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RESUMO

A incidéncia de cérie ¢ observada em pacientes que se submetem a tratamento
ortodontico constitui uma preocupacdo em saude oral, apesar deste tratamento
proporcionar melhorias estéticas e funcionais. A aparatologia ortodontica aumenta a
probabilidade de desenvolvimento de lesdes de white spot (WSLs), pois esses
dispositivos favorecem a retencdo de placa bacteriana e dificultam a higienizacao

adequada das superficies dentarias.

O objetivo deste trabalho ¢ elaborar uma revisdo narrativa de forma a sintetizar e
evidenciar a relagdo existente entre o tratamento ortoddntico e o aparecimento das
lesoes de white spot, assim como, abordar os métodos terapéuticos preconizados na

literatura.

Foi realizada uma pesquisa bibliografica entre os anos de 1989 a 2020, através dos
motores de busca cientificos MEDLINEO©/Pubmed©, Scielo©, ScienceDirect©,
Lilacs© e plataforma B-On®©.

De acordo com a literatura publicada, pode-se concluir que entre os métodos utilizados
para a terapéutica das WSLs, o uso de agentes remineralizantes e as resinas infiltrativas

apresentam os melhores resultados no controlo dessas lesdes.

Palavras-chave: white spot, carie, preven¢do, Ortodontia.



ABSTRAT

The incidence of caries is observed in patients who undergo in orthodontic treatment is
a concern in oral health, despite this treatment providing aesthetic and functional
improvements. Orthodontic aparatology increases the probability of developing white
spot lesions (WSLs), as these devices favor the retention of plaque and complicate the

proper hygiene dental surfaces.

The objective of this work is to elaborate a literature review in order to synthesize and
highlight the relationship between orthodontic treatment and the appearance of white
spot lesions, as well as addressing the therapeutic methods recommended in the

literature.

The bibliographic research was carried out between 1989 and 2020, using the scientific
research engines MEDLINE © / Pubmed ©, Scielo ©, ScienceDirect ©, Lilacs © and
the B-On © platform.

According to the published literature, it can be concluded that among the methods used
for the treatment of WSLs, the use of remineralizing agents and infiltrative resins show

the best results in the control of these injuries.

Keywords: white spot, caries, prevention, orthodontics.
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Abordagem terapéutica das lesoes de White Spots associadas ao tratamento
ortodontico

I. INTRODUCAO

As lesdes de desmineralizagdo na superficie lisa do esmalte podem ser definidas como
“white spot lesion” (WSL) e podem ser detetadas a olho nu. Varios fatores contribuem
para a formag¢ao de WSL durante o tratamento ortodontico, entre eles: a placa bacteriana,
hidratos de carbono fermentaveis, superficie dentaria suscetivel e tempo suficiente
indispensavel para o desenvolvimento. Além disso, fatores salivares, como fluxo salivar
e composicdo da saliva, apresentam um impacto na incidéncia de WSL, pois a saliva
possui potencial de remineralizagdo natural (Karad, Dhole, Juvvadi, Joshi & Gupta,

2019).

A falta de cooperagdo do paciente na higiene oral é considerado o principal fator para o
aumento da prevaléncia da WSL em pacientes com aparelhos ortodonticos. A
aparatologia ortodontica fixa € constituida por um conjunto de dispositivos como:
bandas, brackets, fios, elésticos, tubos, que sdo usados na mecanica ortodontica para
movimentacdo dentaria. Esses dispositivos dificultam a higiene e facilitam a
acumula¢do de placa bacteriana na superficie dentaria (Santos, Villibor, Lima &

Ribeiro, 2019).

Na presenca de aparatologia ortoddntica, o biofilme dentdrio tem sua natureza
modificada, o que ocasiona um crescimento expressivo na populacdo de Estreptococos e
Lactobacilos. O Streptococcus mutans ¢ apontado como o microrganismo que acarreta
maior relevancia neste processo, a ser descrito como agente causador da carie dentéria,
pois propicia a formagao de acidos e ¢ capaz de produzir polissacarideos extracelulares.
A considerar as sequelas negativas que a carie ocasiona nos individuos, ¢ de grande
interesse da comunidade cientifica em todo o mundo, a procura por tratamentos
preventivos que inibam esses microrganismos (Brandi, Monteiro, Silva, Cruz, Maia &

Phiton, 2019).

Muitas opcdes de tratamento com reversibilidade comprovada surgiram, como por
exemplo, o uso de fluoretos e vernizes a base de fosfato de calcio. Pode-se considerar
também a associagdo de dentifricos associados a agentes fitoterapicos pois, pesquisas
indicam que o uso dos mesmos, resulta numa potencializa¢do do efeito antimicrobiano

(Arruda, Behnan, & Richter, 2012).



Introducdo

A presenca de WSL em dentes anteriores compromete a estética, dessa forma, o efeito
de maéscara minimamente invasivo pode ser realizado. A aplicacdo tdpica de
remineralizadores, procedimento de microabrasao e técnica de branqueamento dentario,
aparecem como alternativas para reverter a desmineralizagdo e/ou melhorar a aparéncia

dos dentes anteriores (Kunz, Ramires, Mello, Mello & Lima, 2017).

As resinas infiltrativas também aparecem como abordagem menos invasiva para o
tratamento das WSLs pois possuem tecnologia que preenche, reforca e estabiliza a
regido desmineralizada de esmalte sem perfurar ou sacrificar a estrutura dentaria

saudavel (Cocco, Lund, Torre & Martos, 2016).

Consoante a literatura publicada, ¢ possivel afirmar que ¢ imprescindivel a motivagao e
orientacdo do Ortodontista, de forma a implementar um molde de programa educativo e
preventivo personalizado, a considerar as carateristicas de risco a carie dentaria de cada
paciente, assim como, critérios de controlo individualizados para cada individuo em

terapia ortodontica (Santos et al., 2019).

Para além de prevenir, interceptar e solucionar problemas associados @ ma oclusdo
dentaria, também ¢ muito importante assegurar aos pacientes sujeitados a terapia
ortodontica, a preservacdo da sua satde oral de maneira geral, assim como a promogao
de um resultado estético adequado. O intuito desse estudo ¢ elaborar uma revisdo
bibliografica acerca do acometimento das WSLs durante o tratamento ortodontico, assim
como, abordar os métodos terapéuticos no combate dessas lesdes, para que seja
alcangado um resultado clinico satisfatério em pacientes que estdo sob este tipo de

tratamento.



Abordagem terapéutica das lesoes de White Spots associadas ao tratamento
ortodontico

II. DESENVOLVIMENTO

1. Carie Dentaria

A patologia da cérie dentaria ¢ de natureza multifatorial e infecciosa, resultado da
complexa interacdo entre o hospedeiro suscetivel, agentes infecciosos, ambiente e
tempo. E causada por bactérias acidogénicas que podem levar a dissolu¢do do esmalte,
cemento e dentina. Devido a sua prevaléncia, mundialmente alta, a carie dentaria ¢
considerada uma doenga “pandémica”, caracterizada por uma alta percentagem de carie
ndo tratada, o que pode gerar dor, desconforto e limitagdes funcionais

(Indrapriyadharshini, Kumar, Sharma, & Iyer, 2018).

A espécie bacteriana Streptococcus mutans ¢ apontada como o principal agente
responsavel pelo surgimento da cérie na denticdo humana e esta potencialmente ligada
com o comeg¢o da atividade de cérie, a sua evolucdo, bem como a sua prevaléncia e
incremento de carie. A espécie Lactobacillus também esta relacionada com o
desenvolvimento da carie, embora a sua atuagdo ¢ mais significativa na progressdao do

que no inicio da lesdo (Brandi et al., 2019).

1.1 Diagnostico de Carie

A doenca cérie pode desenvolver-se desde a erupcdo dentdria e possui cardcter
evolutivo e progressivo. Inicialmente afeta a superficie do esmalte, em niveis
subclinicos, ndo cavitada (white spots) até afetar zonas mais profundas do dente, como a
dentina. A sua progressao resulta na total destrui¢do do dente e pode ser descontinuada

a qualquer momento (Tao et al., 2018).

A lesdo de white spot € vista como a evidéncia de desmineralizagdo em superficies de
esmalte (Karad et al, 2019). Clinicamente ¢ descrita como uma area em branco opaco
que reflete uma acentuada perda de minerais abaixo da camada de esmalte mais externo.
Nesta fase, a superficie do dente estd intacta, embora uma intensa exploracdo com a

sonda possa gerar cavitagdo (Cochrane, Zero & Reynolds, 2012).
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Desenvolvimento

As manchas presentes no esmalte dentério resultantes do processo de desmineralizagdo
provocadas por carie na fase inicial, podem ser identificadas a olho nu, por meio do
exame clinico, utilizado corriqueiramente na atividade clinica. Alguns equipamentos
com tecnologia de base dtica também podem ser usadas para auxiliar o diagnostico
(Lima, Nunes, Frazao, Mouchrek, Fontoura & Cruz, 2015). Essas lesdes apresentam-se
esbranquicadas, dsperas e porosas € podem acometer superficies lisas e inter-proximais
de tecido dentério. Devido a porosidade encontrada no esmalte desmineralizado, este
pode até ser pigmentado por bebidas e alimentos (Dgaard, 2008). As lesdes de white
spot podem ser consideradas ativas, quando o esmalte mostra uma aparéncia rugosa e
opaca sob o biofilme dental, ou inativa, quando o esmalte apresenta uma superficie

brilhante e lisa (Denis, Atlan, Vennat, Tirlet & Attal, 2013).

As WSLs podem ser quantificadas, no que diz respeito a sua severidade, em
conformidade com o International Caries Detection and Assessment System (ICDAS II).
A implantagdo do ICDAS II surgiu pela necessidade de existir, um padrio de
quantifica¢do da cérie dentaria, para otimizar a comparagao entre as mesmas e entre as
pesquisas. As WSLs estdo relacionadas aos codigos 1 e 2 do ICDAS II (Tabela I) (Denis
etal.,2013).

Codigo Descricdo
0 Superficie dentaria sd: nenhuma evidéncia de carie apds 5 segundos de secagem ao ar.
1 Primeira mudanga visual no esmalte: opacidade ou descolorag@o (branco ou castanho) vista apos
secagem prolongada ao ar.
2 Alteracdo visual representada por mancha branca/castanha em esmalte hiimido.
3 Ruptura localizada no esmalte sem sinais clinicos de envolvimento dentinario, observado quando
molhado e ap6s secagem prolongada.
4 Sombra escura subjacente da dentina vista através do esmalte himido com ou sem cavitagao.
5 Exposi¢ao de dentina com cavidade maior que 0.5mm até metade da superficie dentaria em esmalte
seco.
6 Exposi¢ao de dentina com cavidade maior que a metade da superficie dentaria.

Tabela 1 - ICDAS II (Pitts et al., 2014).

1.2 Diagnostico diferencial

O esmalte dentario consiste em um tecido de origem ectodérmica e possui grau de
mineralizacdo elevado, devido ao alto conteudo de sais minerais e da sua disposi¢cdo

cristalina. Depois de formado, o esmalte dentario ndo desencadeia remodelagdo como os

11
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demais tecidos duros. Com base nisso, pode-se considerar que as modificagdes que
ocorrem durante a sua formagao estardo infindamente gravadas na sua estrutura, a serem

denominadas como distirbios de desenvolvimento dentario (Denis et al., 2013).

Algumas pigmentagdes brancas vistas em esmalte podem ser decorrentes de um defeito
de esmalte, com a possibilidade de reducdo da sua espessura, cujos fatores
determinantes interferem na mineraliza¢do dentaria. Os defeitos gerados no periodo de
desenvolvimento do esmalte provocam alteracdes clinicas definidas como por exemplo,
hipoplasia e fluorose. Pode-se considerar os seguintes aspetos distintivos entre
opacidades de desenvolvimento e lesdes cariosas de white spot: localizagdao, dimensao,
forma, simetria, qualidade da camada superficial e estabilidade dimensional ao longo do

tempo (Lima et al., 2015).

Na hipoplasia, clinicamente observa-se pontos ou linhas branco opacas, com rugosidade
na superficie de esmalte. Também podem apresentar escavagdes, fossas profundas,
sulcos ou areas com perda parcial ou total do esmalte. Os dentes mais afetados por
hipoplasia na denti¢do decidua sdo os segundos molares, seguidos dos primeiros
molares, caninos e incisivos. J4 na denticdo permanente sdo 0s incisivos € primeiros
molares e recebem a denominag¢do de hipomineralizag¢do incisivo-molar (Denis et al.,

2013).

As manchas provenientes do processo de fluorose apresentam aspeto mais brando e
coloracdo mais branca, como estrias horizontais, de efeito simétrico e aparéncia difusa e
transversal. Embora seja legitimado o efeito do fluor na prevencdo da cérie, a sua
ingestdo em elevadas concentragdes e, consequentemente, a absorcdo de grande
quantidade do ido flaor acarreta danos de mineralizagao do esmalte. O nivel de fluorose
esta interligado com a ingestdo de fluoretos durante a formagao do esmalte (Lima et al.,

2015).

As alteragdes descritas acima ndo devem ser confundidas com lesdes de white spot

provenientes do processo de desmineralizagdo por placa bacteriana.

12
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1.3 Etiologia

A gestdo da doenga carie deve observar, como em outras doengas cronicas, técnicas
diferenciadas atentas as relevantes peculiaridades do individuo, seu historico familiar e
populagio. E imprescindivel verificar causas que apresentem riscos inerentes & doenga
carie e outras patologias cronicas, como a ingestdo adequada de agucar na dieta. Mesmo
a compreender a relevancia desta visdo, que mostra a importancia dos determinantes
efetivos do processo da doenga carie, a pesquisa e a compreensao de fatores bioldgicos,
assim como a constante perce¢ao dos sinais clinicos sdo imprescindiveis para o dominio

da doenca (Maltz, Tenuta, Groisman & Cury, 2016).

No contexto multifatorial da doenca carie, o substrato representa um dos aspetos mais
relevantes, uma vez que, apenas na existéncia de substrato, ou seja, de hidratos de
carbono fermentaveis, ¢ que os microrganismos cariogénicos conseguem produzir

acidos (Karad et al., 2019).

A sacarose possui presenga expressiva na dieta da populagcdo mundial e ¢ considerada o
hidrato de carbono mais cariogénico. A formagdo da placa bacteriana depende da
frequéncia e quantidade do consumo desses hidratos de carbono, o que determinara o
risco de acometimento da carie. A ingestdo exacerbada de alimentos agucarados
associados a falta de higiene oral resultard em um desequilibrio do curso de
desmineralizacdo e remineralizagdo do esmalte dentario, que consequentemente,
favorece a instalacdo das lesdes de carie (Maltz et al., 2016). Com base nisso, percebe-
se que o padrao de dieta praticada pelo individuo ¢ um ponto impactante na atividade de

carie.

A acumulagdo de biofilme esta diretamente relacionada a deficiéncias na higienizagao,
que pode ser agravada por fatores modificadores como os aparelhos ortodonticos e
préteses mal adaptadas. Assim, pode-se afirmar que habitos deficientes de higiene oral
associados ao uso de acessoOrios retentivos de placa bacteriana predispdem ao

aparecimento das WLS (Santos et al., 2019).
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1.4 O papel da saliva

A funcdo da saliva ¢ de extrema relevancia para o equilibrio do meio oral e para
integridade dos dentes, pois essa secrecdo atua na redugdo da producdo de &cidos,
possui efeito tampado, aumenta a resisténcia da hidroxiapatite, melhora a limpeza e altera
a composi¢ao da pelicula adquirida. Diversas moléculas salivares atuam sinergicamente
para prevenir os fatores associados a desmineralizacdo do esmalte. Esses distintos
grupos moleculares, cada qual com a sua funcdo, executam diferentes papéis que sdo
fundamentais no controlo da microbiota ¢ na manuten¢do do pH. Com base nisso,
afirma-se que a composicao salivar previne lesdes cariosas, principalmente por possuir
moléculas com capacidades antimicrobianas e tamponantes (Alves, Sarturi & Severi,

2016).

A saliva ¢ um fluido composto por agua (99,5%), proteinas (0,3%), inorganicos (0,2%)
e substancias vestigiais (Zeng et al., 2019). E uma mistura complexa de componentes
organicos, principalmente proteinas e peptideos salivares, e componentes inorganicos,
como ides de calcio (Ca) e de fosfato (P) que encontram-se relacionados com o
processo de remineralizagdo do esmalte dentario, de modo a prevenir a carie dentéria

e/ou a erosdo dentaria (Valente et al., 2018).

O facto da saliva possuir na sua composi¢do calcio e fosfato, que sdo os principais
minerais que constituem a estrutura cristalina dos dentes, contempla uma protecao
fisiologica tanto do esmalte como da dentina. Tais caracteristicas bioldgicas da saliva
dependem do pH e como consequéncia pode-se afirmar que variagdes no pH limitardo a
capacidade de protecdo salivar. O pH ¢ classificado critico no momento em que a saliva
perde o poder de protegdo fisioldgica das estruturas minerais dos dentes. O pH critico
do esmalte ¢ distinto do pH da dentina, visto que o pH critico do esmalte ¢ menor/igual
a 5,5 e o pH critico da dentina ¢ menor/igual a 6,5. Quando os pHs criticos sdo
atingidos, o esmalte e a dentina perderdo calcio e fosfato, de forma a sofrer uma
desmineraliza¢do. O pH mantém-se critico por periodo de tempo que varia de vinte
minutos a horas, e entdo volta ao estado de normalidade. Os fatores determinantes para
as consequéncias nas estruturas minerais dos dentes sdo os desequilibrios nos niveis do

pH e a existéncia ou nao de fluor no meio (Cury, Oliveira, Santos & Tenuta, 2016).
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No decorrer do tratamento ortoddntico, os individuos experimentam mudangas na
fungdo salivar e estas modifica¢cdes tém um quadro clinico de grande significancia. A
queda do pH salivar devido a formacao de placa e atividade bacteriana é apontada como

a principal causa de desmineralizagdo do esmalte (Toodehzaeim & Khanpayeh, 2015).

O fluido salivar ajuda na remog¢ao de alimentos, bebidas e restos de comida da cavidade
oral. Em termos de satde oral, os residuos mais importantes a eliminar da boca, assim

que possivel, sdo a sacarose, a glicose e alimentos/bebidas acidos (Dawes et al., 2015).

1.5 Fatores Socioeconomicos

Os fatores socioecondémicos também sdo apontados como fatores que estdo
significativamente associados a prevaléncia da doenca cérie. Esse dado ¢ evidenciado
de acordo com a observagdo da reducdo na prevaléncia da cérie dentdria em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, enquanto que a prevaléncia permanece elevada
em populacdes de baixo nivel socioecondémico. O fator socioecondémico reduzido, baixo
rendimento familiar mensal e baixa escolaridade estdo associados a um acesso mais
limitado aos servicos de satude, tal como ¢ o caso da Medicina Dentaria, e também estao
relacionados com um deficiente conhecimento sobre saude e higiene oral e,
consequentemente, uma maior frequéncia e gravidade da carie dentaria (Costa,

Adelario, Vasconcelos & Abreu, 2012).

2. Rela¢ao da WSL com o Tratamento Ortodontico

A Ortodontia ¢ uma especialidade Médica Dentéria que tem como objetivo alcancar a
eficiéncia do sistema estomatognatico, a melhorar as condigdes dentérias e periodontais,
além de proporcionar uma melhor estética facial, que impacta de forma positiva na
auto-estima dos pacientes. No entanto, juntamente com os beneficios da técnica
ortodontica, existem algumas complicagdes que podem ser enfrentadas durante e apods
esse tratamento, como por exemplo, a formacdo de areas de desmineralizacdo de

esmalte, que aumentam as chances do desenvolvimento de carie (Gupta & Singh, 2015).
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Os dispositivos ortodonticos instalados na superficie dentdria dificultam a limpeza e
atuam como retentores adicionais de Dbiofilme, que ocasionam zonas de
desmineraliza¢do do esmalte dentdrio e podem evoluir para lesdes de cérie e gengivite

(Olympio, Bardal, Henriques & Bastos, 2006).

A colonizacdo de microrganismos aciduricos e acidogénicos, tais como, Streptococcus
Mutans e Lactobacilos podem elevar em até cinco vezes mais na cavidade oral no
decorrer da terapéutica ortodontica. Na presenca consideravel desses microrganismos, o
pH da cavidade oral ¢ reduzido, o que dificulta o efeito tampdo da saliva para o
processo de remineralizagdo e torna os dentes mais suscetiveis a lesdes de carie

(Agarwal et al., 2015).

As WSLs ocasionadas pela desmineralizagdo do esmalte s3o danos comuns e negativos
do tratamento ortoddntico. Uma vez presentes, a estética ¢ comprometida e pode ser
dificil a reversdo do problema. Apesar da saliva ser capaz de remineralizar algumas
lesoes de white spot, este processo pode levar um longo periodo de tempo e dificilmente
¢ suficiente. O processo ¢ dinamico, com a desmineralizagdo e a remineralizagdo a
ocorrer de maneira simultinea. No caso da desmineralizacdo ser dominante, as lesdes

podem avangar para lesdes cariosas (Beltrdo, Reis & Neto, 2019).

As irregularidades presentes no aparelho ortodontico fixo, tais como brackets, bandas
metalicas, elasticos e fios ortodonticos (Figura 1), facilitam a acumulacdo de restos
alimentares, dificultam o processo de higienizacdo, bem como a auto-limpeza da lingua,
labios e mucosa jugal para remover vestigios de alimentos da superficie dos dentes e
como consequéncia, provoca o aumento da concentracdo de bactérias cariogénicas no

meio oral (Siddika, Khan, Bao & Sheng, 2018).
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Figura 1 - Macro modelo ortodontico

No trabalho in vivo executado por Sunil ef al. (2015), observou-se através de
microscopia eletronica de varrimento, durante um periodo de trés semanas, a
acumulagdo de placa bacteriana em brackets convencionais com ligadura metalica e
autoligaveis. Foram selecionados pacientes que fariam extracdo de pré-molares e
colados brackets correspondentes aos grupos estudados, assim como o grupo controlo.
Os autores concluiram que houve maior retencdo de biofilme nos brackets
convencionais com ligadura metélica que nos autoligaveis e que, salvo pacientes que
receberam instrucdes especificas de cuidados de higiene oral, em apenas uma semana,

foi possivel observar acumulacio de placa em ambos os grupos.

De acordo com Jung, Kim, Cho & Ahn (2016), o complexo mecanismo de abertura e
encerramento do sistema autoligdvel (Figuras 2 e 3) também pode favorecer a
acumulacdo de biofilme e adesdo bacteriana. Outros fatores que podem afetar
quantitativamente a presenga de microrganismos em brackets autoligaveis estdo
relacionados com as discrepancias de tamanho, material e desenho dos brackets
encontradas entre as diferentes marcas do mercado. Em relagdo aos desenhos
diferenciados, afirma-se que onde hd maior complexidade observa-se também uma

maior reten¢do de microrganismos.
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Figura 3 - Macro modelo do bracket ortodéntico autoligdvel

Segundo Heymann & Grauer (2013), ¢ demonstrada uma diminui¢do do acometimento
de WSLs em pacientes tratados com brackets linguais, uma vez que a lingua e o fluxo
salivar sdo capazes de providenciar uma melhor limpeza das superficies dentérias

adjacentes ao aparelho.
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Khoroushi & Kachuie (2017) afirmaram que os aparelhos de disjun¢do maxilar, tal
como o Hyrax, sdo frequentemente utilizados no tratamento da discrepancia transversa
da maxila. No entanto, apesar dos beneficios funcionais no tratamento ortodontico,
esses aparelhos podem levar a formagdo de WSLs através da micro-infiltragdo e

aumento do acumulagdo de placa bacteriana.

Por razdes estéticas e sociais, muitos pacientes ortodonticos optam por uma terapia com
aparelhos conhecidos como alinhadores removiveis (Figura 4), em vez de um
tratamento com aparelho fixo. Estes alinhadores, praticamente invisiveis, sdo prescritos
para serem usados aproximadamente por um periodo minimo de 20-22 horas por dia,
para uma elevada taxa de sucesso. Entretanto, ao cobrir as superficies dentarias com
esses dispositivos, o wash-out salivar ¢ limitado e as atividades de auto-limpeza dos
tecidos moles orofaciais sdo interrompidas, o que permite um maior aprisionamento e
desenvolvimento de placa bacteriana sob os alinhadores. Estudos efetuados
recomendam que os pacientes com uma higiene oral inadequada que utilizam aparelhos
alinhadores devem ser monitorizados quanto ao desenvolvimento de WSLs (Azeem &

Hamidb, 2017).

Figura 4 - Alinhadores Removiveis

No decorrer do acompanhamento ortodontico, os ortodontistas tém uma O&tima
oportunidade de promover para os pacientes a educagdo, prevencdo e controlo das

doencas biofilme dependentes, uma vez que os acompanham regularmente durante um
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periodo prolongado de tempo, especialmente aqueles que se encontram numa faixa
etaria apropriada para a aprendizagem e consciencializacdo do habito. No entanto,
mesmo com monitorizag¢do frequente, lesdes iniciais de carie podem aparecer, a exigir,

portanto, uma abordagem diferenciada (Heymann & Grauer, 2013).

2.1Prevaléncia das WSLs no Tratamento Ortodontico

Ha algumas décadas, a literatura médica dentaria tém investigado a conexdo existente
entre a utilizagdo de aparelho ortodontico fixo e a prevaléncia/incidéncia de lesdes de
carie. Tais achados foram sumarizados por Sundararaj, Venkatachalapathy, Tandon &
Pereira, (2015) por meio de uma meta-analise. Depois de avaliar 14 trabalhos, foi
demonstrado um indice de prevaléncia de carie de 68,4% (dados originados de nove
estudos) e um indice de incidéncia de carie de 45,8% (dados originados de sete
estudos). De acordo com esses autores, o problema generalizado de desenvolvimento de
lesoes ativas de carie no decorrer do tratamento ortoddntico ¢ um desafio, o que explica
a atencdo de pacientes e profissionais, os quais devem trabalhar em equipa na prevengao

do seu acometimento.

Uma revisdo sistemdtica realizada por Lopatiene, Borisovaite & Lapenaite (2016),
aponta que a prevaléncia de WSLs apds o tratamento ortoddntico varia entre 2% a 97% e
sua prevencdo ¢ a meta de todo Ortodontista. Complementa ainda que as WSLs
aparecem principalmente nas superficies vestibulares dos dentes superiores na seguinte

ordem: incisivos laterais, caninos, pré-molares e incisivos centrais.

Existem muitos estudos disponiveis no que diz respeito a incidéncia de
desenvolvimento de WSLs durante o tratamento ortoddntico com aparelhos fixos, mas
ndo hé informagdes equivalentes suficientes sobre a incidéncia de WSL nos tratamentos
ortodonticos feitos com alinhadores transparentes. Com isso, Azeem & Hamidb (2017),
realizaram o estudo com o objetivo de avaliar a incidéncia de formacdo de WSL em
individuos tratados com a técnica de alinhadores transparentes. Os resultados desse
estudo apontaram que nessa técnica, houve uma incidéncia de WSL de 2,85%, facto que
revela que o tratamento ortodontico com alinhadores possui uma baixa incidéncia

dessas lesoes.
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Um estudo realizado por Khalaf (2014) revelou que a duracdo do tratamento
ortodontico teve um forte impacto na formagdo de WSLs, tendo ainda descoberto que
um tratamento de duracdo entre 24 a 36 meses aumentava a probabilidade de formacao

das lesOes em 3.65 vezes.

Diversos estudos atribuem o aumento dos agentes patogénicos periodontais a fase ativa
do tratamento ortoddntico. Portanto, haveria decréscimo dos mesmos apds a remocao do
aparelho, ou seja, a alteracdo quantitativa desses microrganismos seria temporaria € nao
causaria danos periodontais permanentes (Jung et al., 2016; Guo, Feng, Guo, Li &

Zhang 2016; Guo, Lin, Zheng & Li, 2017).

Com base na elevada prevaléncia de lesdes de white spot associadas ao tratamento
ortodontico, ¢ fundamental a tomada de devidas precaucdes para que seja possivel o
alcance de uma oclusdo funcional e esteticamente favoravel, sem permitir que
alteracdes no esmalte dentdrio apresentem um papel coadjuvante no decorrer e apds a

finaliza¢do do tratamento ortodontico.

2.2 Gestiao das WSLs no Tratamento Ortodontico

De uma maneira geral, a atividade da doenga carie ocorre como o resultado de um
desequilibrio entre os diversos fatores de risco e protetores inerentes a vida do ser
humano (Machiulskiene & Carvalho, 2018). O conhecimento desses fatores ¢
fundamental para perceber o desenvolvimento da lesdo cariosa a nivel individual e
também para oferecer a melhor op¢ao de tratamento. Nessa logica, a decisdo terapéutica
mais adequada para tratar o paciente, deve ter um movimento racional, personalizado e

com base em evidéncias (Damle, 2017).

Estudos realizados demostraram que as WSLs desenvolvidas no decorrer do tratamento
ortodontico geralmente, sdo lesdes superficiais, ndo havendo uma descalcificacdo por
baixo da sua superficie. Essas lesdes superficiais remineralizam muito mais rapidamente

do que as lesdes com maior profundidade (Machiulskiene & Carvalho, 2018).

No entanto, o paciente ortodontico ndo deve conformar-se com o facto de que zonas de

desmineralizagdo imponham o preco de um sorriso funcional e esteticamente
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satisfatorio. Com os conhecimentos inerentes aos métodos preventivos, pode-se evitar
que essas iatrogenias acontegam. O tratamento ortoddntico ndo deve ter como proposito
final apenas a instauracdo de uma oclusdo com funcdo e estética, mas também ¢
importante que se conserve a saude oral do paciente. Para isto, estdo disponiveis
artificios simples de serem implementados, como a orientagdo e supervisdo de
escovagem, utilizagdo adequada do fio dentario e escovilhdes, bochechos com solugdes
de fluoreto de sodio, gluconato de clorohexidina e administragdes topicas de gel/verniz

de fltior e gel de clorohexidina (Olympio et al., 2006).

Embora a prevencdo das WSLs deva ser sempre a abordagem de eleicdo, a partir do
momento em que estas lesdes surgem, existem trés abordagens terapéuticas possiveis:

ndo invasivas, minimamente invasivas e invasivas (Abdullah & John, 2016).

3. Abordagens Terapéuticas nao Invasivas

As abordagens ndo invasivas baseiam-se na reversao das lesdes de white spot através da
utilizagdo de agentes que promovem a remineralizagdo e/ou impedem a
desmineraliza¢do das lesdes (Sonesson, Bergstrand, Gizani & Twetman, 2017). Dessa
forma, as lesoes iniciais de carie de esmalte ndo devem ser tratadas através de métodos
mecanicos, a fim de evitar sacrificar o tecido saudavel em volta da lesdo. Esta estratégia
mais conservadora deve ser eleita como uma primeira abordagem no tratamento das

WSLs (Sugiura et al, 2016).

O facto da primeira op¢do de manejo das white spot lesions ser a remineraliza¢ao do
esmalte também esta justificado porque estas lesdes possuem, normalmente, a superficie
integra e sdo reversiveis. Esse processo de remineralizacdo esta associado a medidas
rigorosas de higiene oral (escovagem dentaria, uso de fio dentarios e colutorios),
envolve a cooperagio de um paciente motivado e poderd levar muito tempo (Khoroush

& Kachui, 2017).

Com o objetivo de reverter as areas de desmineralizacdo do esmalte dentério, um leque
de produtos aplicados pelo Médico Dentista ou mesmo pelo paciente, em casa, estdo

disponiveis em diferentes formas como: colutorios, vernizes, dentifricos, pastilhas
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elasticas, etc. Muitos destes produtos contém fluoretos e/ou fosfopeptideos de caseina, e

tem evidéncias de varios indices de sucesso descritos na literatura (Siddika et al., 2018).

3.1 Escovagem Dentaria

Para o controlo do biofilme em pacientes ortodonticos, o0 método mecéanico de maior
eficiéncia e utilizagdo frequente ¢ a escovagem dentdria (Sharma, Trehan, Sharma,
Jharwal & Rathore, 2015). No entanto, esse processo requer tempo, paciéncia e alguma

competéncia (Montenegro, 2009).

A escova dentdria pode desempenhar varios movimentos que devem estar direcionados
para a area cervical e interproximal, pois sdo nestas zonas que existem maiores
depositos de placa. Existem varios métodos de escovagem como, Fones, Leonard,
Stillman, Charters, Bass, and Smith-Bell, sendo todos ineficazes na limpeza de areas
interproximais. Ja a mais indicada para a limpeza de sulcos gengivais ¢ a técnica de
Bass. As técnicas de escovagens dentarias mais utilizadas por pacientes que fazem uso
de aparelho ortodontico sdo: friccional giratéria de Ramfjord, Stillman modificada e

sulcular de Bass (Nassar et al., 2013).

A técnica sulcular de Bass pode ser utilizada com escova convencional ou ortoddntica e
tem como foco principal a remog¢ao de placa do sulco gengival associada a combinagdo

de escovas suaves e fio dentario (Montenegro, 2009).

Nessa técnica a posicdo inicial da escova dentdria deve ser horizontal, orientada para as
superficies dentérias, adaptando-se assim aos brackets. Em seguida, inclina-se a escova
de dentes num angulo de 45°, relativamente ao longo eixo do dente e sdo realizados
movimentos de vai-vem de 2 mm. As cerdas sdo pressionadas a entrar dentro do sulco e
a agdo vibratdria, descrita como movimento vai-vem horizontal, ¢ efetuada de modo a
ocasionar a vibracdo das cerdas para limpeza do sulco (Pereira, Veiga, Amaral &

Pereira., 2013). (Figura 5).
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Figura 5 - Demonstragdo da técnica de escovagem no macro modelo ortodéntico

Adicionalmente, ¢ recomendada a utilizagdo da escova interproximal e escova unitufo

como método auxiliar na higienizagdo das zonas inter-dentérias (Figura 6) (Montenegro,
2009).

Figura 6 - Demonstragdo de higiene inter-proximal no macro modelo ortodéntico

A higiene oral também deve envolver a escovagem da lingua, a qual muitas vezes ¢
esquecida. A limpeza dessa regido ¢ fundamental, pois na maioria das vezes, a halitose
encontra-se associada a acumulagdo de placa bacteriana na lingua, mais conhecido por

sarro lingual. A propria morfologia da lingua colabora na formacdo e acumulagdo do
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sarro lingual, portanto, a execucdo de uma higiene adequada dessa estrutura pode ser
feita com a utilizacdo de ferramentas facilitadoras para a remogdo do sarro lingual,

como raspador de lingua, uso de gaze ou até mesmo com o auxilio da escova dentaria

(Nunes & Butze, 2020).

A limpeza da lingua realizada com ajuda da escova dentiria deve ser realizada
colocando a face lateral da escova na por¢do média da lingua com as cerdas voltadas
para a faringe e movimentar para anterior, a repetir este movimento seis a oito vezes em
cada area. No entanto, os raspadores linguais demonstram ser mais eficazes na remogao
do sarro lingual e nos valores dos testes organoléticos, quando comparados com o uso
da escova dentaria. E possivel salientar que a utilizagio inadequada desses raspadores
pode provocar uma excessiva escoriacdo da superficie da lingua com transudacdo e

descamacao (Pereira et al., 2013).

A técnica de escovagem deve ser executada com auxilio de uma pasta dentifrica com
1000-1500ppm de fluor (geralmente 1000ppm em criangas € 1500ppm em adultos). J&
em pacientes que se encontram sob tratamento ortodontico, recomenda-se a utilizacao
de um dentifrico com 1500-5000ppm de flior. Dentifricos com menos de 1000ppm de
fluoretos ndo oferecem prote¢do suficiente contra o processo de formagdo da carie

dentaria (Fernandes, 2016).

Mesmo os individuos devidamente treinados para realizar a higiene oral de maneira
correta e satisfatdria, estes, apresentam uma certa diminui¢do do nivel de cooperacao
quando ndo ha o reforgo por parte do Médico Dentista no incentivo ao paciente. A
motivagdo possui um caracter subjetivo e de eficiéncia particular que varia de individuo
para individuo, portanto, fica a cargo do profissional analisar o perfil de cada paciente
para abordar o melhor método motivacional, além de alertar o paciente quanto a sua
importancia na participacdo desse processo de manutencdo da satde oral (Santos ef al.,

2019).

Os autores Candelaria, Teramoto, Lopes, Ortiz & Moraes (1989) fizeram um estudo que
demonstrou a importancia da instru¢cdo e da motivagdo da escovagem dentaria. Esse
estudo foi realizado com 30 criancas entre 7 ¢ 10 anos, estas foram divididas em 3
grupos (A, B, C). O grupo A recebeu escova dentdria, o grupo B recebeu escova

dentaria e orientagdo de escovagem, enquanto que o grupo C recebeu além da escova
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dentaria e orientacdo de escovagem, também um refor¢o nessa orientagdo. O resultado
da pesquisa mostrou que o grupo C obteve um resultado menor da incidéncia de
biofilme do que os grupos A e B. Conclui-se que a motivacdo de higiene oral ¢ de

grande importancia para a redu¢do do indice de placa bacteriana.

O trabalho publicado por Sharma et al. (2015) teve o objetivo de avaliar e comparar a
eficiéncia de trés modelos de escovas de dentes: escova de dentes ortodontica manual,
escova de dentes elétrica com cabega oscilante e escova de dentes sdnica, no controlo
do biofilme, gengivite e sangramento interproximal em pacientes submetidos
a terapia ortodontica fixa. Os autores concluiram que na sua totalidade, os trés tipos de
escovas foram igualmente eficientes no controlo do biofime, gengivite ¢ hemorragia
interproximal. Com base nesses resultados, qualquer uma das trés op¢des pode ser
aconselhada aos pacientes ortodonticos, com a finalidade de preservar a higiene oral no

decorrer do tratamento ortoddntico fixo.

O procedimento de profilaxia realizado pelo Médico Dentista, diminui o nivel de
bactérias, eleva a eficiéncia da escovagem e ajuda na higienizacdo pelo paciente. Essa
profilaxia executada pelo profissional na cavidade oral, duas ou trés vezes por ano,
auxilia na manutencdo da cavidade oral sauddvel, na diminuicdo do risco de
acometimento de carie dentaria e na quantidade de dentes com lesdes cariosas

(Khoroush & Kachui, 2017).

3.2 Fio Dentario

As zonas inter-proximais sao os locais mais dificeis para a remogao de placa bacteriana,
principalmente nas faces interproximais de pré-molares e molares. Com base nisso, o
uso do fio dentario deve complementar a higiene oral, pois auxilia na remog¢ao dos
restos alimentares e do biofilme nas zonas inter-dentédrias onde a escova nao tem acesso
ou nao ¢ eficaz. Assim, torna-se recomendada a sua utilizagdo diaria (Pereira et al.,

2013).

Para otimizar a limpeza dos espagos interproximais em pacientes portadores de aparelho
ortodontico fixo, ¢ possivel contar com o auxilio de passador de fio dentario (Figura 7)

ou com fio dentario ortoddntico, fio este que possui rigidez em uma das extremidades e
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o restante ¢ composto por um fio dentdrio sem cera e uma parte a conter material

esponjoso (Figura 8) (Pereira et al., 2013).

Figura 7 - Demonstragdo do uso do passador de fio dentario

Figura 8 - Demonstrag¢do do uso do fio dentario ortodéntico

O correto uso do fio dentario consiste em cortar cerca de 40 cm do fio, enrolar cada
ponta nos dedos médios de cada mao, segurar entre o indicador e o polegar, deixando
cerca de 2,5 cm de fio livre e introduzir entre os dentes, fazendo-o deslizar até a

gengiva. Os movimentos devem-se iniciar com a introducdo do fio de oclusal/incisal
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para apical delicadamente e posteriormente de apical para oclusal/incisal. No mesmo
espaco inter-dentario existem duas faces: uma de um dente e outra do dente adjacente,
entdo, apds inserir o fio na regido apical dobrar os dois lados do fio para a superficie
proximal de um dos dentes e fazer o movimento de higienizacao descrito (de apical para
oclusal/incisal) e introduzir novamente no mesmo espaco inter-dentdrio e executar os
mesmos movimentos na superficie interproximal do dente adjacente. Estes movimentos
devem ser efetuados em todos os espacos inter-dentdrios e inclusive na distal dos

ultimos molares existentes (Pereira ef al., 2013).

De acordo com a American Dental Association (2016), os materiais de higiene
interproximal, como fio dentério, sdo fundamentais no cuidado com a satde oral. A
limpeza entre os dentes remove o biofilme em espagos nos quais a escova nao consegue
alcangar. Para a manutencdo de uma adequada satide oral é preconizada a escovagem
dos dentes por dois minutos, pelo menos duas vezes didrias com um dentifrico
fluoretado associado a utilizacdo dos materiais de higiene inter-proximais uma vez ao

dia além da realizag¢do de consultas regulares ao Médico Dentista.

3.3 Fluor

O fluor continua a ser a estratégia mais disponivel e acessivel na reducdo da carie
dentaria, portanto, ¢ considerado o agente remineralizante mais comum utilizado. A
acdo cariostatica do ido fluor ¢ atribuida essencialmente a sua capacidade de minimizar
o processo de desmineralizacdo e de aumentar a remineralizagdo de lesdes de céries

incipientes (Philip, 2019).

Se empregado de maneira isolada, o flior ndo ¢ capaz de interferir nos fatores
responsaveis pelo desenvolvimento das lesdes de carie, porém, esse ido ¢
potencialmente eficaz em diminuir o seu avango. No momento em que o agucar €
transformado em &cidos pelos microrganismos, ¢ alcangado o pH critico no meio oral
(inferior/igual a 4,5). Essa dimui¢do do pH promovera a perda de calcio de fosfato do
esmalte dentario de maneira a iniciar o processo de desmineraliza¢do da superficie do
esmalte. No entanto, na presenca de fluor, o célcio e o fosfato, sdo repostos no esmalte
dentario no formato de fluorapatite. A superficie da lesdo de white spot revela um filtro

de micro poros, em que os ides de fluor se aderem. Depois de alcangar um certo nivel de
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i0es sobre a white spot, eles iniciam um processo de difusdo para o interior da mesma.
J& na parte interna da lesdo, o ido fluoreto inibe a desmineralizacdo e estimula a
remineraliza¢do, a aumentar o teor de fluorapatite. Na presenga de flior, a resposta no
meio oral ¢ uma reducdo da perda de minerais que interfere diretamente na
desmineralizacdo do esmalte dentario. A caracteristica remineralizante da saliva
potencializa de duas a quatro vezes na existéncia de fluor (Kucuk, Malkok & Demir,

2016).

No decorrer da terapia ortodontica, ¢ possivel que o fluoreto seja empregado mediante a
varias maneiras topicas, como por exemplo, dentifricos fluoretados, bochecho com
solucdo de fluior, gel e verniz e materiais libertadores de fluor, como materiais resinosos
para cimentagdo, cimentos de iondmero de vidro, compdmeros e iondémero de vidro

modificado por resina para bandagem ou cimentacdo (Cury et al., 2016).

De acordo com Kanduti, Sterbenk & Artnik (2016), ¢ sabido que os beneficios
preventivos do fluor sdo relevantes, no entanto, se deve levar em consideragdo os seus
efeitos toxicos, pois a janela terapéutica do fliior ¢ relativamente estreita. E possivel
acontecer caso de intoxica¢do aguda depois da ingestio de uma ou mais doses de
fluoreto ao longo de um curto periodo tempo, sendo o estdmago o primeiro 6rgao a ser

afetado.

Os sintomas provenientes de uma intoxicagdo aguda por fluor surgem de forma rapida e
estdo relacionados a queixas que podem ser a nivel digestivo (dor abdominal, vomitos,
hematémeses e melenas), a nivel metabdlico (hipocalcemia, hipomagnesemia,
hipercalemia), a nivel renal (urina turva, hematuria), a nivel cardiovascular (arritmias,
hipertensdo), a nivel neuroldgico (tremores, convulsdes, tetania, delirio, lentificacdo da

voz), € a nivel respiratorio (depressao respiratdria, apneias) (DGS, 2005).

3.3.1 Uso sistémico do Fluaor

E possivel que o fltior seja administrado de forma sistémica por meio da dgua fluoretada
ou suplementos de fluor (Cury et al., 2016). No entanto, o flior sistémico incorporado

na matriz dos tecidos dentdrios no decorrer da sua maturacdo ndo ¢ a garantia nem ¢
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sinébnimo de prevencao de cérie dentaria, uma vez que, os beneficios sistémicos do flaor

sdao minimos (Rompante, 2006).

3.3.2 Dentifrico Fluoretado

Presentemente, a principal forma de prevenir a cérie ¢ pela atuacdo topica dos fluoretos
associada as pastas fluoretadas. O fliior que ¢ condicionado sobre os dentes, apds uma
rapida exposigdo topica, ¢ conservado a custa do fluoreto de calcio que liberta flior
quando submetido a um pH mais baixo. Existe evidéncia cientifica de que o uso de
pastas dentifricas contendo flaor (1000 a 1250 ppm de fliior) permite de forma eficaz
reduzir os indices de carie (Giacaman, Munoz-Sandoval, Neuhaus, Fontana & Chatas,

2018).

A abordagem literaria contemporanea sugere a utilizacdo de uma pasta fluoretada de
5000ppm como sendo a mais eficaz na prevencdo do desenvolvimento de WSLs em
pacientes expostos a tratamento ortodontico através dos mecanismos de remineralizagao

¢ inibi¢ao da desmineralizagdo (Siddika et al., 2018).

As revisOes sistematicas e as meta-analises sdo o expoente maximo de evidéncia
cientifica. Foi realizado um estudo por Cochrane ef al., (2012), em que foram analisadas
as diferentes concentragcdes de fllior e a sua eficicia em prevenir a carie dentdria.
Concluiram que o uso de pasta de dentes contendo fltuor (1000 a 1250 ppm de fluor) foi
mais eficaz na redugdo dos indices de cérie, do que as pastas de dentes sem flior. As
pastas dentifricas com fluor tém o beneficio de evitar a carie com uma grande evidéncia
relativamente as pastas sem fllior. Sabe-se que quanto maior a concentragdo de flior
contido na pasta, maior a sua eficacia para reduzir o aparecimento de novas céries, no

entanto o seu uso deve ser ponderado devido ao risco de fluorose (Siddika et al., 2018).

3.3.3 Colutorio Fluoretado

Associado ao uso dos dentifricos fluoretados, outras fontes de flior sdo recomendadas
como adicdo, no sentido de refor¢ar as medidas preventivas e reduzir o processo de

desmineraliza¢do do esmalte (Arruda et al., 2012; Qgaard, 2008). A utilizacdo diaria de
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um colutdrio fluoretado em conjunto com uma pasta dentifrica igualmente fluoretada ¢é

a op¢ao mais recomendada por Ortodontistas (Heymann & Grauer, 2013).

Usualmente, os colutdrios fluoretados contém 0.05% de fluoreto de sdédio, o que
corresponde a uma solu¢do que possui aproximadamente 230ppm de flior que, utilizado
diariamente, tende a reduzir de forma significativa a formagdo de WSLs por baixo das
bandas metélicas e a volta dos brackets. (Arruda et al., 2012; @gaard, 2008). Outra
forma de aborgadem terapéutica ¢ o bochecho com um colutério com 0.2% de fluor,

duas vezes por semana (Siddika et al., 2018).

Uma revisdo sistematica realizada por Benson et al., (2005) teve o objetivo de analisar
os impactos do fluor na diminui¢cdo do acometimento de lesdes de white spot nos dentes
no seguimento do tratamento ortodontico assim como a eficiéncia das diversas formas
de disponibilizagdo de fluor. Este trabalho concluiu que a utiliza¢do didria de colutério
com fluoreto de sédio 0,05% ou o emprego de cimento de iondomero de vidro para
cimentacdo dos brackets, pode minimizar o nivel de severidade da desmineraliza¢dao do

esmalte ao redor dos acessorios do aparelho ortodontico fixo.

Os agentes quimicos como a clorohexidina, o zinco, e o triclosan adicionados aos
colutdrios sdo adjuvantes uteis no controlo da placa e da inflamagdo, potencializando os

efeitos cariostaticos (Dgaard, 2008).

O uso do fluor ndo deve ser apontado somente como um agente preventivo contra as
lesdes de carie, mas também, como um agente terapéutico auxiliar no processo de
remineralizacdo dessas lesdes (Rodrigues et al., 2020). Atualmente o uso de fluoretos
nas suas diferentes formas ¢ um dos procedimentos mais eficazes no esfor¢o de prevenir
e neutralizar a progressdo das lesdes de carie (Siddika et al., 2018) No entanto, o
Ortodontista ndo deve confiar apenas na utilizacdo de colutorios fluoretados, embora
estudos comprovem que o acometimento de WSLs pode ser reduzida com os mesmos.
Com base nisso, conclui-se que seria melhor empregar vernizes de flior que podem ser
administrados nas superficies que apresentam maior risco a desmineralizacio

(Rodrigues et al., 2020).

3.3.4 Gel Fluoretado
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O gel fluoretado contém em sua composi¢ao de 0,9 a 1,23% do ido flior (9.000 a
12.300 ppm F). E utilizado no consultério pelo Médico Dentista e pode ser empregado
de varias formas: com o auxilio de moldeiras (Figura 9), escovas dentais, cotonetes,
dentre outras. As moldeiras se apresentam como método satisfatério para administracao
topica de fluor por ser de facil uso, no entanto, ndo se consegue o controlo da degluticao
pelas criangas. O emprego de cotonetes apresenta como desvantagens: a falta de adesao
do material ao instrumento, podendo ser facilmente deglutido; o produto ndo consegue
alcangar as faces interproximais dos dentes; mais tempo para aplicacdo, pois deve ser
feita em uma hemi-arcada de cada vez. Quando aplicado com o auxilio da escova de
dente, o uso dos géis fluoretados deve ser supervisionado pelo profissional, pois, hé
grande chance de degluti¢do. Assim, ¢ fundamental que o Médico Dentista avalie as
caracteristicas individuais de cada paciente para escolher o método mais adequado de

aplicacdo topica do fluor (Dias, 2009).

Figura 9 - Moldeira de Flior

O tempo de aplicagdo topica do gel de fluor ¢ de quatro minutos e deve ser seguida a
recomendacdo de ndo beber 4gua ou comer por até¢ 30 minutos apos a sua aplicagdo

(Siddika e al., 2018).

3.3.5 Verniz Fluoretado
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A considerar que o aparelho ortoddntico fixo induz um ambiente altamente cariogénico,
podera existir a necessidade de se adicionar mais um suplemento de flaor aos

mecanismos mencionados previamente, como ¢ o caso do verniz de fluor (Restrepo et

al., (2015).

Os vernizes fluoretados possuem como agente ativo 5% de fluoreto de sodio (22.500
ppm) e pode ser utilizado para a prevencdo de cérie em ambas as denti¢des. Desse
modo, pode ser administrado na denti¢do decidua pelo menos duas vezes por ano
enquanto que na denti¢do permanente pode ser em intervalos de 3 ou 6 meses (Carey,

2014).

Esses vernizes sdo aplicados profissionalmente com a finalidade de promover uma
intervengdo preventiva para prolongar o contacto do fluoreto ao esmalte dentério.
Geralmente atua no esmalte por periodos mais longos (12 horas ou mais) e sdo
aplicados em finas camadas, de forma a agir como reservatorio de libertacdo lenta de
fluoreto, o que torna improvavel sua toxicidade. Para a aplicacdo tdpica do verniz
fluoretado, deve ser realizado a limpeza e a secagem dos dentes. Em seguida o verniz ¢
aplicado nas superficies dos dentes com pincel descartavel e ao término da aplicacdo
aguarda-se a secagem. Posteriormente, os pacientes devem ser esclarecidos de forma a
evitar alimentos solidos nas primeiras 4 horas apos a aplicagdo. Tal conduta, maximiza
o contato do verniz com a superficie dentaria (Santos, Vasconcelos & Vasconcelos,

2019).

De acordo com Restrepo et al., (2015), no decorrer do periodo de acompanhamento de
tr€s anos, a utilizacdo do verniz fluoretado no intervalo de cada seis meses, foi a melhor
estratégia para os grupos de alto e médio risco. A lenta liberacao de fltior foi notada por
periodos superiores a seis meses com Duraflur® e Duraphat® e a maior liberagdo
aconteceu nas primeiras trés semanas seguida de uma libertacdo decrescente. A
eficiéncia do verniz também foi atestada por Demito, da Costa, Fracasso & Ramos
(2019), que apontaram uma diminui¢do de 30 a 50% de lesdo de white spot, onde

Duraphat® foi administrado duas vezes ao ano.

A pesquisa in vitro realizada por Assungdo et al., (2016), avaliou microscopicamente, o
comportamento das WSLs apds o tratamento com agentes remineralizantes. Na fase

inicial desse estudo, foram obtidos oito espécimes a partir de quatro molares humanos
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permanentes que foram imersos numa solugao tampao de acido lactico a pH 5 e 37°C,
durante 6 dias. Dessa forma criaram-se lesdes artificiais de white spot, induzidas por
meio de um processo de desmineralizagdo. Em seguida, foram divididos grupos que
receberam tratamentos na superficie do esmalte com 4gua deonizada (Grupo controle
A), com gel de caseina fosfopeptidea - fosfato de calcio amorfo (Grupo B), com verniz
de fosfato de calcio (<5%) (Grupo C) e com um verniz de fluoreto de so6dio a 5%
(Grupo D). Posteriormente, todos os grupos foram sujeitos a duas horas em acido
lactico a pH 5 e 22h em saliva artificial a pH 7, repetido durante oito dias a uma
temperatura de 37°C. As imagens de microscopia eletronica de varrimento,
demonstraram que em ambas as fases, o0 Grupo C e o grupo D revelaram superficies de
esmalte homogéneas e foram notadas varias zonas de precipitado de fluoreto de célcio e
reorganizacdo desta camada superficial. Ja o Grupo B evidenciou areas de superficie de
esmalte mais heterogéneas, em diversos planos. Com base nesses resultados, pode-se
concluir que os vernizes fluoretados de elevada concentragdo tendem a alterar a
caracteristica da superficie do esmalte humano, tornando-a mais homogénea, apds a

inducao artificial de cérie dentaria.

O protocolo de CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment) visa avaliar o risco
de céarie individual e classifica os pacientes ortoddnticos no grupo de alto risco de carie
dentaria. Por isso, este protocolo sugere a aplica¢do de vernizes de fluor a cada 3 meses,
assim como, a utilizacdo da pasta dentifrica com carbonato de calcio e arginina,
bochechos de clorohexidina e utilizagdo das pastas de CPP e ACP (Fosfopeptideos de
Caseina — Fosfato de Célcio Amorfo), pois esses produtos sdo agentes importantes na

prevencao das white spots lesions (Featherstone, Alston, Chaffee & Rechmann, 2019).

Os vernizes de fluor permitem a remissao da desmineralizacdo do esmalte adjacente aos
brackets, potencializa a remineralizacdo das lesdes de carie incipientes e previne o

aparecimento de novas WSLs (Siddika et al., 2018).

O emprego de verniz fluoretado no decorrer da terapia ortodontica pode minimizar as
WSLs em até 30%. Além disso, esses vernizes t€ém o potencial de libertar o ido flaor por
um tempo de dezessete semanas, no entanto, esse indice de liberagao reduz logo apds as

trés primeiras semanas (Bishara & Osbty, 2008).
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A utilizagdo do ido flior em forma de verniz ¢ considerada a forma de administragdo
mais eficaz e segura na preven¢do da cérie dentaria e ¢ utilizada com frequéncia pelos
profissionais por ter facil aplicacdo e ser bem aceite pelos pacientes. Entretanto,
elevados niveis de fluoretos no formato de vernizes, podem nao ter sucesso na tentativa
de travar a carie. O seu resultado pode ser obtido somente na superficie do esmalte
desmineralizado, enquanto os cristais que estdo por baixo dessa camada ficam intactos,
0 que torna em muitos casos, o resultado estético alcangado insatisfatorio (Siddika et

al., 2018).

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

Derivado do leite, o fosfopeptideo caseina-fosfato de célcio amorfo (CPP-ACP) possui
propriedades preventivas e terapéuticas por ajudar na remineralizacdo de lesdes de
carie, restabelecendo os minerais perdidos, como ides de calcio e fosfato na estrutura
dentaria. O CPP-ACP ¢ disponibilizado sob a forma de pastilha eléstica, pasta dentifrica
e também pode ser incorporado em materiais restauradores. A forma de atuacdo do
CPP-ACP ¢ encontrar o ACP na estrutura dentaria de maneira a aumentar o nivel de
fosfato e célcio na placa bacteriana e superficie do dente e agir como um reservatdrio de
fosfato e célcio. Na situacdo de um possivel ataque acido intra oral, o célcio e fosfato
sdo libertados, de forma a atingir uma condi¢do de supersaturagdo desses i0es na saliva.
Apobs esse processo, precipitam-se na superficie exposta do dente, a reduzir a
desmireralizacdo e a elevar a remineralizagdo. Além disso, pode impedir a adesdo
bacteriana nas superficies dentdrias e retardar a produgdo do biofilme (Divyapriya,

Yavagal & Veeresh, 2016; Khoroush & Kachui, 2017).

Estdo disponiveis trés tipos de produtos a base de fosfopeptideos: CPP, CPP-ACP
(contém 18% de ides de célcio e 30% de ides fosfato), e fosfopeptideos de caseina com
fosfato de calcio amorfo e fluoretos (CPP-ACFP). O complexo CPP-ACP estd
disponivel na forma de gel, pasta ou incorporado em pastilhas elasticas (Divyapriya et

al., 2016).

Estudos realizados nos ultimos anos evidenciaram o potencial das caseinas e os seus
derivados como o Fosfopeptideo de caseina - fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) para

remineralizar as lesdes iniciais de cérie e também suas caracteristicas anti-cariogénicas,
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em estudos in situ. No entanto, atualmente existe alguma controvérsia em relagdo a
eficacia de CPP-ACP na prevencado de carie. De acordo com as evidéncias reveladas em
duas revisdes sistematicas, o CPP-ACP nao foi considerado como ‘“a melhor pratica
clinica”, mas apenas a combinacdo de CPP-ACP com fluoretos poderia ter eficacia

remineralizadora (Tao ef al., 2018).

3.5. Clorohexidina

A clorohexidina (CHX) ¢ um agente anti-placa que tem efeito principalmente sobre o
controlo dos Streptococcus Mutans que produzem acidos quando fermentam os hidratos
de carbono. Essa substancia possui a capacidade de inibir a produgdo destes acidos no
biofilme, de maneira a reduzir a queda dos niveis de pH durante o consumo de sacarose.
Alguns autores defendem que uma das maneiras de paralisar as WSLs no esmalte
dentario € proteger o organismo das lesdes provocadas pelos microrganismos através da
aplicagdo de agentes antimicrobianos (Restrepo et al., 2015). A CHX esta disponivel em

diversas apresentacdes, como colutorios, géis ou vernizes (Siddika et al., 2018).

E possivel citar como uma propriedade da clorohexidina a substantividade. Essa
caracteristica consiste na capacidade do produto permanecer ativo e retido no local de
atuacdo (gengiva, mucosa oral e superficie dentaria), a ser libertado lentamente de
maneira a evitar que o seu efeito seja rapidamente neutralizado pelo fluido salivar. Na
terapia de processos infecciosos ocasionados pelo biofilme dentario, a substantividade
do agente antimicrobiano ¢ muito importante, uma vez que, os agentes precisam de
certo periodo de contacto para inibir ou matar um microrganismo (Hortense et al.,

2017).

A molécula de CHX ¢ capaz de aderir-se na superficie do esmalte dos dentes, na
pelicula salivar, nas proteinas salivares e na mucosa oral. O efeito da CHX ¢ dose-
dependente, sendo bacteriostatico em concentracdes muito baixas (0,02-0,06%) e
bactericida em concentragdes mais elevadas (0,12-0,20%) (Marrelli, Amantea &

Tatullo, 2015).
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A CHX ¢ bastante eficaz no combate a microrganismos gram-positivos e gram-
negativos, anaerdbios facultativos e aerdbios e ainda fungos e alguns virus lipofilicos

(Relvas, 2015).

A ac¢do da CHX pode ser reduzida na presenga de alguns componentes de natureza
anidnica dos dentifricos, de forma a competir com as bactérias, que também possuem
carga elétrica negativa, pela superficie dentaria. Entretanto, estudos mais recentes
relevam que o fluoreto de sddio ndo ¢ capaz de interferir nos efeitos antibacterianos da
clorohexidina contra os Streptococcus Mutans (Evans, Leishman, Walsh & Seow, 2015;

Elkerbout, Slot, Van Loveren & Van der Weijden, 2019).

A Food and Drug Administration (FDA) (2019), sugere o uso de CHX em
concentragdes que variam entre 0,12 a 0,2% a serem administradas na forma de liquido
como colutorio de 10-15 mL, por um periodo limitado de aproximadamente de 15 a 30
dias (FDA, 2016). Alguns estudos demonstraram que o uso continuo de CHX ndo
propicia o desenvolvimento de microrganismos resistentes, portanto, ¢ considerado um

farmaco seguro, mesmo se admnistrado por longos periodos (Schlett et al., 2014).

3.5.1. Colutorio de Clorohexidina

Os bochechos com colutérios de clorohexidina podem ser benéficos como parte de um
regime intensivo de curto prazo para prevenir WSLs quando os pacientes ndo estdo em
conformidade com os outros métodos de higiene oral. Os pacientes sdo instruidos a usar
clorohexidina durante 30 segundos, uma vez ao dia, preferencialmente antes de dormir,
uma vez que o fluxo salivar diminui durante a noite e a sua concentragdo permanece
elevada na cavidade oral at¢ de manhda. A terapéutica com a clorohexidina ¢
preconizada geralmente durante 14 dias, no entanto essas lavagens antimicrobianas
quimio-profilaticas cationicas ndo podem ser usadas dentro de duas horas apds o uso de
dentifricos com lauril sulfato de so6dio anidnico em sua composi¢do (por exemplo,

Colgate® Prevident® 5000, entre outros) (Hortense ef al., 2017).

Apesar de ser considerada o gold standard dos colutérios, a clorohexidina possui efeitos
secundarios indesejaveis que limitam o seu uso rotineiro em terapias que exigem um

periodo de tempo prolongado superior a 14 dias. Entre os efeitos adversos, ¢ possivel
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citar: manchas dentarias, disgeusia (alteragdo no paladar), irritacdo da mucosa e reagdes

alérgicas (Pereira & Phad, 2017).

Um novo colutério contendo CHX com adigdo de um sistema anti-descoloragao (ADS),
ou seja, Plasdone K-29/32, promete ndo apenas prevenir a formagdo de placa, mas
também evitar manchas dentarias. No entanto, a adicdo de outros ingredientes ativos na

solu¢do de clorohexidina pode reduzir a sua eficédcia antiplaca (Pereira & Phad, 2017).

Em 2017, Pereira & Phad fizeram um estudo com o objetivo de avaliar e comparar
clinicamente a eficacia do colutério de CHX a 0,2% com e sem um ADS. Os autores
concluiram que o colutério composto apenas por CHX foi considerado mais eficaz no
controle da placa quando comparado com o colutdrio associado ao ADS. No entanto, a
diferenca encontrada no controlo da placa bacteriana entre os dois colutorios foi
minima, o que implica que o ADS ndo compromete a eficacia do colutério de CHX.
Esse estudo também provou que a associagdo da CHX com ADS causou menos
coloragao do que apenas a CHX, o que prova ser uma solu¢do eficaz para o problema de
manchas causadas por CHX no longo prazo. Um outro trabalho realizado por Marrelli et
al., (2015), também comprovou a eficicia clinica do sistema ADS na reducdo da
coloracdo dentaria, sem perda da atividade anti-placa em relagdo a outros colutorios

concorrentes contendo apenas CHX.

3.5.2. Gel de Clorohexidina

Usualmente, o gel de CHX apresenta a concentragdao de 0,5 % e 1 % e ¢ comumente
aplicado com auxilio de escova dentéria ou através de moldeiras, de forma a atingir toda

a superficie dentaria (Hortense et al., 2017).

Restrepo et al., (2015) fizeram um estudo que buscou comparar a eficicia de
clorohexidina em gel versus verniz de flior no controlo das WSLs adjacentes aos
brackets ortodonticos. Os resultados demonstraram que duas aplicagdes de 2% de gel de
clorohexidina (CHX) com um intervalo de uma semana, aumentaram os valores de
fluorescéncia. Estes resultados ndo podem ser atribuidos exclusivamente a propriedade
antimicrobiana da CHX, o que permite supor que o seu efeito sobre a remineralizagao

das WSLs podera ser devido a ligagdo electroestatica com os grupos fosfato presentes na
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hidroxiapatite da estrutura dentaria e da saliva, o que poderia favorecer a precipitagcdo
de sais de fosfato na superficie reativa do esmalte desmineralizado. Apesar da sua
eficacia, o verniz de fluor mostrou uma a¢do mais rapida, o que poderd ser uma

vantagem na condi¢ao clinica.

3.6. Cloreto de cetilpiridinio

O cloreto de cetilpiridinio ¢ um agente preventivo de placa bacteriana presente em
alguns produtos de higiene oral, composto de amoénia quaterndria com um efeito
antimicrobiano moderado (Tartaglia, Kumar, Fornari, Corti & Connelly, 2017). O seu
mecanismo de a¢do consiste em provocar a rutura da membrana celular das bactérias, ao
ligar-se a estas devido a sua natureza cationica. Essa susbstancia, algumas vezes, ¢
comparada a clorohexidina, no entanto, ndo apresenta a sua efetividade. Quando
combinado com a CHX 0,05%, o cloreto cetilpiridinio a 0,05% atingiu melhores
resultados, tanto em termos de atividade antimicrobiana quanto em eficacia anti-halitose

(Parashar, 2015).

3.7. Triclosan

O triclosan ¢ uma substancia antisséptica comumente encontrada nos colutérios por
representar um largo espectro antimicrobiano, biocompatibilidade e também por possuir
propriedades anti-inflamatorias. Trata-se de um composto ndo i6nico e por isso pode ser
combinado com o flior, no entanto, apresenta baixa substantividade (Davies, Scully, &

Preston, 2010).

3.8. Cimentos Ortodonticos

Aliado aos cuidados preventivos que o Ortodontista pode ter para minimizar o risco das
WSLs, pode-se citar a cimentacdo das pecas ortodonticas com adesivos que libertem
fluoretos. Dentre esses materiais, os que mais se destacam sdo os cimentos de ionémero

de vidro (CIV) (Siddika et al., 2018).

39



Abordagem terapéutica das lesoes de White Spots associadas ao tratamento
ortodontico

Apesar de existirem evidéncias de que o uso CIV como material adesivo é o mais
indicado na prevencdo da desmineralizacio do esmalte durante o tratamento
ortodontico, as limitagdes de adesdo deste material, faz com que o mesmo nio seja

considerado eficaz na cimentacdo dos dispositivos ortodonticos. (Rodrigues et al.,

2020).

Na tentativa de aumentar as for¢as de adesdo do CIV, foram adicionadas particulas de
resina, a surgir assim, os cimentos de ionémero de vidro modificados por resina
(CIVMR). Estes materiais libertam similarmente fltior tal como os CIV convencionais.
Também ¢ possivel afirmar que esses materiais absorvem continuamente fluoretos do
ambiente (fluoretos provenientes de dentifricos, colutérios ou agua fluoretada), a agir
como bomba, de modo a libertar o flor para as &reas mais propensas ao

desenvolvimento de WSLs (Siddika et al., 2018).

Um trabalho realizado por Andrucioli, Faria, Nelson-Filho, Romano & Matsumoto
(2017) teve com uma das metas comparar o indice de Streptococcus Mutans no fluido
salivar e placa bacteriana ao redor de acessorios ortodonticos aderidos com cimento de
ionomero de vidro modificado por resina (Fuji ORTHO LC) e um compdsito
fotopolimerizavel (Transbond XT). O resultado demostrou que a adesdo dos artefatos
ortodonticos com CIVMR alcangou melhor controlo na contagem de Streptococcus
Mutans, quando comparado com aqueles colados com resina composta
fotopolimerizével, que tiveram uma taxa elevada e significativa nas contagens de

Streptococcus Mutans no decorrer do tempo de teste.

Alguns estudos indicam que os CIVMR apresentam uma menor resisténcia ao
cisalhamento quando comparados com resinas compostas (principalmente na primeira
meia hora apds a adesdo). No entanto, existem outros estudos, que apontam que estes
apresentam uma maior resisténcia e sdo aptos para a adesdo de brackets.
Adicionalmente, foram realizados mais estudos que ndo mostraram diferencas
significativas em relagdo a resisténcia ao cisalhamento em brackets aderidos com
CIVMR e brackets aderidos por compositos (Bishara & Osby, 2008). Por fim, o estudo
mais recente de Rodrigues et al., (2020) afirma que s3o necessarias mais pesquisas para
avaliar a efetividade da adesdo dos materiais adesivos que contém flior em sua

composicao na pratica ortodontica (Rodrigues et al., 2020).
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Outro fator que se deve considerar relativamente a prevencdo de WSLs ¢ a quantidade
de cimento/resina utilizados por parte do profissional para cimentar as pegas
ortodonticas, uma vez que um excesso de material em redor das mesmas, cria areas de
retencdo de placa, propicias a multiplicacdo da placa bacteriana. Em adicdo ao fator de
retencdo de placa, as ligaduras metalicas e brackets autoligaveis aparentam ser uma

opcao preferivel em relagdo as ligaduras elasticas (Arruda et al., 2012).

3.9. Dieta

Os individuos em tratamento ortoddntico também devem ser orientados em relacdo a
dieta, pois este ¢ um dos fatores determinantes que influenciam no acometimento da
carie dentaria. Nao héa davidas que a aparatologia ortodontica fixa funciona como um
retentor de biofilme e o controlo dietético ¢ um método crucial de conter a acumulagdo
frequente de placa bacteriana e, principalmente, a sua composi¢do (Olympio et al.,

20006).

Uma analise nutricional no momento do diagndstico ortodontico inicial, compde um
método fundamental no reconhecimento de pacientes com elevado perigo para o

acometimento de lesdo cariosa (Heymann & Grauer, 2013).

O grupo etario da maioria dos individuos que buscam a terapia ortoddntica € jovem e
como tal, propicia a ingestdo de hidratos de carbono. Com base nessa informacgao, essas
pessoas devem ser aconselhadas no que diz respeito aos habitos alimentares (Olympio
et al., 2006). Alguns autores sdo mais especificos quando recorrem a avaliacdo dos
habitos dietéticos ¢ aconselham a redu¢do do consumo de hidratos de carbono e
acucares refinados, especialmente em refrigerantes e sumos. Estes sdo fonte de
acucares fermentdveis para as bactérias, a considerar que algumas bebidas também
possuem caracter acido, com algumas das mais populares a encontrarem-se na faixa de
pH de 2-3, que esta muito abaixo do pH critico de 5.5. A combinagdo de elevado
conteido de agucar na alimentacdo e baixo pH funcionam como potenciadores de

desmineraliza¢do dentaria (Heymann & Grauer, 2013).

Deve-se evitar a ingestdo freqiiente de alimentos cariogénicos para se permitir a agao

salivar natural de remineralizacdo superficial do esmalte, uma vez que o pH mantido
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constantemente baixo desestabiliza a hidroxiapatite, criando areas de desmineralizagao

(Dawes et al., 2015).

E facto que o sistema ortodontico age como um retentor de biofilme, portanto, o
controlo alimentar ¢ uma maneira relevante para evitar-se o sua acumulagdo e
especialmente, a composi¢ao da placa bacteriana. Também ¢ possivel afirmar que nao ¢é
somente importante limitar a quantidade de alimentos cariogénicos ingeridos, mas

também a frequéncia do consumo desses alimentos (Maltz et al., 2016).

3.10. Xilitol

Derivado da bétula, o xilitol consiste num agucar natural que ndo ¢ metabolizado pelas
bactérias orais. Essa substancia ¢ considerada um agente cariostatico pois inibe a adesao
da placa bacteriana e interage com o metabolismo intracelular dos microrganismos. O
consumo de 6-10g/dia diminui de forma significante as taxas de Streptococcus Mutans.
O xilitol encontra-se disposto no mercado em diversas formas, a incluir pastilhas
elasticas, rebugados, sprays, substitutos de agucar, pastas dentdrias e colutorios (Kugel,

Arsenault & Papas, 2009).

A mastigacdo das pastilhas elésticas estimula o fluxo salivar e como consequéncia,
favorece uma limpeza constante da cavidade oral, de maneira a aumentar a
concentragdo de bicarbonato e fosfato. Esse processo resultard numa elevagao do pH e
numa maior capacidade tampao esmalte (Marghalani, Guinto, Phan, Dhar & Tinanoff,

2017).

Na saliva estimulada acontece um aumento da saturagao de minerais, como o calcio € o
fosfato, o que favorece também a remineralizagdo. Dessa forma, o xilitol foi
mencionado como uma maneira de potencializar a remineralizacdo dentéria,

especialmente em lesdes de white spot incipientes (Marghalani et al., 2017).
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3.11. Laser

A utilizagdo do laser aparece como um método auxiliar no controle de carie. A radiag@o
do laser atua de forma a expor os cristais devido a micro-explosdo que provoca. Essa
explosdo tem a capacidade de alterar morfologicamente o esmalte através de processos
de fusado e recristaliza¢do e da criagdo de maiores cristais de hidroxiapatite a superficie
do esmalte. Essas alteragdes morfologicas deixam o esmalte menos permeéavel a
penetracdo de acidos e também afetam a composicdo mineral das camadas mais
profundas do esmalte. Além disso, o calor e a fusdo levam a uma significativa redugdo
do teor de carbonato da hidroxiapatite, o que resulta em esmalte mais resistente a

desmineralizac¢do (Asl-Aminabadi et al., 2015).

Recentemente, as terapias com lasers t€ém sido consideradas de modo a acelerar o
processo de biomineralizacdo e de controlar o crescimento dos cristais exatamente onde

estes sao necessarios (Sun, Wu & Chen, 2017).

O trabalho realizado por Asl-Aminabadi et al., (2015) teve como objetivo avaliar o
efeito da radiacdo de laser Nd:YAG ap6s a aplicagdo de CPP-ACP na concentragdo de
calcio e fosfato. Foi utilizado uma pasta de CPP-ACP. Os autores, através deste estudo,
concluiram que existia uma maior quantidade de célcio e fosfato presente nos pacientes
que foram tratados com creme de CPP-ACP e laser, especialmente quando se comparou
esse resultado com o uso isolado de um creme de CPP-ACP, de laser Nd:YAG e do
controlo negativo (4gua desionizada). Esses resultados sdo consistentes com outros

realizados anteriormente (Asl-Aminabadi et al., 2015).

Em 2015, Jodo-Souza, Bezerra, Borges, Aranha & Scaramucci et al., realizaram um
estudo com laser Nd:YAG com o objetivo de avaliar a influéncia do laser Nd:YAG no
efeito protetor de géis com fluoreto de sddio e/ou cloreto de estanho contra a progressao
da erosdo do esmalte. Com base nesse estudo, os autores concluiram que a utilizagao do
laser Nd:YAG permitiu uma melhoria no efeito protetor do gel com fluor e estanho.
Entretanto, a protecdo dos géis associada a utilizacdo de laser ndo foi diferente da
protecdo obtida com o gel de fluoreto de sodio isolado e o laser Nd:YAG sozinho ndo

conseguiu proteger o esmalte da erosao.

No mesmo ano, Esteves-Oliveira et al. (2015) realizaram um estudo com laser de CO2

para avaliar o efeito deste laser quando associado a utilizagdo de uma solu¢do fluoretada
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que contém estanho na formacdo e a progressdo da perda de esmalte por erosdo. Esse
trabalho revelou que a solucdo fluoretada que contém estanho causa redugdo da perda
de esmalte, enquanto a combinacao dessa solucdo com o laser acaba praticamente com

toda a perda de esmalte por erosao.

O método de acdo do laser de argonio na fun¢do de prevenir a descalcificagdo do
esmalte ¢ modificar a estrutura cristalina, a ter como resposta a diminuicdo da

descalcificagdo (Srivastava, Tikku, Khanna & Sachan, 2013).

4. Abordagens Terapéuticas Minimamente Invasivas

Embora a remineralizacdo de lesdes de white spot possa ser obtida através da terapia
com fluoretos, clinicamente tem sido demonstrado que algumas lesdes ndo
desaparecem, a menos que sejam removidas mecanicamente. Nesses casos ¢ possivel
avancar para abordagens minimamente invasivas como por exemplo: branqueamento
dentario, microabrasdo e/ou mascaramento por infiltracdo de resina de baixa

viscosidade (Sonesson et al., 2017).

4.1 Branqueamento Dentario

O branqueamento dentario provoca alteragdes de cor no esmalte, semelhantes as que
ocorrem no esmalte desmineralizado, que resulta num aumento da porosidade e
diminuicdo da cor amarela do esmalte. A aplicagdo dessa técnica em dentes acometidos

por WSL pode ajudar no efeito de camuflagem, de forma a tornar a lesdo menos visivel

(Kim, Son, Yi, Ahn & Chang, 2016).

A técnica de branqueamento dentario, foi definida como tratamento pela American
Dental Association. Este procedimento esta relacionado a uma reacao de oxidagdo que
leva a alteracdo do modo como o dente absorve e/ou reflete a luz, a aumentar o valor do
dente (Maran, Burey, de Paris Matos, Loguercio, & Reis, 2018; Nanjundasetty &
Ashrafulla, 2016).

As tecnologias atuais sd3o baseadas no branqueamento em ambulatério com produtos
contendo perdxido de carbamida ou peroxido de hidrogénio em concentragdes entre 3%

e 10% ou no branqueamento realizado em consultério com concentragdes que variam de

44



Desenvolvimento

15% a 38%. No entanto, as revisdes sistematicas recentes nao detetaram qualquer
principais diferencas na eficacia de branqueamento entre os ambientes domésticos e
estratégias no consultorio (Gizani, Kloukos, Papadimitriou, Roumani & Twetman,

2020).

Os resultados estéticos do branqueamento dentario sdo limitados e podem estar
associados a um aumento na sensibilidade dentaria, bem como a uma diminui¢cdo na
microdureza do esmalte (Siddika et al., 2018). Além disso, também se considera como
desvantagem da técnica o risco de ulceracdo gengival e a regressdo da melhoria da cor.
Para minimizar o risco de ulceracdo gengival, ¢ essencial a utilizagdo de isolamento
absoluto com dique de borracha para branqueamento no consultério e, para
branqueamento em casa o uso de uma moldeira adequada e individualizada. E
aconselhado estender o branqueamento para um tom mais claro do que o ideal, uma vez
que, a regressdo da cor ¢ frequente e, se tal ocorrer, o tratamento pode ser
posteriormente repetido. Esta técnica devera ser reservada para um paciente com uma
higiene oral muito boa para disfargar WSLs ativas, se a remineraliza¢do natural nao

estiver completa (Wallace & Deery, 2015).

Uma revisdo sistematica realizada por Gizani et al., (2020) buscou avaliar a eficacia do
branqueamento dentario na gestdo de WSL depois da fase ortodontica. Os resultados do
presente estudo ndo podem apoiar nem refutar o branqueamento como um método
eficaz para o tratamento de lesdes pds-ortodonticas de white spot. Existe a necessidade
de mais estudos prospectivos in vivo, uma vez que, a maioria dos estudos neste campo

sdo in vitro e ha poucas evidéncias cientificas solidas de baixo risco de viés.

4.2 Microabrasao

A microabrasdo consiste num tratamento duradouro e conservador capaz de remover
manchas existentes na superficie do esmalte dentario por meio da associagdo erosiva de
uma substincia dcida com uma substidncia abrasiva, que quando administrada e
friccionada sobre a face dentéria, gera um minimo desgaste no esmalte. Esta técnica tem
variadas aplicagdes na Medicina Dentdria e ¢ amplamente utilizada na remoc¢do de
defeitos superficiais ndo-cariosos (descoloragdes, fluorose, hipoplasias) da superficie do
esmalte e também ¢ defendida para a remocao de lesdes brancas desmineralizadas pos

tratamento ortodontico (Siddika ez al., 2018).
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Essa técnica ¢ executada com base na utilizacdo de pastas formadas pela mistura de
acido fosforico 37% e pedra-pomes, acido hidrocloridrico 10% PREMA Compound®
(Premier Dental Products), a conter basicamente 4cido cloridrico 10%, agua destilada,
silica perolitica como agente abrasivo e dioxido de silicone e pedra pomes, ou ainda,
pasta que contém &cido cloridrico 6,6% e microparticulas de carbureto de silicio
(Opalustre ®/ Ultradent Products, Inc.) (Yetkiner, Wegehaupt, Wiegand, Attin & Attin,
2014).

Tanto a erosdo quimica com 4acido cloridrico como a abrasdo mecanica com pedra
pomes ocorrem simultaneamente. Consequentemente, esta técnica permite uma
remocao uniforme até 0,2 mm da superficie do esmalte, a ser, portanto, um método
ativo para o tratamento de WSLs pos ortodonticas quando a profundidade da lesdo ¢

menor que 0,2 mm (Siddika et al., 2018).

Um estudo conduzido por Murphy, Willmot & Rodd (2007), teve o objetivo de
quantificar quais foram as altera¢des vistas nas superficies de esmalte desmineralizado
depois do tratamento ortodontico que se seguiram a execucdo do procedimento de
microabrasdo. Oito pacientes com multiplas WSLs fizeram parte do grupo de estudo.
Aleatoriamente, foram selecionadas duas areas para o tratamento interventivo em cada
paciente, onde foi executado o processo de microabrasdo sobre essas lesdes, utilizando-
se acido hidrocloridrico 18% e pedra pomes. Foram realizadas fotografias intraorais
padronizadas das lesdes antes e imediatamente depois da microabrasdo. Foi usado um
software para processamento de imagens com a finalidade de quantificar a entensao das
lesdes desmineralizadas antes e apos a realizagdo da microabrasdo. As imagens foram
re-avaliadas ap6s um més com o intuito de determinar a repetibilidade do método. Os
resultados revelaram que apds a realizagdo da microabrasdo, ocorreu uma diminui¢do
do tamanho da lesdo de 83%. A metodologia de quantificacdo foi considerada altamente
repetivel. Assim, esse estudo concluiu que a microabrasdo comprovou ser uma forma

eficiente de terapia para a melhora da estética ap6s o uso do aparelho ortodontico.

Posteriormente, Meireles, Andre, Leida, Bocangel & Demarco (2009), fizeram uma
pesquisa cujo intuito foi analisar e comparar a rugosidade da superficie e a perda de
esmalte produzidas por duas técnicas de microabrasdo as quais usaram: o &acido
hidrocloridrico 18% (HCI) com pedra pomes e acido ortofosférico 37% (H3PO4) com

pedra pomes, respectivamente. Os tratamentos acidos foram praticados dez vezes, cinco
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segundos cada. Com base nos resultados, foi evidenciado que a média de rugosidade da
superficie foi estatisticamente mais baixa no HCl do que no H3PO4. Notou-se uma
desmineraliza¢do mais profunda e uma area total de desmineralizagdo mais extensa com
a utilizacdo do HCI. Dessa maneira, os autores concluiram que a microabrasdo com
H3PO4 gerou uma rugosidade superficial mais elevada, no entanto, uma

desmineralizagdo menor quando comparada com o sistema de microabrasao com HCI.

No estudo realizado por Pliska, Warner, Tantbirojn & Larson (2012), com base na
analise in vitro, observaram os efeitos da utilizagdo da pasta CPP-ACP e microabrasio
na regressao da WSL. Nesse trabalho, dezesseis incisivos de bovinos foram removidos,
higienizados e guardados. A pasta administrada foi a “MI Paste” (Tooth Mousse
Recaldent, GC America Inc, Tokyo, Japan) e a técnica de microabrasdo foi executada
com os seguintes passos: aplicagdo por dois minutos de acido fosforico 35% (Temrex
Corp, Freeport, NY), lavagem, seguida da aplicagdo de pedra-pomes Topex Prep &
Polish Paste (Sultan Dental Products Inc, Englewood, NJ). Foram induzidas
artificialmente lesdes de white spot em esmalte bovino aleatoriamente e foram
destinadas para um dos quatro grupos de tratamento: grupo 1 (somente pasta CPPACP),
grupo 2 (somente microabrasdo), grupo 3 (CPP-ACP associado a microabrasdo) e grupo
4 (grupo de controlo). Duas vezes por dia, as amostras foram tratadas com cada regime
durante duas semanas e condicionadas em solu¢do remineralizante entre os tratamentos.
Os resultados revelaram que aconteceu um aumento estatisticamente significativo no
ganho mineral com a execu¢do da microabrasdo isolada e com a empregabilidade da
microabrasdo associada ao uso do complexo CPP-ACP. As alteragdes no contetido
mineral para a terapéutica com CPP-ACP isolado ndo foram estatisticamente
importantes. Os autores provaram, dentro das limitacdes desta pesquisa, que a terapia
com microabrasdo com ou sem CPP-ACP elevou o conteido mineral, de forma a

reduzir a extensao das WSL.

Existe outra alternativa na terapéutica das WSLs, que pode ou ndo atuar como
coadjuvante da técnica de microabrasdo, que corresponde ao branqueamento com
perdxido de hidrogénio ou perdxido de carbamida. No entanto, esta técnica apenas
camufla as lesdes, sem afetar a extensdo e a profundidade destas zonas lesionadas

(Siddika e al., 2018).
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Apesar da microabrasao conseguir reduzir de forma significativa as WSLs, esta técnica
apresenta a desvantagem de ter o potencial de remover grandes quantidades de esmalte
dentario para além da éarea desmineralizada. Portanto, foi introduzida uma nova
abordagem de tratamento minimamente invasiva, na qual a WSL ¢ infiltrada usando uma
resina de baixa viscosidade. A principal diferenca entre estes dois métodos de
tratamento ¢ que a microabrasdo remove o esmalte desmineralizado enquanto a
infiltragdo estabiliza a lesdo e reforca a estrutura do prisma enfraquecido dentro da lesdo

(Yetkiner et al., 2014).

4.3 Resinas Infiltrativas

A abordagem atual da pratica de uma Medicina Dentaria conservadora, busca taticas de
tratamento precoce com objetivo de impedir a expansdo da doenga cérie, de forma a

intervir para que ndo haja a necessidade de evoluir a um tratamento invasivo.

A técnica de tratamento com resinas infiltrativas (Icon®) ¢ considerada uma abordagem
terapéutica alternativa as restauracdes invasivas e pode ser aplicada desde que haja a
detecdo prematura da lesdo e seja realizada a andlise do risco pessoal de carie. Esse
método promissor permite tratar e deter a progressao das WSLs, de maneira a auxiliar na
preservacdo do elemento dentdrio e evitar um dano desnecessario para os tecidos

dentarios (Pomacondor-Herndndez & Fonseca, 2020).

Icon® (DMG) ¢ uma resina fotopolimerizavel com baixo grau de viscosidade composta
por dimetacrilato de trietilenoglicol (TEGDMA) que penetra no interior da lesdo por
forcas capilares e cria uma barreira de difusdo ndo apenas na superficie da lesdo, mas
também em profundidade. Esse método inovador ¢ usado para proteger e preservar o
tecido saudavel em volta da lesdo e oferece novas possibilidades dentro da dentisteria
minimamente invasiva. Dessa forma, algumas lesdes de carie podem ser tratadas numa
unica sessdo sem a necessidade de anestesia, preparo cavitario ou queixas de dor. Duas
variacdes do material Icon estdo ao dispor: a Icon Cérie Infiltrante proximal que foi
elaborada para caries proximais incipientes e a Icon Infiltrante-vestibular que ¢
empregada em individuos em tratamento ortodontico apds a remocao dos brackets

(Kunz et al., 2017).

Essa técnica abrange a utilizagdo de acido etch-and-rinse para retirar a camada

superficial de esmalte, de maneira a expor o corpo desmineralizado da WSL, e posterior
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infiltragdo da resina de baixa viscosidade. A fluidez dessa resina que penetra no esmalte
desmineralizado, impede a passagem por difusdo de acidos cariogénicos e ataca a lesdo
de carie de forma a impedir a sua progressao (Murphy et al., 2007). Dessa maneira, o
infiltrante resinoso ¢ uma possibilidade de tratamento das lesdes iniciais, por ser um
agente resinoso com grande poder de penetracdo em lesdes incipientes (Moreira,

Gallinari, Pellizzer, Mendonga & Okamoto, 2015).

A sequéncia da técnica com infiltragdo é composta em trés etapas:

1) Condicionar a superficie do esmalte com aplicagdo de acido hidrocloridrico a
15% (ICON-Etch) por dois minutos para obter a remog¢do da estrutura externa
mineralizada, cerca de 30 a 40 um.

2) Utilizar etanol a 99% (ICON Dry) por trinta segundos para promover
desidratacdo. Lavar e secar novamente 30 + 10 segundos, respetivamente. Essa
fase ¢ executada para optimizar o processo de secagem, de forma a obter uma
eficiente penetracdo do infiltrante com mondémero hidrofébico (TEGDMA).
Assim, resulta em uma camada bem delimitada e homogénea, infiltrada pela
resina.

3) Inserir o ICON-infiltrativo com auxilio de um aplicador de esponja oferecido
pelo sistema de infiltracdo de resina ICON. Deixa-se agir por 3 minutos para que
haja a penetragdo profunda na lesdo de white spot através do fendmeno de
capilaridade. O excesso do material ¢ retirado com o auxilio do fio dentario. Em
seguida, a resina ¢ fotopolimerizada durante sessenta segundos nas faces
vestibular e oclusal, a tornar o dente resistente a um possivel desafio
cariogénico, com propriedades mecanicas e visuais semelhantes ao esmalte
natural. O passo de infiltragdo ¢ repetido mais uma vez com um tempo de
penetragcdo de sessenta segundos e subsequente fotopolimerizagdo durante trés
minutos, para infiltrar as porosidades remanescentes. Por fim, as dreas infiltradas
sdo polidas com discos de polimento durante aproximadamente 20 segundos

(Torres, Borges, Torres, Gomes & de Oliveira, 2011).

A resina Icon® possui em sua composicdo um elevado teor de TEGDMA (de
dimetacrilato de tetraetilenoglicol). Essa caracteristica tende a demonstrar melhoria da
inibi¢cdo da progressdo da lesdo quando comparada com resinas que apresentam elevada

concentragdo de BISGMA (Metacrilato de Glicidio Bisfenol A). O sistema Icon®
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preenche totalmente os poros no interior do dente, de modo a substituir a parte perdida
de esmalte, que resulta na paralizagio da evolugdo da carie. E necessario que a lesdo
seja condicionada com gel de 4cido cloridrico a 15% (Icon-Etch-DMG, Chemisch-
Pharma. Fabrik GmbH, Hamburg), pois propicia a uma erosao mais eficiente da camada
de superficie quando comparado com o gel de 37% de acido fosférico. Logo apos ¢
usado o etanol a 99% que contém Icon-Dry, (DMG, ChemischPharma, Fabrik GmbH,
Hamburg) capaz de auxiliar na penetracdo da resina no dente poroso (Paris & Meyer-

Lueckel, 2009).

Com a aplicag¢do desses infiltrantes resinosos nas lesdes de white spot, estas perdem a
sua aparéncia esbranqui¢ada, deixando-a com aparéncia de esmalte saudavel (liso e
brilhante). O principio pelo qual as lesdes de esmalte podem ser mascaradas com
resinas infiltrantes baseia-se na alteracdo da dispersdo da luz dentro das lesdes. O
esmalte saudavel apresenta um indice de refragdo (IR) de 1.62. As microporosidades
das lesdes cariosas de esmalte podem estar preenchidas com agua (IR 1.33) ou com ar
(IR 1.0). Essa diferenca entre os indices de refracdo dos cristais de hidroxiapatite do
esmalte e o meio interno das micro-porosidades causam uma dispersdo de luz com
aparéncia opaca e esbranquicada, principalmente quando essas regides sdo secadas. As
microporosidades infiltradas com resina tém um IR de 1,46. Portanto, a proximidade ao
IR do esmalte intacto ¢ o motivo que faz com que as lesdes infiltradas parecam

semelhantes ao tecido circundante (Pomacéndor-Hernandez & Fonseca 2020).

E possivel citar como uma das vantagens da técnica de aplica¢do do infiltrante resinoso,
a promocao de valores de resisténcia de unido semelhantes ao do esmalte saudavel, o
que evita infiltragdo e desenvolvimento de lesdes de carie secundarias ao redor da area

tratada (Veli, Akin, Baka, Uysal, 2016).

Apesar de todos os beneficios mostrados, o tratamento das lesdes de white spot com
resina infiltrante ¢ muito mais dispendioso em termos econdmicos, no entanto, ¢ uma
técnica mais rapida para ser executada e pode ser aplicada em superficies com lesdes
incipientes ativas, o que expande as suas indicagdes, tanto para o controlo da carie

dentaria quanto para a reabilitacdo estética (Sant'anna et al, 2016).

Outra desvantagem ¢ o alto potencial de pigmentagdo da resina infiltrativa ao longo do

tempo, principalmente se o paciente consumir muitos refrigerantes ou alimentos que
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pigmentem os dentes. Isto podera ser resolvido ao cobrir a resina com uma camada fina
de compdsito nanohibrido, ndo sendo necessario aplicar adesivo (Sarkis, Ghaleb,

Dabbagh & Harouny, 2017).

5. Abordagens Terapéuticas Invasivas

Quando as lesdes de desmineralizagdo estdo mais avangadas e ndo ¢ possivel tratar com
nenhum dos tratamentos mencionados anteriormente, poderdo ser indicadas, como
ultimas opgoes, as abordagens terapéuticas invasivas que incluem a preparagdo dentaria
e respetiva restauracdo com composito, coroa ou faceta (Kunzs et al., 2017; Sonesson

etal., 2017).

O conceito da Medicina Dentaria minimamente invasiva consiste em executar
tratamentos que evitem o desgaste do tecido dentdrio, porém, atualmente, nenhum
consenso foi alcangado sobre o tratamento ideal para lesdes de white spot. Muitas vezes
o tratamento escolhido ¢ bastante invasivo, mediante a desgaste do tecido alterado e

posterior restauracdo (Pomacéndor-Hernandez & Fonseca, 2020).

5.1. Restauracdes Diretas e Indiretas

Na fase inicial da desmineralizacdo, as superficies do esmalte estdo intactas quando sdo
gentilmente sondadas clinicamente. No entanto, num meio cariogénico, pode ocorrer
cavitacdo o que levara a necessidade de tratamentos restauradores mais invasivos
(Yetkiner et al., 2014). Nesse caso, deve proceder-se a remocao completa do tecido
afetado, seguida de restauracdo com compdsito. Nesta técnica, apds realizacdo do
isolamento absoluto com dique de borracha, sdo utilizadas brocas diamantadas para
remover o esmalte afetado. Posteriormente, as margens devem ser alisadas e proceder-
se a escolha da cor do composito. Em seguida, aplica-se o sistema adesivo etch-and-
rinse de trés passos (aplicacdo de 37% H3PO4 durante 15 segundos, seguido de
lavagem durante 30 segundos e secagem, aplicagdo de primer durante 30 segundos e
secagem do mesmo e, por fim, aplicacdo de adesivo e fotopolimerizagdo durante 30
segundos). Procede-se a aplicacdo do compdsito, fotopolimeriza-se por 40 segundos e
faz-se o polimento com discos, borrachas, escova e pastas de polimento, do grao mais

grosso para o mais fino (Cabrita, 2012).
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Estdo disponiveis no mercado diversas marcas comerciais de kits estéticos de
compdsitos a incluir bases opacas, que podem ser utilizadas para tentar disfarcar a
opacidade da mancha, e posteriormente, cores mais transluzentes podem ser colocadas
por cima. Uma variagdo de diferentes cores, pode ser utilizada com o objetivo de

alcangar um aspeto mais natural da restauracao (Wallace & Deery, 2015).

Restauragdes estéticas diretas em compdsito, facetas e coroas em ceramica, sao usadas
para resolver manchas moderadas a severas, mas estas técnicas incluem desgaste da
estrutura dentéria, tratando-se de métodos invasivos. Apesar de terem demonstrado
resultados estéticos excelentes, o preparo dentério realizado na execugdo dessas técnicas
necessita da remocao de grandes quantidades de esmalte para além dos limites da lesao,
podendo estender-se até a dentina, o que resulta na remog¢ao de bastante esmalte sdo. A
eleicdo desse tipo de tratamento pode levar a um ciclo de reparacdo e substitui¢do das
restauragdes, 0 que representa um problema importante, dado que as lesdes de white
spot surgem, na sua maioria, em pacientes jovens. Com base nisso, considera-se que
essa abordagem terapéutica deve ser aplicada apenas em ultima opg¢ao (Cocco et al.,

2016).

E importante salientar que as restauragdes em compositos necessitam de manutengao,
pois nelas podem ocorrer pigmentagdes que muitas vezes sdo facilmente removidas
através do polimento da restauragcdo. As restauragdes também podem sofrer infiltragdes

e necessitarem de serem substituidas ao longo do tempo (Wallace & Deery, 2015).
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III. CONCLUSAO

Com base na literatura abordada, ¢ possivel afirmar que o aparelho ortodontico aumenta
a probabilidade de desenvolvimento das white spot lesions, pois esses dispositivos
favorecem a retencdo de placa bacteriana e complicam a higiene adequada das

superficies dentarias.

Baseado no conceito da Medicina Dentaria preventiva, considera-se de suma
importdncia a motivacdo e a instrucdo das técnicas de higiene oral por parte do
profissional, assim como, a recomendacdo de produtos a serem utilizados no combate
das WSLs e a monitoriza¢do da higiene oral no inicio e ao longo de todo o tratamento

ortodontico.

Como forma de abordagem terapéutica ndo invasiva para o tratamento dessas lesdes,
incialmente, deve-se optar por técnicas de remineralizacdo do esmalte dentdrio, como
por exemplo o uso de fluoretos, fosfopeptideos de caseina — fosfato de calcio amorfo

(CPP-ACP) e terapias com laser.

Na gestdo de um tratamento minimamente invasivo no controlo das WSLs, o
branqueamento dentario, a microabrasdo e a infiltragdo de resinas fluidas na area da
lesdo tém se mostrado eficientes no ambito cosmético para a reducdo da implicagdo
estética das lesdes que nao apresentaram melhorias apenas com os tratamentos

anteriores.

Nos casos em que os procedimentos mais conservadores ndo forem capazes de reduzir
ou eliminar o problema, podera ser entdo necessario recorrer a outras modalidades de
tratamento, a ter como ultimo recurso, os tratamentos mais invasivos, como ¢ o caso das

restauragdes diretas ou indiretas.

E essencial que o Médico Dentista tenha a capacidade de diagnosticar precocemente o
aparecimento de lesdes de cérie, de forma a implementar um plano de acompanhamento
e tratamento adequado para cada caso, a fim de refletir em bons resultados na satude oral

durante e ap0s o tratamento ortodontico.
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