdo.®**" Uma resina infiltrativa fluida hidrofébica rica em
TEGDMA em seringa (Icon-Infiltrant®, DMG America Company) € aplicada na superficie

da lesdo em grande quantidade, utilizando a ponta correspondente (Smooth Surface-Tip®,
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DMG America Company) ou uma microescova e deixada penetrar por 5 minutos (figuras B5
e C5 em anexo 6).%**) O infiltrante deve ser ativado movendo ligeiramente o aplicador.¥
Como esta técnica visa criar uma barreira de difusdo dentro da lesdo e ndo na superficie da
lesdo, o material em excesso deve ser removido, com um rolo de algoddo ou uma
microescova, da superficie, antes da fotopolimerizacdo (figura C6 em anexo 6).%" Os
espacos interproximais também devem ser limpos, utilizando fio dentario.®” De seguida,
procede-se a fotopolimerizacdo por 40 segundos, utilizando um fotopolimerizador (figuras
B6 e C7 em anexo 6).%Y A aplicacéo do infiltrante deve ser repetida, durante cerca de 1
minuto, de forma a minimizar a porosidade do esmalte.®*** Fotopolimeriza-se de novo
durante 40 segundos.®? Finalmente, a superficie aspera do esmalte é polida, utilizando
discos e borrachas, para evitar a coloracéo extrinseca.®**? Apés este passo, é alcancada uma
melhoria imediata da aparéncia estética (figuras B7 e C8 em anexo 6), tendo sido
demonstrado que essa estética permanece estavel pelo menos 10 meses. (figura B8 em anexo
6)_(34)

Arnold et al. concluiram que este tipo de condicionamento resultou na reducdo da
rugosidade da superficie das LMBs e aumentou a profundidade de erosdo da superficie
condicionada.”) Apesar disso, a profundidade total de erosdo é bastante superficial e,
portanto, pouco significativa.”) Neste contexto, foi relatado que as LMBs que foram pré-
tratadas desta forma eram resistentes & progressdo da lesdo.®” Alguns estudos tentaram
ainda repetir a aplicagdo de HCI ou utilizar uma micro-escova, de forma a obter resultados
esteticamente mais favoraveis.®” No entanto, a camada superficial do esmalte é composta
por altos conteldos minerais, atuando como uma camada protetora do ataque de acidos
cariogénicos.®” Neste contexto, foi sugerida a necessidade de estudar o uso do &cido
fosférico (HsPO,4), que é um é&cido fraco, de forma a proteger a camada superficial do
esmalte e, a0 mesmo tempo, aumentar a permeabilidade desta camada.®” A utilizacio deste
acido seria ainda uma vantagem, pois as LMBs desenvolvem-se frequentemente proximo da
regido gengival, podendo haver alguns danos gengivais ndo intencionais durante a aplicagédo
de um 4cido forte como o HCI.®” Um estudo relatou que, quando um produto com 10% HCI
é utilizado em contacto com tecidos moles, durante mais de 30 segundos, causa uma
ulceracdo, que leva mais de 24 horas para cicatrizar.®” O tempo de aplicagdo de 120
segundos de 15% HCI recomendado nas instrucfes dos fabricantes das resinas infiltrativas
disponiveis no mercado pode, assim, ser longo demais.®” Idealmente deveria ser utilizado

um acido mais fraco, com um tempo de contacto mais reduzido, de modo a minimizar a
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profundidade de camada superficial removida e, a0 mesmo tempo, aumentar a sua
permeabilidade.®” Neste contexto, um estudo de Yim et al. utilizou gel de HsPO4 a 37%,
com escova aplicadora, durante 30 segundos e com alguma técnica mecanica, de forma a
aumentar o efeito do 4cido.®” Concluiram que esta técnica poderia aumentar a
permeabilidade e, a0 mesmo tempo, minimizar a remo¢do da camada superficial das
LMBs.®” Além disso, o efeito da infiltragdo de resina com esta técnica foi semelhante ao do
grupo que envolveu a aplicagdo de gel de 15% HCI durante 120 segundos.®” Por outro lado,
Neuhaus et al. demonstraram que o condicionamento com HCI provou ser superior
relativamente a penetracdo do infiltrante, sendo que o condicionamento com H3PO, penetra
apenas superficialmente na LMB.“) Outro estudo verificou que o gel de 15% HCI
demonstrou ser superior ao gel de 37% H3PO,4 na remocéo da camada superficial das LMBs,
quando aplicado por 120 segundos.®*

Meyer-Lueckel e Paris e Liu et al. demonstraram que a infiltracdo com resina é capaz
de penetrar quase completamente em lesGes de carie.) Ja4 Kim et al. observaram que a
profundidade da lesdo e a melhoria da cor estavam correlacionadas.” Como tal, concluiu-se
que, em lesdes mais profundas do que a capacidade de infiltracdo da resina infiltrativa, pode
haver insuficientes melhorias estéticas.» Em 2018, um estudo de Abbas et al. concluiu que a
infiltracdo com resina é uma boa técnica, devido a sua capacidade de disfarcar LMBs com
diferentes profundidades, mas em dentina profunda, sem cavitacdo, as lesdes foram apenas
parcialmente mascaradas, permanecendo clinicamente detetaveis.)

O objetivo original da infiltracdo com resina é impedir a progressdo da lesao, atraves
da oclusdo das microporosidades do esmalte.® No entanto, argumentou-se que,
independentemente da oclusdo, as bactérias aprisionadas no fundo da lesdo poderiam
desencadear o processo de cérie.®” Atualmente, ha boas evidéncias de que bactérias
aprisionadas ndo sdo prejudiciais, se forem adequadamente seladas.® Além disso, foi
relatado que as LMBs mostram apenas pequenas contagens de bactérias.®

As lesdes ativas possuem camadas superficiais finas e porosas, que sdo mais faceis
de infiltrar, ao contrario de lesGes inativas, aprisionadas.®**? Como tal, podem ser obtidos
melhores resultados se o tratamento por infiltracdo com resina for iniciado logo apés a
remocdo dos aparelhos ortodonticos, em lesdes ativas.®**? No caso de lesGes inativas, a
aplicacdo de etanol pode ser utilizada para confirmar se houve uma erosdo completa da
camada superficial, ap6s o condicionamento acido, sendo que a cor das lesfes condicionadas

devera mudar durante a penetracdo do etanol.®” Caso a cor ndo se altere, significa que o
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etanol ndo atingiu o corpo da lesdo, devido aos remanescentes da camada superficial,
devendo o condicionamento 4cido ser repetido.®” Uma das desvantagens da infiltragdo com
resina é o facto de, por vezes, ndo possuir resultados estéticos previsiveis, dependendo estes
da profundidade e atividade da les&o.“® Qualquer método que meca a profundidade da lesdo
é coadjuvante neste tratamento.“?

Em comparacdo com as abordagens remineralizantes, a infiltracdo com resina
oferece algumas vantagens.**” Em primeiro lugar, a aparéncia estética, mesmo das LMBs
mais profundas, pode ser melhorada, pois o infiltrante é capaz de penetrar profundamente na
lesdo, ao contrério dos fluoretos."*?2* Paris et al. demonstrou que a infiltracdo com resina
pode atingir uma profundidade de 400um, possibilitando a infiltracdo completa das LMBs
mais profundas.*® Em segundo lugar, a melhoria estética é alcancada de imediato.®” Num
estudo de Ciftci et al., em 2018, verificou-se que a aplicacdo de infiltrante com resina foi
mais bem sucedida do que a aplicacdo de verniz fluoretado em LMBs.® Embora o efeito do
verniz de flGor tenha permanecido com o tempo, o efeito do infiltrante foi visivel logo apds
o tratamento.® Parece que a aplicacdo continua e a longo prazo de flior é necesséria para
gerar o mesmo efeito nas LMBs que a infiltracdo com resina.® Assim, tratar LMBs com
infiltrante parece ser uma excelente opcéo, resultando numa alta satisfacéo do paciente.®

Em comparacdo com a microabrasdo ou com técnicas restauradoras convencionais, a
infiltracdo com resina € muito menos invasiva e somente uma quantidade insignificativa de
substancia é sacrificada, devido ao condicionamento e polimento.®3* A infiltracdo com
resina remove apenas 30 a 40pm de esmalte.*3* J4 a microabrasdo remove até 360pum.*®
Na infiltracdo com resina, a erosdo de esmalte saudavel e desmineralizado é semelhante,
porque nenhuma pressao é aplicada, ao contrario do que ocorre na microabrasdo, em que €
removida uma maior quantidade de esmalte sdo.®3% Relativamente as técnicas restauradoras
convencionais, estas requerem a remoc¢ao de uma quantidade enorme de esmalte, sendo que
a combinacdo da cor e da opacidade natural do dente com as da restauracdo podem
representar desafios estéticos, especialmente na regi&o anterior.*¥

Tal como nas abordagens remineralizantes e na microabraséo, o resultado estético da
infiltragdo com resina ndo pode ser previsto com rigor.®**%) Mas, mesmo que nem todas as
partes esbranquicadas de uma LMB desaparecam completamente, a infiltragdo com resina,
geralmente, leva a uma melhoria consideravel da sua aparéncia.®”

Relativamente a eficicia a longo prazo, a literatura é contraditéria, talvez pela

predisposicdo para alteracdo de cor das resinas infiltrativas.®® Senestraro et al. concluiram
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que as resinas infiltrativas podem ser recomendadas para atingir uma estética duradoura e
melhoria das LMBs.®® Feng e Chu concluiram que a infiltragdo com resina mostrou-se
efetiva no tratamento de LMBs, mantendo-se estas estaveis durante 12 meses.“" Cazolla et
al., em 2018, verificaram que a resina infiltrativa possui resultados estaveis ao longo de 4
anos, ndo tendo os pacientes reportado nenhum efeito adverso.“? Apesar deste Gltimo
estudo, que apresenta um tempo de acompanhamento relativamente mais longo, a maioria
dos estudos apresenta tempos curtos, pelo que a questdo principal continua a ser sobre o
desempenho das restauracdes a longo prazo.®® S&o necessarios mais estudos, de forma a
responder a esta questio,121437:38:4043)

Se for demonstrado que a infiltracdo com resina é estavel a longo prazo, este pode

ser o tratamento de escolha para as LMBs que ndo regridem naturalmente. 4

2.2. Microabrasao

A microabraséo foi desenvolvida em 1986 por Croll e Cavanaugh® e tem como
principal objetivo atingir uma melhoria estética, através da diminui¢do ou eliminacdo das
LMBs, removendo mecanicamente as partes superficiais e subsuperficais desmineralizadas
da lesdo e as manchas extrinsecas, através de um mecanismo de abras&o.?®®2** Esta é
realizada com o recurso a aplicacdo de agentes acidicos, associados a agentes abrasivos,
como géis de HCI a 6% ou 10% com silica ou geéis de acido fosforico a 37% com pedra-
pomes.(2'22'24)

Para esta técnica, existem diversos materiais disponiveis no mercado (figura A em
anexo 7).%%?% O kit de gel Opalustre® (Ultradent Products Inc., South Jordan, E.U.A), que
consiste em 6,6% HCI com particulas de carbeto de silicio, numa pasta semifluida
hidrossoltvel é o mais utilizado (figura B em anexo 7).%*?**) Em alternativa, pode-se
utilizar uma mistura de HsPO. a 37% com pedra-pomes (figura D em anexo 7).“® Esta pasta
deve apresentar uma viscosidade consideravel, para evitar que o &cido se espalhe pela
restante estrutura dentaria e gengiva e para servir de veiculo para a pressao aplicada durante
a abrasdo.®? Em seguida, coloca-se o dique de borracha (figura D2 em anexo 7).(?2444%
Deve-se polir a superficie dos dentes afetados, limpando-a e nivelando-a.* Aplica-se o gel,
utilizando a ponta aplicadora, com uma camada com cerca de 1mm de espessura sobre a face
afetada do dente (figuras C1 e D2 em anexo 7).%**¥) Posteriormente, inicia-se a técnica de
microabrasdo, utilizando uma taca de borracha de profilaxia, montada num contra-angulo, a

baixa rotacdo (aproximadamente 500 rpm), com uma pressdo média/forte, durante 10 a 60
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segundos (figura C2 em anexo 7).**¥ Em alternativa, de forma a atingir uma abrasdo mais
controlada, podem utilizar-se métodos manuais como borrachas, cunhas de madeira e lixas,
10 segundos cada uma (figura D2 em anexo 7).“® Seguidamente aspira-se a pasta e lava-se
o dente abundantemente com seringa de agua.®**¥ Este procedimento deve ser repetido até
remover a LMB, sendo que a observacao da superficie tratada do dente deve ser feita com
esta molhada, simulando a sua condicdo normal na cavidade oral.“**® Quando seco, o
esmalte pode apresentar ligeiras zonas de desmineralizacdo que, por serem impercetiveis
quando cobertas pela saliva, ndo constituem um problema na estética dentéria (figuras D3 e
D4 em anexo 7).%** Finalmente, realiza-se um polimento, com uma taca de borracha, sobre
a face tratada (figura C3 em anexo 7).%% Posteriormente, é recomendada a aplicacdo de uma
pasta contendo CPP-ACP, durante 15 minutos, seguindo-se a remoc¢do da mesma com
aspiracdo, sem &gua.®>?*¥ Est4 ainda indicada a escovagem com CPP-ACP em casa, duas
vezes por dia, com o objetivo de promover a remineralizagdo do esmalte. ¢>%*) Esta
remineralizacdo é desejavel, uma vez que o HCI pode produzir rugosidades microscépicas,
fazendo com que o esmalte fique poroso, o que poderia conduzir a uma futura
desmineralizacdo ou favorecer a colonizacdo bacteriana.®*?**% A microabrasdo pode ainda
ser combinada com o branqueamento externo, resultando em melhores resultados
estéticos. @40

O sucesso da microabrasdo esta dependente da profundidade da LMB (manchas
superficiais apresentam melhores resultados), do tipo de acido e abrasivo utilizados, da
quantidade aplicada, do tempo de aplicacdo, da pressao e velocidade empregues, do nimero
de aplicacGes e do tempo de intervalo entre estas. #2244

Alguns autores demonstraram que a quantidade de esmalte removido era maior com
0 aumento do nimero de aplicacdes, presséo e tempo.?? Verificou-se ainda que o desgaste
do esmalte aumenta de 100um para 360um quando se adiciona pedra-pomes ao HCI.??

Atualmente, a microabrasdo é considerada uma técnica segura, rapida, de baixo custo
e eficaz, estando, contudo, associada a uma perda de esmalte dentario situada entre os 20 e
0s 360um, incluindo esmalte sédo, perda essa superior a do tratamento com infiltracdo com
resina, mas ainda assim, diminuta e clinicamente aceitdvel comparando com a restauracdo
convencional.(#>%13:22243446-48) Adicionalmente, esta técnica ndo causa danos a polpa e aos
tecidos adjacentes e a sua aplicacdo é bem tolerada pela maioria dos pacientes, necessitando
de pouco tempo clinico para a sua execucgdo e apresentando resultados permanentes.®224"

Pode ainda ser aplicada em dentes parcialmente erupcionados.®? Porém, a microabrasdo

26



podera provocar, a longo prazo, futuras alteracdes de cor e compromisso estético, bem como
hipersensibilidade dentaria.®¥ Apés a aplicacdo desta técnica, os dentes podem apresentar
uma cor mais escurecida ou amarela, devido a reducdo do esmalte dentario remanescente,
deixando transparecer o tecido dentinrio.®? Esta desvantagem pode ser contornada através
da realizacdo de um branqueamento dentario ap6s a microabraso.®*®

Em resumo, em LMBs iniciais deve-se optar por estratégias ndo invasivas. Em
LMBs mais avancadas ou aprisionadas, cuja remocao através da infiltracdo com resina ndo é
possivel, a microabrasdo podera ser uma boa escolha.l”? No entanto, caso nao se verifique
uma melhoria significativa ap6s 12-15 aplicacdes da pasta, podem ser elegidos outros
procedimentos, como a restauracdo convencional.“® E importante que os profissionais
estejam conscientes da possibilidade de insucesso a nivel estético, devendo esta ser discutida

com o paciente, antes do inicio do tratamento.“®

2.3. Brangueamento Dentario

O branqueamento externo provoca alteracdes de cor no esmalte, semelhantes as que
ocorrem no esmalte desmineralizado, resultando num aumento da porosidade e diminuicao
da cor amarela do esmalte.*® O branqueamento de todo o dente contendo a LMB pode
ajudar no efeito de camuflagem, tornando a lesdo menos visivel.*® Este tratamento consiste
na aplicacdo de peroxido de carbamida a 10% ou a 38% ou ainda peroxido de hidrogénio a
10% ou 15% na superficie do esmalte.®>?? Os agentes & base de peréxidos alteram a cor
intrinseca do dente.?? Pode ainda ser usado hipoclorito de s6dio.?? Neste caso, comeca-se
com uma limpeza dos dentes afetados com pedra-pomes, seguida de isolamento com dique
de borracha.®? Posteriormente, aplica-se HsPO. a 37%, durante 60 segundos, para permitir
melhor penetragdo do agente branqueador.? E entéo aplicado o hipoclorito de sédio, sendo
reaplicado a medida que vai evaporando, durante aproximadamente 5 ou 10 minutos (tempo
médio necessario para que as pigmentagdes desaparecam) (figura A1 em anexo 8).%% Se ndo
desaparecerem, repete-se o procedimento.””? Apds a obtencdo do resultado pretendido,
pode-se fazer condicionamento com 37% H3;PO,4 durante 30 segundos, seguido de lavagem
com agua e por fim, aplica-se uma resina de baixa viscosidade, selante, que vai ocluir as
porosidades criadas, prevenindo novas pigmenta¢fes — Técnica de Etch-Bleach-Seal (figura
A2 e A3 em anexo 8).%?

O perdxido de carbamida a 10% (Opalescence Non-PF 10%, Ultradent, South
Jordan, UT, USA) consiste num gel que deve ser aplicado numa moldeira (Sof-Tray Classic
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Sheets, Ultradent).*™® Esta moldeira deve ter Imm de alivio, para a colocagdo do gel.*® O
paciente deve aplicar este produto durante 1 a 2 horas por dia, uma vez que o peréxido de
carbamida perde a sua capacidade de atuar ap6s 60 a 90 minutos, removendo 0S excessos
com escova dentaria e utilizando-a ao longo de cerca de 14 dias.*>?? Se for realizado em
consultdrio, com concentragfes maiores do produto, o branqueamento requer isolamento
com dique de borracha.®?) No entanto, varios estudos relataram que os peréxidos alteram o
contetdo de célcio e fosfato do esmalte pelo que, apds o branqueamento, devera aplicar-se
uma pasta remineralizante, contendo CPP-ACFP, duas vezes por dia, durante 30 minutos,
por 14 dias, para restaurar a integridade estrutural do esmalte.*® O branqueamento pode
ainda ser associado a microabrasdo, como forma de melhorar os resultados estéticos da
mesma.®?? Caso se realize microabraséo prévia, é aconselhado esperar 6 a 8 semanas para
avaliar os resultados desse tratamento e confirmar a necessidade de branqueamento.? Esta
associacdo é benéfica devido ao facto da microabrasdo modificar a textura do esmalte,
fazendo com que este absorva mais luz, aumentando a croma do dente.?

O branqueamento podera ser recomendado como tratamento estético para LMBs, se
for associado a protocolos de remineralizacdo suplementar.*® No entanto, este podera
causar reducdo da micro-dureza do esmalte, hipersensibilidade dentaria, irritacdo dos tecidos
gengivais e infiltracdo marginal de restauracdes existentes.**?? Adicionalmente, verifica-se
que o branqueamento apenas dissimula as LMBs, ndo afetando o seu tamanho e
profundidade, pelo que devera ser utilizado de forma muito seletiva.

3. Abordagens invasivas

3.1. Preparagdo Dentéria/Restauracao

Quando as LMBs estdo mais avancadas, impossibilitando a obtencdo de bons
resultados com as técnicas anteriores, deve proceder-se a remocdo completa do tecido
afetado, seguida de restauracdo com resina composta.®? Nesta técnica, apés colocacdo do
dique de borracha, sdo utilizadas brocas diamantadas de turbina para remover o esmalte
afetado (figura ALl em anexo 9).%>*) Posteriormente, devem ser alisadas as margens e
proceder-se & escolha da cor do compésito.®® Aplica-se, de seguida, o sistema adesivo etch-
and-rinse de trés passos (aplicacdo de 37% H3PO, durante 15 segundos, seguido de lavagem
durante 30 segundos e secagem, aplicacdo de primer durante 30 segundos e secagem do

mesmo e, por fim, aplicacdo de adesivo e fotopolimerizacdo durante 30 segundos).“¥
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Procede-se a aplicacdo do composito, fotopolimeriza-se por 40 segundos e faz-se o
polimento com discos, borrachas, escova e pastas de polimento, do grdo mais grosso para o
mais fino (figuras A3, A4, A5 e A6 em anexo 9).“%

Apesar de ter demonstrado resultados estéticos excelentes, a preparacdo dentéria
seguida de restauracdo com resina composta, facetas de cerdmica ou coroas requer a
remocdo de grandes quantidades de esmalte para além dos limites da lesdo, podendo
estender-se até a dentina, o que resulta na remocdo de bastante esmalte s&o.*"*® Este
tratamento pode resultar num ciclo de reparacdo e substituicdo das restauragdes, o0 que
representa um problema importante, dado que as LMBs surgem, na sua maioria, em

pacientes jovens.®”®) Este tipo de terapéutica é aplicado apenas em Gltima opgéo. ¢
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IV. Conclusao

As LMBs representam um problema bioldgico com repercussoes estéticas, pelo que é
extremamente importante que se atue a nivel da prevencdo e se assegure um tratamento
adequado, que permita um bom progndstico a médio e longo prazo, a nivel estético e
bioldgico.

Deve-se considerar que os tratamentos invasivos devem ser evitados e ponderados
apenas como ultima opcdo terapéutica, pois removem grandes quantidades de estrutura
dentéria sa e resultam, frequentemente, num ciclo de reparacédo e substituicdo. Como tal, os
procedimentos ndo invasivos remineralizantes e minimamente invasivos devem ser
privilegiados.

Com base nas evidéncias cientificas disponiveis, relativamente as abordagens
terapéuticas atuais para as LMBs, uma higiene oral adequada com dentifricos fluoretados
parece ser clinicamente irrelevante, por si so, pelo que esta medida deve funcionar como
coadjuvante das restantes terapéuticas.

Em LMBs iniciais, a aplicacdo topica de flior é a opcéo que parece favorecer mais a
remineralizacdo, sendo este o tratamento elegido pela maior parte dos profissionais, pois,
para além de ndo ser invasivo, mostrou reduzir a area das LMBSs iniciais e melhorar a sua
aparéncia estética. Ainda em LMBs iniciais, o tratamento com CPP-ACP ou CPP-ACFP
parece promissor, promovendo a remineralizacdo das lesdes. No entanto, é ainda necessaria
uma maior qualidade e quantidade de evidéncias, para que este possa ser recomendado.

Em LMBs mais avancadas ou aprisionadas, as abordagens ndo invasivas
remineralizantes ndao resolvem o compromisso estético, pelo que abordagens minimamente
invasivas, que removem um minimo de estrutura dentaria, sdo mais vantajosas. Dentro
destas, a infiltracdo com resina devera ser privilegiada, pois remove um minimo de esmalte
sdo, melhora a aparéncia e inibe a progressdao das LMBs. A microabrasdo remove mais
estrutura dentaria sd, apesar de ter demonstrado bons resultados. O branqueamento,
associado a protocolos de remineralizacdo, também apresenta bons resultados, apesar de
apenas mascarar as LMBs, pelo que deve ser utilizado de forma bastante seletiva.

Para concluir, uma maior quantidade e qualidade de evidéncia cientifica é necessaria,
de forma a avaliar a eficacia, a longo prazo, das diversas terapéuticas das LMBs,
especialmente das que ainda possuem evidéncias limitadas mas que parecem ser

promissoras, como 0 CPP-ACP e a infiltragdo com resina.

30



10.

V. Referéncias Bibliograficas

Chen H, Liu X, Dai J, Jiang Z, Guo T, Ding Y. Effect of remineralizing agents on
white spot lesions after orthodontic treatment: A systematic review. American Journal
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics [Internet]. 2013;143(3):376-382.
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.ajod0.2012.10.013

Fernandes AR. Terapéuticas das White Spot Lesions [Revisdo Sistematica]. Coimbra:
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra; 2016.

Guzman-Armstrong S, Chalmers J, Warren J. Ask Us. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 2010; 138: 690-6.

Abbas BA, Marzouk ES, Zaher AR. Treatment of various degrees of white spot
lesions using resin infiltration — in vitro study. Progress in Orthodontics. 2018.

Hamdan AM, Maxfield BJ, Tufekci E, Shroff B, Lindauer SJ. Preventing and treating
white-spot lesions associated with orthodontic treatment: A survey of general dentists
and orthodontists. The Journal of the American Dental Association [Internet].
2012;143(7):777-83. Available from:
http://dx.doi.org/10.14219/jada.archive.2012.0267

Ciftci ZZ, Hanimeli S, Karayilmaz H, Giingér OE. The Efficacy of Resin Infiltrate on
the Treatment of White Spot Lesions and Developmental Opacities. Nigerian Journal
of Clinical Practice.2018;21:1444-9.

Paris S, Schwendicke F, Keltsch J, Dorfer C, Meyer-Lueckel H. Masking of white

spot lesions by resin infiltration in vitro. Journal of Dentistry. 2013;41:e28-e34.

Pereira Paula AB, Fernandes AR, Coelho AS, Marto CM, Ferreira MM, Caramelo F,
do Vale F, Carrilho E. Therapies for White Spot Lesions — A systematic review. The
Journal of Evidence-Based Dental Practice. 2016. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.jebdp.2016.10.003

Abdullah Z. Minimally Invasive Treatment of White Spot Lesions — A Systematic
Review. Oral Health Prev Dent. 2016;14(3):197—-205.

Denis M, Atlan A, Vennat E, Tirlet G, Attal JP. White defects on enamel : Diagnosis

and anatomopathology: Two essential factors for proper treatment (part 1).

31



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

International Orthodontics. 2013;11:139-65.

Santos A, Capucho LC, Soares L. Tratamento de lesGes de mancha branca em esmalte
dental: revisao de literatura. XII Encontro Latino Americano de Iniciacdo Cientifica e
VIl Encontro Latino Americano de Pds-Graduacdo — Universidade do Vale do
Paraiba.2008.

Yuan H, Li J, Chen L, Cheng L, Cannon R, Mei L. Esthetic comparison of white-spot
lesion treatment modalities using spectrometry and fluorescence. Angle Orthodontist.
2014;84(2):343-9.

Senestraro SV, Crowe JJ, Wang M, Vo A, Huang G, Ferracane J, Covell DA.
Minimally invasive resin infiltration of arrested white-spot lesions: a randomized
clinical trial. JADA. 2014;144(9):997-1005.

Kunz PM, Ramires MA, Mello A, Mello F, Lima CP. Uma nova abordagem para
tratamento de lesGes cariosas ndo cavitadas. Revista Gestdo & Saude. 2017;16(2):42—
8.

Kim Y, Son HH, Yi K, Ahn JS, Chang J. Bleaching Effects on Color , Chemical , and
Mechanical Properties of White Spot Lesions. Operative Dentistry. 2016:41-2.

Kndsel M, Eckstein A, Helms HJ. Durability of esthetic improvement following Icon
resin infiltration of multibracket-induced white spot lesions compared with no therapy
over 6 months: A single-center, split-mouth, randomized clinical trial. American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 2013; 144 (1):86-96.

Sonesson M, Bergstrand F, Gizani S, Twetman S. Management of post-orthodontic
white spot lesions: an updated systematic review. European Journal of Orthodontics.
2016:1-6.

Lapenaite E, Lopatiene K, Ragauskaite A. Prevention and treatment of white spot
lesions during and after fixed orthodontic treatment: a systematic literature review.
Stomatologija, Baltic Dental and Maxillofacial Journal. 2016;18(1):3-8.

Ballard RW, Hagan JL, Phaup AN, Sarkar N, Townsend JA, Armbruster PC.
Evaluation of 3 commercially available materials for resolution of white spot lesions.

American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics [Internet].

32



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

2013;143(4):S78-84. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.ajod0.2012.08.020

Passos IA, da Costa J, Melo JM De, Forte S, Sampaio F. Defeitos do esmalte:
etiologia, caracteristicas clinicas e diagnostico diferencial. Rev Inst Ciénc Salde.
2007;25(2):187-92.

Fredrick C, Krithikadatta J, Abarajithan M, Kandaswamy D. Remineralisation of
Occlusal White Spot Lesions with a Combination of 10% CPP-ACP and 0.2%
Sodium Fluoride Evaluated Using Diagnodent: A Pilot Study. Oral Health &
Preventive Dentistry. 2013;11(2):191-6.

Cabrita GM. Abordagem terapéutica de dentes permanentes com manchas e
pigmentacdes em odontopediatria. Lisboa: Faculdade de Medicina Dentéria da
Universidade de Lisboa; 2012.

Vasconcelos MQ, Almeida K, da Consolagdo M, Almeida T, Ferreira C, Bussadori
SK. Microabrasion: A Treatment Option For White Spots. The Journal of Clinical
Pediatric Dentistry. 2014; 39(1):27-9.

da Silva B. Dentisteria minimamente invasiva: microdureza do esmalte apos
tratamento com a técnica de microabrasdo e icon®. Almada: Instituto Superior de
Ciéncias da Saude Egas Moniz; 2016.

Belli R, Rahiotis C, Schubert EW, Baratieri LN, Petschelt A, Lohbauer U. Wear and
morphology of infiltrated white spot lesions. Journal of Dentistry [Internet].
2011;39(5):376-85. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.jdent.2011.02.009

Sugiura M, Kitasako Y, Sadr A, Shimada Y, Sumi Y, Tagami J. White spot lesion
remineralization by sugar-free chewing gum containing bio-available calcium and
fluoride: A double-blind randomized controlled trial. Journal of Dentistry [Internet].
2016. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.jdent.2016.09.003.

Hochli D, Hersberger-Zurfluh M, Papageorgiou S, Eliades T. Interventions for
orthodontically induced white spot lesions : a systematic review and meta-analysis.

Zurich Open Repository and Archive, University of Zurich. 2017;39(2):122-33.

Ferreira J, Aragdo A, Rosa A, Sampaio F, de Menezes V. Therapeutic effect of two

fluoride varnishes on white spot lesions : a randomized clinical trial. Braz Oral Res.

33



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

2009;23(4):446-51.

Driscoll FA. WHITE-SPOT LESIONS. The Journal of the American Dental
Association [Internet]. 2012;143(12):1285-6. Available from:
http://dx.doi.org/10.14219/jada.archive.2012.0079

Huang GJ, Roloff-chiang B, Mills BE, Shalchi S, Spiekerman C, Korpak AM, et al.
Effectiveness of MI Paste Plus and PreviDent fluoride varnish for treatment of white
spot lesions: A randomized controlled trial. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial ~ Orthopedics  [Internet]. 2013;143(1):31-41. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajodo.2012.09.007

Brochner A, Christensen C, Kristensen B, Tranzus S, Karlsson L, Sonnesen L,
Twetman S. Treatment of post-orthodontic white spot lesions with casein
phosphopeptide-stabilised amorphous calcium phosphate. Clin Oral Invest. 2011,
15:369-73.

Mendes A, Restrepo M, Bussaneli D. Use of Casein Amorphous Calcium Phosphate (
CPP-ACP ) on White-spot Lesions: Randomised Clinical Trial. Oral health &
preventive dentistry. 2018;16:27-31.

Oliveira GMS, Ritter AV, Heymann HO, Swift E, Donovan T, Brock G, Wright T.
Remineralization effect of CPP-ACP and fluoride for white spot lesions in vitro.
Journal of Dentistry. 2014;42:1592-1602.

Paris S, Meyer-lueckel H. Masking of labial enamel white spot lesions by resin

infiltration — A clinical report. Quintessence International. 2009;40(9):713-8.

Simao A. Influéncia da infiltracdo de resina (ICON)® nas les6es de mancha branca.

Porto: Faculdade de Medicina Dentaria da Universidde do Porto. 2017.

Milly H, Festy F, Watson TF, Thompson |, Banerjee A. Enamel white spot lesions
can remineralise using bio-active glass and polyacrylic acid-modified bio-active glass
powders. Journal of Dentistry [Internet]. 2014;42(2):158-66. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.jdent.2013.11.012

Yim H, Kwon H, Kim B. Modification of surface pre-treatment for resin infiltration

to mask natural white spot lesions. Journal of Dentistry [Internet]. 2014;42(5):588-

34



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

94. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.jdent.2014.01.015

Moreira J, Gallinari M, Pellizzer E, Mendon¢ca M, Okamoto R. Resina infiltrativa
para tratamento de lesdo de mancha branca - revisdo de litertura. Revista
Odontologica de Aracatuba. 2015;36(1):30-5.

Attal J, Atlan A, Denis M, Vennat E, Tirlet G. White spots on enamel : Treatment
protocol by superficial or deep infiltration ( part 2 ). International Orthodontics
[Internet]. 2014;12(1):1-31. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.0rth0.2013.12.011

Kim S, Kim E, Jeong T, Kim J. The evaluation of resin infiltration for masking labial
enamel white spot lesions. International Journal of Paediatric Dentistry. 2011;21:241—
8.

Feng C, Chu X. Efficacy of one year treatment of icon infiltration on post-orthodontic
white spots. Journal of Peking University (Health Sciences). 2013;45(1):40-43.

Cazzolla AP, de Franco AR, Lacaita M, Lacarbonara V. Efficacy of 4-year treatment
of icon infiltration resin on postorthodontic white spot lesions. BMJ Case Rep.
2018:2-5.

Borges AB, Caneppele TMF, Masterson D, Maia LC. Is resin infiltration an effective
esthetic treatment for enamel development defects and white spot lesions? A
systematic review. Journal of Dentistry [Internet]. 2016. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.jdent.2016.10.010

Gomes V. Abordagem Terapéutica do Paciente com Fluorose Dentaria [Caso

Clinico]. Porto: Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto; 2014.

Nahsan F, da Silva L, Baseggio W, Franco E, Francisconi P, Mondelli R, Wang L.
Conservative approach for a clinical resolution of enamel white spot lesions.
Quintessence international. 2011;42:423-426.

Braz D, Martins S, Godinho G, Silva AL, Cavalheiro A. Branqueamento externo e
microabrasdo no tratamento de manchas intrinsecas — Caso clinico. Rev Port
Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2015;56(1):31.

Fontes D. Microabrasdo do Esmalte Dentario : Uma Revisdo de Literatura. Campinas:

35



48.

Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Universidade estadual de Campinas; 2010.

Croll T. White-spot lesions. The Journal of the American Dental Association
[Internet]. 2013;144(12):1332,1334. Available from:
http://dx.doi.org/10.14219/jada.archive.2013.0063

36



VI.  Anexos

Anexo 1 — Equilibrio mineral, desmineralizacdo e remineraliza¢do do esmalte

Saliva | Dente

Figura A — Equilibrio mineral.
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Figura B — Processo de desmineralizag&o.
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Figura C - Processo de remineralizag&o.



Anexo 2 — Esquema da influéncia dos fatores modificadores no risco de carie

Histéria médica; Histéria dentaria; Medicagdo; Higiene Fatores

oral; Nivel sécio-econdmico; Suscetibilidade genética Modificadores
Dieta Flaor Saliva Fatores
Calcio Ca’ (PO4)> | primérios
Fosfato
u
| |
| |
| |
- H
| |

— : o - Interface
Biofilme saudavel G Biofilme cariogénico placa/biofilme
: }
u
) 4

Caracteristicas fisico-quimicas
do esmalte, dentina e cemento

Ambiente acido

Céries (incluindo LMB) e Doenga Periodontal

Anexo 3 — Influéncia das leis da 6tica na percegéo de cor do dente

Thickness of ensmel

Figura A - Influéncia das leis da 6tica na percepcéo de cor do dente:

a: devido a sua composicédo, o esmalte saudavel possui um Unico indice de refracdo, correspondente ao da hidroxiapatite
(1.62). Apenas as juncOes ar/esmalte e dentina/esmalte sdo consideradas interfaces. Esquematicamente, o raio de luz é
refratado na superficie do dente e depois refletido na juncdo dentina/esmalte, permitindo que o olho perceba a cor do dente.
b: no esmalte desmineralizado, as muitas alteragdes do indice de refragdo, causadas pelas transicbes de fase
fluido/hidroxiapatite, criam interfaces dentro do substrato do esmalte. Em cada interface, o raio é desviado e refletido. A
lesdo forma um “labirinto 6tico”, visto como branco e opaco pelo olho, devido ao excesso de brilho.

Adaptado de Denis M. et al.,2013 (10)
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Anexo 4 — Tabela do ICDAS 11 (2)

Descricéo

Esmalte saudavel.

Mancha branca/castanha em esmalte seco.
Mancha branca/castanha em esmalte hlimido.
Cavidade com menos de 0.05mm em esmalte seco, sem dentina visivel.

Sombra escura de dentina, vista através do esmalte himido, com ou sem cavitacao.
Exposicao de dentina com cavidade maior que 0.5mm, até metade da superficie

dentaria, em esmalte seco.

Exposicao de dentina com cavidade maior que a metade da superficie dentaria.

Anexo 5 — Diagnostico diferencial das LMBs

Figura A — Hipoplasia de esmalte nos dentes 14 e 15. Adaptado de Santos A. et al., 2007 (11)

Figura B — HIM, afetando os incisivos e primeiros molares permanentes. Adaptado de Fernandes AR., 2016 (2)
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Figura D - Fluorose dentaria: estrias esbranquicadas no esmalte. Adaptado de Cabrita G., 2012 (22)

Anexo 6 — Materiais e procedimento do tratamento com ICON®

Material

Composicio

Icon-Etch®

Ac. Hidrocloridrico
Ac. Silicico Pirogénico

Substancias de reacgdo ativa com a superficie

Icon—Dry®

Etanol a 99%

Icon-Infiltrant®

Matriz de resina a base de metacrilato, iniciadores e aditivos

Figura A - Kit ICON Caries Infiltrant - Smooth Surface® (DMG America Company, Hamburgo, Alemanha). Adaptado de

da Silva B., 2016 (24)
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Figura B - Procedimento para infiltragdo com resina, utilizando dique de borracha:

1: LesBes de mancha branca e lesdes castanhas visiveis apos remocéo de aparelho ortodontico fixo.
2: Colocagao do dique de borracha.

3: Eroséo da superficie das lesdes com gel de 15% HCI (Icon-Etch®, DMG).

4: LMBs ap6s condicionamento &cido e secagem com etanol (Icon-Dry®, DMG). O aspeto esbranquicado esta mais
pronunciado.

5: Aplicagdo da resina infiltrativa (Icon-Infiltrant®, DMG).

6: Fotopolimerizagdo durante 40 segundos, ap6s remogdo dos excessos.

7: Resultado final, ap6s polimento e remocéo do dique de borracha.

8: Resultados ap6s 10 meses.

Adaptado de Paris S. et al., 2009. (34)
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Figura C- Procedimento para infiltragdo com resina, utilizando uma barreira de resina liquida fotopolimerizavel:
1: LesBes de mancha branca visiveis apds remogéao de aparelho ortoddntico fixo.

2: Aplicaco de resina liquida fotopolimerizavel (OpalDam™, Ultradent) e polimerizagdo durante 40s.

3: Eroséo da superficie das lesdes com gel de 15% HCI (Icon-Etch®, DMG).

4: LMBs ap6s condicionamento &cido e secagem com etanol (Icon-Dry®, DMG). O aspeto esbranquigado esta mais
pronunciado.

5: Aplicacdo da resina infiltrativa (Icon-Infiltrant®, DMG).

6: Remogao dos excessos com rolo de algodéo.

7: Fotopolimerizagdo durante 40s.

8: Resultado final, ap6s polimento e remocéo da barreira de resina.

Adaptado de Paris S. et al., 2009. (34)

Anexo 7 — Materiais e procedimento do tratamento por microabrasao

Material Fabricante Acido Abrasivo Tamanho das
particulas

(mm)

Prema Premier Dental Company 10% ac. Carbeto de 30-60

Compound” (EUA) hidrocloridrico  silicio/dioxido

® 6,6% 4c. Carbeto de
Opalustre Ultradent Products (EUA 20-160
cloridrico silicio
Pumice” Pumex (RU) - Pedra-pomes 30-50

Figura A — Produtos comerciais utilizados para o procedimento de microabrasdo. Adaptado de da Silva B., 2016 (24)
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Figura B — Kit Gel Opalustre® (Ultradent Products Inc., South Jordan, E.U.A.). Adaptado de da Silva B., 2016 (24)

Figura C — Exemplificacdo do procedimento de microabrasdo, utilizando Opalustre®, fora da boca:
1: Aplicacéo do gel Opalustre®, com a ponta aplicadora.

2: Técnica de microabraséo, com o gel Opalustre® e uma taca de borracha de profilaxia.

3: Polimento da superficie com taga de borracha de acabamento.

4: Pds tratamento.

Adaptado de da Silva B., 2016 (24)

Figura D — Procedimento de microabrasdo, utilizando um gel de Acido Fosforico a 37% e pedra-pomes, na boca:

1: Paciente com LMBs, na zona cervical dos dentes, devido a tratamento ortodéntico.

2a, 2b, 2c: Colocagdo de dique de borracha, aplicacéo do gel e microabrasdo manual com borracha, cunhas de madeira
e lixa, durante 10s cada, seguida de remogao do gel com seringa de &gua e secagem.

3: Superficies secas apds microabrasdo, visualizando-se ainda as LMBs.

4: Re-hidratacdo dos dentes, ndo se visualizando as LMBs, seguida de polimento.

5: Resultado final

Adaptado de Nahsan F. et al., 2011 (45)
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Anexo 8 — Técnica de Etch-Bleach-Seal

Figura A — Técnica de Etch-Bleach-Seal:

1: Aplicacdo de hipoclorito de sodio a 5% durante 5-10 minutos, com prévia limpeza dos dentes, colocacdo do dique e
ataque acido com 37% H3PO, durante 60s.

2: Aspeto ap6s branqueamento com hipoclorito de sodio.

3: Aspeto apds condicionamento &cido com 37% H3PO, durante 30s e infiltracdo com selante.

Adaptado de Cabrita G., 2012 (22)

Anexo 9 — Procedimento de preparacéo e restauragcdo com resina composta

Figura A — Procedimento de preparacéo dentéaria e restauragdo com compdsito:

: Remoc&o da mancha branca com broca esférica de turbina.

: Aspeto ap0s remocéo da area afetada.

: Polimento com discos de polimento, apds aplicagdo do sistema adesivo e do compdsito.
: Polimento com taca de borracha.

: Kit de Polimento Enamel Plus Shiny® da Micerium, para acabamento final.

: Acabamento com as pastas de polimento anteriores e escova.

Adaptado de Gomes V., 2014 (44)
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Anexo 10 — Tabela com exemplos de casos clinicos e respetiva terapéutica (3)

eDiscutir com o paciente os fatores de risco;

eFazer as recomendagOes, de acordo com 0s
problemas apresentados (aconselhamento
dietético e de higiene oral);

e Prescrever dentifrico com alto teor de fldor
(5000ppm) e bochechos com clorohexidina
0,12%;

eReavaliar ap6s alguns meses, para avaliar se 0
paciente aderiu as medidas de higiene oral,
mostrando-se capaz de iniciar o tratamento
ortodéntico.

Paciente chega a clinica solicitando um
tratamento ortodéntico. Apresenta uma higiene
oral inadequada, gengivite generalizada,
acumulacdo de placa bacteriana e LMBs nas
superficies vestibulares, em cervical. Nao
possui lesdes cavitadas.

¢ Reavaliar os fatores de risco e as mudancgas no
estilo de vida
do paciente que poderiam ter contribuido para
0 desenvolvimento de LMBs durante o
tratamento;

Paciente de 1 7anos nao cooperante, em gue se Il (o] (=1 ER S i [ofelYo [CNg[To[ 1 -No] 21 B

0 0k(= Ao [\ el W =i ie e [ BV SRR g e plen @ Prescrever dentifrico com alto teor de fltor

apos o inicio do tratamento ortodontico. (5000ppm) e bochechos com clorohexidina
0,12%;

e Aplicar verniz fluoretado pelo menos 2 ou 3
Vezes por ano;

¢ Recomendar o uso frequente de xilitol ou de
pastilhas sem agucar.

eDiscutir com o paciente as possiveis opcdes
para tratar as LMBs:
identificar as lesbes e explicar as evidéncias
cientificas subjacentes a cada possibilidade:
desde aplicagdes de flior e de derivados de
célcio-fosfato, infiltracio com  resina,
microabrasdo, branqueamento externo, até um
tratamento mais invasivo, como a restauracéo
com resina composta ou facetas de ceramica;
eTratar as LMBs e as lesdes cavitadas.

Na consulta de remocdo do aparelho
ortoddntico fixo, observam-se LMBs e areas de
cavitagdo no paciente.
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