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RESUMO

Schubert, E.W. “AVALIAQAO CLINICA DA EFETIVIDADE DE MASCARAMENTO
DE MANCHAS FLUOROTICAS: MICROABRASAO X INFILTRACAO RESINOSA”.
(Tese) Doutorado em Odontologia — Area de concentracdo emDentistica. Ponta
Grossa: Universidade Estadual de Ponta Grossa — UEPG; 2018.

Objetivo: Este estudo avaliou a efetividade do mascaramento de manchas de fluorose
utilizando a técnica da infiltracdo resinosa em comparacdo com a técnica de
microabrasdo. Método: Vinte pacientes, de 12 a 16 anos, apresentando manchas de
fluorose no esmalte dental, foram selecionados e divididos randomicamente em dois
grupos (n=10): microabrasdo e infiltracdo resinosa. Ambas as técnicas foram
executadas, segundo as orientacdes do fabricante. A avaliacdo ocorreu de trés formas
distintas: quantitativa, qualitativa e “Grau de satisfacdo do paciente/responsavel”.
Fotografias estandardizadas foram feitas (baseline e 1 semana ap6s a intervencgao),
para serem analisadas utilizando o software Adobe Photoshop CS5, para obter os
dados para o célculo dos valores de AL, Aa, Ab e AE, nos pontos onde a mancha da
fluorose era mais intensa, em cada um dos dentes tratados. Para avaliar a otimizacao
estética obtida nas manchas fluoréticas dois avaliadores cegos e calibrados,
basearam-se nas mesmas imagens pareadas (baseline e 7 dias apés a intervencao)
utilizadas na analise quantitativa, registrando na escala de percepcao visual (VAS), 0s
valores de "1” (Nenhuma melhora na aparéncia ou lesdo nao removida totalmente), a
“7” (Melhora excepcional da estética, ou lesédo totalmente removida). Aos pacientes
e/ou os pais foi solicitado que informassem o seu grau de satisfacéo. Para esse efeito,
foi aplicada a mesma escala VAS, variando de insatisfeito até excepcionalmente
satisfeito. Os dados da analise quantitativa foram submetidos a analise estatistica
pelo “Teste “t” de Student” e os da analise qualitativa e do “Grau de satisfagao” pelo
“Teste Exato de Fisher” (a = 0,05). Resultados: Nao foi observada diferenca
significativa entre os grupos quando as medidas objetivas foram levadas em
consideracdo (valores de AL, Aa, Ab e AE) (p> 0,49). Em relacdo a avaliacao
qualitativa, os pacientes estavam completamente satisfeitos em 88% e 100% dos
casos, respectivamente, para as técnicas de microabrasdo e infiltracdo resinosa
(p=0,42). No entanto, os examinadores observaram que a infiltracao resinosa mudou
completamente a aparéncia estética dos dentes em 70% dos casos, enquanto que
isso ocorreu em apenas 10% dos casos quando a microabraséo foi aplicada (p= 0,02).
Concluséao: As técnicas de microabrasao e de infiltracdo resinosa foram capazes de
remover/mascarar manchas de fluorose e promoveram um alto nivel de satisfacédo
para os pacientes, diante de uma maior preservagao de estrutura dental na técnica da
infiltracdo resinosa, ambas as técnicas tiveram melhoria na estética obtida, ainda que
diferencas positivas foram observadas em favor da infiltrac&o resinosa.

Palavra-chave: Estética, Fluorose do esmalte, Infiltracdo resinosa, Microabraséo,
Micro invasivo.



ABSTRACT

Schubert, EW. “CLINICAL EVALUATION OF FLUOROTIC STAINS MASKING
CAPABILITY: MICROABRASION X RESIN INFILTRATION. (Thesis) Dentistry PhD,
Ponta Grossa: Ponta Grossa State University — UEPG; 2018.

Objective: This study evaluated the masking capability of fluorosis stains using the
microabrasion technique in comparison to the resin infiltration technique. Method:
Twenty patients, from 12 to 16 years old, presenting fluorosis stains on dental enamel
were randomly divided into two groups (n = 10): microabrasion and resin infiltration.
Both techniques were performed according to the manufacturer's guidelines. The
evaluation occurred in three different ways: quantitative, qualitative and "Degree of
patient/responsible satisfaction”. Standardized photographs were taken (baseline and
1 week after the intervention), to be analyzed using Adobe Photoshop CS5 software,
to obtain the data for calculating the values of AL, Aa, Ab and AE at the points where
the spot of fluorosis was more intense in each of the treated teeth. To evaluate the
aesthetic optimization, by qualitative/satisfaction degree, obtained in the fluorotic
stains, two blind and calibrated evaluators were based on the same paired images
(baseline and 7 days after the intervention) used in the quantitative analysis, recording
in a visual perception scale (VAS) values between "1" (No improvement in appearance
or injury not completely removed), to "7" (Exceptional aesthetic improvement, or stain
totally removed); patients and/or parents were asked to indicate their satisfaction
degree, in the same VAS scale used by the evaluators, who ranged from “1” (totally
dissatisfied) to “7” (exceptionally satisfied). The data of the quantitative analysis were
submitted to statistical analysis by Student's “t” Test and those of the qualitative
analysis Fisher's Exact Test (a = 0.05). Results: There was no significant difference
between groups when the objective measurements were considered (values AL, Aa,
and Ab AE) (p> 0.49). Regarding qualitative evaluation, patients were completely
satisfied by 88% and 100% of the cases, respectively, to techniques and microabrasion
resin infiltration (p = 0.42). However, investigators found that the resin infiltration
completely changed the aesthetic appearance of teeth in 70% of cases, while it
occurred in only 10% of cases when the microabrasion was applied (p = 0.02).
Conclusion: The both technigues (microabrasion and resin infiltration) were able to
remove/mask fluorosis stains and promoted a high level of patient satisfaction, due to
a greater dental structure preservation in the resin infiltration technique, both
techniques obtained aesthetics results although positive differences were observed in
favor of resin infiltration.

Key words: Esthetic, Enamel fluorosis, Resin infiltration, Micro abrasion, Micro
invasive.
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1. INTRODUCAO

A fluoretacdo tem sido uma das iniciativas globais que mais influenciaram no
declinio da prevaléncia de cérie dental (Pizzo et al.! 2007), e é reconhecida como uma
das principais medidas de salde publica adotadas no século 20 (Ramirez e Buzalaf?,
2007). Entretanto, fluoretos sistémicos em excesso, em periodos criticos da
amelogénese (faixa etaria dos 15 aos 30 meses), (Evans e Darvell®, 1995, Bradsen?,
1999) tem dado origem a quadros de “fluorose dental” (Aoba e Fejerskov® 2002,
Robinson et al.? 2004). Estes fatores podem provocar alteragdes no contetido mineral
do dente (Hoffmann et al.” 2007) na forma de uma cicatriz permanente (Fearne et al.®
1994), onde proteinas séo aprisionadas entre os prismas de esmalte, dando origem
a porosidades que sdo preenchidas por fluidos organicos (Akpata® 2001).

Uma das principais consequéncias da fluorose dental — manchas opacas e
difusas - é o comprometimento estético e diversas técnicas tém sido propostas para
melhorar a aparéncia destes manchamentos dentais (Croll e Cavanaugh?', 1986; Ardu
et al.1* 2007; Pontes et al.'? 2012; Chandra e Chawla'?, 1975; Mufioz et al.*4 2013).
Alteracdes na formacao dos prismas dentais, alteram o processo de mineralizagéo de
modo diverso, resultando em padrdes de severidade variados, mas a maioria destes,
com importantes reflexos na condicdo estética (Mufioz et al.'* 2013). Os aspectos
antiestéticos das opacidades do esmalte fluorético, sdo resultantes do
desenvolvimento incompleto dos cristais de apatita (Aoba e Fejerskov® 2002,
Robinson et al.® 2004). No esmalte fluorético, as proteinas matriciais, durante a fase
mineral, ndo sao degradadas e assim ndo desaparecem durante a fase de maturacao
do esmalte da amelogénese (Bradsen#, 1999; Aoba e Fejerskov®, 2002, Robinson et
al.? 2004). resultando no seu aprisionamento na estrutura mineralizada do esmalte

(Robinson et al. 2004) com a consequente formacéo de uma porosidade maior e uma
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sub-superficie hipomineralizada (Denis et al.*®> 2013), origem da alteracdo de cor
intrinseca da lesdo, e susceptivel a pigmentacdo extrinseca, representando um
problema estético significativo, ou mesmo indutor de fraturas e caries no esmalte
afetado(Robinson et al.® 2004, Denis et al.'® 2013) .

Defeitos do esmalte, a exemplo da fluorose, podem ser tratados por um amplo
leque de intervencdes, partindo de intervencbes minimamente invasivas até
procedimentos extremamente invasivos (Akpata®, 2001; Mufioz et al.1# 2013; Thylstrup
e Fejerskov!®, 1978; Denis et al.l” 2013; Hanna et al.'® 2009; Baratieril®, 2012;
Alwafi?®, 2017; Pini et al.?! 2012; Reston et al.??> 2011; Carvalho et al.?® 2013) ,
diretamente proporcionais a severidade do caso (Akpata®, 2001; Wang et al.?* 2013;
Wright?®, 2002; Gandbhi et al.?® 2012; Crombie et al.?” 2014).

Normalmente, a microabrasdo do esmalte é a técnica de escolha por ser
segura, conservadora e efetiva, além de ser um método atraumatico na remocéao dos
defeitos superficiais do esmalte, como aqueles decorrentes da fluorose (Tirlet et al.?®
2013). Esta terapia remove esmalte, e muitas vezes a lesdo integralmente (Croll e
Cavanaugh?®, 1986; Ardu et al.1* 2007; Wray e Welbury?®, 2001) , removendo uma
fina camada do esmalte mais superficial (Waggoner et al.%® 1989) pela abrasédo
provocada pelo esfregamento de uma mistura de acido cloridrico a 15% e pedra
pomes (Croll e Cavanaugh'®, 1986; Ardu et al.}! 2007; Wray e Welbury?®, 2001;
Sundfeld et al.®! 2014) , ou utilizando diferentes produtos comerciais que usam o
mesmo meétodo, mas incorporam diversos acidos em diferentes concentracoes,
combinados com substancias abrasivas (Pini et al.®? 2014) , determinando a
quantidade de reducdo da estrutura do esmalte (Loguércio et al.33 2007) , entretanto
sendo todas as técnicas “operador-dependente” (Croll e Cavanaugh'® 1986;

Benbachir et al.1°12007; Croll e Cavanaugh'®, 1986). Infelizmente, com esta técnica,
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guantidades substanciais do esmalte necessitam ser erodidas até que se consiga
melhorar a estética (Dong et al.®* 2010). O inconveniente do tempo prolongado
necessario ao tratamento/aplicacdo da técnica e a dificuldade de se avaliar
objetivamente o grau de desgaste do esmalte, tem impulsionado os pesquisadores na
busca de um produto mais seguro, mais rapido e em especial de realizacao

simplificada (Pini et al.3? 2014).

Um material fotopolimerizavel, desenvolvido para a infiltracdo resinosa da
mancha branca de carie de esmalte, € uma alternativa terapéutica também para a
fluorose do esmalte. O objetivo deste tratamento € de preencher as microporosidades
do corpo da lesdo pela infiltracdo de uma resina de baixa viscosidade
fotopolimerizavel, otimizada para proporcionar uma rapida penetracao nas lacunas do
esmalte dental afetado (Tong et al.3® 1993). Apds o condicionamento &cido da
superficie da lesdo com um gel de &cido cloridrico a 15% (Tong et al.3®> 1993; Paris et
al.3® 2007) uma resina de baixa viscosidade é aplicada, infiltrando na regido. A resina
de baixa viscosidade penetra no corpo da lesdo, absorvida pelas energias de
capilaridade dos prismas de esmalte preparados (Meyer-Luckel et al.3” 2007) possuindo
como efeito colateral positivo, que as lesées do esmalte perdem o seu aspecto
esbranquicado (Moimaz et al.'* 2015; Meyer Luckel e Paris38, 2008; Torres et al.®°
2011). As areas opacas afetadas, quando tratadas pelas resinas de baixa viscosidade,
tendem a assumir um aspecto semelhante aquele do esmalte normal e saudavel
circundante (Thylstrup e Fejerskov!®, 1978) retomando o aspecto estético (Meyer
Luckel e Paris*°, 2009).

Técnicas de microabrasdo (com diferentes materiais) vem sendo testadas para
o tratamento de lesdes de hipomineralizacdo do esmalte (Pini et al.’? 2015;

Subramaniam et al.*'. 2014; Celik et al.*? 2013) provando ser uma abordagem
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indicada também para o esmalte severamente afetado pelas descoloracfes (Tirlet et
al.?® 2013; Waggoner et al.3° 1989; Yildiz e Celik*3, 2013; Sheoran et al.** 2014;
Sundfeld et al.*> 2014; Nahsan et al.*¢ 2011; Croll e Helpin#’, 2000) , com resultados
satisfatorios na aparéncia estética final (Tirlet et al.?® 2013; Waggoner et al.*° 1989;
Sheoran et al.** 2014; Sundfeld et al.*®* 2014; Nahsan et al.*¢ 2011). Entretanto a
técnica da microabrasao, tem demonstrado insucessos no tratamento de alguns casos
de lesGes de mancha branca (Subramaniam et al.*! 2014; Yildiz e Celik*3, 2013) onde
as lesdes sdo mais profundas no esmalte ou mais intensas (classificadas como
moderadas e severas) (Subramaniam et al.** 2014), quando uma quantidade maior
de estrutura dental necessita ser removida, afetando o volume e tendendo a provocar
sensibilidade dentinaria (Subramaniam et al.*! 2014; Yildiz e Celik*3, 2013).

Para a infiltracdo resinosa do esmalte, ha relatos de resultados estéticos
favoraveis (Crombie et al. 2 2014; Celik et al. 8 2017; Murphy et al.*° 2007; Eckstein®°,
2015; Senestraro et al.>! 2013; Knosel et al.>2 2013; Feng e Chu®2, 2013) , em diversos
periodos de acompanhamento pds tratamento: 2 meses (49), 6 meses (Eckstein®°,
2015), 12 meses (Senestraro et al.>! 2013) e 19 meses (Crombie et al.?’ 2014) , esta
boa performance clinica pode ser comprovada em analises objetivas com
espectrofotometros (Knosel et al.>? 2013; Feng e Chu®3, 2013). Entretanto, nenhum
estudo realizou a comparacao da efetividade de ambas as técnicas, na remocdo dos
manchamentos fluoréticos do esmalte.

Desta forma, o objetivo deste estudo clinico, cego e randomizado foi avaliar
guantitativamente e qualitativamente a efetividade de mascaramento de manchas
opacas, decorrente de fluorose moderada, pela técnica da infiltracao resinosa, quando
comparada com a técnica de microabrasdo do esmalte dental, em pacientes

adolescentes. O grau de satisfacdo dos pacientes e/ou pais também foi avaliado.
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2. REVISAO DA LITERATURA
A presente revisdo de literatura tem como objetivo revisar conceitos da
bibliografia sobre topicos especificos a respeito dos itens apresentados e discutidos
Ou gque a presente tese se relacione, para o entendimento da etiologia, indices e

tratamentos, tendo sido feita a cada topico de forma cronoldgica.

2.1 AMELOGENESE

No tratado sobre Histologia e Embriologia a descricdo da coroa dental, porcao
clinicamente visivel, & de ser recoberta pelo esmalte dentario, de origem ectodérmica,
produzido pelo “6rgdo do esmalte”, e o conjunto deste ciclo de formacao é conhecido
como “amelogénese”. Este ciclo é dividido em duas fases: secrecédo e mineralizacao.
A “fase de secrecdo” é a responsavel pela diferenciacao celular do epitélio interno em
ameloblastos, logo apds o inicio da deposicdo da dentina pelos odontoblastos, que se
inicia pelas por¢cdes mais incisais/ponta de cuspide avancando para a regido do colo
dentario (limite coroa/raiz). Na “fase de mineralizacdo”, € que esta estrutura recém
organizada e parcialmente mineralizada, sofre uma maior deposicdo de minerais em
substituicdo a agua e materiais organicos (proteinas), maturando a estrutura também
da margem incisal/ponta de cuspides para regido do colo dental (Katchburian e

Arana®® 1999).

Na formacao do 6rgao dental, os processos enzimaticos dos pré-ameloblastos
na deposicao mineral inicial da matriz dentinaria até o término da fase pre-secretora
dos ameloblastos, ocorrem apos a invaginacédo da lamina dental a partir do epitélio
oral, e que passa por trés estagios: Botdo (ou broto dental), Capuz (ou casquete) e
Campanula. A alteracdo na quantidade de minerais, a exemplo do calcio (Ca**),

interfere no processo de mineralizagdo do esmalte desde as suas fases mais iniciais.
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Desta forma, alteracbes na quantidade de minerais disponibilizados durante a
mineralizacao tem o poder de modificar a expressao genética do esmalte, provocando

cicatrizes permanentes no esmalte maturado (Moran et al.>® 2000).

A localizacéo e a expressdo da proteina amil6tica pela utilizagdo de técnicas
de imuno-histoquimica e hibridizacdo, foi avaliada em um estudo in situ. O processo
de formacao do elemento dental, foi descrito como uma série de complexas interacdes
biolégicas, nas duas etapas principais: secrecdo e maturacdo do esmalte.
Observaram que alteracdes, para mais ou para menos na quantidade das proteinas
envolvidas no processo de formacdo do esmalte, assim como nas concentracdes
ofertadas de minerais, afetam de igual maneira a estrutura mineralizada gerada. Ao
final determinou-se que ha uma interferéncia funcional do individuo sobre a formacéao
do esmalte, que é capaz de alterar os processos de mineralizacdo e maturacédo do
esmalte, provocando marcacdes localizadas em areas dentais especificas, alterando

a predeterminacdo genética (Park et al.>” 2007).

Na fase de secrecdo, os ameloblastos responsaveis pela matriz do esmalte
sintetizam e secretam proteinas, merecendo destaque a amelogenina, a
ameloblastina, a enamelina; e ainda a enzima enamelisina, todos responséaveis pela
espessura do esmalte. A deficiéncia de producdo de uma ou varias dessas proteinas
e/ou enzimas, podem levar & ma formacéo do esmalte dentario, como por exemplo na
hipoplasia do esmalte (amelogénese imperfeita) a partir de um trauma ou de um fator
etiologico sistémico, onde a intensidade da alteracdo da producdo determina a
intensidade da aparicdo clinica (severidade). Ainda que se conhecam muitos dos
componentes isolados, a interacdo de um conjunto deles (proteinas e enzimas), da
origem a fendbmenos néo perfeitamente estudados e conhecidos. Existem varias

proteinas reconhecidas, envolvidas no processo de amelogénese, entretanto, o
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mecanismo de como cada uma dessas proteinas exerce a sua funcao, e influéncia no
processo de mineralizacdo do esmalte dentario ainda permanece obscuro (Nishio®®

2008).
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2.2 ESTETICA

Ha questionamentos sobre a avaliacdo do impacto estético de lesdes opacas
em dentes anteriores, quanto a percepcao estética, entre pessoas nédo envolvidas com
0 paciente nem com o tratamento e com aquelas da equipe profissional, tratando ou
avaliando lesdes fluoroticas em diferentes intensidades. Experimentalmente, imagens
de casos clinicos categorizados como indices TF 0, 1, 2 e 3 foram apresentadas a
cerca de 3000 observadores (dentistas, estudantes e leigos), que relacionaram o
crescente grau na escala com uma maior sensacao de desconforto pelos portadores
da alteragdo. Para os observadores, casos de indices TF 2 ou inferiores, dispensam
tratamento, entretanto casos de indice TF 3 deveriam receber tratamento, ainda que
alguns casos de indice TF 2 sejam facilmente perceptiveis, e possam receber
tratamento. Nao obstante, os observadores leigos atribuem uma necessidade de
tratamento aos pacientes portadores de fluorose, que sendo lesdes socialmente
perceptiveis, ddo origem a estigmatizacdo dos seus portadores. Para pesquisadores,
pacientes que apresentam fluorose suave sdo classificados como de “minima
interferéncia estética”, e que para os portadores as interferéncias assumem
proporcdes muito maiores. Observa-se que tanto os profissionais e estudantes de
odontologia como pessoas leigas conseguem perceber as diferentes interferéncias
estéticas de lesdes fluordticas, ocorrendo, entretanto, diferentes padrdoes de
valorizacdo da alteracio estética percebida (Riordan®°, 1993).

Nesta mesma linha, foram utilizados como avaliadores os préprios pacientes,
dentistas e ainda voluntarios leigos, que analisaram imagens e pacientes com
alteracdes no esmalte, e depois relataram as suas percepcdes. Observa-se que o
nivel de percepcao € diferente entre as categorias de avaliadores, sendo que os

dentistas sdo mais exigentes quanto aos quesitos estéticos especialmente nas areas



23

de hipomineralizacédo, e que tanto o tamanho como a intensidade da lesao interferem
na percepcao estética. Desta forma, opacidades demarcadas e hipomineralizacbes
tem interferéncia estética, mas que os profissionais potencializam os efeitos estéticos
das lesdes (Ellwood e O’Mullane®, 1995).

Para que a harmonia do sorriso ocorra, € necessario que exista um equilibrio
entre a cor, o formato e textura assim como o alinhamento dental e a relacdo com
tecidos moles. Entretanto este equilibrio ndo é facil de ser obtido, mas pode passar
por uma avaliacdo completa, um planejamento cuidadoso e uma execucao clinica
primorosa, e ainda uma boa comunicacdo com o paciente. O planejamento da acao
envolve uma analise do profissional entre a relacdo dos custos e beneficios, sendo
gue a melhora da estética deve ser julgada com base no tecido dental a ser removido,
porém €& fundamental que o paciente compreenda as vantagens e limitacbes da
técnica escolhida. Da subjetividade da estética dental, resulta a dificuldade de se obter
dados precisos. Donde advém que o entendimento correto da necessidade estética é
a chave para o adequado plano de tratamento, que esta fortemente ligado as
limitacdes de materiais e da técnica escolhida, e que o paciente deve ser esclarecido
destas possibilidades, suas limitagcdes e vantagens, também a longo prazo (Nohl et
al.%1 2002).

Para casos de hipomineralizacdo de molares e incisivos, a utilizacdo de uma
sequéncia de abordagem no tratamento das lesdes € fundamental ao sucesso.
Aparentemente, a medida que a doenca carie é controlada, a permanéncia dos dentes
em boca aumenta, o0 que faz com que as opacificacdes do esmalte (independente da
classificacéo), e em especial a hipomineralizacéo de molares e incisivos (MIH); sejam
mais frequentemente observadas na populacdo. Busca-se um tratamento duravel e

isento de dor, considerando-se a maior complexidade dos casos e a ansiedade dos
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pacientes. Para tanto, o planejamento da abordagem em casos de hipomineralizacao,
obedecendo aos 6 passos descritos: (1) identificacdo do risco; (2) diagnostico
precoce; (3) remineralizacéo e dessensibilizacéo; (4) prevencéo da cérie e da fratura
pos-eruptiva; (5) restauracdes e extracdes; e (6) manutencdo. A incidéncia de
opacificacbes do esmalte vem aumentando, e que para o tratamento obter sucesso, 0
diagndstico precoce é imperioso, permitindo o desenvolvimento de acdes preventivas

e controlando a evolucéo do caso (William et al.®? 2006).

Willmott et al.®3(2008), revisaram a literatura sobre lesGes de
hipomineralizacdo, observaram que a variabilidade da incidéncia € grande entre 0s
estudos (2,4 a 25% da populacdo), mas convergem na origem, baseada em razdes
sistémicas inespecificas (geralmente associadas a infeccbes ou alteracbes na
alimentacdo), ocorridas na faixa etaria préxima ao nascimento. Para tratamento, uma
ampla gama de taticas operatérias de restauracbes adesivas intracoronarias,
extracorondrias e mesmo a extracdo estdo propostas. Para 0s dentes anteriores,
procedimentos mais conservadores, como a micro abrasdo podem ser utilizados,
ainda que os resultados nem sempre sejam esteticamente ideais. Tem importancia a
intervencao precoce, quando os primeiros molares e 0s incisivos ja erupcionaram,
assim como o diagnostico correto e a instituicdo de um tratamento correto, na
dimensdo adequada ao tamanho da leséo. Esta indicacdo € fundamentada pelo fato
de as lesdes encontradas em pacientes mais velhos, geralmente apresentarem
desdobramentos que representam necessidades reabilitadoras maiores. Lesdes
hipoplasicas merecem uma atencao especial, devendo receber tratamento adequado,
o0 mais cedo possivel, tendo em vista a grande interferéncia social que estas lesdes
representam aos seus portadores. Entretanto o tratamento proposto deve ter uma

consonancia com a extensao/gravidade da lesédo, sendo-lhe proporcional. Idealmente
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a opcao deve recair pela acdo mais conservadora e envolver uma abordagem
multidisciplinar.

Lesbes opacas do esmalte, sdo tratadas de modos diversos, a Academia
Europeia de Odontopediatria, propde uma forma de abordagem/reconhecimento,
direcionando o tratamento de pacientes portadores de hipomineralizacdo de molares
e incisivos. As manchas demarcadas e opacas ocorrem também em outros dentes,
além dos primeiros molares e incisivos, mas ainda assim deve-se manter a
nomenclatura de hipomineralizacdo de molares e incisivos, e que para o
reconhecimento deste quadro é necessario que, pelo menos um dos molares esteja
afetado, com uma mancha opaca, maior do que 1mm na superficie oclusal ou
vestibular, com tonalidade variando do amarelo ao marrom. Baseando-se na
severidade, o tratamento indicado pode variar desde a prevencéo, a restauracdo ou
mesmo a extracdo dental. Para incisivos, um dos tratamentos recomendados propde
a microabrasédo, o clareamento e o selamento do esmalte poroso. Concluem
afirmando que € necessaria uma abordagem mais ampla destes pacientes, com a
intervencdo mais precoce, evitando tratamentos mais invasivos (Lygidakis et al.®*

2010).

As modalidades de tratamento descritas na literatura, para as
hipomineralizacdes do esmalte sdo multiplas. As lesdes hipoplasicas representam um
grande problema clinico que atinge os cirurgides dentistas na clinica geral, bem como
na especialidade de odontopediatria. Estes problemas tém aumentado com o declinio
das taxas de incidéncia de carie, nos paises ocidentais, necessitando de tratamentos
mais complexos e com resolugéo prolongada. Dos trabalhos publicados ao longo de
10 anos, apenas onze que discutem as possibilidades de tratamento. Avaliando esses

trabalhos, tratamentos baseados em uma sequéncia de invasividade sdo propostos,
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iniciando por prevencdo, adesao e restauracdo em areas afetadas; mas também
expOe a possibilidade da indicacdo de coroas ou até mesmo a extracdo do dente
bastante comprometido associado ao reposicionamento ortoddéntico. Atualmente as
lesbes de hipomineralizacdo de molares e incisivos ja sdo melhores entendidas,
entretanto sdo necessarios acompanhamentos de longo prazo para confirmar a

efetividade longitudinal dos tratamentos (Lygidakis®®, 2010).

Costa-Silva e Mialhe® (2012) estudaram a interferéncia das opacidades —
guando ocorrem em especial no esmalte vestibular de incisivos permanentes - na vida
social de criancas portadoras, € um fator relevante a ser considerado. Ainda que estas
lesGes ndo apresentem perdas estruturais ou sensibilidades dentinarias, alteracdes
na estética destes dentes podem prejudicar a qualidade de vida do individuo. A
abordagem de tratamento para lesdes de superficies oclusais devem ser mais
invasivas, considerando o alto risco de fraturas de esmalte, quando comparadas a
lesBes de superficie lisa (vestibular) dos incisivos centrais. Os autores concluem que,
em casos de hipomineralizacdo, as intervencdes de tratamento clinico, devem ser
adotadas o mais precocemente possivel, podendo iniciar com prevencao de saude
bucal, evoluindo para a microabrasdo, restauracdes de resina composta —
procedimentos isolados ou associados-, coroas ou até mesmo as extracdes precoces,
associadas a ortodontia.

Ha uma preocupacao para recuperar a estética de dentes anteriores afetados
pela hipoplasia do esmalte — comuns as DDEs, uma das possibilidades é associando
clareamento e restauracdes diretas de resina composta. A grande interferéncia
estética e social sofrida pelos portadores de lesdes brancas e opacas quando ocorrem
em dentes anteriores, propondo a reabilitacdo estética efetiva como forma de

reestabelecer o convivio social harménico do portador. Lesdes de esmalte e dentina
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— decorrentes de DDESs - devem ser removidas e restauradas com resinas compostas,
independente de terem perdido estrutura superficial ou ndo. Como primeira manobra
o clareamento dental, e de acordo com o grau de pigmentacéo da area afetada segue-
se com o desgaste do esmalte, permitindo a restauracdo estética com resina
composta. Sendo um procedimento de grande durabilidade e resisténcia, e com o
resultado estético alcancado, a restauracdo com resina composta esta indicada e é
capaz de reintroduzir o paciente no convivio social confortavel pois o resultado estético
restabeleceu o sorriso natural, com uma cor adequada e aspecto natural, devolvendo
satisfacdo a paciente (Carvalho et al.%” 2013).

Em um comparativo do conhecimento sobre hipomineralizacdo de molares e
incisivos, entre especialistas de pediatria e clinicos gerais da Inglaterra, desenvolvido
por meio da aplicacdo de um questionario, observou-se que ambos 0sS grupos
apresentaram dificuldades em realizar o diagndstico. Ainda que para os clinicos gerais
as questdes sobre estética e a sensibilidade nos dentes sejam os pontos de maior
preocupacao, ambos o0s grupos perceberam um grau de ansiedade elevado nos
responsaveis. Os autores concluiram que, apesar de existirem diferencas
significativas na formacéo dos dois grupos, ha a concordancia com o desafio clinico
gue as lesbes de hipomineralizagdo de molares e incisivos representam e que provoca
uma percep¢do negativa na qualidade de vida nos pacientes e em suas familias
(Kalkani et al.58 2016).

Ainda que muitos tratamentos estejam propostos para as lesdes de
hipomineralizacdo de molares e incisivos, ha pouca concordancia no momento da sua
aplicacdo. LesOes de pequena e média intensidade podem ser tratadas com sucesso
pela remineralizacdo ou aplicagdo de selantes. Entretanto lesbes de intensidade

mediana, restauracdes de resina podem estar indicadas, mas nas situacdes onde as
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lesbes sdo mais extensas ou profundas, restauracdes diretas podem ndo ser
suficientes, estando indicados procedimentos mais invasivos, a exemplo de coroas.
Clinicamente, e com as evidéncias encontradas, ndo ha como padronizar um
tratamento para uma determinada lesédo, mas que a decisao devera ser adotada pelo
profissional que deverd considerar a situacdo clinica do dente, assim como as

necessidades e expectativas do paciente (Elhennawy e Schwendicke®®, 2016).

Para identificar a auto percepcdo da fluorose dental e o seu efeito sobre a
autoestima, em diferentes meios socioeconémicos, foram aplicados questionarios e
feita a avaliacéo clinica de 308 jovens de 15 anos. Observa-se que a percepcéao da
fluorose dental interfere socialmente em todos os individuos portadores, na relagcéo
direta com a intensidade da lesdo, e que os individuos de poder aquisitivo médio
percebem mais interferéncia nas relacdes sociais do que aqueles de menor poder

aquisitivo (Molina-Frechero et al.”® 2017).

Defeitos de desenvolvimento do esmalte, caracterizados pela opacificagdo do
esmalte, tem importancia clinica, pelo envolvimento estético e funcional que estas
alteracbes podem representar para o paciente. Outro fator determinante é a
propensdo ao aumento da incidéncia de lesbes de carie em dentes com alteragcbes
amelogénicas, devido a reducdo da resisténcia/dureza do esmalte. As alteracbes de
origem genéticas, normalmente denominadas de “Amelogénese Imperfeita” (Al) sao
muito menos frequentes do que aquelas adquiridas/provocadas. Areas afetadas mais
gravemente pela hipoplasia do esmalte e as lesdes de hipomineralizacdo de molares
e incisivos apresentam reducédo da resisténcia a lesdes de carie, quando em lesdes

mais intensas. O acompanhamento clinico e o tratamento precoce sao fundamentais
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a estes pacientes, baseando-se em adequado diagnodstico (Oginska e Opydo-

Szymaczek’®, 2017).
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2.3 FLUOROSE

Em um estudo historico, lesGes de fluorose foram estudas e recomendacdes
foram apresentadas. A estrutura mineralizada de lesdes de fluorose moderada e
severa no esmalte dental humano (opacidades difusas do esmalte) tem caracteristicas
clinicas diferentes, mas progressivas. Para o estudo destas caracteristicas, manter a
estrutura “molhada” é um fator de fundamental importancia. Quando corpos-de-prova
sdo embebidos em diferentes substancias (agua, alcool e quinolina), e avaliados em
microscopios de luz polarizada, observa-se que as camadas superficiais das lesées
possuem um grau de mineralizacdo considerado normal, semelhante as areas de
esmalte ndo afetado, entretanto, as camadas mais profundas apresentam-se
hipomineralizadas. De modo geral a morfologia do esmalte afetado pela fluorose ndo
difere do esmalte normal, mas apresenta areas de hipomineralizacéo difusa, que nos
casos graves de fluorose podem representar perdas aparentes de 25% no contetudo
mineral, representando um aumento da porosidade. O aspecto esbranquicado da
leséo esta associado a porosidade aumentada, e normalmente esta relacionada com
a porcao mais externa do esmalte da sub superficie, visto que uma camada muito fina,
localizada na superficie externa do esmalte é hipermineralizada, tdo qual o esmalte

normal (Fejerskov et al.”?1975).

Dentes extraidos, que apresentam grave grau de fluorose (indice TF de “5” a
“9”) quando submetidos a avaliagdes microscopicas, podem ter as areas afetadas
descritas, como opacas e difusas apresentando varias depressfes ou defeitos
superficiais de variados tamanhos, podendo apresentar pigmentacao variando entre
varios graus do amarelo ao marrom. A presenca de uma grande area hipomineralizada

na parte logo abaixo da superficie do esmalte, que apresentava um elevado grau de
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mineralizacdo. A area hipomineralizada onde os prismas de esmalte sdo achatados e
pouco organizados com a area central porosa ou com defeitos que se iniciam na zona
periférica, indicando auséncia ou baixa concentracdo de flor. Na camada mais
externa, altamente mineralizada, os cristais encontram-se bem organizados e
adensados havendo uma interposi¢cao de prismas grandes e pequenos, mas ambos
sem perfuracdes ou defeitos centrais. Sugere-se que a area hipomineralizada tem
semelhancas estruturais com lesdes de mancha branca do esmalte cariado, em
termos de dissolugdo dos cristais na profundidade do esmalte e que a camada
superficial se apresenta extremamente mineralizada, e desta forma, explicam o
aspecto opaco e esbranquicado do esmalte afetado (Yanagisawa et al.”® 1989).

A diferenciacao clinica das lesdes brancas de esmalte, entre lesfes de fluorose
e nao fluordticas, que tem alta e crescente ocorréncia, apresentam grande importancia
na saude publica e na epidemiologia. Para as lesdes de fluorose, o critério mais aceito
€ 0 de opacidades de esmalte, distribuidas normalmente de forma simétrica entre os
dentes, ainda que algumas alteracdes fisiol6gicas, metabdlicas, ma nutricdo e a
presenca de outros elementos quimicos, sdo igualmente capazes de produzir
opacidades bilaterais. Falhas no diagndstico de opacidades de origem nao fluorética
continuam sendo uma realidade. O diagnostico de fluorose dental individual é
frequente, ainda que esta populacao ndo apresente qualquer histérico compativel com
excesso de exposicdo ao flior. A necessidade de avaliacbes mais criteriosas e
embasadas, destacando a importancia do reconhecimento especifico das doses a que
o individuo ou populacdo foram expostos, e a predisposi¢cao do individuo, antes do
diagnostico final de fluorose. E fundamental a associagdo dos fatores indutores com

as alteracoes clinicas do esmalte (Cutress e Suckling’, 1990).
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Modificacbes que lesdes de fluorose (indices TF de “5” a “9”) sofrem no
ambiente bucal, apos a irrupcdo dental, modificam a caracterizacdo das estruturas
mineralizadas. Pode ser observado que no esmalte superficial de areas afetadas pela
fluorose, e que sofrem fraturas ou desgastes, as areas entdo expostas, inicialmente
hipomineralizadas, aumentam o seu contetdo mineral, tornam-se hipermineralizadas.
Entretanto, ressaltam que nestes casos ha uma grande variabilidade na capacidade
de absorcdo de minerais pelas areas de subsuperficie entdo expostas ao ambiente
oral. Entretanto, nas regides proximais, em areas de facetas de desgaste, onde o
esmalte superficial € hipermineralizado e se igualmente for removido/desgastado, a
subsuperficie — agora exposta no meio bucal - permanece hipomineralizada.
Aparentemente, o ganho mineral pode ocorrer em superficies fluoroticas
hipomineralizada, apds a erupcao dental, quando expostas ao meio bucal, reduzindo
a porosidade estrutural do esmalte pelo preenchimento mineral. Este fenbmeno de
mineralizacao pés eruptiva pode ser otimizado pela presenc¢a de microrganismos que

atuam positivamente nas trocas minerais (Fejerskov et al.” 1991).

O resultado de uma longa exposicao a uma baixa concentracdo de fluoretos,
alteram o processo de formacédo dental, denominando-se “fluorose”. Estas alteragdes
provocadas nos tecidos duros dentais — em especial no esmalte — estdo em relacao
direta a uma maior concentracao e, a um periodo mais longo de exposicao. Ainda que
represente uma consequéncia tardia da exposicdo, as alteracdes sédo preditivas da
exposicdo a elevadas concentragbes de fluoretos. Em concentragbes néo tao
elevadas, as consequéncias podem ser observadas na forma de um aumento na
porosidade do esmalte ao longo das “Estrias de Retzius”, que ao aumento da
exposicdo se estendem sobre toda a superficie dental, como consequéncia de uma

hipomineralizagéo, registrada por microradiografias. Estas hipomineraliza¢cbes afetam
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o0 esmalte em suas camadas mais profundas, diminuindo sua dureza, mas
preservando a camada mais superficial, que permanece assemelhada ao esmalte
normal, hipermineralizado. Em casos de fluorose moderada e severa, a diminuicdo da
micro-dureza é fator determinante do aumento do grau de desgaste, 0 que pode
determinar imperfeicdes superficiais. Clinicamente, o esmalte apresenta perda do
aspecto cristalino, transformando-se em uma area opaca, que alterna de uma cor
esbranquicada, passando pelo amarelo e laranja, atingindo cores amarronzadas, isto,
na dependéncia do tipo de exposicdo sofrida durante a permanéncia em boca

(Fejerskov et al.”® 1994).

Os efeitos de fluoretos na odontogénese, onde o crescimento incompleto dos
cristais de apatita resulta em opacidades do esmalte. Durante a fase mineral normal,
as proteinas matriciais sdo degradadas e removidas, possibilitando o crescimento
completo dos cristais de hidroxiapatita; as concentracdes de compostos inorganicos
(fluoretos, calcio e magnésio) aumentam a medida que 0os compostos organicos
(carbbnicos) diminuem. Um processo diferenciado ocorre nas alteracbes por
supersaturacdo, onde o crescimento acelerado dos cristais, promovem o0
aprisionamento da matriz protéica e de enzimas proteoliticas, em decorréncia da
manutencao de hidrogénio e ligacfes ibnicas mais estaveis. Tudo isto faz com que os
compostos minerais aumentem em uma taxa menor do que o esperado, retendo parte
dos compostos organicos pré-existentes. Isto para os autores € um indicativo de que
o flaor interfere na funcdo das células odontogénicas, afetando o crescimento dos
cristais de hidroxiapatita, e provocando a retencéo da matriz organica, mas que parte

deste processo ainda é desconhecido (Robinson et al.6 2004).

A inter-relacdo de lesdes fluordticas com a intensidade da exposicao ao fluor é

um quadro ainda néo perfeitamente entendido. Sabe-se que a fluorose do esmalte



34

dental — em dentes permanentes - esta relacionada com alteracbes na secrecao e
mineralizacao dos prismas de esmalte, na amelogénese, durante a formacéo da coroa
dental, em especial no periodo do 20° ao 30° més de vida. As alteracdes na secrecéo
e mineralizacdo do esmalte estdo associadas diretamente as exposi¢des/ingestdes
sucessivas de produtos fluoretados, observando que a severidade esta relacionada
com a frequéncia e concentracao desta sobre-exposicdo. Entretanto trata-se de uma
resposta individual, que pode ser influenciada pelo peso corporal, grau de atividade
fisica, fatores nutricionais e ainda pelo desenvolvimento 6sseo. Resultado deste
entendimento, é que a severidade das lesbes fluoréticas podem variar entre
individuos, expostos a uma mesma quantidade de fluoretos (Alvarez et al.”” 2009).
Comparativamente a estrutura histologica do esmalte afetado por fluorose e do
esmalte normal apresentam diferencas histolégicas marcantes, caracterizadas pela
menor mineralizacdo das superficies circundantes dos prismas de esmalte. Ha uma
relacdo direta de maiores areas de esmalte com falhas na mineralizagdo com os casos
de dentes que clinicamente sdo mais afetados pela fluorose. Estas zonas onde a
mineralizacdo ocorre de forma deficitaria, em funcdo do excesso de fluor, e que
resultam na formacdo incompleta da area periférica dos prismas de esmalte, sao

denominadas de “hipomineralizagdo do esmalte” (Priyardharsini et al.”® 2015).

A fluorose dental, em dentes anteriores, gera distlrbios estéticos, que sdo
perceptiveis durante o convivio social. Moimaz et al.®® (2015) relataram que ha uma
correlacao explicita na prevaléncia da fluorose dental com a concentracéo de flGor na
agua de abastecimento publico e a interferéncia na autoestima. Areas onde a 4gua é
excessivamente fluoretada estdo diretamente relacionadas com a maior incidéncia de
fluorose (p=0,0004). Observando-se criancas de 12 anos (496 individuos), mais da

metade apresentavam algum grau de fluorose (292 — 58,9%), segundo a classificacao
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do indice modificado de Dean, que € o indice preconizado pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS). Deste grupo de criancas afetadas pela fluorose, 220 (44,4%) eram
portadoras de fluorose em grau muito suave, 59 (11,9%) com fluorose suave, 12
(2,4%) com fluorose moderada e apenas 1 (0,2%) com fluorose severa. De todas as
criancas diagnosticadas com fluorose, 117 (40,1%) percebem a presenca das
manchas brancas em seus dentes, e destas 111 (94,9%) desejariam remover as
manchas. Todas com este desejo de tratamento expressam a interferéncia negativa,
no convivio social. A maioria das criancas ndo possuem fluorose, mas do grupo que
€ acometido pela fluorose quase a metade percebe as alteracbes, e destas que
percebem as alteracdes, a esmagadora maioria é desejosa de uma solucao estética.
Desta forma, é recomendavel que a autopercepcdo seja associada ao diagnostico,
para definir o quanto a saude bucal afeta a qualidade de vida, e assim instituir um
tratamento que venha de encontro as reais necessidades/expectativas do portador da

lesdo (Moimaz et al.*®> 2015).
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2.4 INDICES

Ja no século passado a realizacdo de um levantamento sobre lesGes opacas
do esmalte, demonstrou a falta de padronizacdo na classificacdo das diferentes
manifestacdes clinicas das manchas brancas (lesées hipoplasicas, bem como das
lesGes de fluorose). Esta dificuldade, deu origem ao primeiro sistema de identificacao
das lesdes hipoplasicas, capaz de oferecer uma proposta de classificacéo objetiva e
padronizada & odontologia, apresentado pelo autor, e recebendo o seu nome “indice
de Dean” (Dean’® 1934).

O indice de Dean é utilizado na grande maioria dos estudos, ainda nos dias
atuais, demonstra ser simples para registro e interpretacéo da fluorose dental. Por ser

amplamente utilizado, é disponibilizado no site http:/fluorosisindex.com®’ que permite

o treinamento para a utilizacdo do indice de Dean’, bem como a tabela de
classificacdo e escores. A realizacdo da avaliacdo, por este instrumento, deve ser
preferencialmente realizada sob luz natural, com o paciente sentado de costas para a
incidéncia de luz, e os dentes expostos a iluminacdo. Descrevem-se as lesbes
fluoréticas com aspecto de papel branco fosco, com as margens difusas, afetando
varios dentes. As alteracdes sao preferencialmente bilaterais e simétricas. Uma vez
reconhecido um padrdo de manchamento tipico da fluorose, observam-se os dois
dentes mais afetados pela alteracéo, nestes, o “indice de Dean” deve ser aplicado. Se
houveram diferencas entre ambos, na gravidade da alteracdo, a escolha recai sobre
o menos afetado dos dois, conforme as descri¢cdes contidas na tabela (Quadro 01);
iniciando pela descricdo do escore mais elevado, eliminando-se cada escore, até
atingir aquele que descreve a condi¢do apresentada. Em casos de duvida entre dois

indices, atribui-se o de menor valor.
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Classe Valor Critério

Normal 0 O esmalte apresenta a transparéncia usual, com estrutura semi-vitriforme. A superficie é
lisa, brilhante e, geralmente de cor branca cremosa palida.

O esmalte revela discretas alteragdes da translucéncia normal, variando de pequenos
. ; pontos brancos até ocasionalmente manchas brancas. Esta classificagdo é utilizada nos
Questionavel 1 - L e e u v s

casos em que um diagndstico definitivo ndo é seguro, e a classificagdo “normal” ndo é

justificavel.

Pequenas areas opacas, branco papel, espalhadas irregularmente sobre o dente, mas ndo

Muito suave envolvendo mais do que 25% da superficie dental. Frequentemente estdo incluidos nesta

(10-25% da superf.) 2 classificagdo dentes que mostram ndo mais do que 1 a 2 milimetros de opacidade branca na
ponta da cuspide, dos pré-molares ou segundos molares.
Suave 3 A area da mancha branca opaca é mais extensa, mas ndo envolve mais do que 50% da
(25-50% da superf.) superficie dental.
Moderada Toda a superficie do esmalte dental esta afetada e as superficies submetidas a atri¢do
(100% da supertf.) 4 demonstram desgaste. Manchas marrons sdo frequentemente fatores marcantes
Todas as superficies de esmalte estdo afetadas e a hipoplasia é tdo marcante que a forma
Severa 5 geral do dente estd afetada. O principal sinal de diagndstico desta classificagdo sdo sulcos
(100% de supertf.) discretos ou confluentes. Manchas marrons sdo generalizadas e os dentes apresentam

muitas vezes uma aparéncia corroida

Quadro 1 -indice de Dean
Fonte: Adaptado de http://www.fluorosisindex.com/deansindex®.

Dentre os padrbes encontrados, os mais prevalentes nas populagbes séo:
“‘Questionavel” e “Suave”. H& um alerta sobre os dentes onde a lesdo é mais
frequente, pré-molares e segundos molares, mas podendo afetar igualmente os
incisivos superiores, por outro lado, os incisivos inferiores sdo os dentes menos
afetados. Este indice, ainda hoje é o principal modo de classificacdo de manchas do
esmalte, sendo o oficial do CDC — Centro Norte-americano de Pesquisa sobre
Fluorose (http://www.fluorosisindex.com/deansindex&?).

Da correlacdo inadequada existente entre fluoretacdo das aguas e fluorose
dental diante da incapacidade de uma adequada classificacdo por meio dos indices
de Dean ou Dean modificados, surge uma proposta de uma nova classificacdo. Em
regides onde a concentracdo de flior na agua de abastecimento € superior a 3,5 ppm
é esperado que, a maioria das criangas apresentem fluorose severa - segundo o indice
de Dean, ainda que exista uma grande variancia entre 0s aspectos bucais destes
pacientes. Esta falta de especificidade, pode ser atribuida ao fato de que o indice se
mostra incapaz de distinguir individuos que possuam apenas dois dentes manchados,

daquelas criancas que possuam todos os dentes afetados pela fluorose em diferentes
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graus. Esta linha de raciocinio, explica os dados conflitantes de diferentes estudos,
sobre dentes afetados pela fluorose, e os indices dispares. Apés a realizacdo da
avaliacao clinica de 120 criancas, as situagdes clinicas detalhadas foram analisadas,
e respeitando um principio de severidade, um novo indice foi desenvolvido — indice
de Thylstrup e Fejerskov (indice TF), registrando 10 condicées distintas de severidade
da fluorose. O agrupamento de cada dente, em uma das 10 classes criadas, ignora
descoloracdes adquiridas apos a erupcao dental, e esta apresentado no Quadro 2. A
utilizacao deste indice, é baseado na analise de cada superficie vestibular, lingual e
oclusal de cada um dos dentes presentes, e anotado o resultado do escore de cada
dente, conforme as orientacdes descritas no préprio quadro (Quadro 2). Clinicamente,
as caracteristicas da leséo fluorotica, evoluem continuamente do normal, e nos casos
mais brandos, estreitas linhas brancas contornam paralelamente as periquimaceas, e
muitas vezes estas caracteristicas apenas sao visiveis com o dente desidratado.
Diante do comprometimento estético e da dimensdo do desconforto originado, as
lesbes de mancha branca (ndo cariosa) podem ser classificadas em diferentes niveis,
variando das discretas alteracdes de translucidez até graves alteracdes estruturais do
esmalte, para tanto, a utilizacdo do indice proposto identifica melhor os efeitos da

ingestéo cronica de substancias fluoretadas (Thylstrup e Fejerskov®, 1978).
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indice Descricéo
Superficies lisas - . . ~
0 — - Esmalte com translucéncia normal apds desidratagdo com ar.
Superficies oclusais
Superficies lisas . " N Lo
1 — - Linhas brancas préximas, correspondendo as periquimaceas.
Superficies oclusais
2 Superficies lisas Ljnhas brancas mais pronunciadas, seguindo as periguimaceas
Superficies oclusais | Areas opacas com didmetro <2mm nas cuspides
Superficies lisas Areas opacas difusas e irregulares. Periquimaceas com opacidade intensa.
3 Superficies oclusais | Areas opacas unidas, com zonas de desgaste superficial, limitadas por
linhas esbranquigadas.
Superficies lisas Toda a superficie apresenta marcas opacas ou leitosa. Areas de atric&o
4 aparentam ser menor afetadas
Superficies oclusais | Toda a superficie apresenta opacificacdes, e areas recém eruptadas tem
desgaste
5 Superficies lisas Toda a superficie € opaca, com &reas de perda de esmalte
Superficies oclusais | (depressdes)<2mm
Superficies lisas As depressoes estéo alinhadas horizontalmente em bandas < 2mm
6 extens&o vertical
Superficies oclusais | Areas confluentes, <3mm de didmetro tem perda de esmalte e sinais de
atricao
Superficies lisas Perda da camada superficial irregular do esmalte, em area < do que 50%
7 da superficie.
Superficies oclusais | Alteracdes morfolégicas causada pela unido de depressdes e desgaste
8 Superf[c!es lisas - Perda do esmalte mais externo em uma &rea > 50% de toda a superficie.
Superficies oclusais
9 Superficies lisas Perda de quase todo esmalte, com mudanca na aparéncia anatémica da
Superficies oclusais | superficie. Com frequéncia, na cervical, 0 esmalte quase no é afetado.

Quadro 2 - indice de Thylstrup e Fejerskov - indice TF.
Fonte: Adaptado de Thylstrup e Fejerskov?s,

Realizado um comparativo entre o indices de Dean (ID) e o indice de Thylstrup
e Fejerskov (ITF), com um mesmo grupo de pacientes, tendo seus diferentes graus
de fluorose anotados de acordo com as recomendacdes de ambos os indices, as
informacdes resultantes sédo distintas. O ID ndo € capaz de oferecer informacfes
suficientes da distribuicdo da fluorose na denticdo, especialmente nos indices mais
baixos, uma vez que este indice foi preparado para registrar casos de desordens
estéticas dos dentes, com interferéncia no convivio social, sendo realizado com os
dentes umidos. Assim, ha a sugestao de modificar o ID, ou mesmo de o substituir por
outros indices mais completos. Ja o ITF, foi criado especificamente para registrar
alteracdes de fluorose no esmalte, o que normalmente afeta mais de um dente. O ITF,
torna-se mais sensivel as pequenas alteracbes, uma vez que a superficie a ser

analisada deve ser previamente seca, 0 que oferece maior sensibilidade, mesmo nas
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ocorréncias mais brandas. Respeitando-se o principio de suas formula¢des, ambos
os indices sao validos, entretanto para um melhor detalhamento da amostra, o ITF
representa uma forma mais avancada de avaliar a fluorose, e deve, a principio, ser o
indice de primeira escolha (Mabelya et al.®! 1994).

Outro indice de destaque na literatura (Mohamed et al. 72 2010) é o indice de
Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte (iDDE) que se assemelha ao Indice de
Dean (iD) (Quadro 3). Ambos possuem caracteristicas assemelhadas, e séo utilizados
para pacientes com opacificacbes difusas no esmalte, em estudos de base
epidemioldgica; entretanto os conceitos atribuidos aos valores sédo distintos. Ha
dificuldades no desenvolvimento de estudos comparativos entre diferentes
populacdes, devido aos varios indices e classificacfes utilizadas nos levantamentos.
Reforca-se a necessidade de categorizar em dois grupos, o primeiro especifico para
fluorose, e 0 segundo para opacificacbes do esmalte (sem distincdo da origem). Para
fluorose, destacam o uso dos indices de: Dean, Thylstrup e o de Fluorose por
Superficie Dental (Mohamed et al.8? 2010). Outro indice que n&o relaciona a
opacidade com a origem é o indice de Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte
(Quadro 3), ja que estes sdo baseados na premissa da nao identificacdo da etiologia
(Clarkson e O’Mulane® 1989). O indice de Dean, o mais utilizado nas classificacdes,
caracteriza-se por qualificar o paciente conforme a aparéncia clinica do segundo dente
mais afetado, ndo fornecendo informacgdes da distribuicéo da fluorose nem de defeitos
isolados. O indice de defeitos do desenvolvimento do esmalte permite o registro de
uma ampla gama de defeitos sem, porém, informar a etiologia, apenas o aspecto
(opacidade demarcada, opacidade difusa ou hipoplasia), 0 que permite reconhecer a
alteracéo prevalente; entretanto demanda um tempo maior de diagnostico. Os indices

TF e indice de defeitos de desenvolvimento do esmalte, ainda que apresentem grande
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semelhanca de resultados, ndo foram avaliados comparativamente, mas ha pouca
concordancia entre os indices de defeitos de desenvolvimento do esmalte e o de
Dean. Resumidamente o indice de DDE é mais especifico, entretanto menos utilizado
do que 0 iD; o que favorece o uso do iD, que ainda que seja menos especifico, permite

a comparacdo com uma gama maior de estudos (Mohamed et al.8? 2010).

A TIPO DO DEFEITO CODIGO
Normal 0
Opacidade demarcada 1
Opacidade difusa 2
Hipoplasia

Marcas opacas

Fissuras

Areas de esmalte perdido
Descoloracdo

Qutras caracterizacfes

B SUB TIPO

~N|jook~(w

Opacidade Demarcada

[y

Branco/Creme
Amarelo/Marrom

N

Opacidade Difusa

Linhas

Desigual

Confluente

Manchamento com codigo 2 ou 3

Fissuras < 2mm com codigo 2 ou 3

Fissuras > 2mm ou perda de esmalte com codigo 2 ou 3.

C EXTENSAO DO DEFEITO (Areas de superficies afetadas)
Menos de 1/3

De 1/3 até 2/3

Mais de 2/3 3

|| WIN|F-

[y

N

Quadro 3 - indice de defeitos do desenvolvimento de esmalte (DDE)
Fonte: Adantado de Clarkson J. e O’Mulane D 8. 1989.

Desde que foi relatada, a lesdo opaca, com coloracdo do amarelo ao marrom,
que afeta o esmalte de um, até quatro molares, e frequentemente também os incisivos
(MIH), tem sido tratada como um fendmeno distinto de outras altera¢cdes do esmalte
(ex. amelogénese imperfeita, fluorose ou disturbios de desenvolvimento do esmalte).
Entre os artigos, observa-se uma falta de concordancia na terminologia utilizada,
sendo ampla a variedade de termos e definicbes para definir as lesdes de

desenvolvimento do esmalte. Observa-se que ha contraindicagdes para se utilizar o
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indice de defeitos de desenvolvimento do esmalte modificado, na avaliacdo de
hipomineralizacdo de molares e incisivos, pois 0 numero de dentes deve ser
reportado, e se ha perda de estrutura/fratura do esmalte. Neste caso o indice de
defeitos de desenvolvimento do esmalte modificado, ndo diferencia a fratura pos
eruptiva de uma hipoplasia. Muitos estudos de defeito de desenvolvimento do esmalte
vém sendo publicados, mas utilizando indices diferentes, fato que dificulta que seus
resultados possam ser comparados. Ainda quanto aos exames, observam-se dois
grandes vieses nas avaliacfes, o primeiro e se 0s dentes foram mantidos secos ou
umidos na hora da avaliacdo (e como foram secos), bem como quanto ao tamanho
minimo pelo qual possa ser reconhecida uma lesdo. Outro fato importante, e ndo
menos impactante € o tamanho amostral baixo, que pode ser o responsavel pela
ampla variedade de resultados apresentados. Explica-se assim porque os dados
existentes sao de dificil comparacdo; os métodos avaliativos sédo diversos. O quadro
apresentado, indica para a padronizacdo dos desenhos dos estudos e dos métodos a
serem utilizados, e que acompanhamentos de longo prazo deveriam ter preferéncia,
em especial se a primeira avaliacdo ocorrer aos 8 anos, que € a melhor idade para a

primeira avaliacédo (Jalevik®4, 2010).
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2.5 DIAGNOSTICO

AgressOes/alteracbes (traumas/concentracdo de minerais) que ocorrem
durante o desenvolvimento do esmalte dental, promovem alteracdes na transparéncia
do esmalte, e que, em sentido inverso, a avaliacdo destas cicatrizes permite a
recuperacdo da época e duragdo do estimulo sobre os ameloblastos, favorecendo o
diagnoéstico. De acordo com Suckling® (1989), as opacidades representam um
registro das alteracdes durante a formacdo dental, apresentando na forma de
alteracbes da transparéncia (opacificacdes), que tem a severidade diretamente
associada a fase da amelogénese e a duracao do “estimulo”, do fator determinante
da inativacdo temporaria ou permanente dos ameloblastos. Desta forma o
entendimento da complexidade da fase secretora e de maturacdo durante a
amelogénese, leva a uma revisao dos conceitos de defeitos de formacéo do esmalte

(Suckling®®, 1989).

Defeitos de desenvolvimento do esmalte, na forma de opacidades do esmalte,
que variam de difusos a delimitados; podendo ter perda de volume (hipoplasico)
destacam a importancia do diagndstico, e alertam para fatores de confusdo devido ao
mascaramento das lesdes pela saliva, placa dental ou mesmo devido a uma incidéncia
inadequada da luz. A falta de uma caracteristica Unica de cada tipo de leséo, é outro
fator de confuséo de diagndstico. Alteracdes do processo formativo do esmalte em
seu inicio, provoca o surgimento de hipoplasias, que séo lesdes caracterizadas pela
falta de volume do esmalte. Por outro lado, as agressdes sofridas mais tardiamente,
durante a mineralizacdo e maturacéo dao origem a lesdes opacas do esmalte devido
a perda da translucéncia natural do esmalte, com caracteristicas marginais difusas ou
nitidas. As alteracdes bem delimitadas, podem assumir cores variando do branco,

creme ou amarelo chegando a tons marrons, sendo denominadas hipomineralizagdes
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do esmalte. As alteracdes difusas, com aspecto linear ou de placas, sdo associadas
a fluorose dental. Merece destaque que muitos fatores séo inferentes ao processo de
formacéo do esmalte, e que por outro lado a formacdo do esmalte responde de uma
forma sempre linear/padronizada, sendo que diferentes fatores etiologicos provocam
lesGes semelhantes no esmalte. O autor conclui, alertando sobre a importancia da
adocéao de cuidados especiais que mitiguem o risco do mascaramento de lesdes, da
importancia do treinamento do profissional no reconhecimento dos diferentes tipos de
lesbes e na recomendacdo de que normas sejam adotadas para o registro e
tratamento das lesGes (Seow?, 1997).

Em um estudo de Hoffmann et al.” (2007), realizado em Indaiatuba (SP, Brasil),
foi levantada a incidéncia de defeitos do desenvolvimento do esmalte dental (IDDE),
de dentes deciduos e permanentes entre escolares em e a inter-relacdo com carie
dental. Os autores relatam a natureza Unica do esmalte dentéario, imutavel ao longo
da existéncia, mantendo as caracteristicas e informacdes do periodo de sua formacéao.
Atribuem eventuais desvios do esmalte normal, a fatores ambientais ou hereditarios,
que interferem no processo de génese dental. Também indicam que distarbios nas
fases iniciais da formacdo do esmalte ddo origem as lesbGes de hipoplasia, ja os
distarbios mais tardios, na fase de mineralizacdo, provocam alteracdes na
transparéncia do esmalte que quando bem demarcadas sdo denominadas
hipomineraliza¢des, e quando difusas podem ser relacionadas com fluorose. Estas
zonas de mineralizacdo diferenciadas, favorecem o0 acesso de microrganismos ao
limite amelo-dentinario, levando a conclusdo de que portadores de defeitos de
desenvolvimento do esmalte apresentam risco a carie aumentado, similar aquele

decorrente de falhas na higienizacao e dieta cariogénica.
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Aparentemente existem semelhancas entre o esmalte normal e o
hipomineralizado, para confirmar e definir o grau destas semelhancas, o uso de
técnicas especificas como a Microscopia Eletrénica de Varredura (SEM), micro-
dureza e microanalise radiografica (XRMA) sdo promissoras. Ao realizar as avaliacdes
de micro-dureza, observa-se que 0 esmalte dito “normal” apresenta valores
significativamente superior aos daqueles observados no esmalte hipomineralizado,
ainda que a variabilidade de micro-dureza tenha sido maior nas areas afetadas, ja que
a maior micro-dureza foi medida em uma area afetada. Na microanalise radiografica
os valores médios de oxigénio, calcio e a proporcao “Calcio: Fosfato” sdo semelhantes
em ambos 0s grupos, mas o esmalte hipomineralizado apresenta mais Carbono, e
também médias menores de Potassio e na proporc¢ao “Calcio: Carbono”. Na avaliacédo
microscopica o esmalte hipomineralizado apresenta as margens dos prismas menos
definidas e maiores espacos interprismaticos. Desta forma, a menor micro-dureza do
esmalte hipomineralizado explica as fraturas pds eruptivas do esmalte, e que as
bactérias encontradas junto ao limite amelo-dentinario (EDJ) utilizam-se da maior
porosidade do esmalte explicando a maior incidéncia de caries e do aumento da
sensibilidade dentaria (Faggrell et al.8” 2010).

A identificacdo de manchas brancas na superficie dental, que ndo associadas
a quadros de carie, esta relacionado a alteracdes restritas ao esmalte, caracterizadas
pela hipomineralizagdo dos prismas, em decorréncia de interferéncias no processo de
formacdo. Nestes quadros, o conteudo mineral e bastante diminuido, ocorrendo a
substituicdo por fluidos organicos, o que afeta diretamente os principios opticos de
refracdo da luz. Para a fluorose, o diagnostico diferencial baseia-se no envolvimento
de dentes em posicdes simétricas, geralmente afetando grupos dentais com mesmo

periodo de formacao, com intensidade assemelhada. Em fases mais avancadas, a
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fluorose é caracterizada pelo desgaste ou perda de sua integridade superficial e
influenciada pelo ambiente oral. As hipomineraliza¢des traumaticas, estdo associadas
a traumas sobre os dentes deciduos, onde a raiz afeta a area de formacao coronaria
de um dente; geralmente em um ponto Unico e definido/limitado, frequentemente na
regido do terco mais incisal da coroa. Nos casos de MIH, a principal caracteristica é
afetar dentes permanentes de grupos diferentes, onde pelo menos um dos molares é
afetado, associado ou ndo a lesfes nos incisivos; podendo estar duplicada, de forma
nao simétrica em um dente homologo. A similaridade do aspecto clinico das alteracbes
do esmalte, torna necessaria extrema atencao do profissional para a diferenciacao do
tipo da lesédo, pois a cada leséo, conforme sua intensidade, um diferente tratamento

pode ser indicado. (Denis et al.1” 2013).

Uma ferramenta valida e aceita como auxiliar no diagndstico de Alteracées nos
tecidos duros dentais é a Transiluminacédo por Fibra Optica (FOTI). Inicialmente
utilizada na confirmacédo do diagnéstico da carie, também vem se mostrando util em
outras situacdes clinicas. Esta técnica permite avaliar alteracdes de cor na estrutura
do esmalte, auxiliando na definicdo da sua profundidade de localizac&o, assim como
a intensidade da diferenciacdo do esmalte normal. A alteracdo do esmalte mais
comumente encontrada na clinica odontolégica, é a fluorose, em seus mais variados
graus/intensidades. A tecnologia FOTI Pode efetivamente ser utilizada no diagnostico

complementar (Strassler, H.E. e Pitel, M.L.88, 2014).

Hussein et al.8? (2014) desenvolveram um estudo, por meio de 172
questionarios, para identificar o conhecimento sobre a hipomineralizacdo de molares
e incisivos (MIH) no sudoeste asiatico. Referem que, apesar do problema
frequentemente afetar pacientes, os profissionais de saude bucal da Malasia pouco

sabem da frequéncia, dos fatores etiologicos e de diagnostico, e tdo pouco dominam
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as formas de tratamento. Observaram que a origem dos casos € multipla, sendo que
em sua maioria € desconhecida; porém observaram que 0os molares permanentes sao
mais afetados do que os deciduos. Ainda assim, nas intervencdes de tratamento, 0s
materiais mais utilizados sdo as resinas compostas e 0s cimentos ionomeéricos, ainda
que alguns profissionais optem por coroas totais. Concluem o estudo com a
identificacdo de que os profissionais detém conhecimento parcial sobre MIH, com
dificuldades no diagndstico e estratégias de tratamento.

Tendo em vista a importancia clinica das opacidades do esmalte, Guedes et
al.®®(2014), revisaram a literatura objetivando esclarecer condi¢Ges para o diagnéstico
e as caracteristicas clinicas, bem como fatores etioldgicos e tratamento. A hipoplasia
de esmalte foi caracterizada por uma deficiéncia na qualidade/quantidade do esmalte,
durante o desenvolvimento, de extensdo delimitada, com formato arredondado, que
ocorre em superficies lisas. A hipoplasia localizada pode ocorrer afetando um ou dois
dentes, sendo relacionada com infec¢des locais ou traumas. A hipoplasia sistémica,
resultante do estimulo dos ameloblastos do germe dentario, afetando varios dentes,
esta relacionada a deficiéncias nutricionais (Vitamina A, C e D), doencas exantémicas
(Sarampo, Varicela, Escarlatina, entre outras), prematuridade, Sifilis, radiacdo ou
ainda causas idiopaticas. Entretanto para ambas as situacdes, a injaria deve coincidir
com o periodo de mineralizagdo do 6rgdo dental. A hipoplasia hereditaria afeta as
duas denticbes, com caracteristicas genéticas familiares, geralmente severa, e
provoca a perda do esmalte, gerando perda de altura oclusal e sensibilidade
exagerada. A hipomineralizagdo Molar-Incisivo acomete normalmente os primeiros
molares e incisivos, podendo afetar igualmente outros dentes, relacionada a
complicacbes perinatais. Apresenta-se opaca, porosa e delimitada, com coloracéo

variando do branco ao amarelo/amarronzado. Tecnicamente as hipoplasias devem



48

receber o tratamento adequado a severidade do caso, iniciando por uma
microabraséo, evoluindo para a restauracdo, coroa protética ou ainda a extracao. A
fluorose dentaria, € um disturbio de formacao associado ao excesso de flior, em que
a extensdo e intensidade respondem em ordem direta a duracdo, frequéncia e
concentracdo a substancia fluoretadas. Doses criticas ficam acima do preconizado
(0,7 a 1,2ppm). O tratamento igualmente depende da intensidade e envolvimento
estético, mas inicia-se por clareamento e microabraséo, restauracdes ou mesmo
coroas. A mancha branca de carie dental -inicia-se por uma reducédo de minerais do
esmalte, apresenta-se localizada, opaca e &spera, geralmente em &areas de
dificuldade de higienizacdo. O tratamento fundamenta-se no reequilibrio mineral,
passando por otimizacdo da higiene bucal, remineralizacédo e ainda pela infiltracéo
resinosa. O diagnostico correto permite a selecdo do adequado tratamento as lesdes,

permitindo um acompanhamento longitudinal e pode ser considerado definitivo.

Para validar a obtencdo de uma quantificacdo detalhada das propriedades
Opticas dos defeitos de formacdo do esmalte, baseando-se na alteracdo da
guantidade e da qualidade da estrutura mineralizada do esmalte, Guerra et al.?* (2015)
propfe a utilizacdo de um espectrofotdbmetro para favorecer o diagnéstico correto e
assim definir um tratamento adequado. A modificacdo na mineralizacdo, ocorrida
durante a amelogénese, pode clinicamente assumir uma caracteristica difusa ou bem
delimitada, com coloracao variando do branco, ao amarelo ou marrom, gerando um
impacto negativo sobre a percepgdo da saude bucal e estética. Pela reducdo da
guantidade de minerais no esmalte, pode ocorrer uma sensibilidade aumentada e
provocar alteracdes funcionais da oclusdo ou mesmo aumentar o risco de caries e
erosdo dental, demandando tratamentos especificos. Alteracdes nas taxas de

mineralizacdo, durante a formagao do esmalte, atuam fortemente na capacidade de
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reflexdo da luz, desta forma aplicando a técnica de espectrofotometria, a correlacao
entre valores colorimétricos e a severidade da lesdo favorecera bons resultados no

diagnéstico e favorecendo a decisdo do tratamento.

Uma meta-analise foi desenvolvida por Costa et al.®? (2017), revisando 318
artigos de estudos observacionais, em busca daqueles que associavam defeitos de
desenvolvimento do esmalte com lesdes de céaries dentais, em dentes deciduos. A
analise dos resultados, dos 16 trabalhos selecionados, revelou que criancas
portadoras de defeitos de desenvolvimento no esmalte possuem maior probabilidade
de desenvolverem lesdes de caries dentais (razdo de risco 3,32), mesmo que 0S
resultados revelem uma elevada heterogeneidade entre os estudos (acima de 80%).
Observaram que, os portadores de lesdes hipoplasicas apresentam grande
probabilidade de terem lesGes delimitadas (razdo de risco=4,28) ou opacidades
difusas (razdo de risco = 1,42), quando comparados a portadores de esmalte sadio.
A revisdo sistematica e a metanalise, demonstram haver uma clara relacdo entre os
defeitos de desenvolvimento do esmalte e lesdes de carie em dentes deciduos, sendo

esperado que portadores de defeitos no esmalte desenvolvam lesdes de carie.

A melhora no diagndéstico de alteracdes do esmalte ocorridas durante o periodo
de formacdo do 6rgdo dental, pode ocorrer utilizando sistemas diferenciados de
tecnologia eletrdnica. Tomando por base que defeitos do esmalte podem ser falhas
na estrutura mineralizada dos prismas esmalte (por hipomineralizacdo ou por
hipermineralizagéo) ou que podem ainda afetar o desenvolvimento dos prismas de
esmalte, reduzindo a espessura do esmalte. Apresentam a hipoplasia do esmalte
como um defeito quantitativo e a hipomineralizagdo um defeito qualitativo. Apos a
avaliacao clinica dos pacientes, as lesbes do esmalte foram classificadas segundo o

indice de Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte, para entdo serem avaliadas sob
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um microscopio clinico e um equipamento de diagnostico pela fluorescéncia, sendo
gue estes equipamentos foram operados por diferentes profissionais. Os resultados
obtidos através do microscopio foram superiores aqueles obtidos pelo sistema de
fluorescéncia, e que os resultados obtidos pela microscopia mais se aproximaram dos
resultados obtidos na analise clinica, obtendo a melhor constancia de avaliacao inter-

examinadores (Kobayashi et al.®3 2017).
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2.6 TRATAMENTO

Os tratamentos propostos para estes tipos de problemas estéticos sao diversos
comecando por aqueles minimamente invasivos, até chegar aqueles que se utilizam
de reparacOes protéticas e mesmo as extracbes. De acordo com a severidade da
leséo, o tratamento pode ser mais conservador como o clareamento dental e a micro-
abrasdo, ou mais invasivo como restauracfes diretas, facetas ou mesmo coroas. O
importante é sempre determinar o tratamento a ser realizado em funcéo da severidade

da fluorose apresentada (Akpata® 2001).

Para rever o0s conceitos restauradores de dentes afetados por
hipomineralizacdo do molares e incisivos, conceitos estruturais da lesdo do esmalte,
e as possibilidades restauradoras devem ser revistos. Nos molares, as lesdes podem
variar de uma cor amarelada até esmalte severamente displasico/destruido, onde
frequentemente ocorrem fraturas de esmalte. Nos incisivos permanentes, o esmalte
normalmente é menos afetado e menos propenso a fraturas, entretanto a ocorréncia
na face vestibular é mais frequente, o que da origem a maiores necessidades
estéticas, e leva o paciente (ou seus pais) a buscarem tratamento odontoldgico.
Ultraestruturalmente, estas falhas podem se estender da sub superficie do esmalte
até a juncdo amelo-dentinaria. Conforme a extensdo em profundidade da lesao,
técnicas de micro abrasdo, podem proporcionar pouca ou nenhuma melhora, se
utilizadas sozinhas. O clareamento com peroxido de carbamida, pode auxiliar na
recuperacdo da estética, em especial na remoc¢do de manchas de pigmentacao pos
eruptivas, mas ndo tem atuacdo sobre a opacidade inerente a propria leséo, neste
caso 0 emprego das restauracdes diretas de resina composta tem sido indicado,

preventivamente a facetas e coroas (Fayle®, 2003).
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Ha uma inter-relacdo de defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE) e
incidéncia de céarie. Em um estudo de coorte, 275 criancas foram avaliadas do
nascimento ao 54° més de vida. Foi observado que criancas portadoras de alteracbes
de esmalte, apresentam cerca de duas vezes mais risco de desenvolverem lesdes de
carie, devido a associacao as falhas do esmalte. Em pacientes com dentes cariados,
dos 10,6% de dentes cariados encontrados, apenas 4.4% nao tinham associa¢cao com
alteracdes do esmalte. A hipoplasia do esmalte foi o defeito de esmalte mais frequente
associado com carie. Pacientes onde ocorram a falta de uso de soluc¢des fluoretadas,
falhas na técnica de escovacdo ou ainda tenham dieta cariogénica a incidéncia de
carie é agravada. Desta forma, defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE) tem
associacdo positiva com o desenvolvimento de caries, mas este quadro pode ser
minimizado pelo uso associado de dieta controlada, higienizacdo adequada e uso

racional de substancias fluoretadas (Targino et al.®® 2011).

Dentes manchados, onde o esmalte apresenta uma area opaca com coloracao
variando do branco ao marrom, associado ao elevado grau de insatisfacdo estética
necessitam de tratamento com apelo estético. Ao diagnosticar as lesées como
Hipoplasias do Esmalte, também esta relacionado areas com a fragilidade a fraturas,
desgaste acelerado, eventual sensibilidade aumentada e maior risco a carie. Devido
a ambas as circunstancias, um tratamento conservador, que ndo promove desgastes
do esmalte, mas aumenta a sua taxa de mineralizagéo, devera ser a escolha. Dentes
anteriores que apresentam manchamentos no esmalte podem ser tratados pela
combinacao do uso de peréxido de hidrogénio e Casein Phosphopeptide-Amorphous
Calcium Phosphate. A utilizagdo do Casein Phosphopeptide-Amorphous Calcium
Phosphate, é preconizado em uma moldeira individual, duas horas por dia, durante 3

meses. Apds este periodo, passa-se a alternar o0 uso de um agente clareador
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(Perdxido de Carbamida 20%) durante 2 dias, seguidos de 5 dias de uso do agente
remineralizante Casein Phosphopeptide-Amorphous CalciumPhosphate, ao longo de
2 meses. A utilizacdo desta técnica permite um tratamento efetivo proporcionando
clareamento dental seguro, sem alterar as propriedades do esmalte, sem recorrer a
procedimentos restauradores ou de abrasdo do esmalte (Mastroberardino et al.®®

2012).

Estudos comprovam que a ocorréncia de cérie e fraturas decorrentes de lesées
de Hipomineralizacdo podem ser controladas. Pacientes mantidos sob supervisao
preventiva — estudo de coorte prospectivo -, devidamente orientados sobre técnicas
de higienizacdo bucal, dieta e uso de substancias fluoretadas, e acompanhados ao
longo de 12 meses, mantiveram a condicdo de saude bucal, registrando indices de
saude dental (auséncia de caries/fratura) em 99% dos incisivos e 93% dos molares. A
realizacdo de um plano de tratamento adequado, devidamente supervisionado por
profissional capacitado, € capaz de preservar o equilibrio da saude bucal,

considerando inadequado qualguer tratamento invasivo, que tenha carater

“preventivo” (Fragelli et al.®” 2015).
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2.6.1 MICROABRASAO

A microabrasdo quando proposto foi um tratamento baseado exclusivamente
na erosao acida, inicialmente proposto para casos de fluorose. A primeira descricao
de tratamento baseava-se na aplicacao de acido cloridrico a 18% sobre a superficie
afetada (manchada) do esmalte. Por atuar no esmalte, a técnica preconizada néo
oferecia qualquer desconforto doloroso ao paciente, e ainda apresentava uma taxa de
sucesso razoavel. Entretanto, ainda que com resultados estéticos interessantes, Mc
Closkey®® (1984) destaca que a técnica proposta apresenta desafios, por estar
baseada na utilizacdo de acido cloridrico em alta concentracdo (18%); o que
representa um risco operacional elevado. Finaliza o estudo asseverando a validade

da técnica, porém alerta de que deve ser utilizada com extrema cautela.

Uma nova técnica de microabrasdo, tal qual empregamos atualmente, foi
apresentada (Croll e Cavanaugh'® 1986), modificando a técnica de remocdo de
manchas de esmalte, que se utiliza exclusivamente da técnica de erosdo com &cido
cloridrico a 18% (Mc Closkey®® 1984), acrescentando o agente abrasivo, e assim
aumentando a efetividade dos resultados. A evolucao das técnicas de remocao de
manchas do esmalte, onde inicialmente foi utilizado apenas o acido cloridrico a
18%;em seguida a recomendacao recaiu sobre o0s peroxidos em elevadas
concentracOes, para melhorar estes resultados o aquecimento do conjunto (dente +
peréxido) também foi proposto acelerando a reagdo quimica; uma nova proposta
surgiu pela associacdo das técnicas entdo passou a associacao das duas técnicas
(acido cloridrico + peroxido), e ainda, houve a proposta de se desgastar a superficie
do esmalte com discos de lixas, por fim associou-se as propostas anteriores a
possibilidade de restauracdo com resinas compostas. Entretanto, de alguma forma,

nenhuma destas técnicas trazia os resultados, que deveriam premiar a estabilidade
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dos resultados obtidos, provocar minima perda de estrutura dental, preservar a
integridade da polpa e tecidos periodontais, ser de facil execucéo para o dentista e 0
paciente além de ser rapido. Ao associar o agente abrasivo (pedra-pomes) com acido
cloridrico a 18%, sob uma atricdo controlada, mas operador dependente, os autores
propéem um método mais eficiente na remocao de manchas do esmalte (pigmentadas
ou nao), recomendam a aplicacéo durante 5 segundos, lavando-se em seguida por 10
segundos com agua; sendo necessario, uma segunda aplicacdo é proposta. A
conclusao aponta para um método conservador de remocao das manchas de esmalte,

independente da etiologia (Croll e Cavanaugh?©, 1986)

Croll e Cavanaugh®® (1986), ddo continuidade a primeira parte da técnica
descrita de microabrasdo, com a apresentacdo de casos clinicos, indicacdes e a
discusséo sobre a taxa de sucesso. Os autores descrevem a técnica de microabraséo
como sendo o trabalho conjunto do acido cloridrico a 18% com finas particulas de
pedra-pomes, entretanto demonstram casos onde as lesdes “resistem” ao tratamento
e repetem por até 10 vezes a aplicacdo, sem conseguir a remoc¢ao da mancha, e ainda
em casos mais pontuais, lancam mao da complementacdo com resina composta. O
sucesso do tratamento estd ligado tanto as caracteristicas da lesdo, como ha
habilidade técnica do operador. Neste estudo, 0os autores esclarecem que a técnica
proposta, é capaz de remover manchas das diferentes coloracdes, desde que estejam
localizadas mais superficialmente no esmalte, entretanto esta profundidade
dificilmente pode ser determinada antecipadamente pelo operador. Lesdes profundas,
mesmo apos a repeticdo de 10 aplicagbes, podem manter a estética comprometida.
Desta forma, a orientagdo prévia do paciente e seus cuidadores deve alertar sobre o
risco de insucesso do procedimento, e se ndo houver alteracéo significativa na estética

apos a sexta ou sétima aplicacdo, apos a 102 tentativa o tratamento deve ser
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abandonado. Concluem que grande parte das alteracfes do esmalte sédo superficiais,
desta forma a técnica conservadora descrita deve ser utilizada, precedendo qualquer
procedimento restaurador mais invasivo.

Ainda dentro desta linha da técnica de microabraséo, Croll*’ (1986), reforca a
associacdo da microabrasdo com uma técnica restauradora com resina composta
direta, como um tratamento mais conservador. Considerando que as manchas opacas
do esmalte sdo potencialmente superficiais, quando houver associacdo com
necessidades restauradoras, a exemplo de fraturas da estrutura dental, o protocolo
restaurador deve iniciar pela microabraséo e ser finalizado com a restauracéo adesiva.
Conclui que esta associacao de técnica mais do que permitir a restauracdo dental,
remove a opacidade do esmalte e favorece um resultado estético.

Price et al.1® (2003) avaliaram o tratamento de microabrasédo, comparando o0s
resultados estéticos obtidos apds o tratamento. Realizaram o protocolo de
microabrasao em 32 dentes, a fim de remover manchas das mais variadas coloracdes.
Para o estudo, realizaram fotografias iniciais e sete dias apos a realizacdo do
tratamento, pareando-as para serem submetidas a avaliacdo de profissionais. O
resultado apontou para 97% de melhora na estética dos dentes tratados, pela
remocado da camada mais externa do esmalte. Concluem que o procedimento de

microabrasdo é eficaz na melhora da condicdo estética bucal, sendo ainda um

tratamento atraumatico, porém indutor de desgaste dentério.

As indicacdes e limites da técnica de microabrasdo em dentes anteriores
afetados por opacificacdes do esmalte, devem ser determinadas pela gravidade da
lesdo. Nesta técnica, a remogdo da parte afetada do esmalte (lesdo opaca) ocorre
quando for superficial, uma vez que a remocdo méxima indicada, esta restrita a

0,2mm. E operacionalizada, por meio da associa¢do de um pé abrasivo (pedra pomes)
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e uma substancia acida (acido cloridrico), onde a habilidade do profissional € fator
determinante do sucesso. Ha4 uma elevada chance de sucesso do tratamento em
casos de fluorose, desmineralizacbes poés ortoddnticas, hipoplasia localizada e
hipoplasia idiopatica, mas ha o eminente risco de fracasso em lesdes mais profundas
do esmalte, a exemplo das Amelogéneses Imperfeitas. Para os casos onde a leséo é
mais profunda, técnicas de macroabrasdo e restauracdes de resina podem ser
associadas. O clareamento dental pode ser considerado como coadjuvante no
tratamento, potencializando a melhora estética, pelo branqueamento do esmalte
circundante. As técnicas de restauracdo com procedimentos adesivos podem ser
minimamente invasivas, e utilizadas sempre que houver perda de estrutura dental
variando de pequena a média. Para a recuperacdo da estética do sorriso, ficam
indicados os procedimentos de microabrasdo nos casos mais superficiais -
normalmente apenas desgastam o esmalte comprometido; e os de mega-abrasao
para as lesbes mais profundas, onde o desgaste de maior quantidade de estrutura
torna necessario a associacdo com restauracées adesivas diretas. A associacdo do
clareamento dental, microabraséo ou eventualmente a macro abrasao e restauracoes
de resina favorecem o reestabelecimento estético desejado, mas os resultados
permanecem atrelados a habilidade do operador. (Benbachir et al.1°* 2007).

O tratamento de casos de hipoplasia do esmalte (Amelogénese Imperfeita),
com manchamento superficial, pode ser realizado por técnicas de tratamento de
manchamentos opacos do esmalte. Isto porque as caracteristicas histologicas sao
assemelhadas entre a hipoplasia do esmalte, a desmineralizac&o cariosa e a fluorose
dental. Deve-se considerar que todas sao o resultado de lesfes locais ou sistémicas,
que promovem alteracbes estéticas, pela modificacdo do aspecto natural

caracteristico do esmalte dental, alterando a mineralizagdo da parte de sub superficie
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do esmalte. Desta forma, todas as técnicas que vém sendo indicadas para o
tratamento de manchas opacas do esmalte, (clareamento dental, microabraséo até
coroas ceramicas), sdo passiveis de tratar as amelogénese imperfeitas. Considerando
a microabrasdo com pedra pomes e acido cloridrico uma alternativa conservadora
neste tipo de tratamento, ainda que realizado em 5 aplicacdes. Neste tratamento,
aumento da sensibilidade dentaria pode ocorrer. Em pacientes jovens, tratamentos
menos invasivos devem ser 0s de escolha, ainda que os resultados néo sejam plenos,
a melhora estética obtida promove uma ressocializacdo do individuo, sendo perfeita
para o paciente e seus responsaveis (Hanna et al.1%? 2009).

A microabrasao é um procedimento simples e rapido de ser realizado, com um
baixo custo, e extremamente conservador, que na maioria dos casos de fluorose,
diminui a opacidade do esmalte, resultando em boa melhora na estética. A existéncia
de variadas técnicas, descritas na literatura, indicadas para o tratamento de
hipomineralizacbes do esmalte é fato que expde a falta de sucesso total de qualquer
uma delas. As propostas mais conservadoras devem ser as de escolha, como a
associacado da microabrasdo com o clareamento dental para o tratamento de lesdes
com intensidade de suave a moderada. A utilizagdo do conjunto “acido cloridrico a
18% com particulas de carbeto de silicio”, ou outra composicao de “acido fosforico
37% com pedra pomes” realizam a microabrasdo. A remog¢do de uma camada do
esmalte pela microabrasdo, expde um conteddo mais amarelo, pela consequente
reducdo da espessura do esmalte, pode ser abrandada pelo clareamento caseiro.
Ambas as técnicas micro-abrasivas sao capazes de remover o esmalte manchado,
mas que a reducdo do amarelamento gerado, s6 pode ser obtido pelo clareamento da

dentina, a medida que o tratamento conservador é pretendido (Cunha et al.1°® 2013).
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2.6.2 INFILTRACAO RESINOSA

As primeiras informacfes sobre a infiltracdo resinosa, ainda de produtos
experimentais, destinada ao bloqueio da evolucdo de lesées de mancha branca, de
origem cariosa, avaliando a capacidade de preencher lacunas de desmineralizacéao
no interior do esmalte afetado por lesdo de céarie, ndo cavitada foram divulgadas ha
cerca de 10 anos. Foram observadas a forma de acdo de 12 resinas fluidas
experimentais — destinadas a infiltracdo resinosa - e um adesivo dentario comercial,
em lesdes de carie artificial no esmalte. O selamento nas areas de desmineralizacéo
em lesBes rasas pode ser observado ao se utilizar adesivos e selantes convencionais,
entretanto nas lesdes mais profundas apenas as por¢des mais superficiais destas
desmineralizacBes sao repletadas. A tensdo superficial — expressa pelo coeficiente de
penetracdo —explica a incapacidade de penetracdo mais profunda dos adesivos no
esmalto poroso. Este mesmo coeficiente de penetracdo, nas resinas fluidas
experimentais, determina a capacidade de penetrar profundamente no esmalte
desmineralizado e assim preenche-lo completamente. Resinas fotopolimerizaveis
mais fluidificadas, capazes de penetrar rapidamente até as areas mais profundas, sao
preferiveis, e foram denominadas “infiltrantes” (Paris et al.1%4 2007). Um produto com
estas propriedades, o “resorcinol-formaldeido” ja foi testado anteriormente com
sucesso, devido as forcas de capilaridade dos prismas desmineralizados; entretanto
por suas caracteristicas quimicas, a sua utilizagéo clinica em pacientes ndo é possivel
(Robinson et al.1% 1976). A habilidade de penetracdo de um produto no esmalte
desmineralizado, pode ser prevista pelo seu coeficiente de penetragao, e que resinas
fluidas sdo capazes de repletar totalmente areas desmineralizadas (Paris et al.1%4

2007).
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A infiltrac&o resinosa € uma possibilidade no controle da evolucéo da lesdo de
carie, ainda ndo cavitada, mas é necessaria a maior penetracdo do agente infiltrante
possivel. A camada hipermineralizada da superficie da mancha branca de lesdo ativa
de carie atua como um fator de bloqueio para a infiltracdo resinosa. Desta forma, a
remocao total desta camada hipermineralizada, expondo o corpo da leséo, € o ponto
chave para se obter sucesso na infiltracdo resinosa. Esta remocao pode ser obtida
por meio do uso de condicionantes acidos, mas € necessaria a definicdo do acido, da
concentracdo e do tempo de acdo a ser permitido. ApoOs testes realizados em
laboratorio, o melhor agente condicionante foi o acido cloridrico, em uma
concentracdo de 15%, mostrando-se mais eficaz na remocdo da camada
hipermineralizada, sendo capaz de remove-la integralmente, apdés 120 segundos

(Meyer-Lueckel et al.3” 2007).

Kin et al.1% (2011) estudando as altera¢cées do esmalte, reportaram que para o
tratamento das hipomineralizacbes do esmalte, em seus diferentes niveis, 4 tipos de
tratamento estético e considerados conservadores estdo disponiveis: 1)
remineralizacdo do esmalte (flior ou Casein Phosphopeptide-Amorphus Calcium
Phosphate); 2) clareamento dental; 3) microabrasdo do esmalte e; 4) restauracdes
diretas com pequeno desgaste dental. Apresentam, porém, uma nova técnica que
podera ser utilizada, mas que inicialmente foi desenvolvida para o tratamento de
manchas brancas de carie ativa. Esta nova técnica consiste na penetragdo de uma
resina de baixa viscosidade no esmalte hipomineralizado e poroso. Esta resina, apés
curada, promove o bloqueio da evolugdo do processo carioso, e destacam que €&
capaz de aumentar a dureza do esmalte e evitando fraturas do esmalte, além de
devolver um aspecto de transparéncia, similar aquela do esmalte normal. Kin et al.1%

(2011), realizaram a técnica de infiltracdo em lesdes de hipomineralizacdo do esmalte
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e observaram que em 25% dos tratamentos houve uma melhora de 100% na estética,
35% tiveram reabilitacdo parcial e 40% né&o apresentaram melhoras. Dos dentes com
lesbes de mancha branca cariosa pés ortodonticas, 61% foram totalmente
reabilitados, em 33% as lesfes foram parcialmente mascaradas e apenas um dente
(6%) ficou inalterado. Para ambos os grupos, apés a infiltracao, a diferenca de cor
entre o esmalte sadio e o afetado diminuiu significativamente, isto porque, em ambas
as situacdes (defeitos de desenvolvimento do esmalte e lesGes de mancha branca
cariosa pos ortodénticos) o que se apresenta na sub-superficie € uma estrutura
hipomineralizada. Os resultados estéticos foram bastante positivos em alguns casos,
e em outros o resultado ndo foi o esperado, mas ainda assim proporcionaram
melhoras na condicdo estética, poucos foram as situacées onde uma melhora nao foi
percebida. Desta forma ha indicativos de que o uso do infiltrante resinoso possa
ultrapassar o das les6es de mancha branca cariosa, atingindo todas as categorias de
lesGes opacas do esmalte dental (Kin et al.1%62011).

A rugosidade superficial e a micro dureza do esmalte de areas afetadas por
opacidades do esmalte sdo menores do que aquelas observadas no esmalte normal,
favorecendo fraturas e o surgimento de lesbes cariosas. Realizando-se a aplicacao
de um infiltrante resinoso, em esmalte afetado por opacidade, a micro dureza e a
rugosidade superficial do esmalte infiltrado torna-se muito semelhante aquelas do
esmalte normal — néo afetado-, ndo tratado. (Taher et al.1%” 2012)

Existem dois tratamentos minimamente invasivos que oferecem uma solucao
estética para lesdes brancas do esmalte, a infiltracdo resinosa e a fluorterapia. A
forma de atuacéo de ambas apresenta substancial diferenca; considerando-se que a
sub-superficie do esmalte é a que esta afetada e predispde a fratura da camada mais

superficial, deve ser o alvo do tratamento. O fldor otimiza a hipermineralizacéo
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superficial da lesédo que lentamente é disponibilizada para as camadas mais internas;
ja a infiltracdo promove a repletacdo das areas vazias interprismaticas — agindo de
imediato também nas camadas mais profundas -, de modo eficaz e rapido. A maior
micro-dureza observada, apos os tratamentos, foi a decorrente da infiltracdo resinosa,
seguida pela da fluoretacdo diaria, e entdo pela fluoretacdo semanal. Nas areas
tratadas, a submissdo a um novo desafio acido, faz com que os grupos de infiltracéo
e fluoretacdo diaria assumam caracteristicas semelhantes, demonstrando o efeito
positivo e estavel dos resultados obtidos (Torres et al.1%® 2012).

Ha uma necessidade de atencdo especial as alteracbes de cor, as
hipocalcificagbes e as imperfeicdes superficiais do esmalte, que afetam
dramaticamente a estética. Para a definicdo de um plano de tratamento, € grande a
importancia de um adequado diagnostico diferencial para as lesGes brancas do
esmalte, em especial as que diferenciem os casos de fluorose dos de hipoplasias.
Mas para ambos 0s casos, a necessidade de tratamento proposta esta fundamentada
na interferéncia estética que ambas as alteracdes do esmalte provocam. A utilizacéo
de técnicas minimamente invasivas de infiltracdo resinosa, para o tratamento de
lesbes de fluorose (suave e moderada) e lesbes hipoplasicas, originadas de traumas
na denticdo decidua, € hoje uma boa alternativa. Isto porque ocorre o preenchimento
das estruturas subjacentes a superficie do esmalte (esmalte hipomineralizado) com
uma resina fotopolimerizavel, com elevado grau de fluidez. Com o preenchimento
destas areas, ha uma recuperacdo da estética do esmalte, tornando as areas de
esmalte tratado similares aquelas do esmalte normal circundante. O tratamento
proposto pela infiltracéo resinosa, recupera a estética de modo a devolver o conforto

estético aos pacientes (Mufioz et al.14 2013).
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A frequéncia elevada das manchas de hipomineralizacdo do esmalte dental, e
o impacto sobre a qualidade de vida, tem se tornado um desafio a odontologia
moderna. Tratamentos com bons resultados estéticos e duradouros sdo o objetivo da
odontologia cosmética minimamente invasiva. Ainda que a microabrasdo continue
sendo o protocolo mais conservador empregado na odontologia, a opcao da infiltracédo
resinosa apresenta bons resultados clinicos, ndo apresentando as desvantagens de
perdas estruturais e eventuais aumentos da sensibilidade, frequentes resultados dos
tratamentos a base da micro-abrasdo. A adocédo da técnica de erosao e infiltracédo
resinosa apresenta bons resultados para casos de fluorose e de lesdes de hipoplasias
traumaticas. A técnica da infiltracao resinosa para favorecer a penetracao do infiltrante
resinoso ao corpo da lesé@o, propde a realizacao do condicionamento acido superficial
do esmalte, removendo cerca de 35 pm, da camada mais superficial e
hipermineralizada do esmalte. Apds a preparacdo acida da superficie, e de um
adequado processo de desidratacdo, a aplicacdo do infiltrante resinoso pode ser
realizada, preservando-se o longo tempo de infiltracdo. O infiltrante resinoso € uma
resina fluida fotopolimerizavel com viscosidade extremamente baixa, que infiltra e
preenche 0s micros espacos e micro porosidades da sub-superficie do esmalte
afetado, em profundidades de até 450um, que apds foto curada, proporciona
alteracOes das propriedades Opticas, assemelhando a area tratada com as existentes
no esmalte normal. Relatam que pela capilaridade, que caracteriza a penetragao, o

F11

processo ¢ “tempo dependente”. O acompanhamento clinico de quatro casos tratados,
apos 19 meses, demonstra que em dois casos 0s resultados estéticos foram “apenas”
satisfatorios, mas mantiveram-se estaveis. Nos outros dois casos, 0s bons resultados

iniciais, igualmente mantiveram-se estaveis ao longo do tempo de acompanhamento.

E relevante que, para os profissionais a avaliacdo nao foi de um sucesso pleno, mas
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que a satisfacdo plena dos pacientes foi atingida e mantida ao longo do tempo,
mostrando o potencial da infiltracdo resinosa em tratamentos conservadores de
opacidades do esmalte (Tirlet et al.?8 2013).

Entrando no conceito de Odontologia Minimamente Invasiva, tanto o principio
como o protocolo de utilizacdo dos infiltrantes resinosos sao perfeitamente
adequados. A infiltracdo resinosa é um procedimento vantajoso por preservar a
estrutura dentéria e assim ser categorizado como de minima intervencéo, ndo sendo
invasivo e poder ser realizado em apenas uma consulta, consiste em uma minima
erosdo superficial seguido pelo preenchimento de porosidades. A protecdo dental,
através do reforco da resina infiltrante, na area de hipomineralizacdo e porosa do
esmalte é real, mas é necessario o diagnostico precoce da situacao clinica. Trata-se
de um procedimento inicialmente previsto para lesées de desmineralizacdo do
esmalte, decorrentes de lesfes de carie ativa, mas ainda ndo cavitada. O principio da
infiltracdo resinosa fundamenta-se na acédo de capilaridade, preenchendo as
microporosidades do esmalte, e assim bloqueando a evolugdo do processo de
desmineralizacdo da les&o. E um tratamento Gnico, que difere dos selantes por estes
ocorrerem sobre o esmalte e a infiltracdo acontecer dentro do esmalte. Apds o
adequado diagnéstico, a superficie da area afetada deve ser acido-condicionada com
acido cloridrico a 15% durante 2 minutos, entéo lavada por 30 segundos e apdés seca,
aplicar um alcool anidro por 30 segundos, e secar novamente. Com a camada mais
externa e hipermineralizado do esmalte preparada, o infiltrante torna-se capaz de
atravessa-la, atingindo as camadas mais profundas do esmalte. O infiltrante resinoso
deve permanecer sobre o esmalte preparado por 3 minutos, removendo-se 0 excesso

e entdo sendo fotopolimerizado. Uma segunda camada deve ser aplicada,
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permanecendo por mais 1 minuto sobre a area da lesdo, para entdo ser
fotopolimerizada. (Lasfargues et al.1% 2013).

Ha novas evidéncias sobre a interferéncia do agente de desidratacdo dos
prismas de esmalte hipomineralizado e a profundidade de penetracdo do infiltrante
resinoso. Considerando a importancia da energia de superficie na forca de
capilaridade, a contaminacédo do interior das porosidades do esmalte por qualquer
substéancia liquida, além de ocupar fisicamente o espaco, vai reduzir a capacidade de
penetracdo da resina fluida. Ainda que as propriedades do infiltrante sejam
fundamentais, e que possua uma grande capacidade de molhamento, para a perfusao
do infiltrante é essencial um adequado pré-tratamento da estrutura de esmalte. A
utilizacdo do acido cloridrico a 15%, durante 2 minutos, promove uma dissolucéo
maior da camada hipermineralizada do esmalte, do que aquela promovida pelo acido
fosforico a 37% no mesmo tempo. Entretanto, antes da aplicacdo do infiltrante, o
esmalte deve estar perfeitamente desidratado, permitindo a perfusao por capilaridade
da resina infiltrante. A avaliacdo de diferentes modos de pré-tratamentos do esmalte
(acetona ou etanol, com uma ou duas aplicacbes cada), apds realizada a
desmineralizacdo &cida, busca a otimizacdo do processo de infiltracdo. Cavidades
rasas podem ser positivamente preparadas apenas pela desidratacdo com jatos de ar
por 30 segundos, e entdo infiltradas. Cavidades mais profundas necessitam do auxilio
do etanol ou acetona a fim de desidratar o esmalte, aumentando a energia de
superficie e assim potencializando a infiltracdo resinosa. Por vezes, a dupla aplicacéo
do desidratante torna-se necessaria, para superar uma dificuldade na evaporacao,
gue se incompleta reduzira a capacidade de penetracéo do infiltrante. Tanto a acetona
como o alcool sdo capazes de desidratar a estrutura do esmalte, e que este € 0

objetivo principal do pré-tratamento, mas outros fatores podem interferir
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negativamente neste processo, como a espessura da camada hipermineralizada e o
diametro dos poros do esmalte (Paris et al.11° 2013)

Para lesdes de hipomineralizacdo de molares e incisivos, o tratamento pode
ser realizado utilizando-se um material para infiltracdo resinosa do esmalte. Foram
realizadas infiltracbes resinosas em superficies dentais afetadas por lesdes de
hipomineralizacdo, sempre seguindo as orientacfes do fabricante, entretanto a um
grupo foi acrescida a limpeza da superficie com hipoclorito de sodio a 0,95%
peso/volume por 2 minutos e lavagem por mais 2 minutos com agua. Independente
do tratamento, o infiltrante resinoso permeia os prismas de esmalte afetados, exceto
onde as lesbes de hipomineralizacéo séo internas (profundas). Sob avaliagcdo do MEV,
a area de lesdes de hipomineralizacdo de molares e incisivos infiltrada mostrou-se
mais lisa e com porosidades menores do que aquelas encontradas na area de lesdes
de hipomineralizac&o néo infiltrada, e observa-se também que a superficie do esmalte
normal também ¢€ infiltrada, tornando-se mais densa e uniforme. Quanto as avaliacdes
da microdureza, o tratamento prévio ndo parece influenciar nem positiva nem
negativamente nos resultados. Quando a infiltrag&o ocorre, alterando a microestrutura
da area afetada pela lesao, ndo se pode prever ou definir a profundidade alcancada,
nem os ganhos na microdureza, mas estes certamente ocorrem (Crombie et al.?’
2014).

Para tornar semelhante a cor das areas menos afetadas pela fluorose, com
aguelas do dente ndo afetado, estudos clinicos de infiltracdo resinosa tém sido
realizados, em casos de fluorose de grau leve e moderado. Antecedendo o
procedimento infiltrativo, e em busca de qualidade e durabilidade de resultados o
primeiro procedimento foi a realizagédo de clareamento dental em consultério com

peréxido de hidrogénio a 40%, em aplicacdes sucessivas de 15 minutos. A intensdo
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deste procedimento é oferecer equilibrio estético as partes menos afetadas da
fluorose com o esmalte circundante normal. Entretanto, este método ndo oferece
resultados adequados nas areas onde a fluorose é mais intensa. Areas mais afetadas
pela fluorose, ap6s o clareamento dental, ainda mantém diferenca estética,
necessitando de outra abordagem, ainda conservadora. Ainda que a técnica de

infiltrac&o resinosa tenha sido desenvolvida para dentes cariados, este material vem
sendo utilizado em outras opacificacbes do esmalte, otimizando resultados do
tratamento. Entretanto, ao se considerar a diferenca da origem das lesdes, a
adequacdo de algumas das orientacbes preliminares do fabricante, devem ser
ponderadas. A realizacdo de 3 ciclos de condicionamento acido por 2 minutos cada,
€ sem duvida uma possibilidade de aumentar a capacidade de penetracdo do
infiltrante, removendo-se um maior volume da camada hipermineralizada. As demais
etapas seguem o protocolo previsto, a padronizada desidratacdo por 30 segundos, a
primeira infiltragcdo com resina por 3 minutos seguida da fotopolimerizacdo e uma
segunda aplicacdo por 1 minuto e novamente fotopolimerizada. Com a infiltracao
resinosa, as areas afetadas de modo mais intenso (fluorose moderada) foram
tratadas, e 0 esmalte afetado assumiu um aspecto similar ao do esmalte normal
circundante e, mantendo a estabilidade da estética ap6s 6 meses (Auschill et al.1!!

2015).

A efetividade da infiltracdo resinosa pode ser observada clinicamente nos
tratamentos de manchas brancas do esmalte (processos cariosos iniciais) e em
alteracbes do desenvolvimento do esmalte que apresentem comprometimento
estético. Em revisdo sistematica observa-se que as manchas pés-ortodénticas foram
as mais frequentemente tratadas, e reportadas, pela infiltragdo resinosa. O método

mais utilizado de avaliacdo foi o fotogréfico, através da comparagdo das imagens
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inicial e final. Imediatamente apds a infiltracdo, as lesbes de mancha branca,
desapareceram total ou parcialmente, porém devido ao numero reduzido de estudos
publicados, a infiltracdo resinosa ainda € um tratamento nao plenamente consolidado,
ainda que aparentemente eficaz, necessita de mais estudos clinicos e de

acompanhamento a longo prazo comprovando a metodologia (Borges et al.1122017).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Comparar a efetividade da técnica de infiltracdo resinosa com a técnica de

microabrasdo, no mascaramento de lesdes fluorodticas.

3.2 Objetivo Especifico
Avaliar quantitativamente o mascaramento de lesfes fluoréticas moderadas,
pela técnica da infiltracdo resinosa em comparagdo com a técnica de microabrasao.
Avaliar qualitativamente o mascaramento de lesdes fluorGticas moderadas,
pela técnica da infiltracdo resinosa em comparacao com a técnica de microabraséao.
Avaliar o grau de satisfacdo dos pacientes/responsaveis em comparacao com
a técnica de microabrasdo, quanto as modificacfes estéticas, apds a infiltracédo

resinosa.
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4. MATERIAIS E METODO

A descricdo do projeto experimental seguiu o protocolo do “CONSORT”
(Consolidated Standards of Reporting Trials)2.
4.1. Aprovacédo do Comité de Etica

O Comité de Etica para Pesquisa com seres humanos, revisou e aprovou este
protocolo de pesquisa, emitindo um “Termo de Aprovagao” (COEP UEPG 39/11
Protocolo no. 5977/2011). O termo de “Consentimento Livre e Esclarecido” foi
apresentado e explicado a todos os participantes do estudo e seus responsaveis,
prestando-se os devidos esclarecimentos sobre os procedimentos, antes do inicio do
estudo. Apenas participaram do estudo, aqueles individuos que assinaram e

entregaram o termo de “Consentimento Livre e Esclarecido” aos pesquisadores.

4.2. Desenho do estudo, local e periodo

Este estudo seguiu os padrdes de um estudo clinico randomizado cego. Foi
desenvolvido nas Clinicas Odontolégicas do Curso de PoOs-Graduagdo em
Odontologia da UEPG, de marco a novembro de 2016.
4.2.1. Recrutamento

Um cartaz de anuncio foi desenvolvido e afixado nos murais da UEPG,
informando que pacientes portadores de manchas brancas em dentes anteriores, e
gue desejavam tratamento, poderiam contatar os pesquisadores na Clinica de Pos-
Graduacao em Odontologia da UEPG. Os pacientes foram recrutados a medida que
procuravam pelos pesquisadores e preenchiam os critérios de inclusao/excluséao,

passando a integrar o grupo de estudo.



71

4.2.2. Critério de selecéao

Um total de 27 individuos foram avaliados por dois avaliadores calibrados,
alunos do Curso de Pos-Graduacao em Odontologia da UEPG, segundo os critérios
de inclusédo/excluséo. As avaliacdes foram realizadas utilizando-se um espelho clinico
(espelho clinico bucal - plano no. 05, Duflex — SSWhite, Rio de Janeiro, RJ, Brasil),
apos a profilaxia dental com pasta profilatica (Pasta Profilatica Herjos — Menta com
fldor, Vigodent — Coltene, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) e escova de profilaxia (Escova
de Profilaxia reta CA, Microdont, Sdo Paulo, SP, Brasil), montada em um contra angulo
de baixa rotacdo (Intra, KaVo do Brasil, Joinville, SC, Brasil), onde as manchas
extrinsecas foram removidas. Os “critérios de inclusdo” foram o0s seguintes: pacientes
com faixa etaria dos 12 aos 16 anos, possuindo no minimo 6 dentes afetados por
fluorose suave (indice de Dean) na arcada superior (figura 01). J& os “critérios de
exclusdo” adotados foram 0s seguintes: pacientes com higiene oral precaria, doenca
periodontal instalada, lesbes de céarie e/ou restauracbes em dentes que seriam
avaliados durante o estudo (dentes antero- superiores) e ainda os que apresentavam
fluorose moderada ou severa (figura 02). Sete pacientes foram excluidos por

apresentarem fluorose moderada ou severa (figura 03).

= |

Figura 1. Critério de incluséo
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Figura3. Diagrama do fluxo.

4.3. Célculo do tamanho amostral
Os estudos de microabrasdo demonstraram diferentes taxas de sucesso 97%:33,

68%:42, 80%* e 83%%. Neste estudo, a taxa de sucesso arbitrada, para a remocao de
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manchas de fluorose pela microabraséao foi de 90%. Utilizando um a de 0,05, com um

poder de 80%, o menor tamanho amostral por grupo foi de 59 dentes, detectando uma
diferenca de 20% entre os grupos3. Este tamanho amostral foi calculado no “website”
www.sealedenvelope.com.
4.4 Geragdo da sequéncia randdmica

O processo de randomizacéo foi realizado por tabelas geradas por computador,
por uma pessoa nao participante do grupo de pesquisa. A randomizac&do em bloco foi
utilizada para ambos os grupos (blocos de 2; www.sealedenvelope.com). Informacdes
do grupo alocado foram escritas em fichas, e colocadas dentro de envelopes opacos,
sequencialmente numerados e lacrados. Estes envelopes foram abertos no dia do
tratamento, imediatamente apds a profilaxia, evitando interferéncias no esquema de
randomizacao.
4.5. Intervencdao: treinamento e intervencéao

Um profissional, experiente nas duas técnicas, tratou dois pacientes, realizando
todos os procedimentos protocolares com ambas as técnicas (micro-abrasdo e
Infiltracdo resinosa), sob a constante observacao de dois operadores, calibrando-os.
Para concluir o processo de calibracdo, cada operador realizou, duas vezes, todos 0s
procedimentos de ambas as técnicas, sob a observacao atenta do clinico experiente
(Figura 4). Apenas apos estes procedimentos, os operadores foram considerados

calibrados para iniciar os procedimentos clinicos.
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Figura4 - Calibracdo dos pesquisadores

Antes de cada tratamento, os dentes foram higienizados pelos operadores, com
umataca de borracha (Microdont, S&o Paulo, SP, Brasil) e com pasta profilatica (Pasta
profilatica, Formula e Acdo, Séo Paulo, SP, Brasil) montadas em um contra angulo de
baixa rotagao (Intra, KaVo, Joinville, SC, Brasil), realizando entdo as fotografias
estandardizadas de todos os dentes, conforme o descrito no item 4.6 (p. 78).

ApOs estes procedimentos iniciais, os labios e o tecido gengival foram
protegidos com Vaselina (Rio Quimica, Sao José do Rio Preto, SP, Brasil), para entao
ser realizado o isolamento dos dentes com um dique de borracha (SSWhite, S&o

Cristovao, RJ, Brasil) e grampos (KSK, Nova DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil).



4.5.1 — Procedimentos de microabrasao

Para a técnica da microabraséao foi utilizado um composto contendo acido cloridrico a

6% e carbeto de silicio (Whiteness RM, FGM, Joinville, SC, Brasil) — segundo as

orientacdes de uso do fabricante (Tabela 1).

TABELA 1 - Materiais, composi¢ao, modo de uso e fabricante.

Materiais Composicao Modo de Aplicagao Fabricante
1. Aplicar uma fina camada sobre a superficie
vestibular.
Whiteness Acido cloridrico a 6%, 2. Aguardar 5 segundos. . FG.M'
RM e carbeto de silicio 3. Esfregar suavemente por 10 segundos. JOanl”e., SC,
4. Remover material com agua. Brasil
5. Repetir etapas 1, 2, 3 e 4 por até mais 4 vezes.
6. Enxaguar abundantemente.
Icon Acido cloridrico a15%, | 1. Aplicar o acido por 120 segundos.
Etch agua, silica e aditivos 2. Lavar abundantemente por 30 segundos.
1. Aplicar etanol sobre toda a superficie.
Icon Dry 100% Etanol 2. Deixar agir por 30 segundos.
3. Secar com ar por 30 segundos.
Icon - DMG,
1. Aplicar o infiltrante resinoso por 180 s. Hamburgo,
2. Remover excesso superficial com material Alemanha
lcon Tetraetileno glicol absorvente.
R dimetacrilato, aditivos | 3. Fotopolimerizar por 40 segundos.
Infiltrant

e iniciadores

4.
5.
6.

Repetir etapa 1 por 60 segundos.
Repetir etapa 2.
Repetir etapa 3.

O tratamento consistiu em aplicar uma fina camada do composto (£1 mm) sobre
a superficie vestibular do dente (figura.5a), manualmente, com a espatula plastica

contida no kit, por 5 segundos, entdo esfregado levemente (200+ 5g) sobre as

superficies por 10 segundos (figura.5b) (Tabela 1).

Figura 5. Aplicagdo do composto de microabraséo (Whiteness RM, FGM, Joinville, SC, Brasil).
Material posicionado (a); espatula plastica esfregando o material (b)
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Este procedimento foi repetido por até mais quatro vezes. O composto foi entdo

enxaguado com agua (Figura.6) por 30 segundos, quando, com o dente ainda iumido

realizou-se a avaliacdo do progresso do tratamento.

Figura 6. Lavagem do composto de microabraséo (Whiteness RM, FGM, Joinville, SC, Brasil)
com jatos de agua.

Quando ocorria a regressdo da interferéncia estética, o tratamento era
considerado finalizado (figura. 7 “a” e “b”). A fim de preservar o esmalte, ainda que a

lesdo permanecesse apods as 5 aplicacdes, o tratamento foi interrompido.

Figura 7. Aspecto clinico inicial (a), e imediatamente apds a conclusdo do procedimento de
microabraséo (b).

Apds a conclusao do tratamento de microabraséo, o paciente retornou apos 7

dias, para uma nova avaliagao do grau de reducéo das manchas brancas (figura. 8).
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Figura 8. Aspecto clinico inicial (a) imediatamente ap6s a conclusado do protocolo de
micro abraséo (b) e nareavaliacao ap6és 7 dias (c).

4.5.2 - Procedimento de Infiltracdo resinosa

Para a técnica de infiltrag@o resinosa foi utilizado um infiltrante resinoso (Icon
Smooth Surface, DMG, Hamburgo, Alemanha) seguindo as orientacdes do fabricante
(Tabela 1). O presente caso clinico foi selecionado de forma didatica, e nao faz parte
da amostra do estudo. Inicialmente um acido cloridrico a 15% (lcon Etch, DMG,
Hamburgo, Alemanha) (figura 9 “a” e “b”) foi aplicado sobre a superficie vestibular por
2 minutos, sendo entéo lavado com agua por 30 segundos (figura 9 “c”), sendo entdo

a superficie seca com jatos de ar por 30 segundos (figura 9 “d”).
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Figura 9. Aplicagdo do &cido cloridrico a 15% (Icon Etch, DMG, Hamburgo, Alemanha) por 2
minutos (a,b), enxaguado com agua (c) e seco com ar (d).

ApoOs estas etapas, foi aplicado o alcool (etanol) a 100% (Icon-Dry, DMG,
Hamburgo, Alemanha) sobre a area em tratamento, e em seguida a superficie foi

desidratada com a aplicacéo de jatos de ar por 30 segundos(figura.10).

Figura 10. Desidratacdo com etanol (Icon Dry, DMG, Hamburgo, Alemanha) por 30 sec.

O infiltrante resinoso (Icon Smoth Surface, DMG, Hamburgo, Alemanha) foi
aplicado na face vestibular do dente preparado (figura. 11a), permanecendo por 3
minutos em repouso, sendo entdo fotoativado por 40 segundos, sob uma poténcia de

1100 mW/cm? (Poly Wireless, KaVo, Joinville, SC, Brasil) (figura.11b).
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Figura 11. Infiltracdo resinosa realizada pela aplicacéo do Infiltrante (Icon smoth surface, DMG,
Hamburgo, Alemanha) por 3 minutos (a), seguido de fotoativacdo por 40 segundos (b).

Uma nova camada do Infiltrante (lcon Smoth Surface, DMG, Hamburgo,
Alemanha) foi aplicada, por mais 1 minuto, sendo entdo exposta novamente a luz do

fotopolimerizador (Poly Wireless, KaVo, Joinville, SC, Brasil) (figura 12).

Figura 12. Reaplicacdo do infiltrante resinoso (lcon Smoth Surface, DMG, Hamburgo,
Alemanha) por 1 minuto.

A quantidade de infiltrante (Icon smoth surface, DMG, Hamburgo, Alemanha)
que permaneceu na superficie dental, apdés cada um dos periodos de infiltracéo foi
removida utilizando blocos de espuma absorvente (Pele Tim, Voco Gmbh, Cuxhaven,
Alemanha) e fio dental (Superfloss Oral-B, Procter & Gamble, Cinncinati, Ohio, USA),
antes de fotoativar. Apos a fotoativacdo do infiltrante (lcon Smoth Surface, DMG,
Hamburgo, Alemanha) eventuais excessos do material foram removidos utilizando

pontas de silicone para polimento (Astropol, Ivoclar-Vivadent, Schaan, Liechtenstein).
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Quando o protocolo de polimento era concluido, realizou-se a primeira

avaliacdo de resultados (figura. 13), uma segunda avaliacdo foi realizada, no

acompanhamento clinico apés 7 dias (figura. 14).

Figura 13. Aspecto clinico ap6s o término do tratamento (a) e imediatamente apés a
remocao do isolamento absoluto (b).

Figura 14. Aspecto do comprometimento estético inicial (a) e o observado 7 dias ap6s a
conclusdo do tratamento de infiltragdo resinosa (Ilcon smoth surface, DMG, Hamburgo,
Alemanha) (b).

4.6. Avaliacéo clinica

Para a avaliacdo clinica, duas imagens intra-orais coloridas e padronizadas,
com uma camera fotografica digital (EOS Rebel XSi, Canon Inc., Téquio, Japéao),
preparada com uma lente macro 100 (EF 100mm f/2.8, Canon Inc., Téquio, Japéo) e
um flash circular (MR14EX, Canon Inc., Toquio, Japao). A camera foi parametrizada
com uma sensibilidade de ISO 400, abertura focal f:25, e velocidade de abertura de

1/200. Todas as imagens foram capturadas com uma resolucao de 4272 x 2848 pixels,
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com 24 bit (RGB), e controle de branco regulado para “luz do dia”, reproduzindo com
maior fidelidade as cores e brilho da imagem. O flash foi ajustado na programacéao E-
TTL, onde a exposicao adequada foi obtida pela manutencéo da distancia flash-objeto
e a duracéo e intensidade da iluminacdo. Foi necessario padronizar a iluminacédo do
ambiente, assim como a distancia “lente x objeto” entre as sessdes. Cortinas
controlaram a entrada de luzes externas, e todas as luzes foram apagadas no
momento das tomadas fotograficas, evitando reflexos. As imagens foram capturadas,
com a linha central da imagem, incidindo sobre a regido mais central da area tratada,
de modo perpendicular de cada dente tratado, foram realizadas antes do inicio do
tratamento (baseline), e uma semana apos o tratamento ser realizado.

A imagem com o0 aspecto clinico resultante do tratamento, foi realizada 7 dias
apos a concluséo, a fim de se evitar a interferéncia da desidratacdo, provocada pelo
isolamento absoluto. Para calibrar o tamanho das imagens adquiridas, um objeto
com dimenséo determinada (sec¢do de uma régua metalica com 5mm) era afixada
sobre a face vestibular do afastador labial. Todas as imagens foram obtidas com o
mesmo equipamento e regulagens (camera, lente, flash circular e regulagens da

imagem “baseline”), ja descritas.

4.6.1. Avaliacdo quantitativa das alteracdes de cor.

Para determinar a alteracdo de cor “pré” e “p6s” intervencdo, a porcdo com
maior evidéncia da presenca da leséo fluorética, de cada um dos seis dentes tratados
foi selecionada. As imagens obtidas antes do procedimento (baseline) e aquelas
obtidas 7 dias ap0s a intervencao (1w), foram analisadas utilizando o software Adobe
Photoshop CS5 (Adobe Systems Inc., San Jose, CA, USA), com a ferramenta do

“Histograma”, para a obteng¢ao de dados confiaveis (fig. 15). O “Modo de Cor” obtido



82

no registro pelo equipamento fotografico foi no formato “RGB” (vermelho, verde e
azul), considerado padréo, onde o intervalo das cores ndo pode ser determinado,
dificultando a interpretacdo. Para garantir a confiabilidade dos resultados, os registros
das imagens foram convertidos para o formato “Lab” (luminosidade, vermelho+verde,

e azul+amarelo) que representa a percepcao do olho humano e define as cores
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Figura 15. Mancha branca do esmalte processada pelo Adobe Photoshop (Adobe Systems
Inc., San Jose, CA, Estados Unidos) para avaliacéo da cor.

As coordenadas “X” e “Y” de cada manchamento fluorético mais intenso foram
anotadas no “baseline”, permitindo a comparacao precisa da mesma area no controle
de sete dias(1lw). Com este proposito, valores atribuidos a cor e luminosidade, em
cada um dos pontos e em cada uma das avalia¢cdes, foram tratados separadamente,
e entdo langados na formula de valores “AE” (figural6), onde estdo definidas as

mesmas distancias espaciais tridimensionais euclidianas, sendo avaliados o0s
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componentes “Lab” (L*, a* e b*) para dois diferentes niveis de parametros: “baseline”

el semana.

AE (paseline - 1w)= [ (Lbaseline - |—1W)2"'(t?1baseline'alw)2 + (bbaseline'blw)z]

Figura 16. Férmula para calculo da variacdo da intensidade do manchamento, utilizando parametros

Cinco andlises foram realizadas em cada um dos manchamentos fluoréticos
mais evidentes/intensos, de cada um dos seis dentes avaliados por paciente, e obtido

um valor médio por paciente.

4.6.2 — Avaliacao qualitativa das alteracdes de cor

Previamente a avaliacdo qualitativa das alteragcbes de cor das manchas
brancas fluoréticas tratadas, e com finalidade de treinamento e calibracdo dos
examinadores, imagens de dentes — ndo utilizados nos calculos deste estudo -,
representando cada um dos indices; constantes na Escala de Percepcdo Visual
(VAS), que varia de “1” (nenhuma melhora na aparéncia ou manchamento nao
removido totalmente) até “7” (melhora estética excepcional), que foi descrita por Price
et al.1%9(2003); foram apresentadas aos dois avaliadores. Cada um dos examinadores
avaliou 10 imagens, randomicamente selecionadas, pareadas, do “baseline” e ap6s 7
dias da conclusédo do tratamento. Um nivel de concordancia intra e inter-examinador
(Estatistica Cohen’s Kappa) superior a 85% foi obtida, antes do inicio das avaliagdes
clinicas (por meio das imagens). Entéo os avaliadores foram considerados calibrados.

Para a avaliacdo, antes (baseline) e sete dias apdés a realizacdo dos
tratamentos (Microabraséo e Infiltracdo resinosa), as imagens padronizadas dos
dentes foram preparadas, sendo dispostas lado a lado, em um programa de

apresentacao de imagens (PowerPoint, Microsoft, San Diego, CA, Estados Unidos).
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Durante as sessodes de avaliacdo qualitativa, 20 telas com imagens pareadas “pré” e
“p6s” tratamento, com um sequenciamento randémico, foram projetadas em uma sala
escura. Dois avaliadores calibrados e cegos, posicionados a uma mesma distancia da
tela e exatamente em frente a area mais central das imagens projetadas, com uma
visdo perpendicular (90°) da imagem, analisaram cada uma das duas imagens de
cada uma das telas. Para registrar suas percepcdes individuais, foi entregue a cada
avaliador um questionario estandardizado com uma Escala de Percepcao Visual

(VAS), descrita por Price et al.1*3em 2003. (Figura.17).

Nenhuma Leve Moderada Excepcional
Melhora melhora melhora melhora
Nao satisfeito Muito satisfeito
1 2 3 4 5 6 7

Fig. 17. Escala VAS para os examinadores (Adaptada de Price et al.1*22003)

Também foi avaliado o nivel de satisfacdo do paciente e/ou dos seus pais, a
respeito da melhora estética, nas manchas fluoroticas, 7 dias apds concluido o
tratamento. Aos pacientes, e/ou seus pais, foi solicitado registrarem o nivel de

satisfagdo com a mesma escala descrita anteriormente (fig 17).

4.6.3. Cegamento
Para as avaliagbes quantitativas e qualitativas, das alteracdes de cor, 0s

examinadores nao participaram dos procedimentos de tratamento (intervencéo),

estando cegos em relagéo aos operadores e aos materiais sorteados para realizar 0s

tratamentos. Os pacientes e o0s operadores nao foram cegados.
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4.7. Andalise estatistica

A analise estatistica seguiu o0 protocolo da intengcéo de tratamento de acordo
com o proposto pelo CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) 12 ().
Estatistica descritiva foi utilizada para descrever os valores dos critérios avaliados.

Para a avaliacdo do indice de concordancia entre os examinadores foi
utilizado a estatistica de Cohen’s Kappa.

Na andlise quantitativa das alteracdes de cor, para comparar o valor AE dos
dois grupos, foi aplicado o “Teste “t” de Student”.

Na analise qualitativa das alteracbes de cor, das percepcdes dos
examinadores, baseado na Escala VAS foi analisado pelo “Teste Exato de Fisher”
(a=0.05).

O grau de satisfacdo dos pacientes ou seus responsaveis, baseado na Escala

VAS, foi analisado pelo “Teste Exato de Fisher” (a=0.05).
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5. RESULTADOS

A avaliacdo da concordancia intra-examinador e inter-examinador foi de 85% e
92% respectivamente. Os tratamentos foram implementados exatamente como
planejado e nenhuma modificacéo foi realizada no protocolo.

Todos os sujeitos da pesquisa foram avaliados no “baseline” e apdés 1 semana
do término do tratamento. Os resultados estdo apresentados nas Tabelas 2 e 3.

Ocorreu uma mudanca de cor significativa das lesées nos grupos de estudo
guando foi realizada a avaliacdo objetiva. Um AE de 10,4 e 12 foi detectado para os
grupos “microabrasao” e “Infiltracao resinosa” respectivamente (Tabela 2). No entanto,
nenhuma diferenca significativa entre os grupos foi detectada quando todas as

medidas foram levadas em consideracdo (Tabela 2; p> 0,49).

Tabela 2 — Mudanga de cor em AL, Aa, Ab e AE (média + desvio-padrao) apds tratamento,
assim como, andlise estatistica*.

Avaliacéo de cor Microabrasdo Infiltracdo resinosa Valor de “p” *
AL -1,4+2,0 -1,4£3,2 0,49
Aa -0,1+1,9 0,4+27 0,92
Ab -49+35 -6,5+£3,7 0,54
AE 10,4+5,4 12,0+ 6,0 0,77

(*) Teste “t” de Student para amostras independentes (a = 0,05).

Em relacéo a avaliacdo qualitativa, os examinadores consideram que, em 90%
dos casos, a microabrasdo melhorou parcialmente a aparéncia estética dos pacientes
(escores 4 e 5). Por outro lado, em 70% dos casos, a infiltracdo resinosa mudou
completamente a aparéncia estética dos dentes (pontuacédo 6 e 7; p=0,02; Tabela 3).
Em relagé@o aos pacientes e/ou seus pais, 88% e 100% dos individuos relataram estar
completamente satisfeitos (pontuacdo 6 e 7), respectivamente, para técnica de

microabrasao e infiltragédo resinosa (p=0,42); (Tabela 3).
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Tabela 3 — Grau de melhoria da aparéncia (examinadores) e de satisfacdo (pacientes e
ou responsaveis) na escala VAS (mediana; intervalo interquartil) apés o tratamento.

Escala VAS
Microabrasé&o Infiltracdo resinosa Valor de “p” *
Examinadores 4,5 (4/5) 6 (5,25/6) p=0,02
Pacientes e/ou 6,5 (6/7) 7 (6/7) D= 0,42

Responsaveis
*Teste Exato de Fisher (a = 0,05).
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6. DISCUSSAO

O registro de que as manchas branca do esmalte dental interferem na estética
do sorriso é antiga (Suckling®,1989; Guerra®!, 2015), apesar de terem sido
mencionadas com mais frequéncia a partir da década de 1970 (Willmott et al.® 2008),
em especial pelo fato de que estas opacidades interferem na vida social de criancas

(Costa-Silva e Mialhe®, 2012, Kalkani et al.®8 2016; Molina-Frechero et al.”® 2017).

Vérias sdo as razées que promovem o surgimento de falhas no esmalte (Park®’,
2007; Seow?®®, 1997) na forma de opacificacdes (Suckling®®, 1989), desde traumas em
dentes deciduos(Suckling®,1989), alteracGes na secrecédo de proteinas e enzimas
(Sukling®, 1989; Park et al.>’, 2007; Nishio®®, 2008) e alteracdes na concentracéo de
minerais ofertados ao individuo (Suckling®, 1989; Moran®®, 2000; Robinson®, 2004;
Park et al. °” 2007). O estudo destas manchas, permite o reconhecimento do fato
gerador da alteracdo do esmalte (Suckling®, 1989; Seow?, 1997), ja que lesbes de
opacificacdo do esmalte devem ser reconhecidas e tratadas precocemente (Seow®®,
1997; Hoffmann et al. 7 2007; Guedes et al.?°, 2014) sabendo-se que muitas vezes sdo
alteracdes precursoras de lesdes de cérie dentaria (Hoffmann’, 2007; Guerra et al. °*
2015; Costa et al. % 2017). O procedimento de infiltracdo resinosa, por sua
caracteristica atraumética preenche adequadamente os requisitos propostos, sendo
possivel ser realizado ainda durante o processo de irupcdo dental, bastando para
tanto que a area da hipomineralizacdo esteja totalmente exposta. Este tratamento
precoce, € capaz de evitar a pigmentacao extrinseca do esmalte hipomineralizado e
poroso, assim como evitando fraturas do esmalte e impactos negativos do quesito

estético.
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No processo embrionario de formacao do esmalte dental, diversos momentos
ocorrem dentro de condicBes normais, quando € seguido o curso natural e esperado
das fases de secrecéo e mineralizagdo (Katchburian e Arana® 1999), para que ocorra
a devida substituicAo de estruturas organicas pelo crescimento de estruturas
mineralizadas (Moran et al.> 2000, Robinson et al. ® 2004, Park et al. >’ 2007). Durante
este processo de maturacdo do “6rgao do esmalte”, em uma fase mais inicial
conhecida como amelogénese (Katchburian e Arana®°1999), ocorre a secrecao
(Katchburian e Arana® 1999, Nishio®® 2008) de proteinas como a amelogenina, a
ameloblastina e a enamelina, assim como a enzima enamelisina (Nishio®® 2008).
Falhas no processo de secrecdo determinam alteraces na matriz do esmalte
(Moran®®, 2000; Oginska e Opydo-Szymaczek’, 2017), caracterizadas por falhas na
formacdo dos prismas de esmalte (Seow® 1997; Nishio®®, 2008). Considerando a
capacidade da infiltracdo resinosa, ser realizada em prismas de esmalte
hipomineralizados, o reconhecimento histolégico da alteracédo durante a formacéo do

esmalte, fundamenta o entendimento do potencial de sucesso do tratamento.

Clinicamente as alteracbes por hipomineralizacdo se manifestam por um
manchamento branco opaco bem delimitado, com falta de volume (espessura) do
esmalte (Seow?®, 1997), a exemplo da “hipoplasia do esmalte” (amelogénese
imperfeita) (Suckling®, 1989; Seow?, 1997; Hoffmann et al.”, 2007; Nishio®®, 2008;
Guedes et al.*° 2014). Quando a alteracéo ocorrem em fases mais avancadas, devido
a uma exposicdo excessiva a minerais, as células odontogénicas sofrem influéncia
marcante, acelerando a velocidade de mineralizacéo (Oginska e Opydo-Szymaczek'?,
2017), e assim retendo proteinas e enzimas no amago do esmalte, o que é perceptivel
clinicamente como lesdes opacas difusas do esmalte (Seow?, 1997; Robinson et al®,

2004; Hoffmann et al.”, 2007). De qualquer modo, tanto as hipomineralizacées como
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as hipoplasias séo alteracées amelogénicas (Oginska e Opydo-Szymaczek, 't 2017)
genericamente reconhecidas como defeito de desenvolvimento do esmalte - DDE
(Hoffmann et al. 7, 2007, Kobayashi et al.®3, 2017). E em todas estas lesdes ocorre a
diminuicéo da quantidade de minerais (Moran et al.>®, 2000), que séo substituidos por
fluidos organicos, assim como nas lesdes de carie, sendo que para estas, a técnica
da infiltracdo resinosa foi primeiramente desenvolvida. Este raciocinio fundamenta a
proposta de transposicéo da técnica de infiltracdo resinosa também para as lesfes de
hipomineralizacdo ocorridas durante a amelogénese, assim como € indicativo do

sucesso do protocolo proposto, corroborando com os resultados obtidos.

Durante a formacédo do esmalte, alteracdes que ocorram durante a secrecao
ou mineralizacdo, alteram a programacéo genética do esmalte (Moran®®, 2000; Park
et al. % 2007) com o surgimento de manchas brancas opacas (Suckling®® 1989)
representando maior ou menor envolvimento estético (Molina-Frechero et al. ° 2017),
a medida que as alteracbes sejam proporcionalmente maiores ou menores
(Suckling®, 1989; Park®’, 2007; Nishio®®, 2008; Guedes®, 2014). Destas alteracoes,
decorrem diminuicdo na microdureza do esmalte, quando comparado com o esmalte
considerado normal (Fagrell et al.8” 2010; Guerra et al.%* 2015), motivo para as fraturas
estruturais, precursoras de lesdes de céarie dentaria e sensibilidade dentinaria (Fagrell
et al.8’, 2010). Diante desta fragilizacdo estrutural, a realizacéo do desgaste estrutural
pela técnica da microabrasdo, tende a remover a lesdo e assim evitar possiveis
fraturas, mas com um volume de remoc¢éo de esmalte elevado. Na técnica da eroséo
acida associada a infiltracao resinosa, o desgaste de esmalte € reduzido e controlado
pelo tempo de permanéncia do acido sobre o esmalte; e grande parte do esmalte
afetado, tem os seus prismas de esmalte suportados pelo infiltrante resinoso, o que

aumenta a sua estabilidade, e diminui a chance de fratura.
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A crescente valorizacdo da estética, impele os pacientes e 0S proprios
profissionais na otimizacdo da estética dental. O envolvimento estético e o
comprometimento estrutural do esmalte é determinante na deciséo de se realizar um
tratamento adequado e precoce (Willmott et al.53, 2008; Lygidakis et al.®* , 2010; Tirlet
et al.?8, 2013; Lasfarques et al.1?®, 2013; Elhennawy e Schwendicke®®, 2016), em
especial, se tratando de dentes antero-superiores (Lygidakis®®, 2010; Costa-Silva e
Mialhe®®, 2010). Considerando que a ocorréncia da fluorose dental e a severidade tem
aumentado na populacdo (Willmott et al.®3, 2008; Lygidakis®®, 2010), e que uma
grande parcela destes individuos séo criancas, uma abordagem isenta de dor e com
bons resultados a longo prazo sédo fundamentais (William®2, 2006; Willmott et al.®®
2008). Realizar o tratamento mais rapido e mais conservados é fundamental para se
devolver a qualidade de vida ao individuo (Costa-Silva e Mialhe®®, 2012; Carvalho et
al.®’, 2013; Lasfarques et al. 1%° 2013; Oginska e Opydo-Szymaczek’?, 2017), motivo
determinante na faixa etéria de 12 a 16 anos, selecionada no estudo. Ambas as
técnicas oferecem resposta ao proposto sendo que, de ambas, a infiltracdo resinosa
€ a que mais preserva a estrutura dentaria, sendo caracterizado por baixo nivel de

trauma durante a realizagao.

Dos diferentes tipos de alteracdes de esmalte, se com bordas definidas ou nao,
aos olhos do paciente e seu ndcleo social, 0 que importa é a opacidade, por vezes
gritantes, que se contrapfe ao padrdo estético vigente (Riordan®®, 1993).
Independente da origem, as DDE (hipoplasia, hipomineralizag&o, fluorose e MIH)
apresentam alteracdes na estrutura mineral do esmalte semelhante aquelas da
mancha branca advindas de lesdes de carie dentaria; deste modo podem ser
abordadas em conjunto (Guedes et al.?°, 2014, Costa et al.®?, 2017; Kobayashi®,

2017), respeitando-se a individualidade de suas caracteristicas exclusivas, que
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eventualmente podem provocar alguma interferéncia no tratamento proposto, a
exemplo do tempo de acdo dos produtos. Observa-se que ha um aumento na
incidéncia das opacificacbes do esmalte, a medida que a doenca carie € controlada
(William et al.??, 2006), as expensas do uso de fluoretos. A medida que os conceitos
de promocéo de saude ficam mais arraigados a filosofia odontolégica, menor € a
ocorréncia de lesGes de céarie dentaria, mas por outro lado, maior € a exposi¢cao ao
préprio fldor, indutor da fluorose. A fluorose é capaz de interferir socialmente na vida
do individuo (Moimaz et al. 1, 2015; Molina-Frechero et al.”®, 2017), respeitando a
razdo direta da sua intensidade (Molina-Frechero et al.”® 2017). Menos lesGes de
carie, significam também a permanéncia dental por periodos mais longos, quica
durante toda a vida do individuo. Decorre assim a necessidade de mais atencéo a
respeito dos mecanismos que déo origem as opacificacdes fluoréticas do esmalte, no
gue tange ao diagndstico, prognostico e a oferta de tratamento adequado, e a
realizacdo de tratamentos de baixo impacto destrutivo, e alto efeito na reabilitacdo da

estética. Ambas as técnicas avaliadas, atendem aos quesitos.

Torna-se importante refletir sobre a intensidade da lesdo e a proposta de
tratamento (Lygidakis et al.®4, 2010; Lygidakis®, 2010; Carvalho et al.t’, 2013,
Elhennawy e Schwendicke®, 2016). Via de regra, a mesma leséo é avaliada de modo
diferenciado, conforme o observador. Sendo ele o portador, a lesdo tende a assumir
um padrdo de maior gravidade e necessidade de tratamento; sendo ele observador
tanto a gravidade como a necessidade de intervencdo assumem papeéis
intermediéarios; j4, sendo um cirurgido dentista, a gravidade da lesdo tende a ser
minimizada assim como a necessidade de tratamento (Riordan®°, 1993), mas por outro
lado, este mesmo profissional chamado ao tratamento, responde com uma maior

valorizagdo a minuciosa estética (Ellwood e O’Mullane®®, 1995). Enquanto a
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microabrasao, caracteriza-se pelo desgaste do esmalte, e em sendo a lesdo mais
profunda, decorre a remocéo de porcdes do esmalte capazes de interferir na estética
e, expondo a dentina, ou ao menos a sua tonalidade amarelada. A infiltracdo resinosa,
por outro lado, desgasta minimamente o esmalte, durante a aplicacdo do acido
cloridrico, e posteriormente preenche os prismas de esmalte com a resina fluida,
aumentando a resisténcia do esmalte e recupera a estética comprometida pela leséo

de hipomineralizagao.

Com estas importantes divergéncias, o planejamento da acdo para o
tratamento, depende da analise do profissional, em que pese a relagdo “custo x
beneficio”, sendo fundamental o envolvimento do paciente, que reconhece as
vantagens e limitagGes da técnica selecionada (Nohl et al.®* 2002). Como resultado
de tratamento de opacidades do esmalte, ainda que na avaliacdo de sucesso do
profissional a taxa esteja proximo de 60%, para o paciente a satisfacdo do mesmo
grupo é 100% (Hanna et al.’%2 2009). O profissional esclarecido sobre as
opacificacbes do esmalte, conhecedor das possibilidades de tratamento, estara apto
a selecionar o melhor plano de ac¢éo, envolvendo, esclarecendo e responsabilizando
0 paciente no que tange ao sucesso do tratamento pretendido. Observando-se o0s
resultados obtidos nesta avaliacéo clinica, o melhor sucesso é obtido pela técnica da
infiltracdo resinosa, que preserva mais estrutura dentaria do que a técnica da

microabrasao.

Lesdes fluordticas devem ser diferenciadas das demais lesdes de opacificacao
do esmalte, por serem normalmente bilaterais e simétricas (Cutress e Suckling”,
1990), entretanto esta caracterizacdo pode estar mascarada, sendo entao
fundamental saber correlacionar as alteracbes com fatores causais (Cutress e

Suckling’®, 1990). A ingestédo exagerada de flGor, que acontece entre o 20° e o 30°
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més de vida pode determinar lesGes de fluorose nos dentes permanentes, entretanto
a intensidade destas lesbes mais do que dose dependente, sdo dependentes do
individuo (Alvarez et al. 77, 2009). A fluorose nos seus mais diversos graus, ocorre com
bastante frequéncia, atingindo mais do que a metade da populacdo jovem de
determinadas areas, e cerca de 20% gostariam de receber um tratamento estético
(Moimaz et al.1® 2015). A elevada ocorréncia da fluorose é fator determinante da busca
por tratamento capaz de reabilitar esteticamente o individuo. Sendo uma alteracéo, a
menor, da mineralizacdo dos prismas de esmalte durante a formacéao, é caracterizada
por espacgos “vazios”, que podem ser removidos pela microabrasao; ou preenchido
pela resina altamente fluida da técnica da infiltracdo resinosa. Esta segunda opcéo,

nao altera a morfologia superficial e, garante a desejada reabilitacédo estética.

Ambas as técnicas avaliadas promovem melhoras estéticas em eventuais
opacificacbes do esmalte dental, entretanto € mister o reconhecimento da natureza
da lesdo e sua extensao para potencializar o sucesso. O planejamento de um correto
tratamento (Elhennawy e Schwendicke®®, 2016), tem inicio em um adequado
diagnéstico (Kalkani et al.58 2016) deve-se reconhecer o tipo de DDE, suas etiologias
e formas de tratamento (Lygidakis®®, 2010; Hussein®®, 2014; Guedes et al.®® 2014), ja
que existem muitas formas de abordar a leséo e realizar o tratamento (Willmott et al.®3
2008; Costa-Silva e Mialhe®, 2012). A gravidade do acometimento dental, pela
fluorose, influencia diretamente a opcéo de escolha da metodologia de tratamento,
onde aquela de menor invasividade deve ser a escolhida. Quando dentes anteriores
sédo afetados, a necessidade de recuperacéo estética é fator preponderante para o
individuo (Carvalho et al.6 2013), pois pode haver prejuizos a vida social (Costa-Silva
e Mialhe®, 2012). O planejamento de tratamentos mais conservadores como

clareamento dental, microabrasdo e selamento das porosidades (Lygidakis et al.®*
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2010), mas quando lesdes com maior interferéncia estética ou extensdo surgem, a
escolha pode recair sobre tratamentos mais invasivos (Carvalho et al.%’, 2013), tais
como restauracdes diretas, coroas ou mesmo a extracdo do 6rgdo dental (Lygidakis®®,
2010; Elhennawy e Schwendicke®, 2016). Entretanto, para as lesGes mais
comumente encontradas na clinica odontoldgica, com intensidade suave, ambos os
tratamentos séo resolutivos, havendo uma diferenca importante na conservacao da
estrutura dental, onde a microabrasédo desgasta; e a infiltracdo resinosa repleta o

esmalte afetado.

Manchas brancas de lesGes de carie dentaria possuem uma estrutura de
desmineralizacdo no corpo da lesdo, e uma camada hipermineralizada superficial
(Katchburian e Arana®®, 1999), bastante semelhante aquela descrita para lesées de
fluorose (Fejerskov et al.”? 1975; Yanagisawa et al. "® 1989) onde o esmalte também
apresenta uma porosidade aumentada (Fejerskov et al.”? 1975; Yanagisawa et al.”®
1989). A camada mais superficial é hipermineralizada (Yanagisawa et al.”® 1989), se
removida, expde a camada mais interna, do corpo da lesdo — entéo hipomineralizada,
entretanto uma vez exposta, sofre a acdo dos fluidos bucais e torna-se
hipermineralizada (Fejerskov et al.”®> 1991). Quando comparado com o esmalte
normal, a area afetada pela fluorose é caracterizada por uma hipomineralizacdo dos
prismas de esmalte (Priyadharsini et al.’®, 2015), semelhante ao que se observa em
uma estrutura afetada pela desmineralizacéo da carie, em sua fase mais inicial. Desta
forma, o conceito de erosédo acida seguida pela infiltracdo de uma resina altamente
fluida, representa uma alternativa de tratamento. Considerando a semelhanca entre
as estruturas de mancha branca de carie e a lesdo de fluorose, tratamentos
assemelhados vém sendo propostos, a exemplo da microabrasdo e da infiltracéo

resinosa. A infiltracdo resinosa tem se mostrado um tratamento promissor,
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considerando-se os casos de sucesso publicados (Munoz et al. 14 2013; Tirlet?®, 2013).
Em lesdes mais superficiais, a infiltracdo das areas desmineralizadas dos prismas de
esmalte é obtida pela aplicacdo de selantes, apos o condicionamento acido, e nas
lesGes mais profundas, a infiltracdo permanece na por¢do mais superficial, sem
repletar a area hipomineralizada subjacente (Croll e Helpin*’, 2000). Para obter a
penetracdo na profundidade da lesdo, torna-se necessario resinas mais fluidas
(infiltrantes), capazes de penetrar rapidamente até as areas mais profundas (Paris et
al.t%4 2007). Entretanto, lesdes de hipomineralizacdo apresentam uma caracteristica
comum, a hipermineralizacdo da camada mais superficial, que impedem que resinas
fluidas penetrem até as areas subjacentes. Para favorecer a infiltracdo do corpo
hipomineralizado da lesdo, o condicionamento com &cido cloridrico a 15% durante 2
minutos, remove a fina camada superficial hipermineralizada (50um), expondo as
areas de desmineralizacao interprismaticas, favorecendo a penetracdo do infiltrante
resinoso (Meyer-Luckel et al. 37 2007), que atinge profundidades de até 450 pum
(Tirlet?®, 2013), no caso das lesGes de fluorose, a remogcdo da camada
hipermineralizada superficial, permite que o infiltrante resinoso atinja as areas
hipomineralizadas, criadas durante a formacdo ameloblastica, preenchendo as
microporosidades (Lasfarques?®, 2013). Para a penetracdo do infiltrante, os prismas
de esmalte devem estar desidratados, pela aplicacédo de etanol (100%) (Paris et al.110
2013), aumentando a energia de superficie, e consequentemente a capilaridade,

tornando a estrutura mais receptiva ao processo de infiltragcéo.

Havendo uma semelhanca estrutural entre o esmalte de lesdes de mancha
branca cariosa ndo cavitada e lesGes de fluorose (Fejerskov e Silverstone’?, 1975;
Yanagisawa et al.”® 1989; Hanna et al.192 2009) e hipoplasia do esmalte (Hanna et

al.102 2009), onde a estrutura de esmalte subjacente é hipomineralizada mas recoberta
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por uma camada hipermineralizada, € de se supor que 0s resultados sejam
semelhantes. Transpondo estes principios para lesdes de opacificacdo do esmalte,
devido a DDE, a infiltrac&o resinosa foi testada, obtendo resultados superiores a 50%
de melhora no aspecto estético (Kim et al.1% 2011). Com a infiltracdo, também se
obteve melhoras na microdureza do esmalte (Torres et al.1%® 2012; Taher et al.10%’
2012; Crombie et al.?’ 2014) e a rugosidade superficial foi diminuida, sendo

assemelhada ao do esmalte normal (Taher et al.1%” 2012; Crombie et al.?” 2014).

Para lesdes de fluorose, assemelhar a coloracdo do esmalte normal com o
afetado, a realizacéo de clareamento dental com perdxidos é viavel (Auschill et al.11
2015, Borges et al.''? 2017). Outra manobra possivel é a extensdo do tempo de
condicionamento acido (Auschill et al.}'! 2015), garantindo uma melhor abertura dos

poros de acesso a area de hipomineralizacéo, favorecendo a infiltracéo resinosa.

As técnicas de microabrasdo hoje utilizadas, indicadas para as mais variadas
opacidades do esmalte como a fluorose, desmineralizacées cariosas pés ortodonticas
e hipoplasias (Benbachir et al.!%* 2007) baseiam-se no esfregamento de &cido
cloridrico associado com agentes abrasivos (Croll e Cavanaugh®®, 1986), em repetidos
ciclos de curta duracédo (Croll e Cavanaugh®, 1986; Croll e Cavanaugh®®, 1986).
Recomendando-se a sua realizacdo antes de outros procedimentos restauradores
mais invasivos (Croll e Cavanaugh?®, 1986), ainda que as manchas sejam mais
profundas e a chance de sucesso reduzida (Croll e Cavanaugh®®, 1986; Benbachir et
al.’01 2007), entretanto ndo devendo ser removidas camadas mais espessas do que
0,2mm (Benbachir et al.1° 2007). Ao ultrapassar o limite de desgaste, o tratamento
alterasse para “macroabrasao” e deve ser associado a restauracdes diretas de resina
composta fotopolimerizavel (Benbachir et al.’®! 2007), precedidos ou ndo pelo

clareamento dental (Benbachir et al.1%* 2007; Hanna et al.}°? 2009; Cunha et al.1%3
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2013, Auschill et al.'1? 2015, Borges et al.}'? 2017). Nesta alternativa de tratamento,
uma grande area de inseguranca ocorre pela falta de especificidade do procedimento
a ser realizado, onde a habilidade do profissional no procedimento de microabrasao e
o reconhecimento do momento de interromper a acdo sao determinantes no sucesso
do tratamento. Fica evidente que o procedimento de microabrasdo € totalmente
dependente da habilidade e treinamento do profissional. Em pacientes jovens, o
cuidado no desgaste deve ser aumentado, mantendo-se procedimentos menos
invasivos (Hanna et al.1%2 2009). Trata-se de um tratamento eficaz (Price et al.1%° 2003)

simples, rapido e de baixo custo, normalmente conservador (Cunha et al.1%2 2013).

Os resultados do presente estudo demonstram gue, tanto a infiltracédo resinosa,
como a microabrasdo proporcionaram resultados estéticos excelentes,
principalmente, se levado em consideracdo o fato dos tratamentos terem sido
executados em esmalte com fluorose moderada. Estudos prévios que aplicaram estes
tratamentos de forma individualizada, demonstraram que a remocao e/ou
mascaramento de manchas de fluorose moderada € um desafio para as técnicas de
microabraséo e infiltracdo resinosa (Munoz et al.1# 2013; Mc Closkey®, 1984; Croll e
Cavanaugh®,1986; Benbachir et al.!®* 2007). Contudo, é inegavel que as duas
técnicas proporcionaram uma mudanca na cor dos dentes, jA que ocorreu uma
mudanca significativa de todos os parametros de mensuracéo objetiva da cor e, mais
significativamente, o AE. Mudangas de AE préximas a 3,5 sdo perceptiveis
clinicamente, o que foi percebido clinicamente, pela mudanca estética observada nas

manchas tratadas, percebida pelos pacientes, seus responsaveis e profissionais.

Observou-se que o indice de satisfacédo, quanto a melhora no padréo estético,
foi maior entre o grupo “Pacientes ou Responsaveis” (88%), sendo que as duas

técnicas empregadas foram avaliadas como extremamente positivas. O grupo
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“Profissionais” observou um sucesso parcial em varios dentes tratados, sendo
capazes de perceber diferencas entre os resultados obtidos por cada uma das
técnicas, julgando que ocorreu uma melhora na estética, porém sem ter sido obtido o
mascaramento completo das lesdes. Destas consideracdes, advém que as exigéncias
estéticas dos “Profissionais” nem sempre estdo em sintonia com as reais
necessidades dos “Pacientes ou Responsaveis”; onde o padrao estético aceitavel
socialmente representa um indice de sucesso inferior aquele planejado pelos técnicos.
Eventualmente, para atingir a plena reabilitacdo estética, o profissional submete o
paciente a um tratamento mais invasivo do que aquele inicialmente esperado pelo

paciente.

Parece fato que, os profissionais sempre tém uma percepc¢ao mais agucada da
realidade no que diz respeito ao tratamento dos pacientes, em especial, percebendo
pequenas mudancgas que, por vezes nao sao importantes para os pacientes. Contudo,
a explicacdo mais plausivel para a diferenca visual entre os dois tratamentos € que, a
microabrasdo remove superficialmente a mancha, mas em muitos casos, pequenos
“tragos” ou areas da mancha ficam perceptiveis. Por outro lado, a infiltracdo resinosa
trata indistintamente, uma area maior, nao restrita apenas a mancha branca. Isto pode
ter levado a um mascaramento mais “homogéneo” da superficie do esmalte que

diminui a capacidade de percepcéo visual do examinador.

O grau de satisfacdo dos pacientes nos leva a acreditar que as duas técnicas
foram satisfatorias em remover/mascarar as manchas advindas de fluorose
moderada, sendo que a decisao do tratamento do profissional deveria ser tomada em
conjunto com pacientes e/ou responsaveis, em especial levando em consideracéo as
dificuldades técnicas de cada uma e o grau de perda de estrutura dentaria.

Infelizmente, apesar destas medidas que reportam a satisfacdo dos pacientes serem
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importantes e relevantes, ndo sdo aplicadas rotineiramente em estudos nesta area o

que dificulta a comparacdo com outros estudos.
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7. CONCLUSAO

As técnicas de microabraséo e de infiltragdo resinosa proporcionaram uma
adequada remocao/mascaramento de manchas de fluorose moderadas, bem como
proporcionaram um alto nivel de satisfacdo entre os pacientes e/ou responsaveis.
Contudo, a infiltracdo de resina foi qualificada como mais efetiva do que a
microabrasao quando avaliadas por examinadores calibrados, assim como promoveu
o0 menor desgaste de estrutura dental (esmalte), afetando de forma menos intensa a

anatomia dental
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9. ANEXOS

9.1. Parecer de aprovac¢ao do COEP

UEPG OPROPESP

Pré-Reitoria de Pesquisa @ Pos-Graduagio
D U COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N® 3911/2011
Protocolo: 5977/2011

No dia 19 de Abril de 2011, a Comissao Interna de Etica em Pesquisa, APROVOU o
protocolo de pesquisa intitulado “Microabrasdo versus Infiltragao de resina para
tratamento cosmético” de responsabilidade do pesquisador Alessandro Dourado
Loguercio.

Conforme Resolugdo CNS 196/1996, solicitamos que sejam apresentados a esta
Comissdo, relatérios sobre andamento da pesquisa, conforme modelo
(http://www.uepg.br/coep/).

Data para entrega do relatério parcial: 19 de Abril de 2012
Data para entrega do relatério final: 19 de Abril de 2013.

Ponta Grossa, 19 de Abril de 2011.
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