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RESUMO

Virias discromias dentarias podem ser observadas nos sectores anteriores e
representam verdadeiros problemas estéticos para os pacientes. Para além de uma
denticdo funcional, o aspeto estético ¢ cada vez mais importante, visando um sorriso
"atraente, uniforme e branco". Os dentistas sdo cada vez mais confrontados nos seus
consultorios com o tratamento dos defeitos de cor dos dentes, que podem ter um impacto

psicologico significativo em muitos pacientes.

As lesoes de “White Spot” (WSL) ou manchas brancas sdo definidas como
desmineralizac¢do da superficie e/ou subsuperficie do esmalte sem cavitacdo. Estas lesdes
podem apresentar diferentes etiologias que influenciam a forma como o esmalte ¢ afetado.
Podem ser provocadas por causas sistémicas, como a fluorose na infincia ou a
hipomineralizacdo incisivo-molar, ou podem ser adquiridas ao longo da vida, por

exemplo, apOs trauma ou por ma higiene oral.

Estudos recentes concordam que ¢ crucial preservar a estrutura dentaria, dai a
evolu¢do da medicina dentdria restauradora segundo principios de prevencdo e
preservagdo dos tecidos. Estd a ser dada prioridade a abordagens menos invasivas, de
acordo com o conceito de gradiente terapéutico. Novas abordagens, como a infiltragcdo
por erosdo e a microabrasdo, parecem responder a essa necessidade de preservacdao do

tecido dentario, no contexto de uma dentisteria minimamente invasiva

A literatura atual contém diversos estudos que comparam a micro-abrasdo com a
erosdo-infiltracdo, mas ainda ndo a combinagdo desses dois tratamentos. Neste trabalho,
serdo estudados dois casos clinicos com o objetivo de avaliar o impacto clinico e estético
de dois protocolos de tratamento minimamente invasivos, microabrasdo € microabrasdo

+ erosdo-infiltracdo, na gestao de WSL.

Desta forma, pretende-se avaliar clinicamente se existem diferencas, em termos
estéticos, no resultado obtido com os dois protocolos de tratamento. Pretende-se também
averiguar se algum dos protocolos conduz a uma altera¢do na sensibilidade dos dentes
em causa e, por fim, pretende-se ainda avaliar o grau de satisfacdo do paciente com os

resultados obtidos com cada um dos protocolos em estudo.






ABSTRACT

Several dental dyschromias can be observed in the anterior sectors and represent
serious aesthetic problems for patients. In addition to a functional dentition, the aesthetic
aspect is increasingly important, aiming for an ‘attractive, uniform and white’ smile.
Dentists are more and more confronted in their practices with the treatment of tooth colour

defects, which can have a significant psychological impact on a number of patients.

White spot lesions (WSL) are defined as demineralisation of the enamel surface
and/or subsurface without cavitation. These lesions can have different aetiologies that
influence how the enamel is affected. They can be caused by systemic causes, such as
childhood fluorosis or incisor-molar hypomineralisation, or they can be acquired

throughout life, for example following trauma or poor oral hygiene.

Recent studies agree that it is crucial to preserve tooth structure, hence the
evolution of restorative dentistry according to principles of prevention and tissue
preservation. Less invasive approaches are being prioritised, in line with the therapeutic
gradient concept. New approaches, such as erosion infiltration and microabrasion, seem
to respond to this need to preserve dental tissue in the context of minimally invasive

dentistry

The current literature contains several studies comparing micro-abrasion with
erosion-infiltration, but not yet the combination of these two treatments. In this project,
two clinical cases will be studied with the aim of evaluating the clinical and aesthetic
impact of two minimally invasive treatment protocols, micro-abrasion and micro-

abrasion + erosion-infiltration, in the management of WSL.

In this way, the aim is to clinically assess whether there are differences, in
aesthetic terms, in the results obtained with the two treatment protocols. The aim is also
to find out if any of the protocols leads to a change in the sensitivity of the teeth in
question and, finally, to assess the degree of patient satisfaction with the results obtained

with each of the protocols studied.
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LISTA DE ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS

IU — Intrauterino

HIM — Molar incisor hypomineralisation - Hipomineralizac¢do incisivo-molar

WSL — White spot lesion - Lesao de white spot

Al — Amelogénese imperfeita

pm - Micrometro

rpm - rotagcdes por minuto
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Introdugdo

1. INTRODUCAO

A importancia dos critérios estéticos na medicina dentdria estd a aumentar
gradualmente, com o objetivo de conseguir um sorriso que nao seja apenas saudavel, mas
também visualmente agraddvel, uniforme e branco (Sheoran et al., 2014). Um inquérito
nacional realizado na Suécia em 2014 revelou que 90% dos participantes afirmaram estar
insatisfeitos com a sua estética dentaria (Larsson et al., 2014). Da mesma forma, no Reino
Unido, 15% da populag@o ndo estava satisfeita com a estética do seu sorriso (Alkhatib et
al., 2005). As manchas de esmalte, brancas ou castanhas, num incisivo podem ser uma
fonte significativa de desconforto para os pacientes, tornando-os hesitantes em exibir um
sorriso natural. Além disso, na sociedade contemporanea, as pessoas com dentes brancos
sdo frequentemente vistas por observadores externos como tendo uma personalidade
socialmente mais atraente, competente e intelectualmente superior (Joiner & Luo,
2017). Os defeitos decorrentes de uma hipomineralizagdo sao amplamente reconhecidos
como um fator que leva os pacientes a procurar procedimentos dentdrios estéticos
(Zakaria Aboelenein et al., 2019). O tratamento destas discromias com métodos
adequados pode desempenhar um papel crucial no aumento da autoconfianca do paciente
e do seu equilibrio socio-psicoldgico. Ao realizar as intervengdes necessarias para
melhorar o aspeto dos seus dentes, os individuos experienciam uma transformacao

positiva no seu bem estar geral e nas suas interacdes sociais (Plassart & Leroux, 2022).

Os médicos dentistas sdo frequentemente desafiados a resolver problemas de
discromias dentarias no seu consultério. A falta de formacgao nesta area especifica leva a
dificuldades em estabelecer um diagnéstico exato das causas destas alteragdes de cor, o
que provoca incertezas na intervengdo do profissional, que opta, muitas vezes, por ndo

efetuar qualquer tratamento ou a recorrer a procedimentos mais invasivos.

No final do século XX, o campo da medicina dentaria passou por uma mudanca
significativa no sentido da adogdo de estratégias de tratamento minimamente invasivas.
Esta transformacao sublinhou a importancia crescente atribuida as medidas preventivas e
as técnicas de diagndstico precisas (Lasfargues, 1999). Neste contexto, a atengdo nao se
centra apenas no tratamento dos sintomas da doencga, mas sim na compreensdo da
etiologia subjacente, o que torna esta abordagem particularmente adequada na pratica
dentaria moderna (Alrebdi & Alyahya, 2022). Como resultado destes avangos, existe uma

variedade de opcdes de tratamento para a discromia dentéria, englobando técnicas como

13



Avaliagdo do desempenho clinico e satisfa¢do do paciente com duas técnicas de dentisteria microinvasiva no
tratamento de lesoes superficiais do esmalte.

o branqueamento, a erosao-infiltragdo e a microabrasdo, oferecendo uma abordagem mais

adequada ao tratamento das anomalias da cor dos dentes (Azzahim et al., 2019).

O processo de decisdo esclarecida sobre o método de tratamento mais adequado
requer uma compreensdo profunda das origens da coloragdo e o conhecimento dos
beneficios e limitagdes associados a cada técnica. Este conhecimento ¢ essencial para
responder de forma eficaz aos requisitos e expectativas Unicos de cada caso clinico,
garantindo resultados Otimos para os pacientes que procuram melhorias estéticas

dentarias sem danificar o esmalte saudavel.

O principal objetivo desta investigagdo ¢ examinar as técnicas atuais utilizadas na
terapia minimamente invasiva e avaliar as melhorias estéticas atingidas pela aplicacdo de
microabrasdo e infiltragdo de resina em incisivos € caninos permanentes superiores com
lesoes discromicas do esmalte, tanto imediatamente apos o tratamento, e depois o periodo
de monitorizagio de uma semana. E importante notar que quaisquer anomalias que afetem
o tecido dentinario serdo intencionalmente omitidas do ambito deste estudo. Esta
investigacdo ira fornecer uma visao abrangente das opc¢des de tratamento conservador que
podem resolver problemas estéticos relacionados com a camada superficial do esmalte
dos dentes, oferecendo, assim, informagdes valiosas sobre as aplicagdes praticas de tais
intervengdes em medicina dentaria. As técnicas apresentadas sdo consistentes com o
principio da conservagdo dos tecidos, com o objetivo de minimizar quaisquer efeitos

nocivos nos tecidos dentarios.

14



Introdugdo

1.1. Generalidades sobre o esmalte

1.1.1.Composiciao e estrutura do esmalte dentario

O esmalte dentério é a camada mais externa dos dentes e o tecido mineralizado
mais duro do corpo humano (Chen et al., 2006). O esmalte maduro ¢ composto por 96%
de matéria mineral completamente acelular, 0,8% de matéria organica e 3,2% de agua
(Piette & Goldberg, 2001). Assim, tem uma matriz totalmente acelular,
hipermineralizada, e ¢ quase completamente desprovido de proteinas. Além disso, ndo ¢
vascularizado nem inervado (Piette & Goldberg, 2001). Estruturalmente, o esmalte ¢

extremamente compacto, com pouco espaco poroso (Bonnaure-Mallet, 2018).

A matriz inorganica ¢ constituida por cristais de hidroxiapatite - Caio(PO4)s(OH)s.
Cada cristal de hidroxiapatita ¢ composto pela justaposi¢ao de unidades elementares de
dezoito ides. Os ides calcio (Ca?") e fosfato (PO4*) sdo pouco soluveis em agua e, como
resultado, precipitam-se em concentragdes bastante baixas sob a forma de solidos
cristalinos ou amorfos. Em condigdes fisiologicas, a apatita tem a menor solubilidade
entre os minerais de fosfato de célcio e, portanto, ¢ a fase mineral quimicamente mais

estavel (Lacruz et al., 2017).

Estes cristais de hidroxiapatita irdo reunir-se para formar cristalitos (Piette &
Goldberg, 2001). Os cristalitos tém a forma de um paralelepipedo com os ides de calcio
distribuidos repetidamente (Lacruz et al., 2017). Como os cristais unicos de
hidroxiapatita, os cristalitos reinem-se para formar prismas de esmalte (figura 1) (Piette

& Goldberg, 2001).

Cristal Cristalitos Prisma

1 nm 50 nm 1000 nm = 1 um Conjunto de prismas

Figura 1: Representacio esquematica dos diferentes niveis estruturais do esmalte (adaptado segundo
Barakat, 1994).
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Avaliagdo do desempenho clinico e satisfa¢do do paciente com duas técnicas de dentisteria microinvasiva no
tratamento de lesoes superficiais do esmalte.

A hidroxiapatita pode apresentar muitas substitui¢cdes ionicas; substitui¢do de
Ca®" por Sr?*, de PO4* por COs* ou F-(Lignon et al., 2015). A apatita é, portanto, muito
adaptavel ao seu ambiente de solucdo (Lacruz et al., 2017). Estas variagdes tendem a
aumentar a sua estabilidade quimica face as constantes agressdes acidas no ambiente oral
(Lignon et al., 2015).
A substituigdo de POs* ou OH™ por CO3* afeta a estrutura cristalina ideal da apatita e
diminui a sua simetria, resultando em menores energias de ligacdo e, finalmente,
aumentando a solubilidade quimica da fase mineral. A apatita carbonatada ¢, portanto,
muito mais sensivel a dissolucdo acida e dissolve-se a um pH de cerca de 5, que ¢
facilmente produzido por bactérias cariogénicas (Lignon et al., 2015). O F-, por outro
lado, tem um didmetro muito semelhante ao OH" e, por isso, encaixa perfeitamente na
estrutura, estabilizando a simetria hexagonal e a rede cristalina. A fluoroapatita, estrutura
que se forma neste caso, pode suportar um pH de até 4 sem se dissolver. Isto explica, em
parte, os beneficios consideraveis do flior em pastas de dentes, e outras fontes de
suplementag¢do, para a prevencao de caries e a reducao da erosdo dentaria (Lignon et al.,

2015).

Os prismas de esmalte estendem-se quase inteiramente desde a jungdo esmalte-
dentina até a superficie do dente (Lucas & van Casteren, 2014). Existem 5 a 12 milhdes
por dente e cada um corresponde a um ameloblasto. Os prismas sdo aninhados uns nos
outros e dispostos juntos paralelamente uns aos outros e perpendiculares a jun¢do

esmalte-dentina nas sec¢des longitudinais (Goldberg, 2023).

A matriz interprismatica ¢ muitas vezes referida como esmalte interprismatico ou
esmalte intercamadas e difere principalmente do esmalte prismatico na orientagdo dos
cristalitos (Koldehoff et al., 2020). Como o nome sugere, a substancia interprismatica
forma um todo continuo que engloba os prismas, que sdo bem individualizados (Figura
2), exceto na sua base (jungdo amelodentina) onde as duas estruturas apresentam uma
coalescéncia. O esmalte interprismdtico estd, portanto, localizado entre os prismas do
esmalte e, embora também seja composto por cristalitos de hidroxiapatita, a sua
orientacdo ¢ ligeiramente diferente da dos prismas, criando uma estrutura ligeiramente
menos densa (Piette & Goldberg, 2001). Este arranjo diferente permite flexibilidade e
resiliéncia do esmalte, facilitando a dispersdo de for¢as mecanicas durante a mastigagao

(Koldehoff et al., 2020).
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Introdugdo

Figura 2: Prismas de esmalte em seccdo transversal
1) Cristais interprismaticos; 2) Cristais prismaticos
(https.//webapps.unamur.be/umdb/histohuma/histohuma/index.php? go=img&chap=65&pos=17&txt=0%#t

opimg)

Os cristalitos sdo geralmente paralelos entre si nas camadas de esmalte aprismatico,
encontradas no contato da jun¢ao amelodentina e na superficie do esmalte.
No esmalte prismatico, os cristalitos sdo espalhados dentro dos prismas e formam um
angulo de 60° entre si (Goldberg, 2023). Estas unidades especiais desempenham um papel
importante na determinacdo das propriedades fisico-quimicas do esmalte dentario (Chen

et al., 2006).

1.1.2. A formacao do esmalte dentario

O esmalte humano comega sua formagao, chamada de amelogénese, por volta do
3° ou 4° més de gravidez (Wright, 2023). A matura¢do do esmalte estende-se desde a vida
intrauterina até a pré-adolescéncia e cada dente, deciduo ou permanente, apresenta um
periodo definido (Figura 3) (Lignon et al., 2015). A formacao dentéria pode ser alterada
ou interrompida em qualquer uma das fases de desenvolvimento por alteragdes genéticas

e/ou ambientais (Wright, 2023).

A dindmica da amelogénese depende de uma cascata ordenada de eventos
controlados pelos ameloblastos, as unicas células epiteliais do corpo diretamente
envolvidas num processo de esqueletogénese fisiologica (Lignon et al., 2015). A
diferenciacdo dos ameloblastos ocorre em contato com os odontoblastos diferenciados
que sintetizaram uma camada de dentina, de modo que a formac¢do do esmalte comeca na
futura juncdo amelodentinaria. A formacdo do esmalte segue, portanto, a formacdo da

dentina, com um ligeiro atraso (Lignon et al., 2015).

17


https://webapps.unamur.be/umdb/histohuma/histohuma/index.php?go=img&chap=65&pos=17&txt=0#topimg
https://webapps.unamur.be/umdb/histohuma/histohuma/index.php?go=img&chap=65&pos=17&txt=0#topimg

Avaliagdo do desempenho clinico e satisfa¢do do paciente com duas técnicas de dentisteria microinvasiva no
tratamento de lesoes superficiais do esmalte.

A amelogénese inclui a sintese e secrecdo de moléculas da matriz do esmalte,
mineralizacdo e maturacdo do esmalte (Lignon et al., 2015). Os dois principais estagios
funcionais sdo secre¢do e maturagdo, sendo a mineralizagdo uma breve transi¢do entre
eles (Lacruz et al., 2017). E durante estas diferentes fases que os ameloblastos irdo

adquirir as suas diferentes propriedades de forma a produzir esmalte maduro (Lignon et

al., 2015).

Dentes deciduos Dentes definitivos
Incisivo central = 14 semanas U ]I]Cisi\fl.) ll.'L‘IllI‘ill = -4 semanas
/ /_ Incisivo lateral = 3-4 semanas

- 5 semant e =3 .
o Incisivo lateral = |5 semanas Il f(_\,(anmo Y J—
P

- Canino = 16 semanas [U :;' -~ 1°prémolar = 2 anos

"~ 2°prémolar =25 anos
"B~ 1°molar = nascimento /

—  1°molar = 15 semanas Il

. 2°molar = 19 semanas I q

2° molar = 2.5 anos

3°molar = 8-10 anos

Figura 3: Idade de formagao do esmalte
Vermelho: idade no inicio da amelogénese/ Verde: idade no final da amelogénese.
(Adaptado segundo https://www.fichier-pdf.fr/2017/02/15/ch3-amelogenese-partie-i/preview/page/1/)

A secregdo resulta na formacdo de um esmalte parcialmente mineralizado,
imaturo, composto por 37% de substancia mineral, 19% de substancia organica e 44% de
agua (Piette & Goldberg, 2001). Posteriormente, a maturacao permitird a degradacdo do
conteddo orgénico e a sua substituicao por minerais (Lignon et al., 2015).

Durante a fase de secre¢do, uma primeira camada de esmalte € secretada em contato com
o manto dentindrio, um esmalte aprismdtico interno que constituird a jungdo
amelodentinaria (Piette & Goldberg, 2001). Posteriormente, os ameloblastos afastam-se
da dentina e a morfologia destas células evolui para formar uma extensio cénica na sua
extremidade apical distal chamada extensdo de Tomes. Assim, existem dois locais de
secrecdo no ameloblasto: o primeiro estd localizado ao nivel da parte proximal da
extensdo de Tomes e € responsavel pela secrecdo do esmalte interprismatico. O segundo
localiza-se na parte distal da extensdo e secreta esmalte prismatico (Lignon et al., 2015).
Cada ameloblasto secreta um unico prisma de esmalte na sua extensdo Tomes, enquanto
o esmalte interprismadtico € secretado por varios ameloblastos vizinhos no seu local de
secrecdo proximal (Habelitz, 2015). Este esmalte ainda € imaturo (Piette & Goldberg,

2001).
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Durante esta fase secretora, a producdo de proteinas da matriz ¢ maxima e a
producdo de protease ¢ moderada (Lignon et al., 2015). Localizados nas superficies
laterais dos cristais de apatita, estes péptidos promovem o alongamento cristalino ao
longo do eixo principal e impedem a sua fusdo (Lignon et al., 2015).

A formacdo do esmalte dentario € altamente especializada e as proteinas mais diretamente
envolvidas na mineralizacdo do esmalte sdo especificas para ele (Piette & Goldberg,
2001). O trio de proteinas excretadas pelos ameloblastos, que contribuem principalmente
para a formagdo do esmalte, inclui amelogeninas (AMEL), emelinas (ENAM) e
ameoblastinas (AMBN) (Lacruz et al., 2017). No genoma humano, existem dois genes
para a AMEL, um localizado no cromossoma X (AMELX) e outro no cromossoma Y
(AMELY). Quanto as proteinas AMBN e ENAM, elas estdo posicionadas no brago longo
do quarto cromossomo humano, mais precisamente dentro de um segmento (4q13-q21.1)
conhecido por hospedar varios genes responsaveis pela mineralizagdo do tecido duro
(Lacruz et al., 2017). Portanto, defeitos nos genes que codificam proteinas do esmalte

geralmente causam malformagdes do esmalte (Sheoran et al., 2014).

A nucleagdo do cristal comec¢a com uma fase de secre¢do. Os varios peptideos
matriciais, principalmente AMEL, AMBN e ENAM, sdo secretados. AMEL pode reunir-
se em nanoesferas e as outras proteinas permanecem na forma de monomeros. As
nanoesferas da AMEL, carregadas de célcio e fosfato, desencadeardo a formacdo de
cristais. A fase de secre¢do prossegue entdo num alongamento cristalino: os diferentes
péptidos posicionam-se a volta do cristal em formacao, inibindo o seu crescimento lateral
e permitindo o seu alongamento (crescimento do cristal em altura) (figura 4). A secre¢do

de protéase ocorre desde a fase de secre¢do até ao final da maturagdo (Lignon et al., 2015).
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Figura 4: Crescimento mineral durante a amelogénese (adaptado segundo Lignon et al., 2015)
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A nucleagdo do cristal comeca com uma fase de secregdo. Os varios peptideos
matriciais, principalmente AMEL, AMBN e ENAM, sdo secretados. AMEL pode reunir-
se em nanoesferas e as outras proteinas permanecem na forma de monomeros. As
nanoesferas da AMEL, carregadas de célcio e fosfato, desencadeardo a formacdo de
cristais. A fase de secre¢do prossegue entdo num alongamento cristalino: os diferentes
péptidos posicionam-se a volta do cristal em formacao, inibindo o seu crescimento lateral
e permitindo o seu alongamento (crescimento do cristal em altura) (figura 4). A secre¢do

de protéase ocorre desde a fase de secre¢do até ao final da maturagdo (Lignon et al., 2015).

O processo de maturagdo do esmalte envolve duas etapas: a elimina¢do da maioria
das proteinas, particularmente AMEL, e a chegada maciga de ides célcio e fosfato (Piette
& Goldberg, 2001). No momento da maturagdo, cerca de um quarto dos ameloblastos
entrardo em apoptose e as principais enzimas de maturacdo serdo produzidas pelos
ameloblastos restantes. Estas enzimas, principalmente KLLK4, mas também MMP20,
destroem os péptidos de esmalte permitindo uma diminui¢do da quantidade de matéria
organica. Assim, o cristal de apatita deixa de ser limitado no seu crescimento (Lignon et
al., 2015). O resultado ¢ um esmalte maduro com quase nenhuma proteina ou agua. A
fase de maturagdo ¢, portanto, a fase de crescimento em espessura e largura dos cristais
de esmalte gracas ao desaparecimento das guias proteicas (Piette & Goldberg, 2001). Ao
longo deste processo, os ides bicarbonato sdo secretados para contrabalancar a
acidificagdo do meio secundario ao crescimento de cristais (devido a incorporacdo de
fosfatos na apatita deixando os protdes livres). A microestrutura do esmalte é, portanto,
composta por cristais dispostos em prismas, que se estendem perpendicularmente da

jun¢do amelodentinaria até a superficie do dente (Piette & Goldberg, 2001).

Quando a maturagdo do esmalte esta completa, ou o ameloblasto desaparece por
apoptose ou transforma-se num ameloblasto protetor. Seu papel € isolar o esmalte do
foliculo dentario até que o dente erupcione (Piette & Goldberg, 2001). Como resultado,
o esmalte dentario é o Unico tecido que ndo sofre remodelagdo apds a sua formagdo,
deixando de ser constituido pelas suas células originais. Assim, qualquer alteragdo
daquele ¢ irreversivel e qualquer processo de cicatrizacdo ¢ impossivel no caso de
alteragdes congénitas ou adquiridas (Lignon et al., 2015; Souza et al., 2020).

Além disso, deve-se lembrar que cada dente, deciduo ou permanente, se desenvolve num

momento especifico. E entdo possivel, gracas ao perfil das anomalias do esmalte, tragar
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a natureza e cronologia de um evento teratogénico (Lignon et al., 2015). Finalmente, se
um problema afeto a amelogénese, apenas os dentes que estdo em processo de amelogenia

serdo afetados (Piette & Goldberg, 2001).

Os defeitos de desenvolvimento do esmalte sdo comuns na populagdo em geral e
o seu fenotipo varia amplamente, abrangendo uma variedade de anomalias hipoplésicas
e hipomineralizadas (Genger & Kirzioglu, 2019). Estao associadas a patologias € a um
risco acrescido de situagdes, como caries dentarias e fraturas do esmalte. Esses defeitos
também estdo associados a morbidades como hipersensibilidade dentéria, deterioracao da
estética, carie dentdria e perda de esmalte. Por fim, também podem estar associadas a
comorbidades como erup¢do dentaria anormal e maloclusdes dentdrias, bem como

manifestagdes e sindromes sistémicas (Wright, 2023).

1.2. A cor

Para compreender a perce¢do das cores, ¢ essencial uma compreensdo dos
atributos fisicos e das caracteristicas da luz. Segundo Newton, a afirmacao "sem luz, sem
cor" sugere que a cor representa uma caracteristica inerente a propria luz. Embora a luz
branca possa parecer incolor e intangivel ao olho humano, na verdade ¢ composta por
vibragdes de cor individuais (Villarroel et al., 2011). A cor, tal como percebida, ¢ o
resultado da interagdo da luz com um objeto, influenciada por trés componentes
principais: a fonte de luz, o material do objeto e o olho do observador. Quando a luz ¢
refletida de um objeto, ela entra no olho do observador, estimulando os recetores da retina,

e sendo processada pelo cérebro (Ceinos & Lasserre, 2020).

1.2.1. A fonte luminosa

A luz branca, também conhecida como "luz solar", ¢ composta por ondas
eletromagnéticas que transmitem energia. Estas ondas emitem radia¢do caracterizada
pelo comprimento de onda (L), apresentado em nandémetros (nm), que indica a distancia
percorrida pela onda numa tnica vibragao.

A luz visivel ao olho humano representa um segmento de ondas eletromagnéticas
chamado espectro visivel, que se estende de 380 nm (violeta) a 780 nm (vermelho). Todas
as tonalidades espectrais percetiveis podem ser reconstruidas misturando trés bandas

espectrais de cores primarias: vermelho (A =~ 700 nm), verde (A = 550 nm) e azul (A = 430
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nm). A mistura dessas trés radiagdes em proporgdes especificas produz luz branca (Ceinos

& Lasserre, 2020).

A temperatura de cor, a distribui¢do cromdtica e os comprimentos de onda
distintos da fonte de luz influenciam grandemente a forma como o ambiente ¢ percebido
(Ceinos & Lasserre, 2020). Para garantir uma percegdo de cor precisa, ¢ essencial aderir
a dois principios fundamentais:

e A luz incidente deve abranger todos os comprimentos de onda visiveis,

e A luz incidente ndo deve ser nem muito fraca nem muito forte.
Para aderir efetivamente a esses principios, a avaliacdo da cor deve ser realizada sob
condi¢des de "luz do dia" (Kawade et al., 2023). No campo da dentisteria estética, ¢
essencial evitar iluminagdo intensa para evitar o brilho da retina. Recomenda-se trabalhar
com uma luz de teto que produza entre 3.000 e 4.000 lux na area da boca. O resto do

gabinete deve ser iluminado a cerca de 1.000 lux (Ceinos & Lasserre, 2020).

1.2.2. Propriedades oticas do material

Quando um feixe de luz policromatico atinge um objeto, a composi¢ao molecular deste
determina como a luz ¢ alterada, que parte ¢ refletida, refratada, dispersa, absorvida ou
transmitida. A cor percebida de um objeto ¢ em grande parte determinada pela sua
refletancia espectral, ou seja, a propor¢do de luz incidente que ele reflete em diferentes

comprimentos de onda (figura 5) (Joiner & Luo, 2017).

Fluxo
luminoso

LUZ LUZ
INCIDENTE REFLECTIDA

LUZ
ABSORVIDA

LUZ

TRANSMITIDA

Figura 5: Propagacdo da luz
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O fenomeno da refraciao

A refragdo ¢ definida como a deflexdo de uma onda quando ela atravessa a
fronteira entre dois meios diferentes, alterando a sua velocidade de propagac¢ao (figura 6)
(Etienne, 2017). O indice de refracdo (n) reflete a interagdo da luz com um determinado
meio.

Raio

incidente

Raio
refletido

Meio 1

. superficie de separagio
Meio 2

i,: angulo de incidéncia

Raio

1,: angulo de refragdo .
refractado

r: angulo de reflexao

Figura 6: O fendmeno da refragdo

O fenomeno da transmissao

A transmissdo aplica-se exclusivamente a materiais transparentes e translucidos.
A transmissdo de luz pode ser dividida em trés categorias distintas (Etienne, 2017):

1) Transmissdo total: observada em materiais transparentes, envolve a passagem
ininterrupta da luz através do objeto sem alteracdo fisica percetivel. Um material
¢ considerado transparente quando o seu indice de refracdo corresponde ao do
meio em que o raio de luz se propaga;

2) Transmissdo parcial: caracteristica de materiais translicidos, uma parte da onda
de luz ¢ refletida em func¢do do grau de translucidez do objeto;

3) Transmissdo zero: referindo-se a materiais opacos, eles absorvem ou refletem

totalmente as ondas de luz.

O fenomeno da reflexao

A reflexdo refere-se a fragdo de luz que, quando entra em contacto com uma
superficie, ndo ¢ absorvida nem transmitida. O raio de luz experimenta uma modificagdo

de sua trajetdria enquanto permanece dentro do mesmo ambiente (Etienne, 2017).
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O fenomeno da absorcao

Quando um objeto ¢ exposto a luz incidente, ele pode absorvé-la parcial ou
completamente. Um objeto que ndo retém nenhuma radiagdo, dispersa toda a radiagdo
visivel, tornando o raio emitido branco. A absorcao total leva a uma cor preta; de facto,
um objeto que absorve toda a radiacdo visivel ndo emite qualquer luz. A cor de um objeto

¢, assim, atribuida a uma absor¢do parcial da luz incidente (figura 7) (Etienne, 2017).

Objeto branco

N\

Objcto amarelo
Figura 7: O fenomeno da absorgao

1.2.3. As 3 dimensoes da cor

Vérios métodos sdo usados para representar cores, no entanto, no campo da
Medicina Dentaria, dois sistemas sdo predominantes: o modelo Munsell, reconhecido
pela sua descritividade visual, e 0 modelo CIE-Lab*, reconhecido pela sua dimensdo
quantitativa. O cilindro de cor de Munsell ¢ favorecido na Medicina Dentaria por causa
da sua consisténcia, flexibilidade e simplicidade (Ceinos & Lasserre, 2020). Pioneiro em
1905, Munsell visualizou a cor como tridimensional, situando-a num espago cromatico
cilindrico (figura 8). Tonalidade, saturagdo e luminosidade sdo os componentes do

sistema LST que determinam fisicamente qualquer cor (Lasserre, 2007).

Luminosidade
Tonalidade

ci

Saturacio

Figura 8: O cilindro de Munsell ilustra as trés dimensdes da cor (adaptado segundo Ceinos & Lasserre,
2020)
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A tonalidade

A tonalidade ¢ a caracteristica que diferencia uma familia de cores de outra.
Quanto menor o comprimento de onda, mais proxima a tonalidade esta da parte violeta
do espectro visivel; por outro lado, quanto maior o comprimento de onda, mais
avermelhado ele é. No sistema de cores de Munsell, as tonalidades sao organizadas numa

roda de sensagoes de cor (Ceinos & Lasserre, 2020).

A tonalidade dentaria provém principalmente da dentina. O esmalte natural tem
tendéncia a ser incolor. Os tons dos dentes naturais variam numa faixa muito estreita de
amarelo a amarelo-alaranjado. Fora dessa faixa cromatica, o dente pode ser considerado

discromico (Ceinos & Lasserre, 2020).

Saturacao

Também chamado de '"croma", refere-se a intensidade da cor, ou seja, a
quantidade de pigmento presente numa sombra. Come¢ando com uma cor pura, varios
tons de dessaturacdo podem ser alcancados adicionando branco. Por outro lado, se se
comegar com uma base neutra e adicionar gradualmente um pigmento colorido, a cor vai
ficando mais saturada. Quando a saturagdo aumenta, o brilho diminui; estes dois

parametros sdo inversamente proporcionais (Lasserre, 2007).

A saturag@o dos dentes naturais ¢ essencialmente determinada pela dentina, mas
também ¢ influenciada pela translucidez e espessura do esmalte (Ceinos & Lasserre,
2020). A saturagdo de um dente aumenta quando a espessura do esmalte que o cobre
diminui. E maior na regido cervical e diminui gradualmente no terco médio para se tornar

ainda mais baixa no terco incisal (figura 9) (Ceinos & Lasserre, 2020).
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Figura 9: Saturagdo em percentagem das diferentes zonas do dente
(adaptado segundo https://www.lefildentaire.com/articles/clinique/omnipratique/microabrasion-et-
ameloplastie-
controlees/#:~:text=L.a%?20microabrasion%20et%201%27améloplastic%20controlées%20sont%20deux%
20techniques%?20simples,résultats%20trés%20satisfaisants%20(12))

Luminosidade

A luminosidade, muitas vezes equiparado a termos como valor ou clareza, ¢ uma
dimensdo fundamental na perce¢do das cores. Ele determina a quantidade de luz que um
objeto reflete e ¢ manifestada pela propor¢do de branco ou preto misturado com uma
tonalidade bésica. Esta propriedade essencial € ilustrada pelo eixo vertical preto-branco
do cilindro de Munsell, que representa a gama de luminosidade do preto mais profundo
ao branco mais puro (Lasserre, 2007). Objetos com alto brilho contém quantidades
minimas de cinza, enquanto aqueles com pouca luz contém mais, tornando-os
visualmente mais escuros (Ceinos & Lasserre, 2020).

No caso de um dente natural, o esmalte ¢ o principal determinante da
luminosidade, comparado com outras dimensdes cromaticas (Villarroel et al., 2011). Esta
caracteristica colorimétrica estd parcialmente associada a idade do dente; de fato, os
dentes tendem a perder luminosidade com o tempo, consequéncia da diminuicdo de

espessura do esmalte e da maturacao do tecido dentario (Ceinos & Lasserre, 2020).
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1.2.4. As dimensdes complementares da cor dos dentes naturais

A tonalidade de um dente saudavel pode ser determinada através da aplicagao de
trivariancia colorimétrica, um principio central do modelo de Munsell. Além da
tonalidade, saturacdo e luminosidade em si, hd uma série de caracteristicas Oticas
secunddrias, mas igualmente criticas, que desempenham um papel proeminente na

aparéncia visual geral do dente (Ceinos & Lasserre, 2020).

Translucidez

A translucidez refere-se a quantidade de luz que passa através de um material.
Situa-se entre a opacidade, onde os raios de luz sdo completamente bloqueados, e a
transparéncia, onde sdo totalmente transmitidos (Schmeling, 2016). A por¢do do fluxo
luminoso que ndo ¢ refletida imediatamente na superficie penetra no esmalte, refratando

dentro de prismas de varias orientagdes (Ceinos & Lasserre, 2020).

Com base nas interacdes entre reflexdo e transmissdo de luz, uma quantidade
especifica de luz consegue passar através da estrutura policristalina do esmalte dentario,
dando-lhe uma aparéncia semitransparente (Ceinos & Lasserre, 2020). Esta propriedade
varia consoante a espessura do esmalte e a sua mineralizagdo. Com um indice de refracao
fixado em 1,6, estima-se que cerca de 70% da luz incidente passe através do esmalte
(Villarroel et al., 2011), permitindo assim a transmissao de luz profunda através dele. A
luz ¢ facilitada pelos cristais dos prismas de esmalte, em oposicdo a matéria
interprismatica, que permanece impenetravel a luz (Ceinos & Lasserre, 2020).

A translucidez do esmalte ¢ um resultado direto de sua espessura, ou seja, uma reducao
na espessura leva a um aumento na sua translucidez (Villarroel et al., 2011). Como
resultado, a camada externa do esmalte pode apresentar diferentes niveis de translucidez,
permitindo que a estrutura dentaria subjacente seja percebida com diferentes graus de
clareza (Ceinos & Lasserre, 2020).

Assim, a translucidez permite que a luz penetre parcialmente no dente e reflita

difusamente, adicionando profundidade e complexidade a sua aparéncia geral.

27



Avaliagdo do desempenho clinico e satisfa¢do do paciente com duas técnicas de dentisteria microinvasiva no
tratamento de lesoes superficiais do esmalte.

Estratificagao

Em relagdo a translucidez acima mencionada, a diversidade cromadtica dentéria ¢é
atribuivel a constituicdo desigual de seus componentes, bem como as suas divergéncias
em termos de espessura (Ceinos & Lasserre, 2020). As estruturas dentarias humanas
naturais exibem uma pluralidade de manifestagdes cromaticas que se estendem da area
cervical até a extremidade incisiva (Lasserre, 2007). A heterogeneidade dos coeficientes
de refragdo especificos de cada tecido leva a uma variabilidade significativa na absor¢do

e reflexdo da luz (Ceinos & Lasserre, 2020).

Esmalte
translucido

Dentina

Polpa

Figura 10: Trajetoria da luz em dentes naturais (adaptado segundo
https://www.dentalespace.com/praticien/formationcontinue/enregistrement-et-transmission-de-couleur-
en-dentisterie)

Uma luz que chega a superficie do esmalte serd parcialmente refletida e a outra
parte penetrara em diferentes niveis de profundidade. Uma fracdo do espectro de luz
incidente refletird abaixo da superficie e pode emergir do dente novamente ou continuar
o seu caminho através de varias reflexdes internas. A luz que atinge o tecido dentinério
sera absorvida principalmente (apenas uma pequena parte sera dispersa) (figura 10). Esse
fendmeno ¢ explicado por um coeficiente de absor¢do muito maior na dentina do que no
esmalte, devido a uma alta concentragio de proteinas (Ceinos & Lasserre, 2020). E
comumente aceite que a dentina é opaca e forma a base da cor, enquanto o ¢ esmalte semi-
translicido e gera os efeitos do brilho. O gradiente cervical representa apenas o
estreitamento da camada de esmalte em dire¢do ao colo do dente, revelando mais a cor

base da dentina (Lasserre 2007).
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Opalescéncia

A opalescéncia ¢ uma caracteristica Otica presente em alguns materiais
transparentes ou translucidos que lhes confere uma aparéncia leitosa e cores iridescentes
semelhantes as da opala (figura 11) (Lasserre, 2007). Esta carateristica pode ser observada
no esmalte dentario, onde produz varios efeitos de cor dependendo do angulo a partir do
qual a luz o ilumina. Resulta da dispersdo, difracdo e interferéncia de ondas de luz que
passam por cristais de hidroxiapatita e bainhas prismadticas orgénicas, dando origem
principalmente a reflexos azuis e alaranjados, especialmente visiveis na area do bordo

incisal (Ceinos & Lasserre, 2020).

o [ ]

Figura 11: A pedra opala caracteriza-se por uma cor azulada na reflexdo da luz e uma cor vermelho-
alaranjada na transmissdo da luz (11a). Secgdes de esmalte fotografadas em reflexdo e em transmissao de
luz mostram o mesmo efeito 6tico (11b) (Lasserre, 2007)

A fluorescéncia

A fluorescéncia ¢ caracterizada por um deslocamento da emissdo de luz de um
corpo depois de absorver a luz de maior energia. Os dentes naturais tém uma fluorescéncia
branco-azulada que estd mais relacionada com a dentina do que com o esmalte (figura 12)
(Ceinos & Lasserre, 2020). Devido a sua composi¢do organica, a dentina contém muitos
pigmentos fotossensiveis que sdo capazes de absorver radiacdo ultra-violeta (A = 330 -
340 nm) e reemiti-la na forma de fluorescéncia. A fluorescéncia da dentina ¢ trés vezes
maior que a do esmalte (Schmeling, 2016). A fluorescéncia de um dente influenciara a

percegdo de vitalidade (Brokos et al., 2021).

Figura 12: Fluorescéncia de fatias de incisivos centrais sob luz do dia e luz negra. Por estar associada a
quantidade de matéria organica, note (sob luz negra) que apresenta intensidade trés vezes maior na
dentina do que no esmalte (Schmeling, 2016)
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Textura

A textura, também referida como microtopografia de superficie, ¢ definida
principalmente pelas marcas horizontais da periquimacia (indicadores de crescimento que
denotam os intervalos de descanso entre as sequéncias de deposi¢cdo do esmalte). Esta
peculiaridade textural ¢ enriquecida por uma variedade de irregularidades e asperezas que
correm ao longo da superficie do dente. A denticdo de um sujeito jovem apresenta
tipicamente uma textura abundantemente detalhada, marcada por relevos salientes que
intensificam a difusdo da luz sobre o esmalte, contribuindo assim para um aumento do
seu brilho. Por outro lado, um dente que sofreu os efeitos da idade, cujos relevos
vestibulares foram reduzidos pela abrasdo tem um esmalte visivelmente mais fosco

(Ceinos & Lasserre, 2020).

1.3. Discromias do esmalte

O papel do esmalte na determinacdo da cor natural dos dentes ¢ minimo, mas ¢ o
unico responsavel pelo aspeto branco das manchas, que se devem a defeitos no esmalte. A

dentina ndo desempenha qualquer papel neste cendrio especifico (Denis et al., 2013).

1.3.1. Influéncia das leis da otica

Quando manchas brancas estdo presentes, o contetdo mineral do esmalte
geralmente ¢ significativamente reduzido e substituido por fluidos orgéanicos, resultando
em hipomineralizacdo do esmalte (Denis et al., 2013). Independentemente da cor da
mancha, se branca/creme ou amarela/castanha, os indices de refracdo e dispersdo de luz
sdo alterados. Considera-se que o esmalte saudavel tem uma estrutura uniforme, enquanto
o esmalte hipomineralizado ¢ heterogéneo (Sellem et al., 2014).

No entanto, os principios da 6tica sugerem que uma diferenca no indice de refracdo entre
dois meios leva a criagdo de uma interface que modifica a trajetoria do raio de luz
incidente (Pedrotti & Pedrotti, 1993). No esmalte normal, o indice de refragdo
corresponde ao da hidroxiapatita (1,62), resultando em um minimo de interfaces dentro
da estrutura. Isso permite que a luz passe pelo esmalte sem desvio até chegar a jun¢do

amelodentinaria, onde ¢ refletida.
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Por outro lado, no esmalte hipomineralizado, a luz encontra diferentes interfaces entre
"compostos organicos/minerais" com diferentes indices de refragdo (1,33 e 1,62,
respetivamente) devido a mudangas de fase. Cada interface faz com que o raio deflita e
reflita, criando uma via Otica complexa que parece muito brilhante e é percebida como
um ponto branco (figura 13) (Denis et al., 2013). Este efeito otico ajuda a explicar por

que razao estas anomalias sdo facilmente visiveis a olho nu (Sellem et al., 2014).
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Figura 13: Influéncia das leis da dtica na percecdo da cor do dente;
a: esmalte saudavel, b: esmalte hipomineralizado (adaptado segundo Denis et al., 2013)

A carta de Vanini

A avaliagdo colorimétrica da cor dentdria ¢ um topico multifacetado que tem
atraido a aten¢do de varios investigadores num esforgo para estabelecer uma compreensao
abrangente. Vanini, por exemplo, analisou meticulosamente a cor do dente levando em
consideragdo parametros essenciais como brilho, saturagdo e tonalidade, além de fatores
adicionais como opalescéncia, intensidades e caracterizagdes. Esta abordagem levou ao
desenvolvimento de um mapa de cores essencial para definir com precisdo a cor dos
dentes e garantir a perfeita integracdo das restauragdes estéticas, sejam elas diretas ou

indiretas (Vanini, 2010).

A fim de reproduzir com precisdo a cor nos laboratorios de prétese, todos os aspetos que
influenciam a cor dos dentes sio minuciosamente examinados e descritos. Vanini
identificou inicialmente cinco dimensdes-chave: cromacidade (C), luminosidade (V para
"valor"), opalescéncia (O), intensidades (I) e caracterizacdes (C) (figura 14). Em
particular, os “I”” destacam areas de desmineralizacdo ou hipomineraliza¢do do esmalte,

incluindo manchas brancas de esmalte, que sdo incluidas no mapa de cores de Vanini
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devido a sua prevaléncia na populacdo. Esta classificagdo meticulosa permite uma

correspondéncia precisa durante os procedimentos de restauragdo estética.

COLOUR CHART ™™

Figura 14: O mapa cromatico de Vanini (Vanini, 2010)

Os "I" sdo classificados com numeros (1, 2, 3 e 4) indicando formas ¢ com letras
(w e m) representando o tom de branco (figura 15). A classificagdo ¢ a seguinte (Vanini,
2010):
- Tipo 1: "circulo", manchas isoladas mais frequentemente localizadas no terco
incisal,
- Tipo 2: "nuvem", pontos menores ¢ mais densos encontrados no ter¢o médio,
- Tipo 3: "floco de neve", pequenas manchas densas em toda a superficie do dente,

- Tipo 4: "banda horizontal", banda leitosa no ter¢o médio e incisal.

Figura 15: Apresentacdo dos “I” (Vanini, 2010)

1.3.2. Etiologias das discromias

A cor de um dente natural ¢ determinada pela sua composi¢do, estrutura e
espessura dos tecidos que o compdem. Qualquer alteragdo causada por fatores mecanicos,
quimicos ou biologicos nestes tecidos resultard numa alteracdo na cor do dente. A
incidéncia de lesdes por manchas brancas (WSL) aumentou 29,2% entre 1986 ¢ 2012

(Sampson & Sampson, 2020). Os estudos demonstraram que a prevaléncia de lesdes de
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manchas brancas pode variar consoante a populacgdo e a situagdo dentdria especifica que
estd a ser avaliada. Por exemplo, investigacdes indicaram que a prevaléncia de lesdes de
manchas brancas em doentes ortodonticos pode variar entre 2% e 96%, real¢ando a
variabilidade da ocorréncia entre diferentes grupos de doentes (Abul Hasan, 2015). WSL
¢ um termo abrangente que engloba vérias etiologias de discromia do esmalte (Reddy et

al., 2016).

A etiopatogenia dessas alteragdes ¢ variada, abrangendo causas pré-eruptivas
como fluorose, hipomineralizacio incisivo-molar (HIM) e trauma dentario deciduo, bem
como causas pds-eruptivas como aquelas resultantes de tratamento ortodontico (Kakran
et al., 2022). A determinacdo da sua origem permite ao clinico compreender o contexto
em que surgiram, facilitando a resposta mais adequada as necessidades estéticas do

paciente e respeitando os imperativos bioldgicos.

Alteracoes pré-eruptivas

As descoloragdes pré-eruptivas podem vir de fatores genéticos ou podem ser
adquiridas na natureza. Ocorrem durante o periodo de odontogénese e, dependendo de
quando os ameloblastos sdo danificados, a localizag@o e aparéncia do defeito de esmalte
serdo influenciadas (Souza et al., 2020).

Como resultado, descoloragdes de origem genética muitas vezes levam a descoloragdo
intensa frequentemente ligada a alteracdo na forma e estrutura. A amelogénese e a
dentinogénese imperfeita estdo entre alguns exemplos, assim como problemas sistémicos
como ictericia grave ou osteogénese imperfeita (Gross, 2015).

As alteracdes adquiridas estdo associadas a defeitos que ocorrem durante a formacao
dentaria por diversos motivos, como administracdo de tetraciclina, exposi¢cdo excessiva
ao fluor, desnutri¢do, deficiéncias de vitamina A e D, trauma mecanico agudo e outros

fatores (Souza et al., 2020).

Os defeitos de desenvolvimento do esmalte sdo encontrados em dentes
temporarios e/ou permanentes (Elfrink et al., 2008). Eles podem ser encontrados apenas
nos dentes ou estar associados a outros disturbios durante sindromes (Salanitri & Seow,
2013). Na maioria das vezes trata-se de hipomineraliza¢do. A hipomineralizagdo ¢ uma
condi¢do relacionada com a qualidade da composi¢@o do esmalte levando a uma alteragdo

na sua translucidez e mais geralmente na sua cor, mas ndo na morfologia externa do dente
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(Genger & Kirzioglu, 2019; Zakaria Aboelenein et al., 2019). Em caso de aumento da
gravidade, estas lesdes podem ser concomitantes com hipoplasia, caracterizada por um
defeito quantitativo nos dentes levando a perda de substancia (Sellem et al., 2014). A
presenga de esmalte hipomineralizado estd frequentemente relacionada com
manifestagdes que variam de manchas brancas ou turvas a manchas amarelas ou extensas
(Kakran et al., 2022). Estas irregularidades decorrem da inibi¢do da fun¢do dos
ameloblastos ao longo das fases de desenvolvimento e mineralizagcdo da matriz do esmalte
(Genger & Kirzioglu, 2019). Os defeitos causados sdo considerados um dos fatores mais
comuns que levam os pacientes a procurar procedimentos dentarios estéticos (Zakaria

Aboclenein et al., 2019).

Hipomineraliza¢des generalizadas

Virias etiologias sdo encontradas para hipomineralizagao difusa (generalizada) de
origem pré-eruptiva do esmalte: fluoroses, HIM e distirbios genéticos (Plassart &
Leroux, 2022; Zakaria Aboelenein et al., 2019). Além disso, condi¢des perinatais e pds-
natais que podem ocorrer em prematuros e recém-nascidos de baixo peso podem
contribuir para o inicio da hipomineralizagdo do esmalte. Finalmente, doengas infeciosas
relacionadas a otorrinolaringologia e febre na primeira infancia, como varicela, sarampo
e papeira, também tém sido associadas a ocorréncia de defeitos de hipomineralizag¢do do

esmalte (Zakaria Aboelenein et al., 2019).

Fluorose

A fluorose foi documentada pela primeira vez em 1901 (Goel et al., 2021). E
caracterizada pelo aparecimento de descoloragdes brancas opacas que mudam de amarelo
para castanho escuro, de acordo com a severidade. E amplamente aceite que a etiologia
da fluorose dentéria esta relacionada ao consumo excessivo de fluor durante o processo
de formagdo do esmalte, que geralmente ocorre desde o nascimento até os 5 anos de
idade. Fontes comuns que contribuem para esta ingestdo excessiva de flior incluem agua
fluoretada em algumas éareas do planeta, pasta de dentes, e suplementos de fliior
encontrados no leite e sal. De acordo com as diretrizes fornecidas pela Organizagdo
Mundial da Saude (OMS), a fluorose dentaria pode desenvolver-se se a concentraciao de
flaor exceder 1,5 a 4 mg/l (Ragoubi et al., 2021). Este excesso de fluor afeta os
ameloblastos, bloqueia a formagdo de cristais de apatita e impede a degradacdo das

proteinas da matriz do esmalte. H4, portanto, uma diminui¢do no contetido mineral do
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esmalte e um aumento na porosidade. Como resultado, foram observadas alteracdes na
porosidade superficial, bem como transformagdes Oticas e fisicas subsequentes (Reddy et
al., 2016; Sampson e Sampson, 2020; Sari & Satifil, 2022).

A fluorose geralmente se manifesta simetricamente, 8 medida que dentes homologos se
desenvolvem simultaneamente (Mahreen et al., 2021; Sampson e Sampson, 2020). A
gravidade destas lesdes depende da quantidade e dura¢do do fluor ingerido durante o
desenvolvimento dentario (Zakaria Aboelenein et al., 2019).

Na sua forma mais suave, manifesta-se como uma perda de translucidez no topo das
cuspides dos pré-molares e/ou molares, conhecida como snowcappping, ou no bordo
incisal dos dentes anteriores (Reddy et al., 2016). Nos casos mais graves, a qualidade do
esmalte fica comprometida a ponto de ficar vulneravel a for¢as externas, como a
mastigacdo, o que pode levar a manchas e pequenas perdas de estrutura. Além disso,
dentes severamente hipomineralizados podem apresentar descoloragdo marrom devido a
infiltragdo de proteinas cromoforicas externas (Sampson & Sampson, 2020).

A prevaléncia de fluorose em criangas e adolescentes varia de 4% a 70%, sendo as formas
benignas mais comuns encontradas tanto na denticdo primdria quanto na permanente

(Souza et al., 2020).

Hipomineralizacao incisivo-molar

A HIM foi introduzida por Weerheijm et al., que a definem como
"hipomineraliza¢do de origem sistémica, apresentando defeitos qualitativos delimitados
ao esmalte de um a quatro primeiros molares permanentes, frequentemente associados a
opacidades do esmalte e frequentemente associados a lesdes nos incisivos (Americano et
al., 2017; Weerheijm et al., 2001). A sindrome nao afeta dentes deciduos, mas as vezes
pode envolver cuspides caninas e segundos molares permanentes (Manaia et al., 2021).
A prevaléncia global ¢ de 14,2%, variando de pais para pais, por exemplo, a Espanha
relata uma prevaléncia de 21,1% em comparagdo com 8,1% na India (Jalevik, 2010; Zhao
et al., 2018).

A etiologia ¢ ainda pouco compreendida e de natureza multifatorial. Engloba cinco
origens sistémicas principais: exposi¢ao a toxinas ambientais (por exemplo, bisfenol-A),
problemas pré e perinatais, exposic¢ao ao flaor, doencas comuns na infancia e problemas
de saide como malnutri¢do, hipoxia e uso precoce e frequente de antibidticos (antes dos

trés anos de idade) (Allazzam et al., 2014). Aceita-se que os fatores responsaveis devem
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estar presentes durante a mineralizagao dos primeiros molares e incisivos, ou seja, durante
os primeiros quatro anos de vida. O papel da hereditariedade na HIM ainda ndo foi
demonstrado (Mahreen et al., 2021).

Uma caracteristica da HIM ¢ a fronteira muito clara entre o esmalte afetado e nao
afetado. Além disso, os defeitos apresentam um padrdo assimétrico; um molar ou incisivo
pode ser significativamente afetado enquanto o dente oposto permanece intacto ou
apresenta pequena alteragdo (Weerheijm et al., 2001).

Histologicamente, o contetido proteico do esmalte afetado ¢ significativamente maior (15
a 21 vezes) do que o do esmalte saudavel. Isto sugere que as proteinas séricas podem ser
integradas no esmalte durante o seu desenvolvimento. Além disso, a presenga de grandes
quantidades de albumina ligada aos cristais de apatita pode dificultar o crescimento dos
cristais, enquanto os inibidores da proteinase sérica podem impedir a degradacdo da
albumina e a maturacdo do esmalte. Estas alteragdes na constitui¢ao proteica do esmalte
podem levar a descoloracdo e fraturas (Farah et al., 2010).

A hipomineralizacdo caracteristica da HIM comeca na jungdo amelo-dentinéria e ndo na
superficie do esmalte, o que a distingue de outras formas de hipomineralizagcdo, como
fluorose, hipomineralizacdo traumatica ou lesdes cariosas incipientes (Manaia et al.,
2021).

Em casos graves de HIM, caracterizados por defeitos qualitativos significativos, os dentes
afetados sdo propensos a degradacdo acelerada do esmalte pds-eruptivo, o que leva ao
aparecimento de fraturas, rapido desenvolvimento de cérie e aumento da sensibilidade

(Americano et al., 2017; Zhao et al., 2018).

Alteragoes genéticas

As causas exatas da hipomineralizagdo do esmalte sdo complexas e multifatoriais,
embora fatores genéticos desempenhem um papel importante. Estudos tém demonstrado
que certas condigdes genéticas, como a amelogénese imperfeita (Al), podem afetar
diretamente a qualidade e a quantidade do esmalte produzido. A Al engloba uma ampla
gama de alteracdes generalizadas do esmalte, caracterizadas por dentes amarelos ou
castanhos com uma textura muito irregular ou aspera (De La Dure-Molla et al., 2024).
Existem 3 formas: a forma hipomineralizada, a forma hipoplésica e a forma hipomadura

(Lacruz et al., 2017). Na forma hipomineralizada, o defeito presente ¢ qualitativo; na
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verdade, o esmalte ¢ de espessura normal, de cor amarelo-acastanhada intrinseca e
quebra-se rapidamente (De La Dure-Molla et al., 2024).
A prevaléncia da doenga ¢ de cerca de 1 por 14000 pessoas, mas os dados variam de uma

populacdo para outra (Lacruz et al., 2017).

Outras condi¢des, como o sindrome do esmalte renal e a displasia
oculodentodigital, também podem ter uma incidéncia aumentada de hipomineralizagao
dentaria. E, portanto, fortemente recomendado que todas as criangas e adultos com
distirbios genéticos do esqueleto e metabolismo mineral fagam um exame dentério

precoce e completo (Desoutter et al., 2022; Jensen, 2021).

Hipomineralizagdes localizadas

Defeitos de hipomineralizagdo localizada podem ocorrer devido a uma variedade
de fatores, incluindo trauma, infecdo localizada e irradiagdo, que podem interromper o
processo normal de mineralizagdo na area afetada, resultando em alteragdes estruturais e
no conteudo mineral dos tecidos. Esses fatores podem afetar o desenvolvimento e a
integridade dos tecidos, resultando em defeitos que podem manifestar-se como uma

alteracdo na composicao mineral da regido afetada. (Zakaria Aboelenein et al., 2019).

Assim, a hipomineralizagdo localizada ¢ muitas vezes a sequela de um trauma
temporario no dente, por uma infecdo apical ou por trauma no periodonto. Estes
incidentes tendem a causar uma resposta inflamatdria, interrompendo o processo de
mineralizagdo da estrutura dentéria subjacente. Os efeitos resultantes variam dependendo
do estagio especifico de mineralizagdo em que o dente permanente se encontra (Denis et
al., 2013).

Clinicamente, as manifestacdes destas situagdes podem variar significativamente em
termos de forma, contornos, localizag¢do e cor. No entanto, apresentam-se principalmente
sob a forma de lesdes pontuais observadas principalmente no terco incisal de um dente
anterior maxilar, muitas vezes com um padrao de distribui¢cdo unilateral. (Manaia et al.,
2021). As caracteristicas histologicas dessas lesdes assemelham-se muito aquelas
associadas as manchas brancas induzidas por fluorose, pois ¢ uma hipomineralizagao
subsuperficial sob uma superficie relativamente bem mineralizada. (Sampson e Sampson,

2020)
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A taxa de prevaléncia de hipomineralizagdo localizada ¢ de 5,2% (Sellem et al., 2014).
Apoés trauma dentdrio num dente deciduo, uma propor¢ao de 74,1% dos dentes
permanentes apresenta sinais de hipomineralizacdo e/ou hipoplasia (Sampson &
Sampson, 2020). E essencial enfatizar que mesmo uma contusio aparentemente menor
pode causar sequelas na denti¢do permanente. No entanto, a intrusdo lateral e a luxacao
sdo as principais formas de trauma responsaveis pela ocorréncia das alteragdes de

hipomineraliza¢ao (De Fatima Guedes De Amorim et al., 2011).

Alteracoes pos-eruptivas

Apos a erupcdo, os dentes permanentes podem apresentar muitas situagdes que
alteram a sua cor. Interessar-nos-emos apenas pela que causa lesdes de desmineralizagdo

do tipo WSL.

Estas lesdes pos-eruptivas sdo geralmente definidas como lesdes pré-cariosas
caracterizadas por uma superficie mineralizada, mas o tecido subjacente sofre infiltracdo
bacteriana. As patologias que levam ao desenvolvimento de WSL, incluindo leucomas
pré-cariosos, sdo estimadas em 24%, sendo que este valor duplica apds intervencao

ortodontica (Denis et al., 2013).

Uma meta-andlise realizada por Sundararaj et al., em 2015, constatou que a
prevaléncia de WSL em pacientes ortodonticos ¢ de 64,8% (Sundararaj et al., 2015). Esta
elevada incidéncia pode ser atribuida a alteracdo do equilibrio da cavidade oral por
aparelhos ortodonticos fixos. Em particular, os pacientes ortoddnticos tém um acumulo
de placas 2 a 3 vezes maior do que as pessoas sem aparelho ortodontico (Elsayed et al.,
2021).

As WSL surgem em dreas de acumulo de placa bacteriana, manifestando-se
principalmente no colo dos dentes e em torno de brackets e bandas ortoddnticas. O
esmalte apresenta uma aparéncia branca fosca, opaca e calcaria, formando placas de
forma irregular de diferentes tamanhos com bordas indistintas e asperas na superficie
(Nayak et al., 2023).

Ap0s o seu estabelecimento, embora estas lesdes brancas possam diminuir 33% em trés
meses e 50% em seis meses, permanecem visiveis mesmo cinco anos apds a remogao do

aparelho ortodontico (Denis et al., 2013).
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1.4. Diagnéstico clinico de discromia dentaria

O diagnéstico preciso de cada caso requer uma analise detalhada da histéria
médica e dentdria. Esta abordagem ¢ essencial para estabelecer um plano de tratamento
bem informado e adaptado (Alrebdi & Alyahya, 2022). A identificacdo precisa da
etiologia esta no centro deste processo, um passo crucial que abre caminho para a escolha
do tratamento mais adequado. O panorama das etiologias ¢ grande e diversificado, muitas
vezes sobreposto, o que pode complicar o processo diagnostico. O protocolo clinico
engloba os seguintes passos para garantir uma abordagem adequada e sistematica:

- Anamnese

- Exames clinicos (extra-orais e intra-orais)

- Exames complementares (se necessario)

- Selecdo e aplicacdo correta do protocolo de tratamento mais adequado, de acordo

com a etiologia da discromia.

A anamnese tem um papel muito importante, pois vai permitir orientarmo-nos para as
possiveis causas da coloracdo dentaria. Varias perguntas parecem essenciais:

- Os familiares t€ém descoloragdo dentéria?

- A paciente foi exposta a terapia a base de tetraciclina durante a gravidez ou a
infancia da mae?

- O paciente tomou gotas ou comprimidos de fllior durante a infdncia? Que tipo de
agua ¢ consumida durante o dia?

- Ha historia de trauma?

- Existe historico de tratamento ortodontico?

- Existem hébitos de vida como o tabagismo?

- Habitos alimentares (café, cha, vinho tinto) (Goel et al., 2021).

Durante o processo de exame clinico, especialmente no contexto da analise extra-
oral, hd4 um numero limitado de componentes diagnosticos que podem ser
identificados. Uma observagao notavel ¢ a redu¢dao da dimensdo de oclusdo vertical em
casos de amelogénese imperfeita. Quando se trata do exame intra-oral, o foco principal é
avaliar a localizacdo precisa, extensdo e quantidade de dentes afetados pela
doenca. Durante a identifica¢do visual, ¢ imprescindivel que o médico primeiro realize
uma limpeza e secagem completa das estruturas dentarias. Em seguida, deve ser realizada

uma avaliacdo meticulosa das lesdes, de preferéncia usando ferramentas de ampliacao
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como Kepler ou lupas galileanas, combinadas com condi¢des de iluminagdo
adequadas. As cavidades incipientes manifestam-se visivelmente quando o esmalte esta
desidratado, enquanto tendem a tornar-se impercetiveis uma vez que o esmalte
humedece. Em contraste, a hipomineralizacdo exibe visibilidade persistente
independentemente do nivel de umidade (Mahreen et al., 2021). Além disso, o exame
visual ¢ complementado por uma exploracdo tatil que permite avaliar suavemente a
natureza e a textura da superficie da lesdo usando uma sonda periodontal. As lesdes
diferenciadas em manchas brancas tém uma aparéncia dspera, opaca e porosa, enquanto

as lesdes ndo cariosas geralmente tém uma textura lisa (Mahreen et al. 2021).

No contexto de procedimentos diagnosticos adicionais, a imagem radiografica ¢
uma ferramenta valiosa para determinar o estado de satide da polpa dentro da estrutura
dentaria. Além disso, o uso da fluorescéncia quantitativa a laser, exemplificada por
dispositivos como o Soprolife®, estd se mostrando vantajosa para a detecdo precoce de
lesdes cariosas, embora sua aplicabilidade seja limitada em casos envolvendo outras
formas de descoloragdo dentaria (Azzahim et al., 2019). Além disso, existem sistemas
elétricos que facilitam a diferenciacdo entre cérie incipiente € manchas no esmalte
resultantes de etiologias alternativas como fluorose ou HIM. Estes sistemas funcionam
com base na baixa condutividade elétrica dos dentes devido a presenca de esmalte. Uma
redu¢@o no volume do esmalte (indicativo de hipo ou desmineraliza¢do) corresponde a

um aumento nos niveis de condutividade elétrica (Chala et al., 2004).

Uma vez realizadas todas essas etapas clinicas, ¢ necessario realizar o diagndstico
etioldgico das WSLs observadas (figura 16).

Diagnéstico das discromias WSL no esmalte

Foi feito um 1o SIM As manchas sio localizadas
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zonas de ao da placa f———» ol Tértaro
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incisal

Figura 16: Diagnostico das discromias WSL no esmalte
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Independentemente de suas causas subjacentes, a hipomineralizagdo do esmalte
ocorre em trés configuracdes topograficas distintas: superficial, profunda ou uma
combinac¢do de ambas, com algumas partes cobertas com esmalte saudavel (Denis et al.,
2013). Determinar com precisdo o tamanho e a profundidade das WSLs ¢ essencial antes
de oferecer opgdes de tratamento aos pacientes, ja que os resultados do tratamento
dependem em grande parte da subestrutura de esmalte disponivel (Sampson & Sampson,

2020).

Em ambientes clinicos, essa caracterizagao topografica pode ser realizada através
da aplicacdo de outra técnica diagnodstica denominada transiluminagdo, oferecendo
informagdes adicionais sobre a natureza da lesdo. Usando uma ladmpada de cura
LED/halogéneo posicionada no lado palatino ou lingual do dente, os médicos podem
examinar eficazmente a coloragdo do esmalte, fornecendo informagdes valiosas sobre a
profundidade e extensdo da lesdo (Pini et al., 2015). A profundidade de uma lesdo pode
ser inferida com base na nitidez de suas bordas, com bordas borradas indicando uma lesao
mais profunda e, inversamente, bordas mais agudas sugerindo uma lesdo
superficial. Além disso, a presenca de lesdes mistas pode ser identificada
topograficamente pela combinagdo das caracteristicas das lesdes superficiais e profundas

(figura 17).

Figura 17: Esquematizagao e transiluminagdo de uma lesao superficial (1), lesdes mistas (2) e profundas
3
(https://www lefildentaire.com/articles/clinique/omnipratique/microabrasion-et-ameloplastie-
controlees/#:~:text=La%20microabrasion%20et%201%27améloplastic%20controlées%20sont%20deux%o
20techniques%?20simples,résultats%20trés%20satisfaisants%20(12).)
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Deve-se notar que as descoloragdes marrons tendem a ser mais profundas do que
as manchas brancas, destacando a importancia da variacdo de cor no diagndstico de
anormalidades do esmalte (Azzahim et al., 2019). A origem dessas descoloragdes foi
parcialmente elucidada por Suga, que prop6s um sistema de classificacdo baseado na
relacdo entre a discromia e a posicdo da anomalia na camada de esmalte durante os
estagios de formacdo do esmalte. A pesquisa de Suga indica que manchas amarelas e
marrons estdo associadas a degeneracdo dos ameloblastos durante a formagao inicial do
esmalte, indicando anormalidades nas camadas mais profundas do esmalte. Por outro
lado, manchas brancas ou '"creme" estdo relacionadas a anormalidades nas fases
posteriores da formagao do esmalte, ocorrendo no ter¢co externo da camada de esmalte

(figura 18) (Suga, 1989).

] ]
D ; ;
E T 1
N " 4 .
T - - ESMALTE SAUDAVEL
1 - - : .
N | e -
A \v_r—l—,
] ]
b ; ;
E I L |
N ’ . 1
T J‘ : MANCHA BRANCA
I s |
N =T .=
—  — ——
I ]
D ] ]
E | ] i -
N } + + {
T = ~ E—— MANCHA AMARELA /
TL [ % 1 CASTANHA
T T
A H

\
|
|

. LI V- . . .
3 INTERN ! ;3 EXTE g ;
1/3 INTER? o: MEDIO ! 1/3 EXTERNO DO ESMALTE

Figura 18: Relacdo entre a profundidade da les@o e a cor da mancha (adaptado segundo Sellem et al.,
2014)

Além disso, ¢ importante realizar procedimentos diagnosticos em condigdes
umidas, pois a disparidade nos indices de refracdo entre o ar e o esmalte ¢
significativamente mais pronunciada do que entre a agua e o esmalte. Observa-se
geralmente que as manchas brancas tendem a ser mais visiveis nas superficies dentarias
secas. Assim, uma lesdo visivel num dente molhado pode ser um sinal de uma lesao mais

profunda do que uma lesdo visivel apenas no esmalte seco (Pini et al., 2015).

Apesar destas consideracdes, a avaliacdo clinica da extensdo exata das

descoloragdes do esmalte continua a representar um desafio (Kakran et al., 2022).
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Finalmente, antes de administrar op¢des de tratamento ao paciente, ¢ imperativo
identificar a localizagdo precisa do "teto da lesdo". Isso € crucial porque quando a inten¢ao
terapéutica se inclina para uma abordagem conservadora, apenas as lesdes que entram em
contato direto com o tratamento estardo receptivas a ele.

Portanto, lesdes profundas ou mistas podem prejudicar a eficacia do tratamento através
de uma metodologia ultraconservadora. Em geral, condi¢des como hipomineraliza¢des
traumaticas, lesdes mascaradas como HIM e casos especificos de fluorose grave requerem
uma fase clinica adicional envolvendo a exposi¢cdo de seu teto (Denis et al., 2013). O
processo de localiza¢do do teto de uma lesdo geralmente envolve uma inspe¢do visual,
pois lesdes profundas ocultadas sob esmalte intacto geralmente t€ém uma tonalidade
amarelada. Outra abordagem ¢ aplicar o teste do bisturi, comumente conhecido como
"Blade Checking". Durante este procedimento, se o esmalte hipomineralizado for
submetido a raspagem do bisturi, tende a apresentar fragilidade significativa, o que leva
ao descolamento das lascas. Por outro lado, nos casos em que o esmalte ¢ considerado em
boas condicdes, a lamina desliza suavemente sobre a superficie sem a formagao de lascas

(Plassart & Leroux, 2022).

1.5. Tratamentos minimamente invasivos

Desde o seu aparecimento como uma disciplina académica no final do século XIX,
a dentisteria tem sido influenciada por uma era mecanica, usando uma abordagem pouco
conservadora para remover tecido dentario infectado. No entanto, esta abordagem nunca
foi cientificamente fundamentada, além de que, face a um procedimento incorreto ou
inadequada manutencdo pelo doente, os dentes entram numa sequéncia restauradora
repetitiva e cada vez mais destrutiva para o dente (figura 19) (Alrebdi & Alyahya, 2022;
Mahreen et al., 2021).
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Figura 19: O ciclo de restauracao em medicina dentaria ou o ciclo de morte dos dentes (adaptado
segundo Dra Constanza E. Fernandez)

Hoje, pode-se argumentar que ndo ¢ necessario remover desnecessariamente a
estrutura dentdria saudavel, e as técnicas modernas sdo consideradas, por isso, ndo
destrutivas e minimamente invasivas (Mahreen et al., 2021). A filosofia fundamental
deste conceito ¢ passar de uma abordagem essencialmente restauradora para a prevengao,
seguida da maxima conservagdo das estruturas dentérias naturais (Alrebdi & Alyahya,
2022). O conceito de dentisteria minimamente interventiva tem sido bem aceite e deve
ser baseado em cinco principios: diagnostico precoce da lesdo de carie controle da doenca
através da reducdo de bactérias cariogénicas/modifica¢do da flora oral e educacdo do
paciente; remineralizagcdo de lesdes precoces; intervengdo mecanica minima para lesdes
cavitadas; reparacdo em detrimento da substituicdo de restauragdes defeituosas, mas ndo

infiltradas (Mahreen et al., 2021).

O objetivo para o profissional €, portanto, responder da melhor forma possivel as
queixas do paciente, utilizando procedimentos o menos invasivos possivel (Paponnet,
2021). Para orientar os clinicos, Tirlet et al., estabeleceram um conceito que chamaram
de "gradiente terapéutico". A sua abordagem classifica as diferentes intervengdes num
eixo, desde as menos agressivas as mais mutilantes e sugere que, para uma dada situagdo

clinica, deve ser escolhido, a primeira vista, o procedimento menos mutilante (figura 20).
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Menos mutilante Mais mutilante

Macro-abrasao
Ortodontia

Faceta

Brarqu{camcm? / Coroa
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Restauragéo direita

Inlays / Onlays

Figura 20: O "Gradiente terapéutico" (desenvolvido e adaptado aqui unicamente para as anomalias
estéticas dos dentes naturais anteriores e unitarios) (adaptado segundo Tirlet & Attal, 2009)

Se a dupla médico-paciente estiver satisfeita com o resultado, serd um sucesso,
caso contrario, sera necessario progredir ao longo do eixo, passando para o procedimento
subsequente (Tirlet & Attal, 2009). As vezes, uma Unica abordagem de tratamento
conservador ndo alcanca os resultados desejados. No entanto, uma opg¢ao conservadora

deve ser sempre preferida aos procedimentos invasivos (Kakran et al., 2022)

Este conceito ¢ ainda mais importante na dentisteria estética porque na maioria

das vezes diz respeito a pacientes ainda muito jovens (Paponnet, 2021).

Um diagnostico correto deve orientar a decisdo do profissional para que o paciente
ndo seja submetido a tratamentos desnecessarios do ponto de vista clinico e financeiro
(Souza et al., 2020). Branqueamento, microabrasdo e infiltracdo de resina sdo
procedimentos comuns de dentisteria minimamente invasiva, sendo alternativas menos

agressivas e inovadoras em alguns casos clinicos (Alrebdi e Alyahya, 2022).

Tratamento da discromia do esmalte de acordo com a literatura

Uma mancha pode ser definida como uma coloragdo presente na estrutura do
esmalte e, portanto, ndo pode ser removida por técnicas profilaticas como destartarizagao

e polimento (Féraud, 2018). As manchas e irregularidades presentes no esmalte dentério
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tém levado os investigadores a desenvolver e aprimorar materiais e técnicas para remové-

los de forma alcancar uma aparéncia estética mais satisfatoria (Souza et al., 2020).

As técnicas de microabrasdo e infiltragdo de resina, que podem ser aplicadas no
dente sem perda de esmalte, surgiram como op¢des de tratamento muito atraentes nos

ultimos anos (Genger & Kirzioglu, 2019).

E importante ter em mente que, mesmo que a escolha deva ser feita de acordo com
o gradiente terap€utico, ela também deve e acima de tudo ser orientada de acordo com a
profundidade da mancha. De facto, a infiltragdo por erosdo provou ser muito eficaz para
abordar manchas brancas do esmalte para defeitos confinados ao ter¢o mais superficial
do esmalte. Por outro lado, esta técnica ndo permite atingir o ter¢co profundo do esmalte e
ndo ¢ adequada para manchas coloridas. Além disso, a macro-abrasao por si s6 serd muito
debilitante, pois 2/3 da camada externa do esmalte terd que ser removida antes de atingir
o defeito. Assim, uma opg¢ao criteriosa ¢ conciliar estas técnicas, sempre com a ideia de
preservar ao maximo o esmalte, obtendo um resultado estético satisfatorio (Sellem et al.,

2014).

No entanto, a gestdo da discromia ¢ sempre um desafio, pois envolve uma correta
identificacdo da etiologia e severidade do defeito, bem como a compreensao de todas as
opcdes de tratamento que permitem abordar os diferentes tipos e graus do defeito e, assim,

alcangar resultados satisfatorios (Zakaria Aboelenein et al., 2019).

Para permitir uma leitura clara das recomendagdes de acordo com a literatura, foi

elaborada uma tabela (tabela 1).
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Tabela 1: Tratamentos dos WSLs de acordo com as etiologias

Introdugdo

Tratamentos dos WSLs de acordo com as etiologias

Casos leves geralmente respondem (Sampson e
1. Branqueamento | favoravelmente ao branqueamento dentéario Sampson, 2020)
com perdxido de hidrogénio ou carbamida. (Souza et al., 2020)
~ (Sampson e
2. Infiltracio As lesdes de manchas brapcas causadas por Sampson, 2020)
. fluorose responderam mais favoravelmente a
erosiva (Genger &

infiltracdo de resina.

Kirzioglu, 2019)

Primeira escolha a considerar para melhorar a

(Goel et al., 2021)

3. Microabrasdo aparéncia estética de casos de fluorose leve e (Sari & Satifil,
Fluorose moderada 2022)
) (Souza et al., 2020)
Se a profundidade do defeito for maior, a (Castro et al.,
4. Microabrasdo + | combinagdo destas técnicas tem sido usada 2014)
branqueamento para remover e/ou reduzir a opacidade (Goel et al., 2021)
superficial do esmalte.
5 Restauros Se os tratamentos conservadores nao forem (Sampson e
diretos ou eficazes. i Sampson, 2020)
indiretos Na fluorose grave, a adgsao ao esmalte (Souza et al., 2020)
afetado estd comprometida.
1. Microabrasio A microabrasdo pode ser tentada in.icialmente
) para remover o esmalte da superficie afetada.
2 Microabrasio + 1t()) branqueamentio camufla Oi)acidades
rancas, mas pode causar extrema
tc)r};fl;{ﬁecafr)nee/r?tl(l) senfibilidadfz e di§sqluq€10 de matrizes
HIM organicas e inorganicas. : (Sampson e
3. Infiltragao Uma vez que o defeito se origina sob os dois Sampson, 2020)
erosiva em tercos superficiais do esmalte, pode ser
profundidade necessario realizar uma abrasdo preliminar
3.irI;ZSStlegos Se os tratamentos conservadores ndo forem
indiretos SIS
1. Agentes
mineralizantes:
fluoreto de sodio,
pasta dentifrica Como uma primeira linha para ajudar a
com alto teor de remineralizaco e, portanto, a difusdo de
WSL flaor (Duraphat®) | minerais na estrutura dentaria com alterada. (Sampson e
causada pela | e produtos CPP- Sampson, 2020)
ortodontia ACP (Tooth (Pini et al., 2015)
mousse®)
2. Branqueamento
3. Infiltragdo
erosiva
4. Microabrasdo
SEsr s Manchas opacas rpais proﬁindas nao podem
ou discromia . set tratadas. por m}croabrasao. . (Azzahim et al.
de origem Res.tau.ros diretos Algumas discromias de esmalte adquiridas 2019) ’
" ou indiretos afetardo toda a espessura do esmalte o que,
genctica ou novamente, elimina a microabrasdo como (G 20115
congénita ~ S .
solucdo terapéutica.
Elzlgg;:mera- ?;gﬁ?;;;;n;go - O branqlleamentg ex:cerno geguido de (Sampson e
traumética Erosdo infiltracdo de resina € o mais eficaz Sampson, 2020)
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O objetivo principal deste estudo € estudar as técnicas minimamente invasivas
empregadas no tratamento das WSL; consequentemente, uma descri¢do concisa sera
fornecida sobre os dois métodos mais comumente utilizados para esse proposito
especifico, a saber, infiltracdo por erosdo e microabrasdo, incluindo um exame de seus

respectivos beneficios e desvantagens.

1.5.1. Erosao - infiltragao
Defini¢do e principios

A aplicagdo de resina infiltrante ¢ uma nova opcao de tratamento para a WSL e
pode preencher a lacuna entre as op¢des preventivas e interventivas (Reddy et al., 2016).
E um procedimento minimamente invasivo que ajuda a fortalecer e estabilizar o esmalte
desmineralizado, sem sacrificar a estrutura dentaria saudavel. Também foi demonstrado
que inibe a progressdo do processo de carie em lesdes iniciais (Reddy et al., 2016). De
facto, o conceito foi desenvolvido pela primeira vez na Alemanha, no Hospital
Universitario Charité em Berlim, com base em estudos in vitro sobre a penetragdo da
resina nas lesdes de cérie e comercializado sob a marca ICON® (DMG American

Company, Englewood, NJ) (Mahreen et al., 2021).

O principio deste tratamento consiste em preencher as porosidades do esmalte
hipomineralizado com uma resina extremamente fluida e com um elevado coeficiente de
penetragdo para atingir rapidamente uma profundidade de até 450 um nos poros do corpo
da lesdo (Plassart & Leroux, 2022). As lesdes de esmalte perdem o seu aspeto opaco
esbranquicado e tornam-se mais translicidas devido a alteracdo do indice de refracao.
Deste modo,assemelham-se ao esmalte sauddvel, melhorando a estética (Reddy et al.,

2016).

O infiltrado tem um indice de refracdo de 1,52. Assim, quando os poros sao
infiltrados, a dispersdo da luz ¢ significativamente reduzida porque a diferenca no indice
de refracdo entre os dois meios € bastante pequena (figura 21) (Mahreen et al., 2021). Isso

¢ chamado de "efeito camaledo" (Reddy et al., 2016).
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Lesao infiltrada

Introdugdo

Indices de refracio

Infiltrant : 1.52
Lesdo : 1.33 com agua / 1.0 seca

(O Esmalte: 1.62

Figura 21: Principio da ocultagdo da WSL por infiltracdo de resina (adaptado segundo Mahreen et al.,
2021)

As indicagdes e contraindicagdes da técnica de erosdo por infiltragdo estdo

resumidas na tabela abaixo (tabela 2).

Tabela 2: Indicagdes e contraindicagdes da técnica de erosdo-infiltragdo

INDICACOES

CONTRAINDICACOES

Lesao por fluorose ligeira a moderada
(Genger & Kirzioglu, 2019)

Lesao por fluorose moderada a grave

Nos casos de manchas profundas moderadas a
graves, a opgdo de tratamento mais adequada é a
restauragdo direta ou indireta.

(Souza et al., 2020)

Lesao hipomineralizada localizada devido a
infe¢do ou trauma

Apropriado se o esmalte estiver intacto, avaliagdo
individual necessaria para determinar a eficacia.
(Altan & Yilmaz, 2023)

(Sheoran et al., 2014)

Quaisquer lesdées de hipomineralizacio que
excedam metade da profundidade do esmalte

A penetrag¢do maxima de 500 a 700 um da resina
corresponde a cerca de um ter¢o a metade da
espessura total do esmalte nas suas dreas mais
finas e menos de um ter¢o nas suas dareas mais
espessas.

(Denis et al., 2013)

Lesao de hipomineralizacio apés tratamento
ortodéntico
(Martos et al., 2017)

Gravidez e amamentacio

Recomenda-se uma utilizacdo cautelosa em
mulheres gravidas ou a amamentar devido a falta
de dados especificos.

Lesdes nao cavitadas causadas por HIM
Eficacia demonstrada no mascaramento de lesoes
HIM sem cavidade, melhoria da dureza e estética
(Altan & Yilmaz, 2023)

Alergia a compostos

Doentes com antecedentes de alergia ou
sensibilidade a componentes do sistema (por
exemplo, metacrilatos).

Hipomineraliza¢io genética ou congénita

Pode ser usado se as lesées ndo forem muito
profundas, sendo necessaria avaliagdo clinica.
(Cagetti et al., 2017)

Lesoes coloridas
Devem ser
restauradores.
(Attal & Tirlet, 2022)

selecionados  procedimentos

......

Em superficies lisas e proximais. (ICDAS 1 e 2)
(Alrebdi & Alyahy, 2022)

Cirie Avancada

Onde ha perda significativa da estrutura dentaria.
(ICDAS 3 e superior)
(Alrebdi & Alyahy, 2022)
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Material utilizado

A resina infiltrante ¢ comercializada, como acima referido, sob a marca ICON®.
O kit de tratamento consiste num ICON Etch, um ICON Dry e ICON Infiltrant. Todos os
itens necessarios estdo no kit, incluindo seringas com uma ponta especial para aplicar os
diferentes componentes (anexo I). Sdo utilizadas duas seringas de rosca para controlar a

extracdo do gel de 4cido e da resina infiltrante, respetivamente.

O principal ingrediente ativo do Icon Efch ¢ o acido cloridrico (HCI) numa
concentragdo de 15%. O principal objetivo do ICON Etch ¢ desmineralizar o esmalte para
remover uma fina camada de cerca de 30 - 40 um, criando uma superficie porosa. Assim,
prepara a superficie do dente para a aplicagdo de ICON Dry e ICON Infiltrant (Plassart
& Leroux, 2022). Esta etapa ¢ crucial porque permite que o esmalte desmineralizado seja
efetivamente infiltrado pela resina. A aplicagdo correta do ICON Etch da ao esmalte uma
aparéncia branca calcaria. Este sinal visual indica que o esmalte estd suficientemente

preparado e pronto para as proximas etapas do processo (DMG, 2020).

O principal ingrediente do ICON Dry é o etanol a 99%. E usado para desidratar
completamente a superficie condicionada do esmalte. Esta etapa ¢ crucial para garantir
que a superficie esteja livre de qualquer humidade que possa interferir no processo de
infiltracdo da resina. Além disso, e permite uma ideia prévia do resultado final. A
aplicagdo do ICON Dry permite que os praticantes simulem a aparéncia da area tratada,
pois o seu indice de refracdo ¢ semelhante ao do ICON Infiltrant (Plassart & Leroux,
2022). Esta avaliacdo permite perceber se o condicionamento do esmalte foi suficiente ou
se ¢ necessario repetir o procedimento. Finalmente, ao secar completamente a superficie
do esmalte, o ICON Dry aumenta o coeficiente de penetragdo da resina. Esta penetragdo
garante uma infiltracdo mais profunda e eficiente da resina no esmalte condicionado,

melhorando o sucesso global do tratamento (EI Meligy et al., 2021).

O principal componente do ICON Infiltrant uma matriz de resina a base de
metacrilato, com varios tipos de monomeroscomo o Bis-GMA (bisfenol A-
glicidilmetacrilato) e o TEGDMA (trietilenoglicol dimetacrilato). O TEGDMA ¢ o
principal componente das resinas infiltrantes porque tem a maior capacidade de se

infiltrar profundamente na lesdo (Paris et al., 2010). Uma vez polimerizada, a resina
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fortalece a estrutura do esmalte, diminuindo a sua rugosidade e aumentando a sua dureza
e resisténcia a desmineralizacdo (El Meligy et al., 2021). Além disso, ao preencher
microporosidades, também melhora as propriedades oticas do esmalte (E1 Meligy et al.,

2021).

Protocolo clinico

A resina infiltrante ¢ aplicada de acordo com as instru¢des do fabricante (anexo
D):
1. Isolamento: Um dique de borracha ou barreira gengival é colocada para proteger os
tecidos moles e fornecer isolamento completo.
Para garantir o sucesso do tratamento, ¢ recomendada uma separagdo entre dentes de
aproximadamente 50 um. Podem colocar-se cunhas nos espacos interproximais durante

o procedimento ou utilizar matrizes de acetato.

2. Limpeza: As superficies dos dentes sdo limpas usando uma pasta profilatica e uma

escova ou cupula de borracha.

3. Condicionamento: Aplicagdo de ICON FEtch, contendo 15% de acido

cloridrico,durante 120 segundos.

4. Lavagem: Remoc¢ao do 4acido com jato de dgua durante 30 segundos.

5. Secagem: Secagem com ICON Dry por 30 segundos, seguido de secagem ao ar. O
etanol seca o corpo da lesdo e remove a adgua presa na microporosidade da lesdo do
esmalte. Se ndo houver alterag@o na cor ou desaparecimento da WSL durante a aplicagao
de alcool, isso significa que a mancha branca dificilmente desaparecera apos a aplicagao
do infiltrante (Todorova et al., 2020). Neste caso, o condicionamento ¢ repetido. Durante
os ciclos HCl/alcool/fresagem ou jateamento, a duracdo da aplicacdo do HCI de acido
cloridrico pode ser reduzida para 5-/10 segundos (Attal & Tirlet, 2022). Na pratica, o
protocolo de condicionamento Icon Etch® pode ser repetido até 3 vezes antes da
infiltragcdo (Attal & Tirlet, 2022).

De fato, a permeabiliza¢dao completa da lesdo pelo HCI pode nao ter sido alcangada, ou a

lesdo pode ter uma localizagdo muito profunda e fora de alcance (Plassart & Leroux,
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2022). Uma vez confirmada uma clara reducdo na opacidade da mancha, o processo de

infiltragdo pode ser iniciado (Plassart & Leroux, 2022).

6. Infiltracdo: Aplicacdo da resina de infiltragdo que se deixa penetrar sob a acdo de
forgas capilares durante 3 minutos.Remocao do excesso de material utilizando rolos de

algodao e fio dental para os espagos interproximais.

7. Polimerizac¢do: Fotopolimerizagdo da resina por 40 segundos.
A intensidade luminosa deve ser acima dos 800 mW/m?. A ponta da fibra 6tica deve ser
colocada o mais proximo e perpendicular possivel a superficie infiltada (Mahreen et al.,

2021).

8. Infiltracdo: Segunda aplicagdo da resina infiltrante por 1 minuto.
Recomenda-se uma segunda aplicagdo de resina para atenuar a contracdo da camada

inicial do agente infiltrante (Plassart & Leroux, 2022).

9. Polimerizac¢ao: Fotopolimerizacao da resina por 40 segundos.

10. Polimento das superficies tratadas com pasta de polimento ndo abrasiva e

escovas/discos de polimento.

Vantagens

O grande interesse do processo erosdo-infiltracdo ¢ fazer com que as manchas
brancas desaparecam ou, pelo menos, fiquem menos evidentes, e também garantir uma
estabilidade perfeita ao longo do tempo, de forma o mais conservadora possivel, o que
ndo ¢ o caso de outros procedimentos de restauragdo direta ou indireta (Plassart & Leroux,
2022). Este tratamento ¢ realizado numa unica consulta, sem anestesia e sem sacrificar a
estrutura dentdria saudavel (Mahreen et al., 2021). A infiltracdo de resina é menos
invasiva do que a microabrasao do esmalte ou as técnicas restauradoras convencionais, €
apenas uma quantidade insignificante de estrutura dentdria ¢ alterada pelo
condicionamento e polimento (Reddy et al., 2016). E uma técnica rapida e econoémica,
face a outras mais complexas, como as envolvidas nos procedimentos restauradores. No

caso de resultados insatisfatorios, ¢ possivel evoluir para uma abordagem mais invasiva
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(Todorova et al., 2020). Assim, a técnica de infiltracdo de resina ¢ muito bem aceite pelos
pacientes, com risco minimo de sensibilidade pos-operatdria, inflamagao da polpa e cérie

secundaria (Nayak et al., 2023).

Mabhreen e al. compilaram uma lista resumida dos beneficios do sistema de erosao-
infiltracdo (Mahreen et al., 2021):

- Estabilizagdo mecanica de esmalte desmineralizado

- Preservacdo do substrato saudavel

- Oclusao permanente de microporos e cavidades superficiais

- Interrupgdo/ atraso na progressdo de lesdes iniciais de carie e subsequente
intervengao reparadora

- Risco minimo de cérie secundéria

- Auséncia de sensibilidade pds-operatoria e inflamacdo da polpa

- Elevada aceitag¢do do paciente

- Auséncia de anestesia e intervencao macro-mecanica

Desvantagens

Os resultados obtidos com esta técnica ndo sdo imediatos. Pode levar até uma
semana apos a infiltracdo da resina para ver os resultados definitivos (Sampson &
Sampson, 2020). Além disso, embora seja extremamente simples e muito conservador no
caso de manchas superficiais, no caso de manchas profundas requer sacrificar uma

pequena espessura de esmalte superficial (Plassart & Leroux, 2022).

Um estudo in vitro de Sideridou et al., avaliou a suscetibilidade do ICON® a
coloragdo apos exposicao prolongada a varios agentes corantes € comparou-o com Varios
resinas compostas comercializadas. Sabe-se que a alta absor¢ao de 4gua leva a uma maior
sensibilidade a hidrdlise dos mondmeros e, portanto, causa descoloracdo da resina
polimerizada. Portanto, a suscetibilidade a coloracdo tende a corresponder a taxa de
sor¢ao de dgua. O TEGDMA tem a maior capacidade de absorcao de 4gua, seguido pelo
Bis-GMA e UDMA (Sideridou 2003). No entanto, o TEGDMA ¢ o principal componente
das resinas de infiltragdo ICON® (Paris et al., 2010). Como resultado, o ICON®
descolorou mais depois de ser armazenado em solucgdes coradas do que as outras resinas

usadas neste estudo (Mahreen et al. 2021; Rey et al., 2014). Dado este fator, os pacientes
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devem ser aconselhados a evitar o consumo exagerado de alimentos e bebidas que

mancham os dentes (Mahreen et al., 2021).

Mabhreen et al., indicam também algumas desvantagens e cuidados do sistema de
erosdo-infiltracdo (Mahreen et al., 2021), nomeadamente:

- A remocao ou alteracdo das camadas superficiais pseudo-intactas de lesdes pela
acao do HCI poderd também afetar o esmalte saudavel adjacente. Isso resultara
numa superficie mais aspera, ainda que temporariamente.

- Aremocao do excesso de material antes da fotopolimerizagdo ¢ fundamental para

simplificar o procedimento e evitar abrasdes subsequentes.

1.5.2. Microabrasao

Defini¢do e principios

A microabrasdo ¢ outro tratamento minimamente invasivo e ¢ a opc¢ao de eleicao
de tratamento estético para defeitos de desenvolvimento do esmalte (Genger & Kirzioglu,
2019). Esta técnica ¢ utilizada desde 1986 em combinagdo com técnicas de
branqueamento dentario (Ahmed, 2021). De acordo com Pini et al., a microabrasao deve
ser a primeira op¢do para o tratamento de dentes com manchas intrinsecas, pois ajuda a
remover manchas castanhas opacas e a suavizar as irregularidades superficiais,
proporcionando uma superficie mais uniforme e brilhante. Esta técnica é considerada
segura, minimamente invasiva, relativamente econOmica, facil de aplicar pelo
profissional e ndo apresenta recidiva das manchas ou incompatibilidade com técnicas de
adesivos restauradores. (Pini et al., 2015; Sheoran et al., 2014; Souza et al., 2020). Os
fatores mais importantes que contribuem para o sucesso da microabrasao do esmalte sao
a localizacdo e a profundidade da mancha. A alteragdo deve limitar-se ao esmalte, sem

envolvimento da dentina (Pini et al., 2015).

A técnica de microabrasdo ¢ um tratamento quimio-mecanico que consiste na
remocao de alguns micrometros de esmalte utilizando uma mistura de 4cido e um agente
abrasivo, permitindo a combinacdo de efeitos erosivos e abrasivos. A mistura
acido/abrasiva ¢ aplicada ativamente no esmalte usando instrumentagdo manual ou

rotativa (Croll, 1989). A microabrasdo corrige a hipomineralizagdo do esmalte superficial
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e os defeitos associados, removendo o esmalte da superficie e expondo esmalte subjacente
sem alteragdo. Através da erosdo associada a abrasdo, a superficie do esmalte condensa-
se na zona organica, enquanto a parte superior do esmalte, rica em prismas, ¢ modificada
pela compactacdo. A reflexdo da luz € invertida e o dente adquire uma qualidade vitrea e
brilhante (Alrebdi & Alyahya, 2022). Este fenomeno tem sido descrito como o "efeito

abrosion" para se referir as duas a¢des utilizadas nesta técnica (Sheoran et al., 2014).

Embora a microabrasdo tenha sido originalmente desenvolvida para remover
manchas de esmalte causadas por fluorose, a sua indicagdo foi estendida para a remogao
de outros tipos de manchas superficiais de esmalte, como WSL resultante de carie inativa,
WSL ap6s tratamento ortodontico e outros defeitos estruturais da superficie do esmalte
(Souza et al., 2020). Esta op¢do de tratamento tem um alto indice de satisfacdo nos
pacientes que se submeteram ao procedimento (Souza et al., 2020). A idade ndo ¢ um
fator limitante (Goel et al., 2021). Em teoria, o tratamento pode ser realizado com
seguranca assim que o dente permanente termine a sua erupg¢ao. Nao € necessario esperar
pelo encerramento apical completo, pois a microabrasdo nao afetard a apexogénese

(Gross, 2015).

As indicagdes e contraindicagdes da técnica de microabrasdo estdo resumidas na

tabela abaixo (tabela 3).
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Tabela 3: Indicagdes e contraindicag¢des da técnica de microabrasao

INDICACOES

CONTRAINDICACOES

Lesao por fluorose

Esta é a indica¢do mais comum, mesmo no caso
de coloragdo amarela ou castanha.

Deve ser a primeira op¢do para pacientes que
procuram tratamento minimamente invasivo em
casos de fluorose grave.

(Azzahim et al., 2019)

(Kakran et al., 2022)

(Pini et al., 2015)

(Sheoran et al., 2014)

Manchas devido a incompeténcia labial e
respiragio bucal

Devido a persisténcia de um indice de refragdo
diferente entre o esmalte humido e seco, a
microabrasdo ndo terd impacto. Além disso, a saliva
desempenha um papel importante na rehidratagdo e
remineralizagdo apos a microabrasdo do esmalte.
Esta acdo salivar melhora o resultado estético a
médio prazo.

(Goel et al., 2021)

Causada pela formagdo imperfeita do esmalte
ou adquirida apos a remogdo dos aparelhos
ortodonticos.

(Azzahim et al., 2019)

(Pini et al., 2015)

(Gross, 2015)
(Yasmeen Essa, 2022) (Pini et al., 2015)
Irregularidades superficiais do esmalte HIM

Ndo ¢ adequado para este tipo de discromia uma vez
que tem uma abordagem superficial e as manchas
surgem da jun¢do amelodentina, estendendo-seaté da
periferia.

(Gross, 2015)

Lesao de hipomineralizacio apo6s tratamento
ortodéntico

(Azzahim et al., 2019)

(Pini et al., 2015)

(Sheoran et al., 2014)

(Yasmeen Essa, 2022)

Esmalte de espessura muito reduzida
(OpalustreTM e OpalCupsTM, 2024)

Hipoplasia do esmalte
(Azzahim et al., 2019)
(Kakran et al., 2022)
(Sheoran et al., 2014)
(Souza et al., 2020)
(Yasmeen Essa, 2022)

Sensibilidade dentaria, ou recessio gengival,l ou
fissura dentaria, ou dentinogénese imperfeita ou
descoloracao devido a tetraciclina.

(Ragoubi et al., 2021)

Todas as lesées de hipomineralizacio
superficial

Branco ou colorido, mesmo com porosidades.
(Azzahim et al., 2019)

(Pini et al., 2015)

(Souza et al., 2020)

(Yasmeen Essa, 2022)

Doentes ou utilizadores com alergias aos
componentes do material

(OpalustreTM e OpalCupsTM, 2024)

Amelogénese imperfeita
(Kakran et al., 2022)

Tem sido observado que pacientes com um grau leve de alteragdo no

desenvolvimento do esmalte tém melhores resultados, bem como as manchas marrons

(Sheoran et al., 2014). As manchas brancas resolvem com microabrasao do esmalte em

cerca de 75% dos casos, em comparagdo com uma taxa de sucesso de cerca de 100% dos

casos para manchas marrons (Azzahim et al., 2019).
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E possivel combinar a microabrasdo com outras terapias minimamente invasivas.
Mais uma vez, ¢ o diagnostico com identificacdo correta da etiologia e gravidade das
manchas que orientara qual a técnica ou combinacdo de técnicas, a fim de se obter um

resultado esteticamente adequado e a satisfacdo do paciente (Souza et al., 2020)

Material utilizado

Ao longo da historia, a microabrasdo do esmalte dentdrio sofreu uma série de
alteracdes, com variagdes na técnica e nos materiais utilizados (Souza et al., 2020). Foi
inicialmente utilizada para a remog¢ao de manchas brancas de fluorose utilizando HCI a
36%, conforme recomendado por Kane em 1926 (Pini et al., 2015). A aplicacdo mecanica
usando um micromotor de baixa rotagao foi indicada pela primeira vez na década de 1970,
usando uma mistura de 18% de HCI, peroxido de hidrogénio e éter. A combinag¢do com
um agente abrasivo foi entdo descrita em 1982, adicionando pedra-pomes com HCI a
36%. Preocupados com a concentracdo de acido, Croll et al. recomendaram o uso da

mesma mistura, mas com HCl a 18% (Croll, 1989; Pini et al., 2015).

Virios estudos tém sido realizados para demonstrar que ¢ de fato a associagdo
quimio-mecanica acido-abrasivo que permite o resultado e ndo a ac¢do do abrasivo
isoladamente, como o termo "microabrasdo" poderia sugerir (Gross, 2015). Varios
estudos foram realizados para comparar a eficacia do acido fosforico (H3PO4) a 37% e
do HCI a 18%. Nao foram observadas diferencas significativas em termos de resultado
final (Gross, 2015; Sheoran et al., 2014). Assim, segundo véarios autores, apesar das
diferencas de concentracdo, estes dois acidos induzem alteragdes semelhantes na
micromorfologia do esmalte com exposi¢do de espagos interprismaticos, semelhantes aos
padrdes de condicionamento do esmalte (Pini et al., 2015).

O segundo nivel a ter em conta ¢ a agdo tecidular destes dois acidos. O estudo de Miereles
et al., comparou a rugosidade superficial e a perda de esmalte produzidas por duas
técnicas de microabrasdo. Concluiu-se que a microabrasdo utilizando H3PO4 a 37%
produziu maior rugosidade superficial, mas menor desmineralizagdo. O HCI a 18% foi
considerado mais agressivo, com desmineralizagdo do mais profunda e larga. Assim, o
H3PO4 gera uma desmineralizagdo menos profunda e mais seletiva, essencialmente
confinada ao esmalte interprismatico (Gross, 2015; Meireles et al., 2009; Souza et al.,

2020).
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No que diz respeito ao agente abrasivo, o uso de dois produtos distintos também
¢ encontrado na literatura. Inicialmente, pedra-pomes em forma de pd misturada em
volume equivalente com o 4acido. Esta técnica estd ainda alinhada com os dados
cientificos atuais. A pedra-pomes em po ¢ utilizada para este fim nos chamados tamanhos
de particulas extrafinas, ou seja, particulas com um tamanho médio estimado entre 0,8 e
3 um. O segundo abrasivo € o carboneto de silicio. As particulas sdo muito maiores, com
tamanhos de particulas que variam de 20 a 160 um. Eles sdo irregulares em forma e
tamanho (Gross, 2015). Embora tenham caracteristicas e tamanhos de particulas
diferentes, os estudos sobre a condi¢do da superficie ou perda de substancia de esmalte
ndo mostram uma diferencga significativa entre estes dois abrasivos numa mistura acido-

abrasiva (Gross, 2015).

Pini et al. expliquem que a silica, também presente na mistura, pode ser
incorporada no esmalte apos microabrasdo. Este componente ¢ conhecido por conter um
material bioativo, silicato tricélcico (Ca3SiO5) que induz a formag¢do de uma nova
camada de apatita no esmalte previamente desmineralizado pela a¢do do acido. Portanto,
a sua presenca no esmalte poderia potencializar o processo de remineralizagdo, levando a
formag¢do de novos cristais de apatita capazes de reduzir e resistir ao processo de
desmineraliza¢do. Com base nesse principio, outras associagdes t€m sido propostas para
incorporar outros elementos que permitam remineralizar o esmalte e aumentar a sua

resisténcia a desmineralizagdo (Azzahim et al., 2019)

A adigdo de glicerina a mistura dcido-abrasiva também ¢ mencionada na literatura,
a fim de aumentar a viscosidade do gel e, assim, limitar o risco de fluir para os tecidos

moles (Gross, 2015).

Sabe-se hoje que, para que a técnica seja totalmente eficaz, ela deve ser composta
por um abrasivo de elevada dureza, mas particulas pequenas, e baixa concentragdo de
acido (Souza et al., 2020). Atualmente, foram desenvolvidos alguns produtos comerciais
para tornar o protocolo de aplicagdo mais rapido, seguro e facil de executar. O Whitness
RM® (FGM, Joinvile, SC, BR), combina HCl a 6% de baixa concentragdo com um
abrasivo de carboneto de silicio (particulas pequenas).

Outros sistemas comerciais também utilizam HCI em diferentes concentragdes, como o
Prema Compound® 10% (Premier Dental Company, Filadélfia, PA, EUA). E o primeiro

sistema a ser comercializado, contendo particulas abrasivas de carboneto de silicio com
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um tamanho de particula de 30 a 60 pm. H4 também o sistema Opalustre® 6,6%
(Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, Estados Unidos) com microparticulas de
carboneto de silicio com granulometria de 20 a 160 pm (anexo II) (Souza et al., 2020).
Ambos os produtos utilizam carboneto de silicio como abrasivo com diferentes

granulagdes dispersas num gel solivel em agua para facilitar a remocao (Pini et al., 2015).

Para aplicar o gel, o uso de uma cupula acoplada a um contra-angulo de baixa
velocidade permite a aplicagdo precisa da pasta na superficie do esmalte, eliminando
saplicos e tornando o procedimento mais facil e seguro (Pini et al., 2015). A técnica
mecanica ¢ perfeitamente adequada para produtos atualmente disponiveis com baixas

concentracoes de acido (Gross, 2015).

Protocolo clinico

O protocolo de microabrasdao do esmalte ndo ¢ muito padronizado no que diz
respeito aos métodos de aplicagdo da pasta acido-abrasiva. As diferentes caracteristicas
da aplica¢do influenciardo, na verdade, um ponto crucial: a quantidade de esmalte
removido (Gross, 2015). Deve-se notar que nenhuma anestesia local ¢ necessaria para

este tipo de tratamento (Gross, 2015).

As medidas de protecao (dique de borracha ou barreira gengival) sdo essenciais,
uma vez que o contacto entre a gengiva e a mistura utilizada para a microabrasdo conduz
a lesdes no tecido mole. Da mesma forma, 6culos de protecdo sdo necessarios para o
paciente e para a equipe clinica, uma vez que uma proje¢do pode causar danos oculares,

como queimaduras (Gross, 2015).

Em relacdo a aplicagdo da mistura, existem varios métodos descritos. O mais
comum usa uma cupula de borracha montada num contra-angulo com uma velocidade de
rotagdo maxima de 1000 rpm para evitar ao maximo proje¢des (Sheoran et al., 2014).
Outras técnicas incluem o uso de escovas de cerdas sintéticas montadas no mesmo tipo
de contra-angulo (Sundfeld et al., 2014). Outra abordagem ainda, consiste na aplicagdo

sem suporte rotativo, apenas manualmente.

O tempo médio de aplicagdo variade 5 a 120 segundos, segundo os autores (Gross,
2015). O ntimero de aplicacdes deve ser avaliado de acordo com o grau de discromia,

produto selecionado, técnica de aplicagdo e objetivo do paciente (Souza et al., 2020). A
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operagao pode ser repetida até 10 vezes para aplicacdes curtas de 5 segundos. No entanto,
se nenhuma melhoria foi observada apos 6 a 7 ciclos de aplicagdo-lavagem, ¢ muito
provavel que a discromia seja muito profunda para ser resolvida com procedimentos

minimamente invasivos (Gross, 2015).

Uma lavagem cuidadosa ¢ entdo realizada, geralmente pelo mesmo tempo do que
o tempo de aplicacdo. Também para evitar salpicos de produto, a aspiracdo sera colocada

diretamente em contato com o dente.

Uma vez alcancado o resultado estético desejado, ¢ realizado um polimento,

geralmente com cupulas de borracha e pastas pouco abrasivas e fluoretadas (Gross, 2015).

A microabrasdo reduz a espessura do esmalte em aproximadamente 10% (25 a
200 um), o que ¢ clinicamente aceitdvel. No entanto, por esse motivo, a aplicacdo de
fluoreto de sodio no final das sessdes ¢ indicada para promover a remineralizacio da area
(Souza et al., 2020). Entdo, apos o polimento, realiza-se uma aplicacao de gel de flaor
durante 3 a 4 minutos ou um gel a base de fosfato de calcio fosfopeptideo amorfo de
caseina (CPP-ACP) (Azzahim et al., 2019; Goel et al., 2021). Muitos autores sugerem a
possibilidade de aplicar um gel a base de fluor no final da microabrasdo para promover a

remineralizagao.

Sera pedido ao doente que nao fume, beba ou coma alimentos que possam alterar
a cor dos dentes durante 48 horas apos o tratamento (vinho tinto, chd, café, caril, agafrao,

bagas, etc.) (Gross, 2015).

Vantagens e desvantagens

Para apresentar as vantagens e desvantagens da técnica de microabrasdo, foi
elaborada uma tabela (tabela 4).
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Introdugdo

Tabela 3: Vantagens e desvantagens da técnica de microabrasao

BENEFICIOS DESVANTAGENS
Facilidade e rapidez de execugao. Utiliza um 4cido forte intraoralmente.
(Souza et al., 2020) (Reddy et al., 2016)

(Goel et al., 2021a)

Baixo custo.
(Souza et al., 2020)

Parte de esmalte superficial saudavel ¢ removido para
beneficio estético.
(Reddy et al., 2016)

Auséncia de danos a outras estruturas e
tecidos.
(Souza et al., 2020)

A aplicagdo excessiva leva a uma mudanca de cor devido a
maior exposicdo da dentina subjacente e a um aumento da
sensibilidade.

(Souza et al., 2020)

(Ramalho et al., 2014)

Sem sensibilidade pos-operatoria.
(Goel et al., 2021a)
(Pini et al., 2015a)

O sucesso da microabrasdo estd diretamente relacionado a
correta indicagdo do caso clinico e a correta execugdo da
técnica.

(Pini et al., 2015a)

Pouca perda de esmalte; 0,1 mm para 10
aplicagoes.

(Goel et al., 2021a)

(Pini et al., 2015a)

(Sheoran et al., 2014)

(Souza et al., 2020)

Um estudo clinico de Welbury (1993) mostrou que, apds
2,7 anos, 10% dos pacientes submetidos a microabrasiao do
esmalte relataram sensibilidade ao frio.

(Ramalho et al., 2014; Welbury & Carter, 1993)

Sem impacto na morfologia do dente.
(Gross, 2015)

Obtengdo de resultados logo apds a
aplicacdo.
(Souza et al., 2020)

Mudanga permanente na cor dos defeitos
de coloragdo da superficie do esmalte
(Goel et al., 2021a)

(Pini et al., 2015a)

(Sheoran et al., 2014)

Eficaz nas descoloragdes marrons
(Sheoran et al., 2014)
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2. ESTUDO CLINICO

Questio clinica elaborada de acordo com os critérios PICO

- Populagdo (P): Pacientes com WSL.

- Intervencdao (I): Combinagdo de duas técnicas de tratamento minimamente
invasivo: microabrasdo seguida de infiltragao (Opalustre® + [CON®).

- Comparagdo (C): Tratamento utilizando apenas a microabrasao (Opalustre®).

- Resultado (O):

Variavel primdaria Melhoria estética da superficie e cor do dente

Sensibilidade dentéria - Escala Visual Analogica (VAS)

Variaveis secundarias
Satisfacao do Paciente - Escala de Avaliagao (PROMs)

2.1. Objetivos do estudo e hipoteses do estudo

O objetivo principal deste estudo ¢ avaliar o impacto clinico e estético de dois
protocolos de tratamento minimamente invasivos, microabrasao e microabrasao + erosao-
infiltracdo, na gestdo de WSL.

Desta forma, pretende-se avaliar clinicamente se existem diferencas, em termos
estéticos, no resultado obtido com os dois protocolos de tratamento. Pretende-se também
averiguar se algum dos protocolos conduz a uma altera¢do na sensibilidade dos dentes
em causa e, por fim, pretende-se ainda avaliar o grau de satisfacdo do paciente com os

resultados obtidos com cada um dos protocolos em estudo.

2.2. Materiais e Métodos

Desenho do estudo

Foi realizado um estudo clinico na Clinica Universitaria da Faculdade Egas Moniz
School of Health and Science, entre abril e junho de 2024. O investigador principal foi
uma aluna do altimo ano, supervisionado pelo docente e orientador do presente trabalho.
A aprovagdo ética para a realizagdo do estudo foi concedida pela Comissdo de Etica da

Egas Moniz School of Health & Science em 2024.
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O estudo foi conduzido de acordo com a Declara¢ao de Helsinki de 1975, revista
em 2013. A investiga¢do foi iniciada quando emitido um parecer positivo por parte da
Comissdo de Etica e o consentimento informado autorizado e assinado pelos pacientes

(anexo III).

Amostra

Os participantes do estudo foram dois pacientes da Clinica Universitaria da
Faculdade Egas Moniz School of Health and Science, que cumpriram os critérios de
inclusdo estabelecidos, ndo apresentando nenhum dos critérios de exclusdo, e que tenham
lido, compreendido e assinado o consentimento informado. Todos os pacientes eram
elegiveis para participar se tivessem 18 anos ou mais, em que, por razdes estéticas e/ou
funcionais, pretendiam tratar as WSL. Foi realizado o diagnoéstico para estabelecimento

da etiologia e selecionaram-se apenas casos de fluorose leve a moderada.

Critérios de inclusdo

1. Pacientes > 18 anos de idade;

2. Sexo: masculino ou feminino;

3. Presenca de pelo menos duas WSL nos dentes anteriores;
4. Lesoes de fluorose leves a moderadas;

5. Preocupagao estética.

Critérios de exclusao

1. Presenca de WSL induzidas por alteragdes genéticas ou fluorose grave;

2. Presenca de lesao cariosa ICDAS > 2 nao tratada nos dentes com discromia;
3. Histdria prévia de restauragao direta ou indireta na zona a intervir;

4. Gravidez;

5. Alergia conhecida a algum dos componentes dos materiais a aplicar no estudo.
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Cronograma do estudo

Materiais utilizados

Selegdo dos

participantes

Estudo clinico

Consulta 1

Historia clinica,
diagnéstico,
plano de
tratamento,

Consulta 2

Selegédo de 2 dentes
com WSL para

intervengio e

aplicagdo de técnicas

Consulta 3

Controlo pés-
operatorio e

consentimentos de reabilitagdo oral analise dos
informados estéticas micro- resultados
especificos ao invasivas,
estudo
1 /2\ 3

O material necessario para a realizacdo dos procedimentos minimamente invasivos

selecionados para o presente estudofoi:

Folha de dique

2.3. Descricao dos casos clinicos

Perfurador
Wedjet
Opaldam
Teflon

Tesoura

Espatula angulada

Matriz de acetato

1° Consulta, avaliacdo inicial pré-tratamento

Escovas e Borrachas de
polimento

Pasta de polimento

Sistema Opalustre

Sistema ICON

Discos de polimento

Gel topico de fluor

Durante a primeira consulta foi realizada a anamnese, historia clinica e o

diagnoéstico das WSL. Foi explicado ao paciente quais os objetivos do estudo e as

consultas necessarias para a sua realizagdo, bem como foi explicado e assinado o

consentimento informado especifico da investigacdo em causa. Foi feito um registo
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fotografico (figura 22 e 23) e o procedimento foi agendado para consultas na Clinica

Universitaria da Faculdade Egas Moniz School of Health and Science.

Figura 22: Fotografia inicial do 1° caso clinico; Figura 23: Fotografia inicial do 2° caso clinico

Primeiro caso clinico

Uma paciente de sexo biologico feminino de 23 anos, estudante de Medicina
Dentaria, passa pela Clinica Universitaria da Faculdade Egas Moniz School of Health and
Science, pedindo para remover as discromias dos seus dentes da frente. O doente estava
descontente com o seu sorriso devido a descoloragao dos seus dentes. Estava de boa saude
e ndo tinha qualquer doenga sistémica. A histéria dentdria do paciente mostrava uma boa
higiene oral, mas problemas oclusais e desvios da articulagdo temporomandibular. Apos

exame clinico, foi feito o diagndstico de fluorose ligeira dos incisivos superiores.

2% Consulta (Dia 0), aplicacdo dos procedimentos minimamente invasivos e primeira

avaliacdo dos resultados

Apenas dois dentes foram selecionados e tratados nesta consulta, a fim de
comparar dois procedimentos minimamente invasivos: microabrasdo isolada e

combinacdo de microabrasdo com erosao-infiltragao.
Foi sempre utilizado dique de borracha para assegurar o isolamento absoluto e

proteger os tecidos moles (figura 24). Foi também aplicado Opaldam® (dique liquido) na

gengiva dos dentes expostos para reforgar a protegao.
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No primeiro caso clinico, selecionaram-se os dois incisivos centrais, 11 e 21, para
intervengdo (figura 22). Os dentes adjacentes, 12 e 22, foram protegidos durante todo o
tratamento com teflon.

Antes da aplicacdo dos tratamentos minimamente invasivos, os dentes foram
limpos com uma pasta de polimento e escovas especialmente concebidas para este efeito,
montadas num contra-angulo (figura 25). Depois dos dentes estarem limpos, foi aplicado
o sistema Opalustre® (figura 26). Para tal, e de acordo com as instru¢des do fabricante
(anexo II), foi aplicada uma camada de produto com cerca de 1 mm de espessura nas areas
a tratar. Utilizando a cupula OpalCups® montada num contra-angulo, a baixa velocidade,
foi conseguida uma microabrasao. Foi aplicada uma pressao média, intermitente, na WSL
em ciclos de aproximadamente 60 segundos. Neste caso, foram necessarios dois ciclos
para fazer desaparecer as lesdes.

Entre cada ciclo, a pasta foi removida por lavagem com jato de dgua e secagem com

seringa de ar para avaliar o estado da lesdo.

Uma vez atingidos resultados satisfatorios, foi efetuada uma lavagem minuciosa

para remover quaisquer particulas de Opaluste® remanescentes (figura 27).

A aplicagdo do sistema ICON® foi entdo realizada no dente selecionado e de
acordo com as indicagdes do fabricante (anexo I). Em ambos os lados do dente
selecionado, foram colocadas matrizes de acetato para proteger os dentes adjacentes e
evitar que os fluidos se fixassem interproximalmente.

No caso clinico 1, o dente 21 foi o escolhido para a infiltragdo. O ICON Etch foi aplicado
na lesdo durante 30 segundos, depois lavado e seco (figura 28). O ICON Dry foi aplicado
durante 30 segundos e seco ao ar. O teste do alcool foi positivo desde a primeira aplicagao.
Por conseguinte, ndo foi necessario repetir os dois primeiros passos. Finalmente, o [ICON
infiltrant foi aplicado na superficie durante 3 minutos e depois fotopolimerizado durante
40 segundos. Foi efetuada uma segunda aplicacdo durante 1 minuto, seguida de 40

segundos de fotopolimerizagao (figura 29).

Por fim, a superficie foi cuidadosamente polida com discos de polimento,
seguindo a ordem decrescente de granulometria. Todos os meios de protecdo foram
removidos para a primeira avaliacdo dos resultados dos procedimentos, antes da aplicagao

de um verniz fluoretado para evitar sensibilidades pds-operatorias (figura 30).
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Figura 24: Fotografia apds isolamento absoluto; Figura 25; Fotografia ap6s limpeza; Figura 26:
Fotografia com aplicacdo do Opalustre®; Figura 27: Fotografia apds o tratamento com Opalustre®;
Figura 28: Fotografia com ICON Etch; Figura 29: Fotografia ap6s o tratamento com ICON®; Figura
30: Fotografia apos aplicacao de verniz de fltior; Figura 31: Fotografia final ap6s realizagdo dos
procedimentos

Ambos os métodos produziram resultados iniciais muito satisfatérios e as
expectativas do paciente foram alcangadas. Apds a microabrasdo, ainda era possivel ver
uma longa mancha branca no 21. Mas ap6s a aplicagdo do sistema ICON®, o dente
parecia completamente imaculado. No entanto, era ainda possivel distinguir uma ligeira

mancha no bordo incisal do 11 (figura 31).

3* Consulta (Dia 7), avaliacdo final dos resultados

Apods 7 dias, foram realizadas fotografias finais dos dentes intervencionados
(figuras 32 e 33). Foi efetuada uma avaliacao dos resultados pelo investigador principal,
por um segundo elemento previamente calibrado e pelo paciente. Cada paciente avaliou
a sensibilidade pos-operatdria, com recurso a uma escala visual analogica (VAS) e a

satisfagdo estética, com recurso a uma escala de avaliagdo (PROMs) (anexo IV).
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Figura 32 e 33: Fotografia do 1° caso clinico 7 dias ap6s a realizacdo dos procedimentos (a seta indica a
ultima WSL visivel)

Segundo caso clinico

Um paciente de sexo bioldgico masculino de 21 anos, estudante de Farmadcia,
dirigiu-se a Clinica Universitaria da Faculdade Egas Moniz School of Health and Science,
para pedir a remogao das manchas brancas presentes nos dentes da frente. O doente estava
descontente com o seu sorriso devido a descoloracao dos seus dentes. Estava de boa satde
e ndo tinha qualquer doenga sistémica. A historia dentdria do paciente mostrava uma
frequéncia dentaria irregular, com um historial de obturagdes canalar e restauracdes. Apds
exame clinico, foi feito o diagnostico de fluorose ligeira dos incisivos superiores (figuras

34 - 36).

Figura 34, 35 e 36: Fotografias iniciais do 2° caso clinico

2% Consulta (Dia 0), aplicacdo dos procedimentos minimamente invasivos e primeira

avaliacdo dos resultados
No segundo caso clinico, selecionaram-ser os dois incisivos do segundo

quadrante, 21 e 22, para intervencao (figura 37). Os dentes 12 e 11, foram protegidos

durante todo o tratamento com teflon.
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Da mesma maneira que para o primeiro caso clinico, foi feita a limpeza na
superficie dos dentes selecionados. Foi realizada a microabrasdo com o sistema
Opalustre® (figura 38). Neste caso foi necessario repetir 3 ciclos para que as lesdes se
tornassem praticamente imperceptiveis (figura 39).

Depois, foi realizada a técnica de erosdo-infiltragdo com o sistema I[CON® no dente 21
da mesma forma que para o primeiro paciente (figura 40). Dois ciclos de ICON Etch e
ICON Dry foram realizados a fim de obter uma superficie visualmente isenta de discromia

(figura 41).

Finalmente, ap0s a aplicagdo do ICON infiltrant, de acordo com as indicac¢des do
fabricante, a superficie passou por um polimento meticuloso utilizando discos de
polimento. Apds esse procedimento, os resultados iniciais se tornaram aparentes. Todos
os meios de prote¢do foram removidos para a primeira avaliagdo dos resultados dos
procedimentos, antes da aplicagdo de um verniz fluoretado para evitar sensibilidades pos-

operatdrias (figura 42).

Figura 37: Fotografia com o isolamento absoluto e apos limpeza; Figura 38: Fotografia com aplicacao
do Opalustre®; Figura 39: Fotografia ap6s o tratamento com Opalustre®; Figura 40: Fotografia com
ICON Etch; Figura 41: Fotografia com ICON®; Figura 42: Fotografia apos realizagdo dos
procedimentos

Ambos os métodos produziram resultados muito satisfatérios e as expectativas do
paciente foram alcangadas. Apds a microabrasdo, ainda era possivel obliterar varias WSL
no 21. Mas ap6s a aplicagdo do sistema ICON®, apenas uma mancha ficou visivel. No

entanto, foi possivel distinguir uma ligeira mancha no bordo incisal do 21 (figura 42).
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3“ Consulta (Dia 7), avaliacdo dos resultados e tratamento das WSL remanescentes

No segundo sextante, as WSL permaneceram nos dentes 13, 12, 11 e 23. Decidiu-

se, portanto, corrigir as restantes manchas utilizando o sistema ICON®.

Ambos os métodos produziram resultados muito satisfatérios e as expectativas do
paciente foram alcancadas. No entanto, foi possivel distinguir uma ligeira mancha no

dente 21 (figuras 43 e 44).

Figura 43: Fotografia inicial dos dentes 21 e 22 do 2° caso clinico; Figura 44: Fotografia do 2° caso
clinico ao fim de 7 dias ap6s realizagdo dos procedimentos

Variaveis em analise

Variavel primaria - melhoria estética da superficie e da cor do dente

A principal varidvel do estudo foi a melhoria estética da superficie e da cor do
dente. Baseia-se na avaliagdo visual efetuada pelo investigador principal, por um segundo

elemento previamente calibrado e, pelo doente, antes e depois do tratamento.

Variavel secundaria - Avaliacido da sensibilidade dentaria — escala visual analogica
(VAS)

Foi entregue a todos os pacientes o formulario com a Escala Visual Analogica
(VAS) para ser preenchido 7 dias apo6s o tratamento. A VAS, consiste numa medida
unidimensional, feita através de uma linha horizontal com 10 centimetros de
comprimento. A nivel das extremidades dessa linha, foram colocadas as descrigdes "sem
sensibilidade" e na outra extremidade "sensibilidade maxima". Foi solicitado a cada

paciente, que marcasse uma cruz ou um trago perpendicular a linha no ponto que
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representasse a intensidade da sua sensibilidade. Houve duas avaliagdes diferentes: uma

correspondente ao dente que foi tratada com microabrasdo e infiltracdo e outra

correspondente ao dente que foi tratado apenas com microabrasao.

Posteriormente, efetuou-se a medicdo em centimetros da distancia entre o inicio

da linha (que corresponde a zero) e o local assinalado pelo paciente, obtendo-se uma

classificagdo numérica do valor da VAS (figura 45).

Sem Sensibilidade

méxima

Sem Sensibilidade

sensibilidade mixima

Figura 45 : Escala visual analdgica (VAS)

Variavel secundaria - Avaliacdo da satisfacio do paciente — escala de avaliacdo

PROMs

A terceira avaliacdo consistiu na satisfagio do paciente - PROMs. Foram

realizadas perguntas diretamente ao doente relativamente a satisfagdo com os tratamentos

efetuados. As questdes colocadas foram:

1. Encontra-se satisfeito(a) com o resultado final do tratamento efetuado (figura 46)?

Muito

Muito

Insatisfeito(a)

satisfeito(a)

Figura 46: Linha representativa dos PROMs

"Se nio esta nada satisfeito", assinalar uma cruz préoxima da extremidade com a

classificagdo "Muito insatisfeito"

"Se esta moderadamente satisfeito" assinalar uma cruz na zona central da linha

"Se esta completamente satisfeito" assinalar uma cruz préxima da extremidade com a

classificacdo "Muito satisfeito"

2. Submeter-se-ia novamente a técnica realizada? SIM NAO

3. Recomendaria este procedimento? SIM NAO
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RESULTADOS
Resultados da variavel primaria

Melhoria estética da superficie e da cor do dente

Relativamente a melhoria estética da superficie e da cor do dente os resultados
foram iguais no dente submetido a microabrasdo e no submetido a microabrasdo +
infiltragdo. No entanto, verificou-se que, para manchas mais profundas, a adi¢do do
ICON® apo6s a microabrasdo corrigiu quaisquer manchas remanescentes € uniformizou a
cor da area tratada. Alguns pacientes ainda notaram alguns WSL nos dentes logo apos o
tratamento. No entanto, apos 7 dias, os pacientes que referiram manchas ainda visiveis
nos dentes imediatamente apds a realiza¢do dos procedimentos em estudo, relataram que
estas desapareceram ao fim de 2-3 dias. O investigador principal e o segundo avaliador

puderam igualmente constatar uma melhoria estética apos 7 dias, nos dois casos clinicos.

Resultados da variavel secundaria

Sensibilidade dentdria — avaliacdo pela escala visual analégica (VAS)

A avaliagdo da sensibilidade dentaria pela escala visual analdgica (VAS) foi
realizada através da escala indicada abaixo para o dente submetido a microabrasao e para

o dente submetido a microabrasdo + infiltracdo (figura 47) (anexo IV).

------ MICROABRASAO E INFILTRAGAO - -- - - - ceeee-ce-s MICROABRASAQ --=--=----

Sem Sensibilidade Sem Sensibilidade
sensibilidade mixima sensibilidade méixima

Figura 47: VAS utilizada no estudo

Durante os tratamentos, todos os pacientes referiram mais sensibilidade durante o
polimento nos dentes submetidos apenas a microabrasdo. Apds 7 dias, todos os pacientes
referiram ainda sentir uma sensibilidade muito ligeira nos dentes onde apenas tinha sido
aplicada a microabrasdo. Nenhum dos pacientes referiu qualquer sensibilidade nos dentes

submetidos a microabrasdo + infiltracdo.
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Satisfacdo do paciente — escala de avaliacdo PROMs

Os resultados da satisfacdo do paciente foram avaliados através das trés questdes

atras mencionadas. Foi realizada a média de todas as respostas (anexo 1V).
Todos os pacientes deram uma classificacdo de “Muito satisfeito” para ambos os

protocolos de interven¢do minimamente invasiva em estudo. Os dois pacientes submeter-

se-iam novamente a estes procedimentos e recomendariam 0os mesmos.
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DISCUSSAO

Existem poucos estudos na literatura que combinaram técnicas de microabrasao
com infiltragdo de resina. A maioria dos estudos utilizou abordagens que combinam a
microabrasdo e o branqueamento dentario. O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto
clinico e estético alcancado com a combinagcdo de microabrasdo com infiltragio em
comparagdo com a utilizagcdo da microabrasdo apenas, na abordagem estética de pacientes
com hipomineraliza¢des ligeiras a moderadas do esmalte ao nivel dos dentes anteriores.
Este estudo faz sentido a luz dos atuais avangos na dentisteria, com um foco crescente em
métodos de tratamento preventivos e minimamente invasivos. Desta forma, as técnicas
de erosdo-infiltragdo e microabrasdo estdo a ganhar cada vez mais popularidade nos

consultorios dentarios.

A varidvel primaria foi a melhoria estética da superficie e da cor do dente.
Comparando as duas técnicas estudadas, foi possivel mostrar que, para dentes com WSL
pouco profundas, as duas técnicas permitiram alcangar resultados satisfatorios e similares.
No entanto, para manchas mais agressivas, a técnica combinada produziu melhores
resultados estéticos do que a microabrasdo apenas. Assim, neste estudo, a técnica de
infiltracdo de resina melhorou a estética dos dentes em que a microabrasdo isolada
apresentou resultados insuficientes. Conforme um relato clinico de Cocco et al., a
utilizagdo combinada de uma maior quantidade de gel de HCI e de infiltracdo de resina
promove uma penetragcdo mais profunda no esmalte, resultando numa melhoria estética.
A resina infiltrada conseguiu selar de forma eficaz as porosidades no esmalte, o que
contribuiu para uma melhoria na cor devido ao indice de refracdao da luz similar (Cocco

etal., 2017).

A primeira variavel secundaria avaliada foi a sensibilidade dentéria. O grupo de
dentes submetidos a microabrasao + infiltragdo obteve melhores resultados em termos de
sensibilidade intra-operatdria e pos-operatoria. A microabrasdo resulta na perda de cerca
de 100 micrometros de esmalte. Isto pode levar a um aumento da sensibilidade, uma vez
que a camada protetora de esmalte ¢ reduzida e expde os tubulos dentinérios. No entanto,
gracas ao sistema ICON®, que foi inicialmente desenvolvido para selar caries incipientes
para que ndo progridem, o infiltrante pode penetrar nas microporosidades criadas e

obstrui-las. Desta forma, ¢ possivel que o infiltrante imite a camada de esmalte removida
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apOs a microabrasdo, tapando as microporosidades do esmalte, oferecendo uma prote¢ao
adicional a dentina e a polpa. Apesar disso, a sensibilidade induzida na sequéncia destes
tratamentos minimamente invasivos sao muito aceitaveis, de acordo com os pacientes. Os
pacientes que participaram neste estudo ja tinham todos efetuado um branqueamento
dentario para reduzir as manchas presentes e, segundo cada um deles, as sensibilidades
induzidas eram quase insuportaveis em comparacdo com a técnica de microabrasdo ou a

técnica de micro-abrasdo + infiltragao.

A satisfacdo dos pacientes relativamente aos tratamentos minimamente invasivos
medida foi avaliada por um indicador de qualidade dos cuidados de satide comunicado
pelos proprios pacientes, PROMs. Todos os pacientes ficaram altamente satisfeitos com
os tratamentos efetuados, quer utilizando apenas a microabrasdo ou combinada com o
sistema ICON®. Além disso, quando lhes foi perguntado se concordariam em repetir ou
recomendar este tipo de tratamento, 100% das respostas foram positivas. Assim, quer
sejam combinados ou ndo, os tratamentos dentarios com um objetivo minimamente
invasivo proporcionam uma excelente satisfacdo dos pacientes quando se destina ao

tratamento estético das WSL ligeiras a moderadas.

A limitagdo deste estudo € o pequeno nimero de participantes. Seria interessante
estender o estudo ndo apenas em termos de populagdo, mas também ao longo do tempo,
a fim de avaliar as mesmas variaveis por um periodo temporal mais longo e verificar, por
exemplo, se uma ou outra técnica ¢ mais estavel ou leva a uma maior prevengao de caries
iniciais nas regides de esmalte previamente alterado. Seria igualmente interessante

analisar os limites da combinacao destes métodos em termos de profundidade da mancha.
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3. CONCLUSOES

No final do século XX, a medicina dentaria sofreu uma transicao espetacular para
o tratamento ndo invasivo ou minimamente invasivo. Esta nova linha ética tornou-se a
primeira escolha de tratamento, o que a torna favoravelmente aceite pelos pacientes

devido as suas inimeras vantagens.

Os resultados deste trabalho revelam algumas implicacdes significativas para a
pratica clinica e para o bem-estar dos pacientes. As diferengas observadas em termos de
estética entre a combinag¢do (Opalustre® + ICON®) e a microabrasdo (Opalustre®)
sugerem que a adogdo dessas técnicas combinadas poderia ser benéfica para obter

melhores resultados estéticos, especialmente em casos de manchas mais severas.

A menor sensibilidade dentaria apresentada com a combinagdo (Opalustre® +
ICON®) indica que esta abordagem pode ser preferivel para pacientes que sofrem de

sensibilidade dentéria, melhorando assim o conforto durante e apds o tratamento.

Embora nao tenham sido observadas diferengas significativas na satisfacdo dos
pacientes, o fato de que ambos os tratamentos (combina¢do e microabrasdo) resultaram
em alta satisfacdo demonstra que os pacientes estdo geralmente contentes com o0s

resultados estéticos e com o processo de tratamento minimamente invasivo.

Estes resultados podem servir como um guia para a personalizacdo dos
tratamentos. Os dentistas podem avaliar cada caso individualmente e optar pela
combinac¢do de técnicas, se necessario, ou pela microabrasio isolada, baseando-se nas

necessidades estéticas e sensibilidade do paciente.

Esses resultados abrem caminho para futuras pesquisas, por exemplo, sobre a
durabilidade dos resultados estéticos e da redug¢do da sensibilidade a longo prazo,
comparando os efeitos das técnicas combinadas e da microabrasdo isolada e até de novos

protocolos com combinag¢do entre estes € outros protocolos minimamente invasivos.

A escolha de técnicas mais eficazes pode ter implicacdes econdmicas.

Tratamentos que proporcionem melhores resultados com menor necessidade de
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intervengdes adicionais podem ser mais custo-efetivos tanto para os pacientes quanto para

as clinicas dentérias.

Em suma, estas consideragdes ressaltam a importancia dos resultados deste
trabalho e seu potencial para influenciar a pratica clinica do médico dentista, a formagao

profissional e a satisfagdo global dos pacientes com tratamentos estéticos dentarios.
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Anexos

Anexo I - Composicao e instrucdes de aplicacdo do ICON®), segundo indicacdo do

fabricante (DMG American Company, Englewood, NJ)

Composicao
* Icon-Etch: dcido cloridrico, 4cido silicico pirogénico,
Icon Caries Infiltrant — Smooth Surface . f:::t;':;{a:t‘::rg‘?;;"’a coma superficie
* 1 seringa de Icon-Etch com 0,45 ml de liquido T
. g y . N . ¢ |con-Infiltrant: matriz de resina 4 base de metacrila-
* 1 seringa de Icon-Dry com 0,45 ml de liquido to. iniciadores. aditivos
* 1 seringa de Icon-Infiltrant com 0,45 ml de liquido ! ’

* Acessorios
Armazenamento

» Armazenarentre 2a25°C/36a 77 °F!
> Proteger da radiagdo solar direta!
» Nao usar apds a expiracio do prazo de validade!
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Avaliagdo do desempenho clinico e satisfagdo do paciente com duas técnicas de dentisteria microinvasiva no

tratamento de lesoes superficiais do esmalte.

Instrugbes de uso Portugués

Descrigio do produto

leon & um produto inovador para o tratamento microinva-
sivo de lesBes carlogénicas nas regibes proximais e super-
ficies lisas, estando disponivel em duas variantes:

Icon Caries Infiltrant - Proximal & um tratamento de
preservacio de tecidos duros, especialmente deservol-
vido para chries prosimals inciplentes,

Icon Caries Infiltrant - Smooth Surface & um produto
Infiltrante desenvolvido especialmente para superficies
lisas & particularmente adequado para remover pontos
brancos e tratar ciries Inciplentes em pacientes de orto-
dontia, apés a remogio dos braquetes.

Indl:aqﬁu

Tratamento microinvasivo de lesdes cariogénicas
nio cavitadas do esmalte (profundidade da lesio
até D1%),

Melhoria estética de lesdes fluordticas ndo cavitadas
miédias a moderadas (em superficies lisas)

Clauiﬁr.aqin das profundidades das

AR A A

* Clansfficacdo radiogrifica da profundidade da lesbo por meio de ima-
ons interprosimai,

Contraindicagbes

O material nio pode ser aplicado em caso de:

* lestes mals profundas (D2 -D3) (ver »Classifica-
Bo das profundidades das lesdes®« na pigina 55) j&
cavitadas no esmalte (defeitos do esmalte).

* alergias conhecidas a um dos componentes do
material ou alergias de contato.

Informagdes gerais de uguranq;l

* Somente para uso

*  Armazenar fora do alcance das criangas!

* Culdadel lcon-Etch pode causar queimaduras qui-
micas. Evitar o contato com tecidos moles da boca,
clhos ou pele, Em caso de contato involuntirio, lavar

imediatamente com dgua corrente e, eventualmen-
te, consultar um médico.

Limitar a aplicacio  superficie a ser tratada. Evitar
o contato do gel icido condicionador com a gengi-
va e os dentes adj;

Usar apenas a seringa ea  cinula de aplicagio for-
necidas para aplicar o gel dcido condicionador na
boca do paciente.

Eliminar a cinula de aplicaciio e colocar a tampa da

seringa novamente,

Cuidadol Evitar o contato de lcon-Infiltrant e lcon-Dry
com os olhos ¢ a pele.

Em caso de contato com os olhos, lavar imediata-
mente com gua corrente e, eventualmente, con-
sultar urm médico.

Em caso de contato com a pele, lavar bem os locals
afetados com Sgua e sablo.

Cuidado! Caso a aplicagio do Icon-Etch seja inadequa-
da ou incorreta, hi possibilidade de causar sensibilida-
de dolorosa a0 paciente.

Usar lcon-Etch apenas em superficies de esmal-
te. Nio aplicar sobre a dentina exposta nem sobre
o cemento da raiz.

Atengio

Os aparelhos de 'FD'th-DIimeriquio devermn emitir
um comprimento de onda de 450 nm e devem ser
verificados regularmente,

A intensidade da luz deve ser, no minimo, de
BOO mW/em?,

O aparelho de fotopolimerizagio deve ser posicio-
nado o mals perto possivel ao material,

A superficie cauterizada niio poderd ser tocada nem
contaminada por saliva nem umidade até o trata-
mento ser retomado. Porém, se, apbs a secagem,
ocorrer contaminagho, serd necessirio cauterizar
por mals aprox. 10 e repetir a
com leon-Dry.

Para obter os melhores resultados de tratamento,
& essencial manter uma drea de trabalho suficiente-
mente seca. Por isso, & necessdrio adotar medidas
adequadas para a obtengio de um isolamento com-
pleto. Mio usar diques de borracha feitos de elas-
timeros termoplisticos, como Flexi-Dam (Colténe
WhaledentHygenic).

Nie reutilizar as seringas.

Em pontes brancos remineralizades superficial-
mente, sobretudo mais antigos, a camada super-
ficial pseudointata pode ser bastante espessa. Nes-
te caso, pode nlo ser suficlente uma cauterizagio

de 2 minutos para a remoglo da camada superfi-
cial, pedendo ser necessirio repetir a cauterizagio
e efetuar lavagem. Os dentes sio depois secos com
lcon-Dry e infiltrados.

Tratamento de superficies proximais
*  As seringas fornecidas em conjunto com a unida-

de de tratamento contém material para tratar duas
lestes praximais.

Durante uma sessio de tratamento podem ser trata-
das consecutivamente outras superficies proximais,

Tratamento de superficies lisas
*  As seringas fornecidas em conjunte com a unida-

de de tratamento contém material para tratar duas
atris lestes de superficles lisas,

O tratamento de viirias lesbes de superficies lisas
pode ser realizado em paralelo,

Para a aplicagio em superficies lisas, também & pos-
sivel utilizar uma barreira gengival (Liquid Dam).
Tratamento de pacientes de ortodontia apds remo-
glo dos braquetes: A menos que os pontos brancos
sejam tratados antecipadamente, ou seja, um a dois
meses apds a remocio dos braquetes, & recomen-
dada a repeti¢io do passo da cauterizagio. £ reco-
mendado um terceiro processo de cauterizagio se
um ponto branco estiver ainda visivel depois de apli-
car lcon-Dry.
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*  No total, uma lesdo pode ser cauterizada até trés
vezes por 2 minutos com loon-Etch.

*  No caso de manchas brancas cariogénicas tbpicas,
& necessario cauterizar uma drea de 2 mm além
do local da lesiio. No caso de manchas brancas de
grande dimensio como, p. ex., as que ocorrem
apds a remogio de braquetes, & necessdrio caute-
rizar e infiltrar toda a superficie lisa de acordo com
a avaliagio do dentista.

Uso recomendado

Tratamento de superficies lisas com lcon Caries
Infiltrant - Smooth Surface

Preparacio

1. Antes de iniciar o tratamento, limpar o dente afe-
tado e os dentes adjacentes. £ essencial que sejam
removidos os residuos da limpeza com igua
pulverizada.

2. Para obter os melhores resultados de tratamento,
& essencial manter uma &rea de trabalho suficiente-
mente seca. Por isso, & necessirio tomar medidas
adequadas, como um dique de borracha ou uma
barreira gengival. Seguir as especificagdes e instru-
¢oes do fabricante. Garantir que a lesdo tratada estd

Destapar o corpo lesionado

Para obter os melhores resultados, & necessério remo-

ver a camada da superficie hipermineralizada.

3. Rosquear a Smooth Surface-Tip na seringa do
lean-Etch,

4, Aplicar uma quantidade generosa de lcon-Etch no
local da lesio girando culdadosamente o eixo da
seringa, deixar atuar por 2 minutos e ativar moven-
do. Remaver o material em excesso com um role-
te de algodio,

Nota: A menos gue os pontos brancos sejam tratados
antecipadamente, ou seja, um a dois meses apds a remo-
¢do dos braquetes, & recomendada a repeticio do pas-
so da cauterizaglio até trés vezes.

D A~
x/ﬂE i

5. Aspirar o lcon-Etch e lavar com dgua durante, pelo
menos, 30 segundos. Secar com ar isento de Sleo
& dgua.

Verificagdo visual
Para obter os melhores resultados de tratamento, & neces-

sdrio secar a lesio em profundidade.

* Neste passo, & apresentada uma pré-visualizacio
do resultado final. Quando umedecida com lcon-
Dry, a coloragio esbranquicada opaca do esmal-
te cauterizado deveri diminuir. Se nio for o caso,
repetir o passo da cauterizagio uma ou duas vezes
por dois minutos, lavar e secar os dentes nova-
mente (passos 3-5).

6. Rosquear a cinula de aplicagio na seringa do lcon-
Dry, aplicar uma quantidade generosa de material
sobre alesio e deixar atuar por 30 segundos.

Para obter os melhores resultados de tratamento, & neces-

sdrio secar a lesio em profundidade.

7. Apos ainspecdo visual, secar bem a lesdo com ar
isento de dleo e dgua.

Infiltragio

A les3o pode ser penetrada em profundidade pelo Infil-

trant apds secagem completa.

8. Rosquear uma nova Smooth Surface-Tip na serin-
g2 do lcon-Infiltrant.

*  Mio aplicar lcon-Infiltrant sob luz direta, porque
isso pode provocar a cura prematura do material.

[ N

. AN JI’\ |

9. Aplicar uma quantidade generosa de lcon-Infiltrant
na superficie cauterizada girande o eixo.

10. Deixar o lcon-Infiltrant atuar por 3 minutos. O Infil-
trant serd ativade mowvendo ligeiramente o aplica-
dor. Adicionar material, se necessirio.

*  Em caso de defeitos mais profundos e de maiores

di oes, o resultado estético pode ser melho-
rado aumentande o tempo de exposiciio até seis
minutos.

11. Remover o material em excesso com um rolete de
algodio e fie dental.

r T
“ﬂ" \(
’/\L |
— -
12. Fotopolimerizar o lcon-Infiltrant por 40 segundos.
13, Rosquear uma nova Smooth Surface-Tip na seringa
do lcon-Infiltrant, repetir a aplicacio e deixar atuar
por 1 minuto. Remover o material em excesso com
um rolete de algodio e fio dental. Em seguida, foto-
polimerizar durante, pelo menos, 40 segundos.
14. Remover o dique de borracha. Usar cerdas poli-

doras (ou semelhante) para efetuar o acabamen-
to superficial.

Efeitos colaterais

* Emalguns casos, foram descritas alergias por conta-
to com produtos de composigio semelhante.

* O contato de leon-Etch com as mucosas orals causa
uma coloragio esbranquicada das superficies. Apos
alguns dias, elas recuperario seu aspecto original.
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Avaliagdo do desempenho clinico e satisfagdo do paciente com duas técnicas de dentisteria microinvasiva no
tratamento de lesoes superficiais do esmalte.

Anexo II - Descricdo do produto e instrucdes de aplicacdo do Opalustre® segundo

indicacdo do fabricante (Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, Estados Unidos)

Opalustre™ Pasta semifluida para a microabrasao de esmalte

Descri¢do do Produto

Opalustre € uma suspensao abrasiva quimica e mecanica
contendo acido cloridrico a 6,6% e microparticulas

de carboneto de silicio que podem ser enxaguadas

com agua.

Para todos os produtos descritos, leia atentamente e
compreenda todas as instrugbes e informagbes nas

FDS antes de usar.

Formas de aplicagdo

* Seringade 1,2mL
* Pontas de aplicacdo:

o Ponta Mac™ Branca
* OpalCups™

o Cerda

o Acabamento

Composicdo
+ Acido clorfdrico
* Microparticulas de carboneto de silicio

Indicagdes de utilizagdo/Utilizacao prevista
Para remocdo de imperfeicdes superficiais (<0,2 mm de
profundidade), incluindo descoloracdo leve da fluorose.

Contraindicagdes

* Ndo use em fluorose severa.

* Ndo use em esmalte fino.

* Para pacientes ou usudrios com alergias, consulte o
documento sobre alérgenos do produto disponivel
em www.ultradent.com. Se for observada reacdo
alérgica, lave bem a drea exposta com dgua e peca ao
paciente que consulte o seu médico.

Adverténcias e precaugdes

+ Na utilizacdo deste produto o isolamento meticuloso é
extremamente importante devido ao acido cloridrico.

* Evite o contacto com tecidos moles. Se o produto
entrar em contacto com qualguer tecido mole, lavar
imediatamente a drea com dgua abundante.

* O paciente, o clinico e 0 assistente devem usar
6culos de protecao.

+ Utilizar apenas as pontas recomendadas.

+ Manter longe de fontes de calor e da luz solar direta.

* Se o dique de borracha ndo for usado, siga as
instrucdes para a aplica¢do do OpalDam.

* Se for observada uma reacdo alérgica, lave bem
a drea exposta e peca ao paciente para consultar
0 seu médico.

Instrug@es passo a passo

Preparacao
1) Recomenda-se tirar fotos iniciais para referéncia.
2) Usando um digue de borracha e grampos, ou
seguindo as instrugdes para a aplicacdo do

PT

OpalDam/OpalDam Verde, iscle o dente ou os dentes
a serem tratados juntamente com um dente adjacente
de cada lado.

3) Retire a tampa Luer lock da seringa Opalustre e
aplique a ponta Mac Branca.

4) Verifique o fluxo antes da aplicacao intraoral. No
caso de sentir resisténcia, substitua a ponta e
verifique novamente.

Utilizacao

1) Apligue uma camada de Opalustre sobre a drea
a ser tratada.

2} Usando uma Cerda OpalCups a uma velocidade lenta
(aproximadamente 500 rpm), aplique uma presséo
média a forte intermitente durante 60 segundos
por aplicacdo.

3) Remova a pasta com sucgdo, em sequida, enxague,
avalie se menos de 0,2 mm foi removido e repita
conforme necessario.

Limpeza

1) Apods o enxaguamento final, retire o digue
de borracha ou o OpalDam/ OpalDam Verde.
Enxagde abundantemente.

2) Use o acabamento OpalCups para polimento da
superficie. Um tratamento com fllior também
é recomendado.

3} Tire fotos finais para referéncia.

NOTA: Para a sensibilidade pds-intervencdo recomenda-se
a utilizacdo de produtos a base de verniz de nitrato de
potassio ou fllior durante 30 minutos a 8 horas por dia. As
dreas de hipomineralizacdo profunda e algumas manchas
poderdo ndo responder ao tratamento e poderdo

exigir restauragdes estéticas adesivas. Recomendamos

a utilizacdo de produtos brangeadores antes dos
tratamentos com Oplaustre, pois este procedimento pode
ser muitas vezes evitado. Se forem utilizados produtos

de branqueadores, aguardar 7-10 dias antes de colocar
quaisquer restauragdes estéticas/aderentes.

Processamento

Para evitar a contaminagdo cruzada, limpe a seringa com
um desinfectante de nivel intermédio entre as utilizagdes
e utilize uma manga de barreira descartdvel. Se ndo for
usada uma manga de barreira, a seringa deve ser tratada
como de uso Unico.

Armazenamento e Eliminacao

Elimine os residuos de acordo com as regras, diretrizes e
regulamentos locais.

Informagdes diversas

Comunique gualquer incidente grave ao fabricante e a
autoridade competente.
www.ultradent.com / 1-800-552-5512 / 801-572-4200
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Anexo III: Consentimentos informados dos casos clinicos

= FGAS MONIZ SCHOOL
of HEALTH & SCIENCI

Consentimento Informado

Monte de Caparica, 11 de Dezembro de 2023
Exmo.(a) Sr.(a),

No ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria, na Unidade Curricular de
Orientag3o Tutorial de Projeto Final do Instituto Universitario Egas Moniz, sob a orientagdo da
Professora Doutora Ana Filipa Chasqueira, solicita-se autorizagdo para a participagdo no
estudo intitulado “Avaliacio do desempenho clinico e satisfagdo do paciente com duas
técnicas de dentisteria microinvasiva no tratamento de lesdes superficiais do esmalte” de
pacientes da Clinica Universitaria Egas Moniz, com o objetivo Je avaliar o desempenho clinico
de duas técnicas ultraconservadoras (microabrasdo e resina infiltrante) para corregao de
manchas brancas superficiais no esmalte que consiste na seguinte participagdo: serd realizada
intervencio em dois dentes anteriores (incisivos ou caninos) de forma diferente: num dos
dentes serd aplicada microabrasdo (ligeira abrasdo quimica, seguida de polimento da
superficie dentaria) enquanto no outro, sera aplicada microabrasdo seguida de resina
infiltrante (ligrira abrasdo quimica, seguida de impregnagdo de uma resina fluida). O resultado

sera avaliado qualitativamente, pelo clinico, pelo paciente e por um terceiro_elemento

A participagdo neste estudo é voluntaria. A sua ndo participagdo nao lhe trara qualquer
prejuizo.
Este estudo pode contribuir de uma forma direta e indireta para a formagdo do aluno em

causa, bem como para a evolugdo dos procedimentos dentarios conservadores.

Ainformacio recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicagdo e sera

tratada pelo(s) orientador(es) efou pelos seus mandatados. A sua recolha é anonima e

confidencial.

Egas Moniz - Cooperativa de Ensino Superior, CRL
Campus Universitario - Quinta da Granja
2829-511 Monte da Caparica, Portugal

NIF 504 218 611
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Avaliagdo do desempenho clinico e satisfagdo do paciente com duas técnicas de dentisteria microinvasiva no
tratamento de lesoes superficiais do esmalte.

= I GAS MONIZ SCHOOI
ol HIEALTIT & SCIENCL

Consentimento Informado
| A k PE-1

(Riscar o que ndo interessa)

ACEITO/NAO-ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido snbre as

condigdes do mesmo e que ndo tenho duvidas.

=
&

(Assinatura do participante ou, no caso de menores, do pai/mae ou tutor legal)

Egas Mon'z - Cooperativa de Ensino Superior, CRL
Campus Universitario - Quinta da Granja
2829511 Monte da Caparica, Portugal

NIF 504 218 611
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=“ EGAS NONIZ SCHOOI
OFHEALTH & SCIENCL

Consentimento Informado

Consentimento Livre e Esclarecido para Autorizagdo fotografica e
publicagdo do caso clinico

Concordo com a obtencdo de fotografias, diapositivos, videos e outras imagens (“registos de
imagens”) por parte da Egas Moniz Cooperativa de Ensino Superior ou o seu representante ou
da minha imagem ou partes do meu corpo, relacionados com os respetivos procedimentos
realizados em Almada, na Clinica Dentaria Egas Moniz. Concordo também com a transferéncia
de propriedade de direitos de autor por parte da Egas Moniz Cooperativa de Ensino Superior
para a publicacio de tais registos sob a forma de publicacdo cientifica.

Entendo que, tais registos podem ser publicados e / ou qualquer parte agindo sob a licenca
de revistas médicas e livros didaticos, apresentacdes cientificas, com a finalidade de informar
a profissdao médica ou o publico em geral sobre métodos, resultados, questoes, tendéncias,
preocuvacdes e assuntos semelhantes. Compreendo ainda que os registos se tornarao
propriedade do editor onde se pretende publicar.

Nem eu nem nenhum membro da minha familia serd identificado pelo nome em qualquer
publicagdo. Entendo que, em algumas circunstancias, as fotografias podem retratar recursos
que tornardo minha identidade reconhecivel. Além disso, reconhego que, em alguns casos, as

fotografias podem ser transformadas numa fotografia que ndo é de mim.

Entendo que tenho o direito de revogar esta autorizagdo por escrito a qualquer momento,

mas se o fizer nio tera qualquer efeito sobre quaisquer a¢des tomadas antes da minha

revogagdo. Se eu ndo revogar esta autorizacao, ela expirard dentro de dez anos a partir da

data abaixo.

Entenc > que posso recusar assinar esta autorizagdo e tal recusa ndo terd efeito no tratamento

médico que recebo da Egas Moniz Cooperativa de Ensino Superior.

Eu liberto e autorizo a Egas Moniz Cooperativa de Ensino Superior, o editor, e todas as partes
agindo sob sua licenca e autoridade de todos os direitos que eu possa ter nos registos e de

qualquer reivindicagdo que eu possa ter sobre tal publicacdo, incluindo qualquer reivindicagao

Egas Moniz - Cooperativa de Ensino Superior, CRL
Campus Universitario - Quinta da Granja
2829-511 Monte da Caparica, Portugal

NIF 504 218 611
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Avaliagdo do desempenho clinico e satisfagdo do paciente com duas técnicas de dentisteria microinvasiva no
tratamento de lesoes superficiais do esmalte.

= FGAS NMONIZ SCHOOLL
Oof TIEALTT & SCIENCL

Consentimento Informado

de pagamento relacionada a distribuicdo ou publicagdo dos registos em qualquer meio de
publicagéo cientifica.

Desta forma, garanto que tenho mais de dezoito anos de idade e que tenho competéncia para
assinar em nome proprio.

Eu consinto livre e de forma esclarecida com esta contribuicdo voluntaria no interesse da
educacdo publica e certifico que li o Consentimento Livre e Esclarecido para Autorizacdo

fotografica e publicagdo do caso clinico e entendo completamente os seus termos.

Nome do Aluno: Alice Desrousseaux _

Contacto telefnico: +3: 0 | Enderego eletroénico: alice.desrot .com

Nome: Mam{em Jaaywm
Assinatura: . <& : T ror B I oy ] L P oI

Daka: A2 104 12024

Se ndo for o préprio a assinar por idade ou incapacidade

(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)

Nome: e e L e
BI/CD N2: . iiiiniis e s e T Data ou Validade ..... /..... /........
Grau de parentesco ou tipo de representagao: ...

ASSINARINE. - airet o e i & e S I e I S ST s

Este documento é composto de 1 pagina e feito em duplicado:

uma via para o/a investigador/a, outra para a pessoa que consente

Egas Moniz - Cooperativa de Ensino Superior, CRL
Campus Universitario - Quinta da Granja
2829-511 Monte da Caparica, Portugal

NIF 504 218 611
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= FGAS MONIZ SCHOOL
of HEALTTT & SCIENCE

Consentimento Informado
Codigo | IMP-EM-PI

Monte de Caparica, 11 de Dezembro de 2023

Exmo.(a) Sr.(a),

No ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentdria, na Unidade Curricular de
Orientacdo Tutorial de Projeto Final do Instituto Universitario Egas Moniz, sob a orientagdo da
Professora Doutora Ana Filipa Chasqueira, solicita-se autorizagdo para a participagdo no
estudo intitulado “Avaliacio do desempenho clinico e satisfagio do paciente com duas
técnicas de dentisteria microinvasiva no tratamento de lesdes superficiais do esmalte” de
pacientes da Clinica Universitaria Egas Moniz, com o objetivo de avaliar o desempenho clinico
de duas técnicas ultraconservadoras (microabrasdo e resina infiltrante) para correcdo de
manchas brancas superficiais no esmalte que consiste na seguinte participagao: serd realizada
intervencdo em dois dentes anteriores (incisivos ou caninos) de forma diferente: num dos
dentes serd aplicada microabrasdo (ligeira abrasdo quimica, seguida de polimento da
superficie dentaria) enquanto no outro, sera aplicada microabrasdo seguida de resina
infiltrante (ligrira abras3o quimica, seguida de impregnagao de uma resina fluida). O resultado

sera avaliado qualitativamente, pelo clinico, pelo paciente e por um terceiro elemento

previamente calibrado, ap6s a realizacdo do procedimento e apds 7 dias.

A participagdo neste estudo é voluntdria. A sua ndo participagdo ndo lhe trara qualquer

prejuizo.
Este estudo pode contribuir de uma forma direta e indireta para a formacdo do aluno em

causa, bem como para a evolugio dos procedimentos dentarios conservadores.

Ainformacao recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicagdo e serd

tratada pelo(s) orientador(es) e/ou pelos seus mandatados. A sua recolha é andnima e

confidencial.

Egas Moniz - Cooperativa de Ensino Superior, CRL
Campus Universitario - Quinta da Granja
2829-511 Monte da Caparica, Portugal

NIF 504 218 611
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Avaliagdo do desempenho clinico e satisfagdo do paciente com duas técnicas de dentisteria microinvasiva no
tratamento de lesoes superficiais do esmalte.

= EGAS MONIZ SCHOOL
Oof HEALITT & SCIENCE

Consentimento Informado

Cédigo| IMP-EM-PE-17_03

(Riscar o que ndo interessa)

ACEITO/NAG—AEERTO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as

condigdes do mesmo e que ndo tenho duvidas.

(A —

(Assinatura do participante ou, no caso de menores, do pai/mdae ou tutor legal)

Egas Moniz - Cooperativa de Ensina Superior, CRL
Campus Untversitario - Quinta da Granja
2B29-511 Monte da Caparica, Portugal

NIF 504 218 611
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Consentimento Informado

Consentimento Livre e Esclarecido para Autorizagdo fotografica e
publicagdo do caso clinico

Concordo com a obtencéo de fotografias, diapositivos, videos e outras imagens (“registos de
imagens”) por parte da Egas Moniz Cooperativa de Ensino Superior ou o seu representante ou
da minha imagem ou partes do meu corpo, relacionados com os respetivos procedimentos
realizados em Almada, na Clinica Dentdria Egas Moniz. Concordo também com a transferéncia
de propriedade de direitos de autor por parte da Egas Moniz Cooperativa de Ensino Superior
para a publicacdo de tais registos sob a forma de publicagao cientifica.

Entendo que, tais registos podem ser publicados e / ou qualquer parte agindo sob a licenca
de revistas médicas e livros diddticos, apresentacdes cientificas, com a finalidade de informar
a profissdo médica ou o publico em geral sobre métodos, resultados, questdes, tendéncias,
preocupacdes e assuntos semelhantes. Compreendo ainda que os registos se tornardo
propriedade do editor onde se pretende publicar.

Nem eu nem nenhum membro da minha familia serd identificado pelo nome em qualquer
publicacido. Entendo que, em algumas circunstancias, as fotografias podem retratar recursos
que tornardo minha identidade reconhecivel. Além disso, reconhego que, em alguns casos, as
fotografias podem ser transformadas numa fotografia que ndo é de mim.

Entendo que tenho o direito de revogar esta autorizagdo por escrito a qualquer momento,
mas se o fizer ndo tera qualquer efeito sobre quaisquer a¢Ges tomadas antes da minha
revogacdo. Se eu ndo revogar esta autorizagao, ela expirara dentro de dez anos a partir da
data abaixo.

Entendo que posso recusar assinar esta autorizagdo e tal recusa ndo tera efeito no tratamento

médico que recebo da Egas Moniz Cooperativa de Ensino Superior.

Eu liberto e autorizo a Egas Moniz Cooperativa de Ensino Superior, o editor, e todas as partes
agindo sob sua licenca e autoridade de todos os direitos que eu possa ter nos registos e de

qualquer reivindicagdo que eu possa ter sobre tal publicagdo, incluindo qualquer reivindicagao

Egas Moniz - Cooperativa de Ensino Superior, CRL
Campus Universitario - Quinta da Granja
2829-511 Monte da Caparica, Portugal

NIF 504 218 611
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= FGAS MONIZ SCHOOL
Ol HEALTT & SCIENCL

Consentimento Informado

odigo | IMP-EM-PE-17
de pagamento relacionada a distribuicio ou publicacdo dos registos em qualquer meio de
publicacao cientifica.
Desta forma, garanto que tenho mais de dezoito anos de idade e que tenho competéncia para
assinar em nome proprio.
Eu consinto livre e de forma esclarecida com esta contribuigdo voluntdria no interesse da

educacdo publica e certifico que |i o Consentimento Livre e Esclarecido para Autorizagao

fotografica e publicagdo do caso clinico e entendo completamente os seus termos.

Nome do Aluno: Alice Desrouss2aux

Contacto telefénico: +3: 0 | Enderego eletrénico: alice.desrou .com

Data: ). JO4 1.2a24

Se nio for o préprio a assinar por idade ou incapacidade

(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)

[ (] o e G LN S ORI
BIJCD NE: ...ooveunisiirossisnemsssnsmsssrasessenss Data ou Validade ..... /u.... iy

Grau de parentesco ou tipo de representagdo: ....

T T L ey st DR A e e e Fc e g A

Este documento é composto de 1 pagina e feito em duplicado:

uma via para o/a investigador/a, outra para a pessoa que consente

Egas Moniz - Cooperativa de Ensino Superior, CRL
Campus Universitario - Quinta da Granja
2829-511 Monte da Caparica, Portugal

NIF 504 218 611
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Anexos

Anexo IV: Resultados dos questionarios preenchidos pelos doentes (VAS e PROMs)

Primeiro caso clinico

------ MICROABRASAO E INFILTRACAQ ~ ------ se-------- MICROABRASAD ----------
Sem Sensibilidade Sem 5 Sensibilidade
sensibil idutlr\/ mdxima sensibilidade \H_\/H médxima
PROMs:

1. Encontra-se satisfeito(a) com o resultado final do tratamento efetuado ?

Muito l Muito
Insatisfeito(a) [ satisfeito(a)
L

"Se nio estd nada satisfeito", assinalar uma cruz proxima da extremidade com a
classificagdo "Muito insatisfeito"

"Se esta moderadamente satisfeito" assinalar uma cruz na zona central da linha

"Se esta completamente satisfeito" assinalar uma cruz proxima da extremidade com a

classificagdo "Muito satisfeito"
2. Submeter-se-ia novamente a técnica realizada? SIM >< NAO

3. Recomendaria este procedimento? SIM > NAO



Avaliagdo do desempenho clinico e satisfa¢do do paciente com duas técnicas de dentisteria microinvasiva no

tratamento de lesoes superficiais do esmalte.

Segundo caso clinico

VAS.:
------ MICROABRASAO E INFILTRACAQ  ------ cemmmmnean MICROABRASAO ----e-vc---
Sem Sensibilidade Sem Sensibilidade
sensibilidade médxima sensibilidad L‘\\/ maxima
PROMs:

1. Encontra-se satisfeito(a) com o resultado final do tratamento efetuado ?

Muito | Muito
Insatisfeito(a) l satisfeito(a)

"Se nio estd nada satisfeito", assinalar uma cruz proxima da extremidade com a
classificagdo "Muito insatisfeito"

"Se esta moderadamente satisfeito" assinalar uma cruz na zona central da linha

"Se esta completamente satisfeito" assinalar uma cruz proxima da extremidade com a

classificagdo "Muito satisfeito"
2. Submeter-se-ia novamente a técnica realizada? SIM >< NAO

3. Recomendaria este procedimento? SIM >< NAO
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