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RESUMO

A estética é frequentemente uma das principais razdes pelas quais os pacientes
optam por realizar o tratamento ortodontico. No entanto, o tratamento com aparelho fixo
aumenta a probabilidade de desenvolvimento de lesdes de white spot nas superficies
vestibulares dos dentes devido a diversos fatores, podendo criar um novo problema

estético para o paciente.

Tendo em conta a elevada prevaléncia de lesdes de white spot apds o tratamento
e o0 seu impacto na estética, € essencial o clinico ter a capacidade de diagnosticar
precocemente o seu aparecimento, de forma a implementar um plano de tratamento

adequado para cada caso, de forma a atuar no seu tratamento e prevengao.

A prevencgao das WSLs € de notéria importancia abrangendo instrucdes de higiene
oral, a utilizacdo de fluoretos, fosfopeptideos de caseina — fosfato de calcio amorfo,

clorexidina, lasers, vidro bioativo, entre outros.

A detecdo precoce das lesdes adjacentes aos brackets é importante uma vez que
nesta fase de desenvolvimento inicial, as lesdes t€ém potencial para sofrerem um processo

de remineraliza¢do com recurso a diversas terapéuticas.

Numa fase mais avangada, posteriormente a remocdo do aparelho ortoddntico,
poderd ser necessdrio intervir com tratamentos minimamente invasivos como O
branqueamento dentédrio, microabrasdo e microinfiltracdo de resina optando em ultimo

caso por tratamentos restauradores devido a menor preservagdo de estrutura dentéria.

PALAVRAS-CHAVE: White spot; desmineralizacdo; ortodontia; prevengdo;

tratamento






ABSTRACT

Aesthetics is often one of the main reasons why patients choose to opt for
orthodontic treatment. However, treatment with a fixed appliance increase the probability
of developing white spot lesions on the buccal surfaces of the teeth due to several factors,
which may create a new aesthetic problem for the patient.

Considering the high prevalence of white spot lesions after the treatment and its
impact on aesthetics, it is essential for the clinician to be able to diagnose early, in order
to implement a treatment plan that is appropriate for each case, in a way to act in its
treatment and prevention.

The prevention of WSLs it’s remarkably important covering oral hygiene
instructions, the use of fluoride, casein phosphopeptide-amourfous calcium phosphate,
chlorhexidine, lasers, bioactive glass, and others.

Early detection of the lesions adjacent to the brackets is important because in
this initial stage of development, the lesions have the potential to undergo a
remineralization process using various therapies.

At a later stage, after de removal of the orthodontic appliance, it may be
necessary to intervene with minimally invasive treatments such as teeth whitening,
microabrasion and the use of caries infiltrants, opting for restorative treatments as a last

resort due to the less preservation of tooth structure.

KEY WORDS: White spot lesion; demineralization; orthodontics; prevention, treatment
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Introdugdo

1. INTRODUCAO
1.1 CONSTITUICAO DO ESMALTE DENTARIO

O esmalte dentdrio € um material organizado de uma forma nanoscépica tnica que
reveste o exterior da coroa dos dentes. E composto por 96% de matéria inorganica sendo
os restantes 4% constituidos por dgua (3%) e componentes organicos (1%) (Li, Wang,

Joiner, & Chang, 2014).

E representado na sua fase inorginica, na sua grande maioria, pela hidroxiapatite
(HAP), quimicamente representada por Caio(PO4)s(OH)2, numa percentagem que varia
entre 0s 92 e 0s 94%. Para além da hidroxiapatite, como referido anteriormente, apresenta
ainda 4gua na sua constituicdo (2-3%), bem como carbonato (2%) e sédio, magnésio,
potassio, cloro, zinco (1%), lipidos (<1%) e flior (0.01-0.05%) (Garcia-Godoy & Hicks,
2008; Li et al., 2014)

O esmalte é composto por finos e longos cristais (< 40nm de diametro) agrupados de
forma a formar prismas (<4um de didmetro), envolvidos por uma matriz orginica. Estes
prismas vao da dentina para a superficie externa do esmalte. Os espagos entre 0s prismas
sdo ocupados por dgua e por material organico, permitindo a difusdo de acidos, fazendo
com que o esmalte tenha propriedades de um material microporoso. E entio neste espaco
cheio de fluido que as reacdes de desmineralizacdo e remineralizacao ocorrem (Buzalaf,

Pessan, Honério & Cate, 2011; Hara, 2010).

A solubilidade do esmalte face a substincias acidas, bem como a sua resisténcia a
carie, pode ser influenciada pelo tamanho e forma dos prismas, bem como a proximidade
entre os mesmos. As diferencas na composic@o mineral irdo determinar a estabilidade dos
cristais que formam a estrutura do esmalte, afetando a sua solubilidade. Quanto mais
estdveis forem os cristais, menor serd a sua solubilidade. A fluorapatite (da-se a
substitui¢do de OH™ por ides de F’) apresenta uma forma cristalina altamente estavel,
explicando assim a solubilidade diminuida em comparagdo com a hidroxiapatite. Por
outro lado, a substituicio de PO4> por carbonato, leva a que o esmalte apresente uma
diminui¢do da estabilidade tornando-o assim mais suscetivel a desmineralizacdo (Hara,

2010).

Outra consideragdo importante é a dinamica criada pela intera¢do entre a superficie

do esmalte e o biofilme dentdrio. A suscetibilidade a lesdo de carie na superficie do
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Prevengdo e tratamento de lesdes de white spot em pacientes submetidos a tratamento ortodontico

esmalte € maior imediatamente apds a erupg¢ao dentéria e tende a diminuir com a idade,
uma vez que o processo da cdrie envolve repetidos episédios de desmineralizacdo e

remineralizacdo, tornando o esmalte mais resistente ao ataque do dcido (Hara, 2010).

1.2 PAPEL DA SALIVA

A saliva é um fluido complexo com papéis multifuncionais na cavidade oral. E
composta por aproximadamente 99% de dgua, eletrélitos (<1%) e compostos organicos,
apesar de bactérias, células e restos de comida (debris) também se encontrarem presentes.
A saliva € produzida pelas glandulas major (parétida, submandibular e sublingual) e pelas
glandulas minor que se encontram distribuidas pela mucosa oral (ldbios, lingua, palato,
mucosa jugal e faringe) e apresenta um pH que varia entre 6,5 e 7,5 (Mosca & Chen,

2017; Sala & Garcia, 2013).

Dada a integridade dos tecidos duros e moles da cavidade oral, a secrecdo de saliva é
extremamente importante, sendo um fator relevante para a manutencdo da homeostase
devido aos componentes orginicos e inorganicos. E a saliva que cria um ambiente
envolvente que humidifica os tecidos orais, permitindo a articulagdo, digestao e ingestao.
Participa ainda na percecao dos sabores, temperatura e toque. A funcio protetora da saliva
deve-se principalmente a remog¢do de produtos prejudiciais do metabolismo bacteriano,
bactérias e restos de alimentos da cavidade oral e da superficie dos dentes (Figura 1)

(Kubala et al., 2018).

A habilidade de limpar/remover da superficie dentdria alimentos com propriedades
cariogénicas deve-se a sua capacidade de diluir, neutralizar os dcidos formados pelos
microrganismos presentes no biofilme e ao providenciar célcio, fosfato e flior na fase
fluida do biofilme aderido a superficie do dente. O fluxo salivar e a composicao da saliva

sdo reconhecidos como importantes fatores que intervém no processo da carie (Carpenter,

2013).

Um fluxo salivar mais elevado permite um aumento da disponibilidade dos
constituintes organicos e inorganicos da saliva. Os constituintes inorganicos de interesse
neste processo sio o calcio (Ca?*), o fosfato (PO*), o fldor (F"), dcido carbénico (H2CO3)
e o di-hidrogenofosfato (HoPOs). Estes ides estdo associados a manuten¢do da

integridade do dente contribuindo para a capacidade tampdo da saliva e regulando os
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processos de desmineralizacdo/remineralizacdo, sendo que lesdes incipientes de cdries
podem ser remineralizadas uma vez que a saliva, principalmente a estimulada, encontra-
se sobressaturada de calcio, fosfato e ides hidroxilo (Yadav & Prakash, 2017; Sala &

Garcia, 2013).

Bacteriostatica,
aglutinante,
antimicrobiana

Solubilizacdo de
flavorizantes, percecao
de sabores

Saturacdo de calcio e
fosfato

Prevencgo da erosdo, _ Diluicdo dl.:l.s
% 50d ticul alimentos, auxiliar na
rmacdo da pelicula T

Prevencao da carie e Ma_!'luteru;aa _das
2ros3o paptkaf gus!ﬂhua:s,
reparacdo dos tecidos

Adesdo a mucosa,
resisténcia ao
cisalhamento

Figura 1 - Funcdes da saliva divididas de acordo com a superficie dentdria ou mucosa (adaptado de Carpenter.,
2013)
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Relativamente aos constituintes organicos, a saliva contém pequenas quantidades de
hidratos de carbono, lipidos e quantidades maiores de proteinas, glicoproteinas e péptidos

(Sala & Garcia, 2013).

A fase organica da saliva € ainda constituida por proteinas que, tal como os ides da
fase inorganica, regula a desmineralizacdo e remineralizacdo envolvida no
desenvolvimento da carie. Sao estas as estaterinas, as proteinas ricas em prolina (PRPs),
as histatinas e as cistatinas, que apresentam uma elevada afinidade para as superficies do

esmalte sustentando um ambiente favoravel de calcio e fosfato (Hara, 2010).

Outros componentes sao a a-amilase, lactoperoxidase, mieloperoxidase, lactoferrina,
lisozima, pequenos péptidos antimicrobianos, fibronectina, imunoglobulinas (IgA, IgG,

IgM), componentes do sistema complemento e mucinas (Sala & Garcia, 2013).

1.3 PELICULA ADQUIRIDA

A funcdo protetora da saliva pode também ser atribuida a formacdo da pelicula
adquirida: um revestimento formado como resultado de uma adsorc¢do seletiva de
proteinas salivares a superficie do esmalte, ocupando uma posicao critica entre o esmalte

e o biofilme dentario (Vukosavljevic, Custodio, Buzalaf, Hara, & Siqueira, 2014).

Esta camada, acelular, é formada essencialmente por glicoproteinas salivares e
proteinas de fontes variadas, incluindo a saliva, componentes ou produtos de origem
bacteriana, fluido crevicular, sangue e fluido do préprio esmalte. Estes componentes
organicos apresentam uma elevada afinidade pela superficie do esmalte, pelo que aderem

rapidamente a uma superficie limpa (Hara, 2010).

Relativamente a sua constituicao proteica € possivel verificar a presenca de albumina,
mucinas, PRPs acidicas e cistatinas, sendo estas dltimas de extrema importancia na
protecao dos tecidos do esmalte face a desmineraliza¢do induzida por 4cidos. A pelicula
adquirida ndo age apenas como uma barreira fisica a difusdo de dcidos, comportando-se
também como uma reserva de eletrdlitos capazes de participar num processo de

remineralizacdo, tal como o Ca%*, POs* e F (Hara, 2010).

7z

A formacdo desta pelicula € um processo de dois passos. Inicialmente di-se a
adsor¢do de proteinas para as regides hidrofébicas do dente através de interacdes

electroestéticas, deixando assim as partes hidrofébicas das proteinas expostas. De
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seguida, agregados de proteinas interagem com a camada hidrofébica inicialmente
formada, aderindo a zonas descobertas na superficie do esmalte. Este padrdo especifico
de adsorcdo aparenta ser responsdvel pela morfologia globular da pelicula adquirida

(Hara, 2010).
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2. DESENVOLVIMENTO

2.1. CARIE DENTARIA

A cérie dentdria € uma doenca crénica contagiosa de desenvolvimento gradual
causada por uma interacdo dos microrganismos acidogénicos presentes na placa
bacteriana existente na cavidade oral, dieta e uma ampla gama de fatores relacionados
com o hospedeiro, dependendo ao mesmo tempo de fatores sociais, ambientais e inclusive
das suas respostas genéticas e imunoldgicas (Yadav & Prakash, 2017; Selwitz & Pitts,

2007).

Os microrganismos do biofilme que colonizam a superficie dentéria, provocam
alteracdes no pH, consequéncia do seu metabolismo que € afetado por fatores primdrios
(ou determinantes), que isolados ndo conduzem ao desenvolvimento da cérie dentdria,
mas que modulam a sua atividade. Sdo, entao, fatores primarios a constitui¢ao do biofilme
em si, a composi¢ao da saliva e a sua capacidade tampao, o fluxo salivar e a dieta, quer
em termos da sua composi¢do, quer da frequéncia de ingestdao de alimentos (Leites, Pinto

& Sousa 2006).

/ . SUSCEPTIBILIDADE
DIETA . DO HOSPIDEIRO

CARIE |

%

MI("RURGANISMUS-

Figura 2 - Fatores etiol6gicos para o desenvolvimento da cérie dentdria — hospedeiro, bactérias,
substrato e tempo (Fitzgerald e Keyes, 1960); modificado por Konig (1971)
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Konig, em 1971, sugeriu que o fator temporal contribuia similarmente como fator
chave para o desenvolvimento da cdrie dentdria (Figura 2), uma vez que a sua formacgao
ndo € um processo continuo mas sim um episddio ciclico, onde ocorre a predominancia

da desmineraliza¢do ao invés da remineralizacdo do esmalte dentério (Veiga et al., 2016).

Os fatores etiologicos externos nao sdao considerados cruciais para o desencadear da
doenga, embora possam intervir na sua progressdo e grau de severidade, sendo
considerado um fator secundario qualquer um que interfira com um dos fatores primarios.
Assim, alguns exemplos sdo fatores relacionados com a condi¢do socioecondmica, fatores
comportamentais, idade, consumo de flior e habitos de higiene, tornando o hospedeiro

mais vulnerdvel a cdrie dentdria (Colak, Diilgergil, Dalli & Hamidi, 2013).

A superficie dos dentes é coberta por depdsitos de bactérias, com uma espessura que
varia consoante a localizacdo. Para ndo serem removidos pela saliva e deglutidos, os
microrganismos necessitam de uma adesdo firme a superficie dentdria. O biofilme
dentdrio € entdo formado por uma heterogeneidade de microrganismos nas distintas
localizagdes e apresenta uma tendéncia para a estabilizacdo com o decorrer do tempo

(Marsch & Nyvad, 2003).

Bonding dos brackets
|

Ingestio (dummuigdo do pH)

Higiens cral adequada

6 4 __pilde repousg
\
‘n\ Eferto
\ preventro
27 S | T— T TR oy e
2 vH critico - LE1ene 1nzEA2gua o figor

na presenca de fluor I Formario de
44 carle

Figura 3 - Curva de Stephan em pacientes ortoddnticos com uma boa ou ma higiene oral (adaptado de
PDgaard, 2008).
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O facto do pH da cavidade oral sofrer oscilagdes, causa modificacdes no fluido do
biofilme, originando uma perturbacdo no equilibrio na interface entre o dente e a placa
bacteriana, levando a um processo intermitente de perda e ganho de minerais (Leites,

Pinto e Sousa, 2006).

A dieta tem um papel bastante importante no desenvolvimento da doenga cérie, sendo
que diversos estudos reportam a relacdo entre a ingestdo de hidratos de carbono
fermentdveis e o desenvolvimento da lesdo. Muitas das bactérias do biofilme usam o

acucar proveniente da dieta para o seu metabolismo (Leites et al., 2006).

A fermentacdo dos hidratos de carbono no metabolismo anaerébico por parte das
bactérias origina uma producdo de 4cido, sendo o acido lactico o principal. O aumento da
concentracdo dos ides de hidrogénio leva a uma subsaturacdo de célcio e fosfato a volta
da superficie dentdria, contribuindo para a desmineralizacdao do esmalte dentério (Figura
3). O pH diminuido possibilita o alojamento de bactérias aciduricas e acidogénicas no

biofilme dentario (Johansson & Birkhed, 1995).

Um pH neutro encontrado em biofilmes onde ndo existe a presenca de hidratos de
carbono compreende um periodo de repouso, em que existe uma saturacdo dos niveis de
calcio e de fosfato. Se o pH diminui com uma frequéncia elevada, com a ingestdo de
alimentos, ou se estes forem de uma durabilidade extensa relativamente aos intervalos de
pH neutro, a consequéncia final serd eventualmente uma lesdo de cdrie na superficie

dentéria (Figura 4) (Leites et al., 2006).

Superficie dentaria suscetivel

1

Formagéo de biofilme e depositos microbianos

=

Producdo de acidos e alteracdo do pH

=

Alteragdo no equilibrio dindmico de minerais

=

Dissolucdo do conteido mineral

=

Inicio da lesdo de carie
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Figura 4 - Fatores dos quais o desenvolvimento da carie é dependente (adaptado de Reisine e Douglass, 1998)

Streptococcus mutans e Streptococcus sobrinus sdo os principais agentes associados
com a cdrie dentdria sendo que t€m a capacidade de metabolizar uma elevada variedade
de actucares e glicosideos tais como a glucose, frutose, sacarose, lactose, galactose,
manose, celobiose, maltose, entre outros. Os fatores de viruléncia intrinsecos dos S.
mutans sao também importantes. Lactobacillus e Actinomyces também estdao associados

a cdrie dentaria (Yadav & Prakash, 2017).

2.2 LESOES DE WHITE SPOT EM PACIENTES SUBMETIDOS A
TRATAMENTO ORTODONTICO

2.2.1 DEFINICAO

O termo “lesdo de mancha branca” (WSL) ¢ definido como o primeiro sinal de lesdo
de cérie no esmalte, cuja desmineralizacdo se traduz com uma opacidade branca leitosa
na superficie dentdria que pode ser detetada a olho nu, podendo ser utilizado
conjuntamente com os termos “cérie inicial” ou “carie incipiente (Islam & Alam, 2016;

Siddika, Sayedur, Khan, & Bao, 2018).

As WSLs sdo entdo caracterizadas pela sua opacidade, perda de conteiido mineral e
uma diminui¢do da radiincia da fluorescéncia quando comparada com superficies de
esmalte saudédveis. As lesOes incipientes do esmalte apresentam usualmente uma
aparéncia branca devido a um fenémeno 6tico causado pela perda mineral na superficie,
o que altera a o indice de refracdo e aumenta a dispersao da luz na drea afetada, resultando

numa maior opacidade visual do esmalte (Arruda, Behnan, & Richter, 2012).

Esta desmineralizagcdo da superficie do esmalte é um efeito adverso negativo comum
do tratamento ortoddntico na auséncia de uma higiene oral adequada agravada pela
presenca de brackets e arame ortoddntico, sendo que a nao intervencao na descalcificagio
precoce pode resultar numa progressao da lesdo de cérie (Sandoval, Vogel, Henriquez &

Knosel, 2016).
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As WSLs podem ainda apresentar problemas estéticos, especialmente se estiverem
localizadas em zonas esteticamente relevantes, como € o caso dos incisivos € caninos

(Figura 5) (Sandoval et al., 2016).

Figura 5 - Caso clinico de lesdes de white spot na regido cervical dos incisivos em redor dos brackets (Heymann &
Grauer, 2013)

Supondo que nenhum tratamento tenha sido realizado e que a higiene oral seja
satisfatéria pds a remocao do aparelho ortodontico, existem quatro possiveis outcomes:
as lesdes superficies de mancha branca que podem desaparecer devido a remineralizagao,
algumas lesOes tornar-se-ao cronicas e, em casos mais severos, lesdes cronicas poderdao
mudar de cor para castanho/preto. No pior caso, a lesdo de esmalte ird cavitar e progredir

para o tecido dentindrio (Torlakovic, Olsen, Petzold, Tiainen, & Ogaard, 2012).

2.2.2 ETIOLOGIA

A presenca de WSLs na superficie do esmalte é causada por multiplos fatores durante
o periodo de tratamento ortoddntico fixo. Estudos mostram que os aparelhos ortodonticos
induzem um répido aumento no volume da placa dentdria, placa essa que apresenta um
pH menor do que em pacientes ndo submetidos ao tratamento em questdo. A retencdo da
placa predispde o paciente a um aumento do risco cariogénico, sendo que,
adicionalmente, existe também uma rdpida mudanga na composi¢ao da flora bacteriana

oral apos a colocagdo do aparelho fixo (Lucchese et al., 2013).
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O aumento significativo dos niveis destas bactérias em pacientes ortodonticos leva a
producdo de 4cidos por parte das mesmas a partir de hidratos de carbono fermentéveis
provenientes da dieta, reduzindo o pH da placa bacteriana. Com o pH abaixo do limiar da
remineralizac¢do, durante um periodo de tempo suficiente, ocorre uma descalcificacdo da

superficie do esmalte suscetivel (Figura 6) (Siddika et al., 2018).

As irregularidades presentes no aparelho ortodontico fixo, tais como brackets, bandas
metélicas, eldsticos e arame ortodontico, facilitam a acumulagdo de restos alimentares
que, juntamente com o aumento da concentracio de bactérias cariogénicas dificultam o
processo de higienizacdo bem como a autolimpeza da lingua, 1abios e mucosa jugal para

remover vestigios de alimentos da superficie dos dentes. (Siddika et al., 2018).

Figura 6 - Caso clinico de WSLs ap6s a remogdo do aparelho fixo (Heymann & Grauer,
2013)

O desenvolvimento destas lesdes, tal como na cdrie dentdria propriamente dita, vai
depender entdo do estado do ambiente oral em termos de acumulacao e reten¢ao de placa
bacteriana na superficie do esmalte, do padrao de higiene oral individual e da resisténcia

inerente do individuo (Siddika et al., 2018; Sudjalim et al., 2006).

2.2.3 PREVALENCIA

A prevaléncia de WSL relatada varia entre 2% a 96%, sendo que € possivel observar
a sua presencga a partir das 4 semanas apds a colocacao do aparelho ortodontico fixo. A
grande variacdo existente deve-se ao facto dos diferentes métodos de diagndstico de uma

lesio de mancha branca entre diferentes estudos, sendo que a sensibilidade na
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discriminacdo de uma WSL depende do método de detecdo. Estudos indicam uma
prevaléncia mais elevada quando € empregada fluorescéncia induzida por luz quantitativa
comparativamente a estudos onde este tipo de lesdes € definido com recurso a uma

inspecao visual (Heymann & Grauer, 2013).

A prevaléncia de WSLs previamente ao tratamento ortodontico fixo varia entre 15,5%
a 40%, enquanto a maioria dos estudos relata a incidéncia de novas lesdes de mancha
branca clinicamente visiveis que ocorrem ao longo do tratamento ortodontico entre 30%

a 70% dos pacientes (Heymann & Grauer, 2013).

Outros fatores que influenciam a variagao relatada pelos estudos sao as diferengas na
amostra dos dentes examinados, localizacdo geografica da amostra, periodo de tempo em
que se deu o estudo, idade no inicio do tratamento, duracdo do estudo e materiais

utilizados no mesmo (Chang, Walsh & Freer, 1997).

2.2.4 FATORES DE RISCO

SEXO

Segundo a literatura ndo existe uma predisposi¢do sexual clara para o aparecimento
de WSLs, sendo que ambos os sexos se encontram igualmente em risco para o seu

desenvolvimento (Maaitah, Adevemi, Higham, Pender & Harrison, 2011).

Diversos estudos indicam que os individuos do sexo masculino desenvolvem um
maior nimero de lesdes de mancha branca comparativamente ao sexo feminino. No
entanto, varios outros estudos determinaram que as mulheres apresentam uma maior
incidéncia do que os homens, apesar destes apresentarem uma severidade
substancialmente mais elevada ao nivel da desmineralizacdo do esmalte aquando o

desenvolvimento efetivo da doenca (Zachrisson & Zachrisson, 1971).

E provavel que o risco de desenvolvimento de WSLs ndo seja influenciado pelo sexo
do individuo e que a aparente predisposi¢cdo possa ser devido ao incumprimento das

medidas de higiene oral Zachrisson & Zachrisson, 1971).
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IDADE

Virios estudos relataram que a incidéncia de WSLs nao esta correlacionada de forma
positiva com a idade do individuo, ndo sendo, portanto, um fator significativo no seu
aparecimento. No entanto, outros estudos indicam que pacientes mais jovens,
nomeadamente com idades inferiores a 18 anos, apresentam um nimero mais elevado das

lesdes relativamente a individuos de idade mais avancada (Khalaf, 2014).

LOCALIZACAO

Relativamente a arcada dentdria, é na maxila que os dentes aparentam ser mais

afetados quando comparados com os dentes da arcada inferior (Khalaf, 2014).

A distribuicao das lesdes de mancha branca apresenta relatos conflituantes citados na
literatura. Gorelick reportou que o dente afetado com maior frequéncia foi o incisivo
lateral superior. Por outro lado, um estudo realizado por Mizrahi terd concluido que houve
um aumento significativo na prevaléncia de WSLs no terco médio e cervical das coroas
dos primeiros molares superiores e inferiores, nos incisivos laterais superiores e inferiores
e nos caninos mandibulares localizando-se maioritariamente nas zonas vestibulares

(Willmot, 2008).

Relativamente ao lado direito e esquerdo tanto da maxila como da mandibula ndo
foram apresentadas diferencas significativas em relacio a incidéncia das lesdes, tendo
sido concluido nos estudos efetuados que existiria uma simetria na incidéncia de WSLs

(Sangamesh & Kallury, 2011; Khalaf, 2014).

DURACAO DO TRATAMENTO

De acordo com multiplos estudos realizados, ndo aparenta existir uma correlacao
aprecidvel entre a duracdo do tempo do tratamento ortoddntico e a prevaléncia da

formacao de lesdes de mancha branca na superficie dentdria (Sangamesh et al., 2011).

No entanto, existem estudos, como € o caso do estudo realizado por Khalaf, cujos
resultados reportam que a duracdo do tratamento ortodontico teve um impacto na
formacgao de WSLs, tendo ainda descoberto que um tratamento de duragdo entre 24 a 36

meses aumentava a probabilidade de formagdo das lesdes em 3.65 vezes (Khalaf, 2014).
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Tal como noutros estudos realizados, Lucchese e Gherlone mostraram que as WSLs
podem apresentar uma prevaléncia em tratamentos com duracdo de 6 meses, aumentando
com um tratamento mais longo, de 12 meses, apoiando a ideia de que a presenca de um
aparelho ortodontico fixo e um periodo de tratamento extenso podem servir como fatores
de risco na prevaléncia da formacdo das lesdes de mancha branca. Descobertas
semelhantes foram relatadas também por Chapman et al. e Julien et al, embora outros
estudos tenham sido incapazes de provar o impacto da duracdo do tratamento ortodontico

na prevaléncia de WSLs (Khalaf, 2014).

HIGIENE ORAL

Como referido previamente, a presenca do aparelho ortoddntico fixo cria diversas
dreas retentivas onde a acumulacdo de placa bacteriana é favorecida, restringindo a ag¢do
de autolimpeza da lingua, que possibilita a remocdo de restos de alimentos da superficie
dentéria (Figura 7). Em adic@o a uma higiene oral inadequada, previamente ao inicio do
tratamento e que se prolongue durante o mesmo, as consequéncias da sua retencdo tém

tendéncia a ser mais severas (Gavrilovic, 2014).

Figura 7- Acumulacio de placa bacteriana na regido cervical (Sangamesh et al., 2014)

Foi reportada uma associacdo significativa entre uma higiene oral inadequada por
parte de pacientes submetidos a tratamento ortodontico fixo e a formacgdo de lesdes de

white spot (Geiger, Gorelick, Gwinnett, & Griswold, 1988).
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EXPERIENCIA DE CARIE DENTARIA

A observacao clinica dos indicadores de cérie informa o ortodontista sobre o histérico
e atividade de lesdes de cédrie num paciente, sendo que os sinais clinicos de céries recentes
e o histérico da doenga em si podem fornecer informacdes claras sobre o nivel de risco
para o desenvolvimento de novas lesdes com o inicio do tratamento ortoddntico

(Guzmén-Armstrong, Chalmers, & Warren, 2010).

A probabilidade de desenvolvimento de lesdes de white spot aumenta se o individuo
apresentar um histdrico recente de lesdes de carie ou um indice de CPO elevado

(Guzmén-Armstrong et. al, 2010).

Cavitagdo franca, lesdes interproximais, lesdes de mancha branca e quaisquer restauracdes
ou dentes extraidos nos ultimos anos devido a doencga de cdrie ativa constituem indicadores
fortes de doenca, colocando assim o paciente numa categoria de alto risco (Guzman-

Armstrong et al., 2010).

EXPOSICAO PREVIA A FLUOR

Pacientes com manchas de fluorose dentaria numa fase prévia ao inicio do tratamento
ortodontico ostentam uma prevaléncia diminuida de WSLs, comparativamente a
pacientes que ndo apresentam fluorose. Tal poderd suceder devido a um incremento da
exposicao a fluoretos durante a fase de desenvolvimento dentério, resultando num esmalte

com maior capacidade de resisténcia a desmineralizagdo (Ismail, 2004).

ESTADO SOCIOECONOMICO

Tem havido uma reducao na prevaléncia da cérie dentdria em paises desenvolvidos e
em desenvolvimento, embora, no entanto, a prevaléncia permaneca elevada em
populacdes de baixo nivel socioecondmico. Assim, indicadores socioecondmicos estao

associados a fatores de risco para o desenvolvimento da cédrie dentéria (Costa et al., 2012).

O baixo nivel socioecondmico, rendimento familiar mensal e escolaridade estao
associados a um acesso mais limitado a servicos de saude, tal como € o caso da medicina
dentéria, estando relacionados também com um menor conhecimento sobre saude e
higiene oral e, consequentemente, uma maior frequéncia e gravidade da cérie dentéria

(Costa et al., 2012).
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Embora exista uma evidéncia da associagdo entre os indicadores socioecondmicos e
a carie dentdria, a magnitude desta andlise necessita de ser avaliada de forma mais

aprofundada (Costa et al., 2012).

No entanto, relativamente a formacdo de WSL, segundo os estudos realizados por
Geiger e por Mitchell, ndo aparenta existirem indicios de uma correlacdo entre os dois

(Costa et al., 2012).

TIPO DE APARELHO

Como referido anteriormente, os aparelhos ortodonticos fixos, para além de serem um
desafio acrescido para uma higiene oral excelente, providenciam uma area de adesdo de
placa bacteriana. Os obstdculos a si associados podem contribuir para o risco aumentado
de caries incipientes nas superficies dentdrias, usualmente ndo propensas ao

desenvolvimento de uma lesdo de carie (Heymann & Grauer, 2013).

Este fendmeno € bem demonstrado pela reducao de incidéncia de WSLs em pacientes
tratados com brackets linguais, uma vez que a lingua e o fluxo salivar sdo capazes de
providenciar uma melhor limpeza das superficies dentdrias adjacentes ao aparelho

(Heymann & Grauer, 2013).

Os aparelhos de expansdo rapida da maxila, tal como o Hyrax, sdao frequentemente
utilizados no tratamento da discrepancia transversa da maxila, uma vez que as
discrepancias oclusais transversais entre a maxila e a mandibula sdo relativamente
frequentes. Estes aparelhos sdo suportados por dentes e por tecido, com uma ancoragem
reforcada e favoravel evitando a inclinagdo ndo desejada dos dentes, proporcionando
controlo vertical que pode ser necessario durante a expansao maxilar em pacientes com
dimensdes verticais aumentadas. Apesar de apresentar propriedades benéficas, este tipo
de aparelho expansor rdpido da maxila pode levar a formacdo de WSLs através da
microinfiltracdo e aumento da acumulagdo de placa bacteriana (Khoroushi & Kachuie,

2017).

Muitos pacientes ortodonticos adotam uma terapia com recurso a aparelhos
removiveis invisiveis em vez de um tratamento com aparelho fixo por razdes sociais.
Estes alinhadores praticamente invisiveis, como é o caso do Invisalign®, sdo geralmente
prescritos para serem usadas aproximadamente num minimo de 20-22 horas por dia, para

uma elevada taxa de sucesso. No entanto, ao cobrir as superficies dentdrias, o fluxo de

29



Prevengdo e tratamento de lesdes de white spot em pacientes submetidos a tratamento ortodontico

saliva € limitado, e as atividades de autolimpeza dos tecidos moles orofaciais sao
interrompidas, permitindo um maior aprisionamento e desenvolvimento de placa

bacteriana sob os alinhadores (Azeem & Ul Hamid, 2017).

Estudos efetuados recomendam que os pacientes com uma higiene oral inadequada
que utilizam alinhadores devem ser monitorados para o desenvolvimento de WSLs

(Azeem & Ul Hamid, 2017).

HOSPEDEIRO

Nem todos os individuos apresentam o mesmo risco de carie dentaria. A progressao
da lesdo de carie faz parte de um processo dinamico que € o resultado de um desequilibrio
no ciclo natural de desmineralizacdo/remineralizacdo do esmalte dentdrio (Figura 8). As
lesdes de carie em esmalte podem progredir desde uma desmineralizacio inicial, para
uma lesao ndo cavitada e dai para uma lesdo de carie com cavitagao (Heymann & Grauer,

2013).

O risco individual para a cérie dentdria é multifatorial. E usual pacientes que
apresentam uma higiene oral aparentemente aceitavel desenvolverem lesdes de white
spot, enquanto que pacientes com uma higiene oral insatisfatéria podem nao desenvolver

uma utnica lesdo (Heymann & Grauer, 2013).

Fatores individuais relacionados com o hospedeiro incluem o fluxo salivar e
composi¢do da saliva, solubilidade do esmalte, resposta imunoldgica, suscetibilidade
genética, dieta e histérico de medicacdo, sendo todos estes agentes importantes na

determinagdo do risco global de cérie (Heymann & Grauer, 2013).
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Condicdo socioeconomica, histérico dentario, cuidados de Fatores
mgiene oral, condigdes médicas, condigdes fisicas, medicagdo modificadores
Dieta Flaor Saliva Fatores
Calcio Ca** PO,y primarios
Fosfato l
Pelicula
adquirida
: N o Interface placa
Biofilme saudavel bacteriana/biofilme

Caracteristicas fisico-quimicas = | Desafios cariogénicos (acido)
do esmalte, dentina, cimento Cérie

Condigdo socioeconomica, histérico dentario, cuidados de
giene oral, condiges médicas, condigdes fisicas, medicacio

Figura 8 - fatores modificadores da cérie dentdria (adaptado de Guzman-Armstrong, 2010).

2.2.5 DIAGNOSTICO CLINICO DE LESOES DE WHITE SPOT

A detegdo precoce das lesoes de white spot, antes e durante o tratamento ortodontico,
¢ de extrema importancia uma vez que permite que o clinico tenha a possibilidade de
implementar medidas preventivas para controlar o processo de desmineralizagdo,

impedindo a progressao das mesmas (Benson et al., 2008).

O método considerado ideal para a detecao de lesdes de white spot deve apresentar
um elevado nivel de sensibilidade (a capacidade de diagnosticar a doenga quando

presente) e especificidade que permita detetar que a doenca se encontra ausente (Altman

& Bland, 1994).

Virios métodos tém vindo a ser utilizados para testar e visualizar o desenvolvimento
de lesdes de white spot. A técnica standard para determinar a presenga das lesdes na
superficie vestibular dos dentes € feita através da inspecdo visual com sensacao tactil com

recurso a uma sonda exploratdria, sendo que foi encontrada uma correlacdo entre a
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inspecdo visual das lesdes de cdrie incipientes e a extensdo histolégica das mesmas

(Gugnani, Pandit, Srivastava, Gupta, & Sharma, 2011).

Dado o elevado grau de subjetividade ligado a inspecdo visual, outros métodos tém

vindo a ser testados (Benson et al., 2008).

2.2.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

As lesdes de mancha branca podem ter caracter carioso ou ndo carioso. Para fazer esta
distin¢do, o clinico deverd limpar e secar bem a superficie dentdria e avaliar atentamente
as lesdes com uma luz adequada podendo recorrer a magnificacdo. A consisténcia e a
textura da superficie deverdo avaliadas levemente com recurso a uma sonda (Eltayeb,

Ibrahim, El Karim, & Sanhouri, 2017).

As lesdes cariosas apresentam uma superficie de aspeto rugoso, opaco € poroso,
enquanto as ndo cariosas tém uma superficie lisa e brilhante (Eltayeb et al., 2017;

Guzman-Armstrong et al., 2010).

As lesdes de white spot cariosas sdo tipicamente encontradas nas superficies
vestibulares, debaixo de uma acumulacdo de placa bacteriana considerdvel, e em zonas a
volta dos brackets onde a higiene oral é frequentemente mais dificil. As lesdes podem
estender-se na superficie do dente, tendo a capacidade de, por vezes, envolver as regioes

interproximais (Guzman-Armstrong, et al., 2010).

Gorelick et al, desenvolveu um sistema para classificar lesdes de white spot
clinicamente visiveis (Figura 9). Ap6s secar a superficie do dente com ar, as lesdes foram
divididas em quatro categorias: 1 — auséncia clinica de WSLs; 2- lesdes minor; 3- lesdes

severas; 4- lesoes cavitadas (Torlakovic et al., 2012).

1. Mo clinical WsL 2. Minor WSL 3, Severe WsL 4. \WSL with cavitation

Figura 9-Sistema de classificacio de lesdes de white spot clinicamente visiveis, desenvolvido por
Gorelick et al. (Torlakovic et al., 2012).
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As lesdes ndo cariosas sdo classificadas como fluorose (Figura 10), hipomineralizacio
(Figura 11) e hipoplasia do esmalte (Figura 12), podendo ter bases genéticas e ambientais.
As lesdes de white spot nao cariosas estdo usualmente limitadas a alguns dentes
(tipicamente dentes anteriores) ou generalizadas ao longo da denti¢do, cobrindo as
superficies do dente na sua totalidade, ndo estando associadas com elementos

constituintes do aparelho ortododntico fixo (Guzman-Armstrong et al., 2010).

e 4

20
1T

Figura 11 - Caso clinico de hipoplasia do esmalte (Rigo et al., 2015).

Figura 12 - Caso clinico de Hipomineraliza¢do do esmalte (Silva-Junior, Assis & Pazinatto (2016).
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2.2.7 METODOS DE DIAGNOSTICO

INSPECAO VISUAL

A inspecdo visual consiste essencialmente na examinagdo da superficie dentéria sobre
uma boa fonte de luz apdés uma limpeza adequada e secagem prévia da mesma. A
observacdo de alteracdes na coloracdo ou na sua configuracdo anatémica indicam a

presenca de uma lesdo de carie incipiente (Nyvad, 1999).

E possivel a quantificacao da severidade das lesdes de white spot através da inspecao
visual com sistemas clinicos indexados, embora este método ndo seja suficientemente

sensivel para detetar pequenas alteracdes nas WSLs (Chen et al., 2013).

No entanto, outra limitacdo, ligada a presenca do aparelho fixo € a presenca de
inflamacdo gengival que reduz a quantidade de esmalte visivel entre o bracket e a margem
gengival, dificultando o processo de visualizagdo de WSLs durante o tratamento
ortodontico. Por esta razdo, muitas das lesdes de white spot ndo sdo identificadas até ao

momento da descimentacdo dos brackets (Heymann & Grauer, 2013).

INDICE DE CARIE DENTARIA (DENTES CARIADOS, PERDIDOS E
OBTURADOS (CPO)

Um método comum de registo das lesdes de carie utilizado e descrito na literatura € o
indice de CPO (dentes definitivos cariados, perdidos e obturados). O problema
relacionado com este indice € que nao permite a distin¢cdo de dentes perdidos ou obturados
por outros motivos que ndo a lesdo de carie, sendo um fator relevante no caso de pacientes
submetidos a tratamento ortodontico, onde a extra¢do de dentes definitivos que poderao

estar higidos é comum (Broadbent & Thomson, 2005).

Dentes perdidos ou restaurados também poderdo ser um sinal da doenca de carie no
passado, em oposicdo a situagdo atual do paciente. Para além disso, as WSLs sdo,
usualmente, sinais muito precoces de desmineralizacdo, ndo sendo possivel com este

indice categorizar as lesdes (Broadbent & Thomson, 2005).
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INTERNATIONAL CARIES DETECTION AND ASSESSMENT SYSTEM
(ICDAS)

O ICDAS (International Caries Detection and Assessment System), descreve um
indice visual para a detecdo da cdrie dentdria. O sistema original, ICDAS I, desenvolvido
em 2003, foi modificado para o atual ICDAS II, que tem vindo a ser utilizado desde 2007.
A melhoria do sistema deve-se ao facto dos cdigos terem sofrido uma alteragcdo, sendo
possivel atualmente indicar a severidade das lesdes de cdrie, quantificando-as e
permitindo a sua comparagdo (Ismail, 2007; Ekstrand, Martignon, Ricketts & Qvist,
2007).

A vantagem da utilizacdo deste indice, ao invés do indice de CPO no diagndstico
de lesdes de mancha branca, é a sua capacidade de categorizar desmineralizacoes
precoces do esmalte dentdrio, estando as WSLs associadas aos codigos 1 e 2 do ICDAS

IT (Tabela 1) (Bailey, Adams & Tsao, 2009).

O Codigo 1 contempla a primeira alteragdo visual no esmalte, ndo havendo uma
evidéncia de qualquer mudanca na cor atribuivel a atividade cariosa, mas apos uma
secagem prolongada, € visivel uma opacidade ou descoloragdo de origem cariosa (lesdao
branca ou castanha) ndo consistente com aparéncia de um esmalte sauddvel (Gugnani et

al., 2011).

O cédigo 2 categoriza uma mudanca visual distinta no esmalte. O dente devera
ser avaliado molhado. Quando existe a presenca de uma opacidade cariosa (lesdo de
mancha branca e/ou descoloragdo castanha) no esmalte humido, que ndo € consistente
com a aparéncia clinica do esmalte higido, devendo ainda a lesdo ser visivel quando a

superficie do esmalte se encontra seca (Gugnani et al., 2011).
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Tabela 1 — ICDAS II (adaptado de Gugnani et al., 2011)

Cédigo | Descricdo

0 Esmalte saudavel.

1 Mancha branca/castanha em esmalte seco.

2 Mancha branca/castanha em esmalte himido.

3 Cavidade com menos de 0.05mm em esmalte seco, sem dentina visivel.

4 Sombra escura de dentina vista através do esmalte hiimido com ou sem cavitagdo
5 Exposicao de dentina com cavidade maior que 0.5mm até metade da superficie

dentaria em esmalte seco.

6 Exposi¢do de dentina com cavidade maior que metade da superficie dentdria.

Com os sistemas de indice clinicos, a avaliacdo visual pode ser utilizada para
quantificar a severidade da WSLs, embora ndo sejam suficientemente sensiveis para
detetar pequenas alteracdes nas mesmas. Com as fotografias intraorais, € possivel os
clinicos chegarem a um consenso, permitindo assim a quantificacdo das lesdes. No
entanto, a avaliacdo das fotografias depende de uma iluminagdo consistente de forma a

reduzir os reflexos, pois estes podem camuflar ou imitar WSLs (Chen et al., 2013).

Os métodos de detecdo de WSLs englobam vdrias tecnologias que t€ém vindo a ser
desenvolvidas, tais como a Fluorescéncia Quantitativa Induzida por Luz (QLF),
Fluorescéncia Laser (Diagnodent®) e a Transiluminagdo por Fibra Otica (FOTI) (Kugel,
Arsenault & Papas, 2009).

O QLF baseia-se nas propriedades da estrutura dentdria de manifestar fluorescéncia
quando uma fonte de luz ultravioleta incide sobre ela, permitindo diagnosticar uma
desmineralizacdo com recurso a um sensor de fibra otica (Figura 13). Uma modificagdo
nas propriedades Oticas da lesdo de carie permite a diferenciacdo entre esmalte higido e o
esmalte que sofreu uma desmineralizacdo, uma vez que a fluorescéncia € inferior em
localizagdes com uma menor percentagem de mineral, traduzindo-se por manchas
enegrecidas na superficie dentéria (Soares, Souza, Purger, Vasconcellos & Ribeiro, 2012;

Kugel et al., 2009).
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Figura 13- Dispositivo de Quantitative Light-induced Fluorescence (Soares et al, 2012)

Este método exibe uma boa correlacdo entre a perda do grau de mineralizacdo em
WSLs em superficies dentdrias lisas, sendo que, adicionalmente, possibilita a
monitorizacdo do estado de evolucdo das lesdes com o passar do tempo, fator relevante
na determinacdo da atividade das lesdes e na elaboracdo de um plano de tratamento

adequado (Soares et al., 2012).

O DIAGNOdent® ¢ um dispositivo que utiliza laser para detetar lesdes de cdrie na
superficie do esmalte dentdrio, utilizando a disparidade de fluorescéncia entre uma
superficie saudavel e esmalte desmineralizado. Inicialmente, este método apresentava
uma elevada sensibilidade na detecdo de lesdes de cdrie na superficie oclusal, no entanto,
a sensibilidade era menor na detecdo de lesdes de carie em superficies lisas, pelo que foi
desenvolvida uma nova versiao desde método de diagndstico designada DIAGNOdent pen
(Figura 14), que possibilita a avaliagdo das varias superficies dentdrias com uma maior
sensibilidade quando em comparacdo com a versdo inicial, bem como com os

convencionais métodos visuais e tacteis (Soares et al., 2012).
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Figura 14 - DIAGNOdent pen, KAVO® (Soares et al., 2012)

Tal como na QLF, este ¢ um método que permite quantificar as WSLs diagnosticadas,
capturando as imagens das lesdes incipientes no esmalte, permitindo avaliar a perda de

fluorescéncia e a area da lesao de carie (Chen et al., 2013).

A deteciio de uma lesdo de cdrie inicial por meio da Transiluminago por Fibra Otica
(FOTI), parte do principio de que a estrutura do esmalte cariada apresenta um indice de
transmissdo de luz diferente quando comparada com um esmalte higido, uma vez que
areas desmineralizadas de esmalte e dentina exibem um menor indice devido a porosidade
das superficies e, como tal, essas dreas irdo apresentar uma sombra escurecida (Soares et

al., 2012).

23 PREVENCAO DE WSLS NO PACIENTE SUBMETIDO A
TRATAMENTO ORTODONTICO

Estudos realizados mostraram que as WSLs desenvolvidas durante o tratamento
ortoddntico sdo lesdes superficiais, ndo havendo uma descalcificacdo por baixo da sua
superficie. As lesoes superficiais remineralizam muito mais rapidamente do que as lesdes

com maior profundidade (Tufekci, Dixon, Gunsolley, & Lindauer, 2011).

Assim, tanto o clinico como os pacientes devem agir de forma a prevenir o seu

desenvolvimento. As estratégias principais envolvem controlo mecanico da placa
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bacteriana e aumento da resisténcia do esmalte (Nascimento, Fernandes, Figueiredo, &

Faria-e-Silva, 2016).

A prevencdo comeca com a educacdo e motivacdo do paciente para respeitar uma
dieta de baixo nivel cariogénico e enfase numa higiene oral rigorosa. A higiene oral
deverd incluir uma escovagem adequada das superficies dentdrias com um dentifrico com
fldor, pelo menos duas vezes por dia, especialmente em dreas de retencdo do biofilme
(em redor dos brackets, zonas com ligaduras, bandas metdlicas, etc), podendo recorrer
também a escovilhdes, irrigadores orais, utilizacao didria de fio dentdrio e bochechos com
colutérios. E importante a realizacdo de uma limpeza profildtica realizada por um médico
dentista ou higienista oral de 6 em 6 ou 12 em 12 meses. Durante as consultas de controlo,
a motivagao do paciente deverd ser reavaliada e, se necessdrio, poder-se-4 recorrer a uma
limpeza profissional das estruturas dentdrias e relembrar as regras de higiene oral e

alimentacao saudével (Arruda et al., 2012; Morrier, 2014).

Outro fator que se deve ter em conta relativamente a prevencdo de WSLs € a
quantidade de cimento/resina utilizados por parte do clinico para cimentar os brackets,
uma vez que um excesso de material em redor dos mesmos cria dreas de retencdo de
placa, propicias a multiplicacio bacteriana (Figura 15). Em adicdo, relativamente ao fator
de retencdo de placa, as ligaduras metdlicas e brackets autoligdveis aparentam ser uma

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

Figura 15 - Material de cimentag@o em excesso retém placa bacteriana (Arruda et al. 2012).

39



Prevengdo e tratamento de lesdes de white spot em pacientes submetidos a tratamento ortodontico

Em muitos dos casos, apesar dos esfor¢cos do ortodontista ou higienista oral, os

pacientes nao sdo cumpridores das instru¢cdes de higiene oral (Arruda et al., 2012).

A abordagem terapéutica convencional baseia-se na restauracdo que, na maioria
dos casos, € bastante invasiva. A abordagem preventiva das WSLs envolve métodos de
prevengdao da desmineralizacdo do esmalte, bem como métodos de incentivo a
remineralizacdo das lesdes jd existentes. O objetivo da dentisteria moderna € o foco numa
abordagem profildtica, ao invés de uma restauracdo invasiva de defeitos de cérie, sendo
que a ocorréncia e a disseminacao das lesdes de white spot podem ser minimizadas com
o uso de dentifricos e colutérios com fldor, aplicacdo tépica de fldor, entre outros, em

conjun¢do com uma boa higiene oral (Abdullah & John, 2016).

2.3.1. FLUOR

O fldor é sem divida o agente preventivo mais importante da cérie. Durante
muitos anos pensou-se que este seria incorporado na estrutura do dente conseguindo
assim obter um efeito preventivo na sua solubilidade mineral. Varias investigagdes t€ém
vindo a mostrar que esse efeito € sobrestimado e que o mecanismo esté relacionado com
o facto do flior se encontrar presente na fase fluida do processo de formacdo da céarie

(Dgaard, 2008).

2.3.1.1 IMPORTANCIA DO PH

Arneberg e colaboradores estudaram o pH na placa em pacientes ortodonticos
apos ingestdo de sacarose. O pH mais baixo durante as condi¢Oes de repouso e
fermentacdo foi observado na placa dos incisivos superiores. Neste local, o pH alcancou
um valor de pH 4, possivelmente devido a clearance salivar, que permite uma prologada
retengdo dos dcidos na placa bacteriana. Curiosamente, neste local especifico, os niveis
totais de fluoretos na placa também foram menores, sugerindo uma relagdo direta entre o
pH da placa e a concentracdo de fluor na placa. Assim, devido aos baixos niveis de pH,

qualquer reservatorio de flior é rapidamente perdido (@gaard, 2008).

O limite para o efeito do fluor é alcancado quando o pH baixa para valores tao
baixos que mesmo a solubilidade da fluorapatite é posta em causa. Este pH ¢é
presumivelmente inferior a 4.5. Estudos mostraram que S. mutans e Lactobacillus, ambas

associadas com a cdrie dentdria, podem baixar o valor de pH da placa para valores
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inferiores a 4.5. Com um pH tdo baixo, a fase liquida da placa ird estar insaturada de
hidroxiapatite e fluorapatite nao havendo reposicao do mineral perdido. Ou seja, numa

3

v idica, u ) . 4 .., )
laca “velha” acidica, uma maior concentracdo de flior ndo ira necessariamente
providenciar uma prote¢do maior contra a progressdo da lesdo de cérie devido ao pH

baixo (@Dgaard, 2008).

Esta perda de flior e efeito cariostético limitado, é possivelmente uma explicacdo para
o desenvolvimento de WSLs ocorrer frequentemente em incisivos superiores que
sofreram bonding. Apds o bonding, o pH de repouso sofre uma ligeira diminui¢do, mas
uma boa higiene oral possibilita a manuten¢dao do pH acima do ponto critico e o fldor
conseguird prevenir lesdes ao potencializar a remineralizacdo e ao inibir a
desmineralizacdo. Com uma higiene oral inadequada, a placa bacteriana ird acumular em
redor das diversas zonas do aparelho fixo, diminuindo o pH de repouso, podendo este

chegar ao limite do efeito do fldor (4.5) (@gaard, 2008).

2.3.1.2. MECANISMOS DE ACAO DO FLUOR

Os 10es de F* t€ém um efeito inibidor na desmineralizacio da superficie dentéria e um

efeito de melhoria na remineralizacao (@Pgaard, 2008).

INIBICAO DA DESMINERALIZACAO

Se o fldor estiver presente no fluido da placa (FL) quando as bactérias produzirem
acidos, ird penetrar, juntamente com os 4cidos, na subsuperficie do esmalte, fixando-se
na superficie dos cristais (FA), protegendo os mesmos da dissolu¢ido, como se pode ver

na Figura 16 (Buzalaf, 2011).
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Figura 16 - Acontecimentos na superficie do esmalte durante uma diminui¢do do pH (adaptado de Buzalaf, 2011).

Quando toda a superficie dos cristais se encontra completamente coberta por FA, o
esmalte ndo se dissolve com uma queda do pH provocada pelos dcidos derivados das
bactérias, uma vez que este revestimento torna as caracteristicas do cristal semelhantes as
da fluorapatite. Por outro lado, quando este revestimento € apenas parcial, as partes ndo
revestidas dos cristais sofrem uma dissolu¢do. Enquanto que FA ¢ a “piscina” de fluor
que eficazmente protege os cristais da desmineralizacdo, o papel do fldor presente na
solugdo (FL) € igualmente importante, uma vez que quanto maior for a sua concentragao,
maior € a probabilidade de adsor¢do (FA) e consequentemente, proteger os cristais. No
entanto, concentragdes muito baixas de fldor na solucdo sao capazes de inibir de forma

substancial a dissolucao mineral do esmalte dentario (Buzalaf et al., 2011).
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O fluoreto de célcio (CaF2) é uma importante fonte de F para os fluidos orais. A sua
formacgdo € uma reagdo de duas fases. Inicialmente, uma ligeira dissolu¢do da superficie
do esmalte devera ocorrer de forma a libertar Ca®*, que, numa segunda fase, ird reagir
com os fluoretos aplicados, formando assim CaF», que se ird acumular na placa
bacteriana, na superficie do esmalte (ou dentina), ou em lesdes incipientes. O CaF. atua
como um reservatorio de ides de flior, permitindo a sua libertacdo quando o pH é

reduzido (Buzalaf et al., 2011; @gaard, 2008).

POTENCIALIZACAO DA REMINERALIZACAO

Apdés um aumento da concentracdo de 4dcido na cavidade oral, o fluxo salivar
neutraliza os 4cidos produzidos pelas bactérias. Quando o pH € superior a 5.5, a
remineraliza¢io ocorrerd naturalmente, uma vez que a saliva € supersaturada em relacio
ao mineral dentdrio. O fldor serd fixado na superficie dos cristais parcialmente
desmineralizados e isto atraird ides de cdlcio. Este novo revestimento serd menos soltvel
devido a exclusdo de carbonato e incorporacdo de fldor, tornando assim o esmalte mais

resistente a futuros ataques 4cidos (Figura 17) (Buzalaf et al., 2011).

pH pH
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Figura 17 - Representacdo esquematica da remineralizacio na presenca de flior (adaptado de Buzalaf et al., 2011).

EFEITO NAS BACTERIAS ORAIS

Embora a principal acdo do fldor na dindmica da cdrie dentdria seja nos processos de

desmineralizacido que ocorrem nos tecidos duros, foi proposto por diversos investigadores
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que o ido de flior pode afetar a fisiologia das células microbianas, incluindo os

estreptococos cariogénicos, podendo influenciar, de forma indireta, a desmineralizacao

(Koo, 2008).

O metabolismo bacteriano pode ser afetado pelo fldor (Figura 18) através da inibi¢ao
direta de enzimas celulares ou pelo aumento da permeabilidade de protdes da membrana
celular, na forma de fluoreto de hidrogénio (HF) (Koo, 2008; Marquis, Clock, & Mota-
Meira, 2003). O HF é formado mais facilmente sob condi¢des acidicas (pKa = 3.15),
entrando entdo na célula devido a elevada permeabilidade da membrana celular
bacteriana. O fluoreto de hidrogénio ird dissociar-se em H* e F no citoplasma, que é mais
alcalino que o ambiente exterior. Este F intracelular inibe as enzimas glicoliticas,
resultando numa diminui¢@o da produgdo de acido através da glicolise. O F no citoplasma
também diminui o pH (que por sua vez diminui toda a atividade glicolitica), afetando

ambas a producdo de é4cido e a tolerancia ao mesmo de S. mutans (Koo, 2008).

As H* - ATPases associadas as membranas celulares também sdo inibidas pelo F uma
vez que os protdes excretados sdo trazidos de volta para a célula, diminuindo, portanto, a

excre¢ao de H* da célula (Marquis et al., 2003).

MATRIZ DA PLACA BACTERIANA

+ + ++ + + + + + + + +

H*+F <l .
| + +
i CITOPLASMA Nt
ol .
HF ——— —— HF
+ + i
+ +
iy AN
+ ++ H*+F-

T+ o+ ++ + + 4+ + ++

Figura 18 - Acumulac@o de fluoreto de hidrogénio, distribui¢do e efluxo da célula bacteriana (adaptado de
Hamilton, 1990).
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2.3.1.3 DENTIFRICOS

A implementacdo de um regime de higiene oral adequado, que inclui uma escovagem
boa com um dentifrico fluoretado, é a medida profildtica mais importante para prevenir a

ocorréncia de WSLs em pacientes ortodonticos (Pgaard, 2008).

Durante o tratamento ortodontico o tratamento com fluoretos pode ser efetuado de
varias maneiras. Estas incluem a aplicacdo tépica de flior (dentifricos, géis, vernizes e
colutérios) e métodos de libertacio de fldor (cimentos de iondmero de vidro,
compomeros, cimentos de vidro modificados por resinas e dispositivos de libertacao lenta

de fluor) (Benson et al., 2008; Gavrilovic, 2014).

A maioria dos dentifricos contém tipicamente fluoreto de s6dio, monofluorofosfato
de sodio, fluoreto de estanho, fluoreto de amina ou uma combinacio destes componentes

(Arruda et al., 2012; Bishara & Ostby, 2008).

Apesar da eficécia das pastas fluoretadas convencionais ter vindo a ser extensamente
reportada (Guzman-Armstrong et al., 2010; Heymann & Grauer, 2013), a utilizacdo de
pastas dentifricas com uma concentracdo elevada de fluoretos (>1450-5000 ppm), duas
vezes por dia, durante o tratamento ortodontico, tem demonstrado uma maior capacidade
em inibir a desmineralizacdo e promover a remineralizacio (Arruda et al., 2012;
Heymann & Grauer, 2013), uma vez que fornece um nivel apropriado de i0es necessarios
para providenciar o efeito anticariogénico pretendido durante o tratamento ortodontico,
visto que estes apresentam um risco aumentado de desenvolver WSLs (Bishara & Osby,

2008).

A literatura mais recente sugere, entdo, a utilizacdo de uma pasta fluoretada de 5000
ppm como sendo a mais eficaz na prevencao do desenvolvimento de WSLs em pacientes
submetidos a tratamento ortoddntico através dos mecanismos de remineralizagdo e
inibicdo da desmineralizacdo mencionados anteriormente (Guzmdn-Armstrong et al.,

2010; Morrier, 2014; Siddika et al., 2018).

Em adi¢do a cavidade anticariogénica, o fluoreto de estanho aparenta ainda possuir
um efeito inibitério da placa bacteriana, interferindo com a adsor¢do da placa na

superficie do esmalte (Bishara & Osby, 2008; Mahamad & Neela, 2012).

N3o s6 no caso de pacientes com elevado risco de cérie dentdria, como € o caso dos

pacientes ndo cumpridores das instrucdes de higiene oral, como na maioria dos pacientes
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submetidos a tratamento ortodontico, o uso isolado de um dentifrico fluoretado mostra-
se totalmente eficaz na prevencdo do desenvolvimento das lesdes cariosas, sendo
sugeridas fontes suplementares fornecedoras de flior, como por exemplo, a utilizacao de

um colutério (Arruda et al., 2012; Bishara & Ostby, 2008).

2.3.1.4. COLUTORIOS

A dissolucao do esmalte ocorre rapidamente em redor dos brackets mesmo com o uso
regular de um dentifrico fluorado. Como tal, outras fontes de flior sdo sugeridas como
adicao para reforcar as medidas preventivas e reduzir este problema (Arruda et al., 2012;
@gaard, 2008). A utilizacdo didria de um colutério fluoretado em conjuncdo com uma
pasta dentifrica igualmente fluoretada € a opcdo mais recomendada por ortodontistas

(Heymann & Grauer, 2013).

Os colutérios fluoretados contém usualmente 0.05% de fluoreto de sédio, o que
corresponde a uma solucdo que possui aproximadamente 230 ppm de flior (Morrier,
2014), que, utilizado diariamente, tem vindo a reduzir de forma significativa a formacgao
de WSLs por baixo das bandas metdlicas e a volta dos brackets (Arruda et al., 2012;
@gaard, 2008). Outra op¢do terapéutica é o bochecho com um colutério com 0.2% de

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

Hoje em dia, agentes quimicos como a clorexidina, o zinco, e o triclosan adicionados
aos colutdrios sdao adjuntos tteis no controlo da placa e da inflamacéao, potenciando os

efeitos cariostaticos (@gaard, 2008).

A recomendacdo da utilizagdo de um colutdrio, juntamente com um dentifrico
fluoretado, provém de investigagdes que mostram que esta abordagem reduz, de forma
significativa, o aparecimento de lesdes de cérie em pacientes adolescentes nao submetidos
a tratamento ortoddntico, sendo que a eficicia € fraca e algo indeterminada no que diz
respeito a eficdcia de colutérios fluoretados na prevencdo e reducido da severidade das
WSLs em pacientes submetidos a tratamento ortodontico. Para os bochechos terem
sucesso na prevengao de lesdes incipientes, terdo de ser praticados de forma consistente,
havendo evidéncia cientifica que a cooperagdo do paciente estd muito relacionada com o

mesmo (Heymann & Grauer, 2013).

Estudos efetuados por Geiger demonstram que menos de 15% dos pacientes

submetidos a tratamento ortoddntico realizou bochechos diariamente como instruindo
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pelo ortodontista, sendo que os pacientes mais cooperantes apresentaram, de facto, um
menor nimero de WSLs. Assim, a aplicacao topica de fldor sobre a forma de vernizes ou

géis é recomendada (@gaard, 2008).

2.3.1.5. VERNIZES

Uma vez que o aparelho ortodontico fixo induz um ambiente altamente cariogénico,
podera existir a necessidade de se adicionar um suplemento de fldor aos mecanismos
mencionados previamente, como € o caso do verniz de flior, um revestimento protetor da
superficie dentdria que diminui a solubilidade do esmalte (Mahamad & Neela, 2012;

Sudjalim et al., 2006).

Os vernizes de fldor permitem a remissao da desmineralizagdo do esmalte adjacente
aos brackets, potencia a remineralizacdo das lesdes de cdrie incipientes e previne o

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

A aplicacgdo tépica de verniz de fluor altamente concentrado no consultério dentério
pode ser benéfica em casos de pacientes menos cooperantes, O que acontece
frequentemente na drea da ortodontia, uma vez que a maioria dos pacientes submetidos a
tratamento ortodontico € adolescente. Assim, os vernizes provaram ser um método seguro

e exequivel de aplicagdo de fluor. (Arruda et al., 2012; Sangamesh et al., 2011).

Apresenta como vantagens, relativamente a outros métodos de aplicacdo tdpica de
fldor, a capacidade de aderir a superficie do esmalte dentdrio durante mais tempo, ndo
sendo afetado pela humidade (Figura 21) (sendo, portanto, “a prova de agua”) (Gontijo,
Cruz & Brandao, 2007), providenciando a sua prote¢ao por um extenso periodo de tempo
em pacientes ndo cooperantes, eliminando assim este problema de falta de colaboracdo
do paciente em relagc@o ao uso de colutdrios. Outro beneficio da utilizagdo do verniz de
flaor € o facto de ser eficiente na presenga de placa bacteriana ((Heymann & Grauer,

2013).; Mahamad & Neela, 2012).

Os vernizes das principais marcas comercializadas possuem como principal composto

o fluoreto de s6dio (NaF) em percentagens varidveis (Tabela 2) (Morrier, 2014).
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Tabela 2 — Principais vernizes de fldor comercializados (adaptado de Morrier, 2014)

Produtos Principais componentes

Fluor Protector 1 % Difluorosilane (1000 ppm)
Fluor Protector S Fluoreto de aménio (7700 ppm)
(Ivoclar Vivadent)

Flor-Opal Varnish 5 % NaF (22 600 ppm)

(Ultradent)

Duraphat 5 % NaF (22 600 ppm)

(Colgate)

Profluorid 5 % NaF (22 600 ppm)

(Voco)

Bifluorid 10 5 % NaF e 5 % CaF2 (45 600 ppm)
(Voco)

Bifluorid 12 6 % NaF e 6 % CaF2 (56 300 ppm)
(Voco)

Clinpro White Varnish 5 % NaF (22 600 ppm)

(3M ESPE) Fosfato tricélcico

A American Dental Association recomenda a aplicacdo de verniz de fldor 2-4 vezes
por ano em pacientes de risco moderado e alto (Sangamesh et al., 2011). Estudos
efetuados reportaram uma reducdo de 44.3% na desmineralizacdo do esmalte em

pacientes submetidos a tratamento ortodontico (Mahamad & Neela, 2012).

Figura 19 - Aplicagdo de verniz de fldor antes do contacto com a saliva (Vivaldi-Rodrigues, Demito,
Bowman & Ramos, 2013).

Duraphat é um verniz de fldor frequentemente utilizado, sendo que estudos realizados
mostram que, quando aplicado bianualmente em areas que apresentam WSLs (Figura 19),
existe uma reducao de 30-50% comparada com dreas que nao foram tratadas com verniz

(Demito, Rodrigues, Ramos & Bowman, 2011).
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Uma desvantagem da aplica¢do do verniz de fldor € a descoloragdo tempordria do

dente e tecido gengival (Figura 20) apds o contacto com a saliva (Bishara & Osby, 2008).

Figura 20 - Aparéncia do verniz de fldor apds entrar em contacto com a saliva, formando uma
placa resistente a dgua (Vivaldi-Rodrigues, Demito, Bowman & Ramos, 2013).

2.3.1.6. MATERIAIS DE CIMENTACAO

Numa tentativa de alcangar uma exposicdo constante a fldor, independente da
cooperacao do paciente, agentes de adesdo libertadores de flior foram desenvolvidos. No
final da década de 1980, os cimentos de ionémero de vidro (CIV) foram propostos como
uma alternativa ao material mais comummente utilizado para a cimentacdo de brackets

(Matalon, Slutzky & Weiss, 2005).

Os materiais envolvidos na adesdo dos brackets apresentam uma eficdcia na inibi¢ao
da remineralizacdo pela libertacdo de fluor apenas nas dreas localizadas a volta dos

brackets (Sudjalim et al., 2006).

Os cimentos de ionémero de vidro (CIV) foram inicialmente introduzidos como
adesivos na cimentacdo de brackets, pela vantagem de terem a capacidade de se ligar
quimicamente a estrutura do esmalte, além da libertagdo sustentada de flior apds a
adesdo, durante varios meses, possibilitando assim o desenvolvimento de uma microflora

menos cariogénica. (Matalon, et al., 2005) (Bishara & Osby, 2008).

Devido as ligagdes fracas dos CIV, a sua utiliza¢do para a adesdo de brackets torna-
se bastante limitada. Na tentativa de aumentar as forcas de adesdo dos CIV, foram
adicionadas particulas de resina criando assim os cimentos de ionémero de vidro
modificados por resina (CIVMR). Estes materiais libertam similarmente fldor tal como

os CIV convencionais, mas, no entanto, como as suas forcas de adesdo sado
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significativamente superiores, sdo utilizados regularmente na adesao dos brackets com

sucesso (Bishara & Osby, 2008).

Estes materiais absorvem continuamente fluoretos do ambiente (fluoretos
provenientes de dentifricos, colutérios ou &4gua fluoretada), agindo como bomba,
libertando o flior para as dreas mais propensas para o desenvolvimento de WSLs (Siddika

et al., 2018).

Apesar de estudos antigamente indicarem que os CIVMR apresentavam uma menor
resisténcia ao cisalhamento quando comparados com resinas compostas (principalmente
na primeira meia hora apds a adesdo), estudos mais recentes concluiram que estes
apresentam uma maior resisténcia e sao aptos para a adesdo de brackets. Adicionalmente,
foram realizados outros estudos que nao mostraram diferencas significativas em relacdo
a resisténcia ao cisalhamento em brackets aderidos com CIVMR e brackets aderidos por

compdsitos apds termociclagem (Bishara & Osby, 2008).

A reducdo na formacdo de WSLs com o uso de CIV para adesdo de brackets na
Ortodontia pode ser significativa, com uma reducdo média de 16.5% alcancada, quando
comparada com a utilizacao de cimentos resinosos no estudo longitudinal de 60 pacientes

(Marcusson, Norevall & Persson, 1997).

A maioria destes materiais mostra uma tendéncia similar de libertacdo de fldor, com
os niveis de libertagdo mais elevados durante os primeiros dias apos a adesdo, decaindo

para taxas mais baixas, acabando por estabilizar (Sudjalim et al., 20006).

2.3.1.7 SELANTES

Os selantes, utilizados frequentemente utilizados na prevencao de lesdes de carie
em molares com fissuras profundas, t€m vindo a ser aplicados nas superficies vestibulares
dos dentes com brackets de forma a prevenir o aparecimento de WSLs (Meller & Schott,

2018; (Heymann & Grauer, 2013); Arruda et al., 2012).

Estudos vieram a comprovar que a eficidcia dos selantes € superior quando
possuem resina na sua constituicao. Este tipo de selantes, pode ter um papel importante
na prote¢cdo do esmalte funcionando como uma barreira fisica, aumentando a resisténcia

ao desgaste quando em comparag@o com selantes sem resina (Heymann & Grauer, 2013).

50



Desenvolvimento

Em pacientes com uma higiene oral inadequada este tipo de selantes pode ser
aplicado antes da cimentacdo dos brackets ou apds a sua cimentagdo (Meller & Schott,

2018; Arruda et al., 2012).

As propriedades desejadas para selantes ortodonticos incluem resisténcia a
abrasdo, uma dureza adequada, estabilidade de cor, libertacdo adequada de flor,
prevengdo da formacdo de biofilme e resisténcia a penetragdo de 4cidos (Premaraj,

Rohani, Covey e Premaraj, 2017).

2.3.1.8 PASTILHAS ELASTICAS

A utilizacao de pastilhas elésticas sem sacarose tem vindo a ser recomendada com o
proposito de auxiliar o processo de remineralizagdo do esmalte dentdrio prevenindo o

aparecimento de WSLs (Willmot, 2008).

Um estudo in vivo concretizado sobre o efeito da utilizagdo de pastilhas contendo
fldor e célcio biodisponivel na remineralizacio de WSLs constatou que houve uma
inativagdo das lesdes e reversdo das mesmas apos 3 meses de uso didrio, tendo concluindo
que pastilhas que continham célcio bio disponivel combinado com fldor (POs-Ca + F) na
sua composi¢ao demonstraram uma melhoria quando comparado com os restantes grupos

investigados (Sugiura et al., 2016).

Um dos beneficios clinicos da utilizacdo de pastilhas eldsticas € a estimulacdo do
fluxo salivar, promovendo a remineralizacio do esmalte dentdrio previamente

desmineralizado (Sugiura et al., 2016).

Tal devera suceder devido ao facto da saliva estimulada apresentar concentragdes
aumentadas de calcio e i0es de fosfato quando comparada a saliva ndo estimulada

(Sudjalim et al., 2006).

No entanto, tendo em conta os resultados obtidos no referido estudo, foi assumido
pelos investigadores que o grau de remineralizacdo das lesdes de white spot progride de

forma diferente entre os individuos (Sugiura et al., 2016).

Usualmente estas pastilhas contém adicionalmente xilitol na sua composi¢ao, um tipo
de carboidrato ndo metabolizado por bactérias cariogénicas, sendo utilizado como um
substituto do actcar (sacarose) que, até recentemente, era um constituinte da maioria das

pastilhas. Estudos t€ém vindo a sugerir que o xilitol podera ter um papel direto relevante
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no processo de desmineralizacdo e remineralizacdo do esmalte. Para além de ser nao
cariogénico, aparenta possuir propriedades antimicrobianas que ajudam a inibir a ligacdo

das bactérias a superficie dentdria, mantendo assim o pH salivar estdvel (Guzman-

Armstrong et al., 2010).

Uma alternativa a utilizacao de fldor e POs-Ca (Oligossacarideos de Fosforil e Célcio)
na constitui¢do das pastilhas € o uso de CPP-ACP, que tem vindo a revelar que o seu uso
didrio resulta num aumento da remineralizacdo do esmalte relacionada com a dose. Tal
como as pastilhas com POs-Ca, o seu mecanismo deve-se também ao aumento do fluxo

de saliva estimulada (Sudjalim et al., 2006).

2.3.1.9 TABLETES DE HIGIENE ORAL

Outro produto desenvolvido com o objetivo de aumentar a disponibilidade de fldor
nos fluidos orais, para além dos métodos previamente mencionados, sdo as tabletes de
higiene oral. Este produto, Denttabs®, é rapidamente dissolvido na saliva e permitindo
imediatamente a biodisponibilidade dos fluoretos, sendo que, apds 10 minutos, a
concentracdo de flior € superior quando comparada a um dentifrico convencional

(Géngler, Kremniczky, & Arnold, 2009).

As Denttabs® contém fluoreto de sédio (NaF), sendo que os restantes ingredientes
incluem celulose microcristalina, silica hidratada, bicarbonato de sddio, laurel sulfato de
sodio, 4cido ascérbico, estearato de magnésio, stevia e aroma de menta (Naumova,

Arnold, & Gingler, 2010).

Um estudo realizado por Gingler, Kremniczky e Arnold, teve como objetivo avaliar
o potencial de remineralizacdo destas tabletes de higiene oral com um conteddo de fldor
diferente. Esta investigacdo permitiu chegar a conclusdo que as lesdes de white spot no
esmalte beneficiaram mais com o tratamento com tabletes de higiene oral com um
conteddo de fluoretos superior (4350 ppm versus 1450 ppm) (Figura 21). De acordo com
estes resultados, conclui-se, portanto, que a biodisponibilidade de F* nos fluidos orais

cumpre um papel significativo no incremento da remineralizacdo das lesdes de carie

(Géngler et al., 2009).
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Outro estudo realizado por Naumova, Arnold e Gingler, avaliou a concentracdo de
fldor presente na saliva apds o uso de uma tablete Denttabs® (4350 ppm) quando
comparada com uma pasta dentrifica convencional, Elmex® contendo fluoreto de amina
(1400 ppm), tendo concluido que houve um aumento das concentragdes de fldor na saliva
em ambos os casos, embora a sua biosponibilidade a partir das tabletes dissolvidas na

saliva ter sido significativamente superior em relacdo ao dentifrico (Naumova et al.,

2010).

[

Figura 21 - Aparéncia macroscépica das WSLs. Grupo de controlo negativo (a), grupo de controlo positivo tratado com uma
solucdo sem contetdo de fldor (b), grupo experimental tratado com Denttabs® 1450 ppm de fliior (c) e grupo experimental
tratado com Denttabs® 4350 ppm de fldor (d) (Géngler, Kremniczky, & Arnold, 2009)

2.3.2. FOSFOPEPTIDEO DE CASEINA - FOSFATO DE CALCIO AMORFO
(CCP-ACP)

A necessidade do desenvolvimento de um agente anticariogénico ndo téxico que
pudesse suplementar os efeitos do fldor na tentativa de reduzir ainda mais a incidéncia de

carie tem sido destacada nos ultimos anos (Pereira & Leal, 2014).

E reconhecido que uma dose inicial elevada de fluoretos aumenta a resisténcia do
esmalte contra a descalcificagdo e previne a formagdao de WSLs, enquanto que baixas
concentracdes de fldor aparentam ser mais eficazes na remineralizacdo do esmalte e na
prevencao da progressao da lesdo. No entanto, aquando da formac¢do de WSLs, ndo existe
evidéncia de que materiais libertadores de flior reduzam a extensdo dessas lesdes

(Rechmann, Bekmezian, Rechmann, Chaffee, & Featherstone, 2018).

O CPP-ACP € um anticariogénico relativamente recente, derivado da producao de

leite (Pereira et al., 2014), que permite a remineralizacdo das superficies dentarias ao

53



Prevengdo e tratamento de lesdes de white spot em pacientes submetidos a tratamento ortodontico

manter os niveis de ides de cdlcio e fosfato elevados préximos do esmalte. Os
fosfopeptideos de caseina ligam os ides de cdlcio e fosfato, formando os complexos CPP-
ACP, que libertam ides de cdlcio e fésforo quando pH do meio se encontra inferior a 7

(Abdullah & John, 2016).

Este complexo atua entdo como um reservatério de calcio e fosforo que se liga a
placa bacteriana e a superficie do dente. A libertagao destes ides permite a manutengao
da sobressaturacao mineral no ambiente fora do dente e, consequentemente, a redu¢ao no
processo de desmineralizagdo e a estimulacdo da remineralizacao sdo alcancadas (Pereira

et al., 2014).

Os 10es de calcio e fosfato liberados do CPP-ACP difundem-se rapidamente
através da porosidade das WSLs, depositando-se nos cristais de esmalte parcialmente
desmineralizados. A remineralizacdo das lesdes de subsuperficie de esmalte por CPP-
ACP tem sido demonstrada em vdrios estudos in vitro e o potencial do CPP-ACP em
prevenir a desmineralizacdo do esmalte e promover a remineralizacdo da lesdo também

foi demonstrado com sucesso em modelos humanos in situ (Rechmann et al., 2018).

Atualmente existem trés tipos de produtos a base de fosfopeptideos: CPP, CPP-
ACP (contém 18% de 10es de célcio e 30% de 10es fosfato), e fosfopeptideos de caseina

com fosfato de calcio amorfo e fluoretos (CPP-ACFP) (Llena, Forner & Baca, 2009).

Com a adi¢do de CPP-ACP, a incorporagdo de fluor na placa € aumentada,
promovendo ainda mais a remineralizagdo do esmalte dentario. A combinacio de CPP-
ACP e fldor pode ter um efeito sinérgico e aumentado na remineralizacao do esmalte
devido a formacdo de fosfato de fluoreto de célcio amorfo estabilizado (ACFP)

(Rechmann et al., 2018).

Este efeito sinérgico deverd ser atribuido a formagao de nano-aglomerados dos
i0es de calcio, fldor e fosfato (CPP-ACP / F), o que resulta numa maior incorporacao de
10es de fldor na placa, juntamente com o aumento na concentracdo de calcio bio

disponivel e ides de fosfato (Pereira et al., 2014).

Virios estudos testaram a eficidcia do CPP-ACP em WSLs pds-ortodonticas, mas
apenas um numero limitado de estudos clinicos prospetivos examinaram efetivamente o
efeito do CPP-ACP e do fldor nas lesdes de white spot durante o tratamento ortodontico

(Rechmann et al., 2018). O uso de CPP-ACP para prevenir a desmineraliza¢do em redor
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dos brackets dos aparelhos ortodonticos tem sido recentemente defendido (Xiaojun et al.,

2009).

2.3.3 CLOREXIDINA

E sabido que a clorexidina é um antissético que tem a capacidade de inibir a
producdo de dcidos no biofilme reduzindo assim, consequentemente, a queda dos niveis
de pH durante o consumo de sacarose. Alguns autores afirmam que uma das formas de
estagnar as WSLs no esmalte dentdrio € proteger o organismo das lesdes provocadas pelos

microrganismos através da aplicacdo de agentes antimicrobianos (Restrepo et al., 2015).

A clorexidina esta disponivel em diversas apresentagdes, como colutorios, géis ou

vernizes (Siddika et al., 2018).

Num estudo realizado por Restrepo et al., em que foi comparada a eficicia de
clorexidina em gel versus verniz de flior no controlo de lesdes de white spot adjacentes
aos brackets ortodonticos, os resultados mostraram que duas aplicacdes de 2% de gel de
clorexidina (CHX) com um intervalo de uma semana aumentaram os valores de
fluorescéncia. Estes resultados ndo podem ser atribuidos exclusivamente a propriedade
antimicrobiana da CHX, permitindo supor que o seu efeito sobre a remineralizacao das
WSLs poderé ser devido a ligacdo electroestatica com os grupos fosfato presentes na
hidroxiapatite da estrutura dentéria e da saliva, o que poderia favorecer a precipitacdo de
sais de fosfato na superficie reativa do esmalte desmineralizado. Apesar da sua eficécia,
o verniz de fldor mostrou uma acdo mais rdpida, o que poderd ser uma vantagem na

condicdo clinica (Restrepo et al., 2015).

No entanto, é importante avaliar o efeito da frequéncia de aplicacdo de CHX na
remineralizacdo de WSLs in vivo, para estabelecer um melhor protocolo clinico,
mostrando eficiéncia e um bom custo-beneficio para o tratamento ortoddntico em

pacientes com WSLs ativas (Restrepo et al., 2015).

Bochechos com clorexidina podem ser benéficos como parte de um regime
intensivo de curto prazo para prevenir WSLs quando os pacientes ndo estdo em
conformidade com os outros métodos de higiene oral. Os pacientes sdo instruidos a usar
clorexidina durante 30 segundos uma vez ao dia, preferencialmente antes de dormir, uma

vez que o fluxo salivar diminui durante a noite e a sua concentragdo permanece elevada
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na cavidade oral até de manha. A clorexidina € utilizada geralmente durante 14 dias

(Guzmén-Armstrong et al., 2010).

Os vernizes de clorexidina apresentam uma eficdcia superior em relacio aos géis
e colutérios, sendo que reduzem os niveis de Streptococcus mutans em pacientes
submetidos a tratamento ortoddntico com aparelho fixo, sendo uteis na prevencdo de
lesGes cariosas. Mais uma vez, ao combinar a CHX (desta vez em forma de verniz) com

flior, o efeito cariostatico aumenta (Siddika et al., 2018).

2.3.4 LASERS

Diferentes lasers t€m vindo a ser objetos de avaliacdo na drea da medicina dentaria
no ambito de prevencdo da carie (Mahmoudzadeh et al., 2018), sendo que os principais
utilizados na medicina dentdria preventiva sdao o Argon, CO> e Nd-YAG. Tém a
capacidade de incrementar a resisténcia do esmalte aos dcidos e aumentar a microdureza

do esmalte (Morrier, 2014).

Os lasers de CO, sdo tteis e t€ém a vantagem de ndo apresentarem efeitos
colaterais perigosos para o paciente, mantendo a temperatura da superficie dentdria em
niveis considerados seguros. Apresentam comprimentos de onda de 9,3, 9,9, 10,3 e 10,6
um, sendo ideais na prevencdo da cdrie, uma vez que as bandas de absor¢ao dos grupos
hidroxilo, carbonatos e fosfatos do esmalte e dentina se encontram entre 9-11 pm. A
irradiacdo do laser de CO> com um comprimento de onda de 10,6 um num feixe continuo
causa uma diminui¢do significativa na taxa de dissolu¢do do esmalte (Mahmoudzadeh et

al., 2018).

ApOs a absorcao do laser, a temperatura de superficie e da camada superficial
aumenta, causando alteragdes estruturais e quimicas no esmalte. Estas alteracdes incluem
a decomposi¢do da matriz organica, diminuicdo de compostos carbonatados e fusdo e
recristalizacao dos cristais de hidroxiapatite, criando um esmalte mais resistente a solu¢ao

acida (Mahmoudzadeh et al., 2018).

Virios estudos que avaliaram o efeito do laser de CO2, em combinacao com fluor,
reportaram que o nivel de eficdcia foi superior quando o fldor foi aplicado previamente a
utilizagdo do laser, sugerindo que os efeitos da irradiagdo com laser e fluoreto tépico

podem ser sinérgicos (Mahmoudzadeh et al., 2018).
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Os lasers Argon produzem uma resisténcia a desmineralizacdo, podendo prevenir
uma grande percentagem de WSLs durante a duragdo do tratamento ortoddntico

(Mahamad & Neela, 2012).

Tem sido relatado que a exposicao do esmalte a irradiagdo com laser Argon resulta
na alteracdo das suas caracteristicas superficiais, criando microespacos que estabilizam
os 10es durante uma situacdo de diminui¢do de pH, em vez de permitirem que estes sejam
perdidos. O célcio, o fosfato e os ides de flior presentes na saliva podem entao precipitar-
se nesses microespagos, aumentando assim a resisténcia do esmalte a desmineralizagao

(Sudjalim et al., 2006).

A irradiacio com laser Argon no esmalte diminui a percentagem de
desmineralizacdo até 30-50%, sendo que os feixes de laser diminuem também o valor do
pH critico para a ocorréncia de desmineralizacio e a profundidade média das WSLs é

também significativamente reduzida (Siddika et al., 2018).

2.3.5 VIDRO BIOATIVO

Para prevenir a desmineralizacdo do esmalte durante o tratamento ortodontico foi
também estudado um aditivo ao sistema de adesdo dos brackets como um método que
nao requer a cooperacao do paciente. Um exemplo € a colocagao de vidro bioativo (BAG)

num adesivo ou resina (Lee et al., 2017).

O vidro bioativo tem sido utilizado em varios campos da medicina dentdria, como
em casos de hipersensibilidade dentindria, necessidade de remineralizacdo e devido

também as suas propriedades antibacterianas (Lee et al., 2017).

Os BAG pertencem ao grupo de materiais vitroceramicos. O seu componente
principal € a silica, sendo ainda composto por 6xido de célcio (CaO), 6xido de sdédio
(Na20) e pentoxido de sédio (P205). Os vidros bioativos t€ém a capacidade de criar um
ambiente saturado de ides, libertando Na*, Ca’*, PO4s> e F- para a cavidade oral em niveis
suficientes para alterar o ambiente de desmineralizacido para ambiente equilibrado onde
se d4 um processo de remineralizagdo. A libertacdo destes i0es permite também elevar os

niveis de pH, funcionando também como um buffer (Lee et al., 2017).

Um estudo efetuado por Kim et al., avaliou as propriedades mecanicas e

bioldgicas de adesivos ortodonticos que continham vidro bioativo na sua constitui¢do de
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forma a determinar os seus efeitos antibacterianos e remineralizantes (Kim et al. , 2018).
Os resultados mostraram que ocorreu uma desmineralizacdo de todas as superficies que
ndo tinham sido revestidas com o agente de ligacdo, enquanto nos casos em que foram
utilizados agentes de ligacdo ortodonticos contendo BAG apenas se deu uma
desmineralizacdo a partir de aproximadamente 200 a 300 um do limite do bracket. Esta
descoberta indica que a adi¢do de BAG impediu a desmineralizacdo ndo apenas na base
do bracket, mas também na drea circundante, sendo consistente com os resultados

observados noutros estudos (Kim et al., 2018).

24  GESTAO DE WSLs DURANTE O TRATAMENTO ORTODONTICO

E comum para os ortodontistas terem um protocolo de prevengio que seja aplicado
a todos os pacientes ortoddnticos (Tabela 3). Ao lidar com pacientes de alto risco de carie
ou com pacientes que desenvolvem WSLs percetiveis durante o tratamento o primeiro
passo serd informar o paciente e/ou pais que a WSL foi diagnosticada e explicar as

abordagens que serdo tomadas para prevenir futuros danos (Heymann & Grauer, 2013).

Uma cuidadosa reavaliacdo dos fatores de risco e potenciais alteracdes no estilo
de vida do paciente, incluindo a dieta, devera ser efetuada para averiguar se tais mudancas
poderdo ter contribuindo para o desenvolvimento das lesdes de mancha branca.
Recomenda-se o reforco continuo das instrucdes de higiene oral e avaliacdes mais
regulares entre consultas de ortodontia para que o clinico possa monitorizar a progressao
e desenvolvimento de novas lesdes. Deverd ser aplicado um regime de flior mais
rigoroso, que inclua a prescricdo de gel ou dentifrico com 5000 ppm de fluoretos e a

aplicagdo de verniz de fldor em consultério de 3 em 3 meses (Heymann & Grauer, 2013).
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Tabela 3- Principais recomendagdes para a prevencdo de WSLs de origem ortodontica (adaptado de
Morrier, 2014)

Higiene alimentar
e Controlo do consumo de agucares fermentaveis
e Limitar o consumo de snacks entre refeicoes
Higiene oral rigorosa

e Avaliacdo e motiva¢do em cada consulta de controlo

Aumento da resisténcia do esmalte aos ataques acidos
e Fluoretos
- Prescri¢do de dentifricos (>1000 ppm — 2 vezes/dia), verniz de flior (3-4
vezes/ano), colutérios (0,05% NaF — 1 vez/dia)
e CPP-ACP: 2 vezes/dia apds a escovagem
e [Laser

e Selantes

Acio no biofilme cariogénico
e C(lorexidina: colutério 1 vez/dia durante 15 dias

e Polidis (pastilhas com xilitol ou sorbitol)

Em pacientes que ndo aderiram a outras técnicas de higiene oral, os bochechos de
clorexidina podem ser utilizados, como jé referido, em conjunto com uma utilizagdo
diaria de flior para reduzir o nimero de agentes cariogénicos e inibir ainda mais a
desmineralizacdo. Estes bochechos sdo recomendados durante duas semanas, durante 30

segundos, antes de dormir (Heymann & Grauer, 2013).

A Tabela 4 inclui algumas medidas a tomar quando as WSLs sdo diagnosticadas

em pacientes durante o tratamento ortodontico.

59



Prevengdo e tratamento de lesdes de white spot em pacientes submetidos a tratamento ortodontico

Tabela 4 —Gestdo durante o tratamento ortoddntico (aquando do diagndstico de WSLs)

Escovagem 2-3 vezes/dia com um dentifrico 1450 ppm e com 5000 ppm ao deitar

Profilaxia a cada 3 meses

Aplicacdo de verniz de flaor a cada 3 meses

Aplicacdo de pasta de CPP-ACP a noite apds a escovagem

Pastilhas de xilitol 3-5 vezes/dia durante pelo menos 10 minutos

Se apods a utilizagdo das técnicas mencionadas ainda houver progressao das WSLs e
houver falta de cooperagdo por parte do paciente, dever-se-a proceder para a remocao

precoce do aparelho ortoddntico

REMOCAO PRECOCE DO APARELHO ORTODONTICO

Quando todas as medidas preventivas e de controlo apropriadas tiverem sido
tentadas e os pacientes ainda ndo conseguiram melhorar os seus cuidados de higiene, ou
se a progressdo da WSL for evidente, o ortodontista devera usar o bom senso ao decidir
se o aparelho fixo devera ser removido antes do prazo previamente estipulado. Se a WSL
se desenvolver a meio do tratamento, apesar de todos os esforcos para a sua prevencao e
gestdo, a remocao de todas as barreiras para melhorar a higiene oral devera tornar-se uma
prioridade, mesmo que as metas ortodonticas ainda ndo tenham sido completamente
atingidas, podendo colocar o tratamento ortodontico “em espera” (Heymann & Grauer,

2013).

Os pacientes deverdo ser informados de que, nesses cendrios, o risco adicional de
lesdo do esmalte supera os beneficios de dar continuidade ao tratamento ortodontico neste
momento. Caso a motivacdo para manter uma boa higiene oral melhore, os pacientes

poderdo retomar entdo o tratamento ortodontico (Heymann & Grauer, 2013).

2.5 TRATAMENTO APOS REMOCAO DO APARELHO ORTODONTICO

Aquando a remog¢do do aparelho ortodontico fixo e se verifica a existéncia de
WSLs, o ortodontista devera informar o paciente sobre as varias op¢des de tratamento
disponiveis. Existem op¢des que sdo extremamente conservadoras, como € o caso da

remineralizacdo natural, e opg¢Oes invasivas, que poderdo envolver preparos e
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restauracoes dentdrias. Os principais tipos de tratamento propostos encontram-se

resumidos na tabela 5 (Morrier, 2014).

Tabela 5 - Tratamento de WSLs p6s-ortoddnticas

Técnicas de remineralizacao
e Aplicacio tdpica de fluoretos
e Aplicacdo topica de CPP-ACP (2 vezes/dia apds a escovagem, durante pelo

menos 8 semanas)

Branqueamento dentario

Técnicas de dentisteria minimamente invasiva
e Microabrasao

e Erosao-infiltracao

Técnicas restauradoras
e Restauragdes diretas (compdsito)

e Restauragdes indiretas (ex: facetas)

2.5.1. REMINERALIZACAO

Ap6s aremogao do aparelho ortodontico fixo, podera ser observada uma regressao
da aparéncia das WSLs que se poderd dever a remineralizagdo derivada da saliva bem
como da abrasdo provocada pela escovagem. Esta regressdo depende da severidade das
lesdes, sendo que a remineralizacdo total ndo € possivel de ser alcancada sem outro tipo

de tratamento adjuvante (Siddika et al., 2018).

Geralmente, a primeira escolha para a eliminacdo de WSLs € a remineralizagao,
que, além de medidas rigorosas de higiene oral, envolve a cooperacdo de um paciente
motivado e poderd levar muito tempo. Vdarios produtos aplicados por um profissional de
saude ou mesmo em casa estdo disponiveis em diferentes formas para o mesmo fim:
colutdrios, vernizes, dentifricos, pastilhas, etc. Estes produtos contém fluoretos e/ou
fosfopeptideos de caseina, tendo uma evidéncia com vdérios graus de sucesso descrita na

literatura ((Khoroushi & Kachuie, 2017; Siddika et al., 2018).
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Denis et al., defendiam a utiliza¢do destas medidas em lesdes com score de 0 e 1
com base na classificagdo do ICDAS. No entanto, a partir do score 2, estas medidas ndo
foram capazes de remineralizar as lesdes em toda a sua profundidade, sendo necessario
considerar técnicas mais invasivas, como a microabrasdo, infiltracdo por resina e
branqueamento. Produtos com altas concentracdes de flior ndo sao recomendados para o
tratamento de lesdes em incisivos e caninos pois poderdo levar a descoloragdo dos

mesmos (Khoroushi & Kachuie, 2017).

A utiliza¢do de produtos com uma baixa concentracido de flior é recomendada
para a remineralizacdo de WSLs de pequenas dimensdes, tendo sido demonstrado em
diversos estudos que lesdes menores que 60um de profundidade podem ser

remineralizadas utilizando esses produtos (Willmot, 2008).

Em casos de pacientes que acabaram de completar o tratamento ortodontico, o
efeito da aplicacio de uma elevada concentragdo de flior pode remineralizar
imediatamente a camada mais superficial do esmalte, praticamente nio afetando os
cristais de esmalte mais profundos (Bishara & Osby, 2008). Portanto, altas concentracoes
de fldor sdo contraindicadas apds a descimentagdo dos brackets, uma vez que isso causara
a remineralizacdo da superficie externa do esmalte podendo retardar ou até mesmo
impedir a remineralizacdo completa, restringindo a difusdo de ides em regides mais

profundas da lesdo (Yamazaki & Margolis, 2008).

Portanto, se as WSLs estiverem presentes imediatamente apds o tratamento
ortodontico, é aconselhdvel em primeiro lugar permitir uma penetra¢do mais lenta de ides
de célcio e fldor na lesdo através da saliva ou através da aplicac@o de concentracdes mais
baixas de fluoretos. Esta abordagem pode, em dtltima instancia, produzir resultados
esteticamente mais favordveis. Este tratamento pode levar a remineralizacdo de WSLs
leves desde as partes mais profundas da lesdo para as camadas superficiais externas do
esmalte, aumentando assim as probabilidades de um resultado mais bem-sucedido e mais

(Bishara & Osby, 2008; Yamazaki & Margolis, 2008).
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2.5.2. BRANQUEAMENTO DENTARIO

Se o tempo e o fldor ndo melhorarem ou corrigirem as preocupagdes estéticas do
paciente e do clinico, o branqueamento dentario deverd ser considerado como o préximo
passo a seguir. O objetivo deste procedimento é camuflar as WSLs, aclarando as
superficies circundantes do esmalte. Se o branqueamento dos dentes ndo for bem-
sucedido, o médico dentista poderd considerar o recurso a microabrasao na superficie do

esmalte para eliminar entdo as WSLs (Bishara & Ostby, 2008)

Os resultados estéticos do branqueamento dentdrio sdo limitados e podem estar
associados a um aumento na sensibilidade dentdria, bem como a uma diminuicdo na
microdureza do esmalte (Siddika et al., 2018). Esta técnica deverd ser reservada para um
paciente com uma higiene oral muito boa para disfarcar WSLs ativas, se a

remineralizacio natural ndo estiver completa (Morrier, 2014).

7z

O branqueamento de dentes vitais com WSLs inativas € uma abordagem
comumente sugerida para melhorar a aparéncia dos dentes afetados. Tem sido
demonstrado que o branqueamento dentdrio pode ser bem-sucedido, mas, no entanto,
tanto a WSL como o esmalte ndo afetado ficam mais claros. O esmalte ndo afetado pela
desmineralizacdo aparenta sofrer uma diminuicao da sua microdureza, o que pode resultar
num menor contraste entre a lesdo e o esmalte ndo afetado circundante (Heymann &

Grauer, 2013).

A aplicacao de agentes de perdxido de hidrogénio numa porcao de esmalte j4 com
deplecdo de minerais pode ser uma potencial preocupacdo para pacientes e médicos
dentistas. Estudos prévios relataram que os peroxidos de branqueamento alteram o
conteddo de cdlcio e fosfato no esmalte. Assim, o tratamento pds-branqueamento com
agentes remineralizantes é recomendado para restaurar a integridade estrutural do esmalte

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

O branqueamento com 10% de perdxido de carbamida, bem como a adicdo de
fosfopeptideos de caseina-fosfato de cdlcio amorfo é recomendado no tratamento de
caries incipientes do esmalte sem que afete as suas propriedades mecanicas e quimicas,

juntamente com a promoc¢ao do ganho mineral na subsuperficie da lesdo (Siddika et al.,

2018).
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A aplicagdo de fluoretos deve ser realizada durante e apds o branqueamento
dentdrio com a finalidade de melhorar a remineralizacio dos dentes envolvidos no

tratamento (Guzman-Armstrong et al., 2010).

7z

Em casos mais severos, a microabrasdo é recomendada quando os resultados
estéticos apds o tratamento com recurso a branqueamento ndo forem satisfatrios

(Guzmén-Armstrong et al., 2010).

2.5.3. MICROABRASAO

A microabrasdo tem variadas aplicagdes na medicina dentdria tendo sido
amplamente utilizada na remocdo de defeitos superficiais ndo-cariosos (descoloragdes,
fluorose, hipoplasias) da superficie do esmalte. Recentemente, a técnica de microabrasao
também tem sido defendida para a remocdo de lesdes brancas desmineralizadas pés

tratamento ortodontico (Morrier, 2014; Willmot, 2008).

A microabrasdo visa principalmente remover mecanicamente O esmalte
descolorado, melhorando assim a aparéncia da WSL sendo uma opg¢do de tratamento
vidvel com base nos resultados clinicos. Uma vez que a microabrasdo € mais invasiva por
natureza, acredita-se que a sua aplicacdo tardia seja benéfica, considerando-se as
melhorias espontaneas da lesdo por meio de remineraliza¢cdo natural baseada na saliva e
na abrasao continua da superficie apds a descimentagao dos brackets (Siddika et al., 2018;

Yetkiner, Wegehaupt, Wiegand, Attin, & Attin, 2014).

Esta técnica foi projetada para melhorar a textura da superficie do esmalte,
remover as manchas e recuperar a remineralizacdo. Envolve a aplicacdo de uma pasta
abrasiva que remove as partes superficiais da lesdo por abrasdo com uma mistura de acido
cloridrico (HCI) e pedra-pomes, tornando a superficie do esmalte lisa e brilhante. (Siddika

et al., 2018; Son, Hur, Kim, & Park, 2011).

Tanto a erosao quimica com acido cloridrico como a abrasdo mecanica com pedra-
pomes ocorrem simultaneamente. Consequentemente, esta técnica permite uma remogao
uniforme até 0,2 mm da superficie do esmalte (Son et al., 2011), sendo, portanto, um
método ativo para o tratamento de WSLs pds ortodonticas quando a profundidade da lesao

€ menor que 0,2 mm (Siddika et al., 2018).
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Este método tem produzido resultados satisfatérios em varios estudos realizados
quando comparados com a remineralizacdo por fldor ou com CPP-ACP (Yetkiner et al.,

2014).

Ao reagir com a 4gua, a hidroxiapatite formada ird regenerar o espaco
subsuperficial. Apds ocorrer 80% -85% de regeneracdo, o esmalte parecerd oticamente
normal, significando que a aparéncia da WSL também desaparece (Guzman-Armstrong

et al., 2010).

Num estudo realizado por Donly et al. descobriu-se que a microabrasdo recriava
a regido externa (livre de prismas), e os dentes se passavam a ter um aspeto vitreo e
chamavam-se. Esta camada reflete ou dispersa a luz e disfarcando imperfeicoes leves e
moderadas. No entanto, muitas vezes quantidades substanciais t€m que ser removidas

para melhorar a aparéncia de WSLs com esta técnica (Son et al., 2011).

Portanto, apesar da microabrasdo conseguir reduzir bastante as WSLs, este
procedimento apresenta a desvantagem de ter o potencial de remover grandes quantidades

de esmalte dentério para além da drea desmineralizada (Senestraro et al., 2014).

Mais recentemente, foi introduzida uma nova abordagem de tratamento
minimamente invasiva, na qual a WSL ¢ infiltrada usando uma resina de baixa
viscosidade (Yetkiner et al., 2014). A principal diferenca entre estes dois métodos de
tratamento € que a microabrasao remove o esmalte desmineralizado enquanto a infiltragdo
estabiliza a lesdo e reforga a estrutura do prisma enfraquecido dentro da lesdo (Yetkiner

et al., 2014).

2.5.4. RESINAS MICROINFILTRATIVAS

Embora a infiltracio de resina tenha sido descrita como um tratamento restaurador
para as WSLs hd quase 40 anos, foi proposto que avangos na técnica € nos materiais

resultassem numa abordagem mais eficaz (Senestraro et al., 2014).

A infiltracdo de resina tem sido comercializada como uma opg¢ao de tratamento
restaurador minimamente invasivo que envolve a penetracdo de uma resina no interior da
WSL, com uma perda minima de esmalte. Com este método, o clinico utiliza um 4cido
para remover a camada externa do esmalte remineralizado, expondo assim o a lesdao

desmineralizada, procedendo entdo para o preenchimento da lesio com uma resina
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fotopolimerizavel de baixa viscosidade otimizada para uma rapida penetragdo no esmalte
poroso, através de forcas capilares, permitindo ocluir assim as microporosidades
existentes (Ceci, Rattalino, Viola, Beltrami, Chiesa, Colombo e Poggio, 2016; Senestraro
et al., 2014; Son et al., 2011). Esta técnica permite a criacdo de uma barreira de difusao

no interior da lesdo ao invés da sua superficie (Son et al., 2011).

Icon® é o nome da resina infiltrativa produzida pela DMG®. A sua descricio
refere que € um produto inovador para o tratamento micro-invasivo de lesdes dentarias
em regides proximais e em superficies lisas. Cada kit inclui uma seringa Icon-Etch (15%
acido cloridrico, 4cido silicico pirogénico e substancias tensoativas), uma seringa Icon-
Dry (99% etanol) e uma seringa Icon-Infiltrant (resina de Dimetacrilato de
Trietilenoglicol (TEGMA), iniciadores e aditivos) (Figura 22) e acessoOrios (Sarkis,
Ghaleb & Dabbagh, 2017).

Figura 22 - Seringa Icon-Etch, Icon-Dry e Icon-Infiltrant (Sarkis et al., 2017)

O Icon®, apresenta vdrias vantagens tais como a preservacdo de tecidos duros,
inibicdo do processo de desmineralizacdo e o aumento da resisténcia do esmalte a
desmineralizacio, selando as microporosidades e diminuindo o risco de desenvolvimento

de caries secundarias (Sarkis et al., 2017).

O protocolo da infiltragdo de WSLs ndo tratadas (Figura 23) pressupde, apos o
isolamento absoluto (Figura 24), a aplica¢do do 4cido durante 2 min (Figura 25). Apds o
condicionamento 4cido, lavar durante 30 segundos (Figura 26) e secar e, posteriormente,
aplicar o Icon-Dry (etanol) (Figura 27) na camada superficial do dente durante 30
segundos. Se ndo for observada uma mudanca de cor, dever-se-4 repetir o
condicionamento dcido e aplica¢do de etanol (Figura 28 e Figura 29). Depois disto, a
resina infiltrativa é aplicada durante 3 minutos (Figura 30), s3o removidos os excessos
(Figura 31) e € entdo fotopolimerizada durante 40 segundos (Figura 32). Por fim, polir

(Figura 33) e teremos entdo o resultado final (Figura 34) (Son et al., 2011).
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Figura 23 - Situacio inicial (Sarkis et al., 2017) Figura 24 — Isolamento absoluto (Sarkis et al.,
2017)

Figura 25 - Condicionamento com dcido cloridrico Figura 26 - Lavar abundantemente durante 30
(15%) (Sarkis et al., 2017) segundos e secar (Sarkis et al., 2017)

Figura 27 - Primeira aplicacio de Icon-dry (Sarkis Figura 28 - Segunda aplica¢do de Icon-dry (Sarkis
etal., 2017) et al., 2017)
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Figura 29 - Aplicacdo final de Icon-dry (Sarkis et Figura 30 -Aplicagio da resina (Sarkis et al., 2017)
al., 2017)

Figura 31 - Remogdo dos excessos (Sarkis et al., Figura 32 - Fotopolimerizagdo durante 40 segundos
2017) (Sarkis et al., 2017)

Figura 33 - Polimento (Sarkis et al., 2017) Figura 34 - Resultado final (Sarkis et al., 2017)
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Um efeito colateral positivo da infiltracdo de resina € que as lesdes do esmalte
perdem a sua aparéncia esbranquicada quando suas microporosidades sdo preenchidas
com a resina, ficando com uma aparéncia similar a de um esmalte sauddvel. O principio
de disfarcar as lesdes do esmalte por infiltracao de resina é baseado nas mudangas na

dispersdo da luz no interior das lesdes (Son et al., 2011).

A diferenca nos indices de refracdo entre os cristais de esmalte e o interior das
porosidades cria uma interface que provoca a dispersao dos raios de luz incidentes. Assim,
a luz atinge vdrias interfaces. As microporosidades das lesdes de cdrie do esmalte sdao
preenchidas com dgua na presenca de saliva (IR 1,33) ou ar (RI 1,0) quando o esmalte se

encontra seco (Son et al., 2011).

Em cada interface, a luz ¢ assim desviada e refletida, ficando “aprisionada” num
labirinto 6tico extramente luminoso, o que resulta no aspeto esbranquicado e opaco dessas
lesdes, principalmente quando estdo secas. Nesta técnica, as microporosidades das lesdes
infiltradas sdo entdo preenchidas com uma resina cujo indice de refracdo (IR 1,52) esta
mais perto do esmalte sauddvel (1,62), melhorando assim a transmissdo de fotdes através
do esmalte hipomineralizado, restaurando a sua translucidez. Assim, como a diferenca
nos indices de refracdo entre as microporosidades e o esmalte € substancialmente menor,
as lesdes parecem semelhantes ao esmalte sauddvel circundante embora ainda estejam
presentes. Como resultado, este tratamento pode ser usado ndo apenas para deter a
progressdo das lesdes do esmalte, mas também para melhorar a aparéncia estética das

WSLs (Sarkis et al., 2017; Son et al., 2011).

Estudos relataram uma varia¢io consideravel na espessura da camada de esmalte
remineralizado, tendo a maioria das lesdes uma espessura de camada superficial de 20 e
60 pm. Outros estudos vieram a demonstrar que a infiltracdo de resina pode exceder uma
profundidade de 400 um, possibilitando a infiltragdo completa de WSLs mais profundas
(Knosel, Vogel, & Sandoval, 2017).

Lesdes mais antigas e mais profundas requerem maior ndmero de
condicionamento acido, assim como manchas de esmalte acastanhadas. Os melhores
resultados segundo varios estudos, sdo na infiltracdo de lesdes leves a moderadas de

manchas brancas, imediatamente apds a descimentagdo dos brackets (Knosel et al., 2017).

Relativamente a durabilidade dos resultados estéticos, varios autores forneceram

dados clinicos sobre os efeitos estéticos a curto prazo da infiltracio das WSLs.
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Principalmente, estes estudos constataram que a maioria das WSLs estava disfarcada a
um nivel satisfatério, enquanto outras ainda eram notdveis. Um estudo conduzido por
Knosel et al. mostrou que houve uma assimilagcdo da cor da WSL relativamente ao esmalte
adjacente apds a infiltracdo, sendo a cor estdvel, sem alteracdes significativas durante

pelo menos 12 meses (Knosel et al., 2017).

Este procedimento apresenta também a vantagem de ser bem aceite pelo paciente
e pelo profissional. A Unica desvantagem € o alto potencial de pigmentacdo da resina
infiltrativa ao longo do tempo, principalmente se o paciente consumir muitos refrigerantes
ou alimentos que pigmentem os dentes. Isto poderd ser resolvido ao cobrir a resina com
uma camada fina de compdsito nanohibrido, ndo sendo necessério aplicar adesivo (Hilda

Sarkis, Maroun Ghaleb, Sarah Dabbagh, 2017).

2.5.5 RESTAURACOES DIRETAS E INDIRETAS

Clinicamente, as superficies do esmalte estdo intactas quando gentilmente
sondadas na fase inicial de desmineralizacdo. No entanto, a cavitacdo pode ocorrer num
meio cariogénico, podendo levar a necessidade de tratamentos restauradores mais

invasivos (Yetkiner et al., 2014).

Estes tratamentos restauradores podem ainda ser considerados se o paciente ainda
sentir a necessidade de uma melhoria estética quando nao foi possivel a remocao total das
lesdes de mancha branca, apds serem consideradas em primeiro lugar as abordagens mais
conservadoras que visam uma maior preservacdo da estrutura dentdria (Guzmdn-

Armstrong et al., 2010; Heymann & Grauer, 2013).

Como referido, o ultimo recurso para atender o objetivo estético do paciente e do
clinico relativamente as WSLs s@o as restauracdes convencionais com composito, a
colocagdo de facetas ou até mesmo a confecao de coroas. Estes dois tltimos, requerem a
remocgao de estrutura do dente e apresentam custos mais elevados. No entanto, podem ser
mais bem-sucedidos ao abordar as preocupacdes estéticas do paciente em situacdes de
WSLs muito severas, embora a combinagdo de tons naturais e opacidade possa
representar um desafio estético, principalmente na regido anterior (Bishara & Osby, 2008;

Islam & Alam, 2016; Senestraro et al., 2014).
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3. CONCLUSAO

A desmineralizacdo do esmalte dentdrio sob a forma de WSLs é uma sequela
negativa do tratamento ortodontico na auséncia de uma higiene oral adequada,
aparecendo geralmente como pequenas linhas esbranquicadas na periferia dos brackets,
podendo ainda apresentar grandes descalcificacdes, cavitadas ou ndo cavitadas. Os
brackets, bandas, arames, ligaduras e outros t€ém tendéncia a reter placa bacteriana e restos

alimentares nas superficies vestibulares dos dentes, encorajando a formacao destas lesoes.

A presenca destas lesdes, apos a finalizacao do tratamento ortoddntico, podera ser
um aspeto menos positivo principalmente para pacientes cujo objetivo principal passa por
aprimorar a estética dentaria e/ou facial. Cabe ao ortodontista a responsabilidade de
promover a minimizac¢do do risco de desenvolvimento de WSLs, como consequéncia do
tratamento ortodontico, ao educar e motivar o paciente relativamente a préitica de uma
higiene oral excelente. Torna-se, assim, de extrema importancia a avaliagdo do estado de
higiene oral praticado pelos pacientes antes e durante a totalidade da duracdo do
tratamento ortodontico e a capacidade de se efetuar um diagnodstico correto das WSLs. Se
necessario, o clinico deverd aplicar prontamente medidas para prevenir a
desmineralizacdo, tendo como fator de decisdo a cooperagdo ou falta da mesma por parte

do paciente e os fatores de risco associados ao desenvolvimento das lesdes de cérie.

As medidas deverdo abranger, em primeiro lugar, uma boa instru¢ao de medidas
de higiene oral, devendo esta estar associada a uma utilizacao de fluoretos provenientes
de diversas fontes. Outros métodos preventivos eficazes incluem a utilizagdo de CPP-

ACP, clorexidina, lasers e vidro bioativo.

Se os procedimentos mais conservadores ndo reduzirem ou eliminarem o
problema, podera ser entdo necessario recorrer a outras modalidades de tratamento, se o
paciente e o clinico assim o desejarem, devendo sempre optar inicialmente por técnicas
de remineralizacdo do esmalte e de branqueamento dentdrio. Outras alternativas, como a
microabrasdo e a infiltracdo de resinas fluidas na drea da lesdo t€ém mostrado ser eficazes
numa abordagem cosmética para a reducdo da implicacdo estética das WSLs que ndo
apresentaram melhorias com os tratamentos anteriores. Como ultimo recurso, temos os
tratamentos restauradores e, portanto, mais invasivos, se ainda for apresentada a

necessidade no tratamento das WSLs.
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