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RESUMO  

Objetivos - Quantificar a microdureza de superf’cie do esmalte ap—s indu•‹o artificial de 

c‡rie, quando se aplica um prŽ-tratamento com Case’na Fosfopetidea Ð Fosfato de C‡lcio 

Amorfo, seguido de uma aplica•‹o uma resina infiltrante de esmalte, com distintos 

tempos de ataque ‡cido. 

Materiais e mŽtodos Ð 48 espŽcimes foram obtidos a partir de 12 molares humanos e 

aleatoriamente distribu’dos em 4 grupos (A-D). Todos os grupos passam por indu•‹o 

artificial de white spot atravŽs de solu•‹o tamp‹o de acido l‡ctico durante 6 dias, e 

tratamento com CPP-ACP durante 4 semanas. O grupo A n‹o passa por mais nenhum 

tratamento, enquanto que os grupos B-D s‹o tratados com resinas infiltrantes com 

diferentes timings de condicionamento ‡cido, de 2, 3 e 4 minutos respetivamente. Ap—s 

tratamento foram selecionados, aleatoriamente, 10 espŽcimes que foram submetidos a 

teste de microdureza de superf’cie atravŽs da tŽcnica de Vickers e 2 espŽcimes foram 

visualizados atravŽs de microscopia eletr—nica de varrimento (MEV). Na an‡lise 

estat’stica foram aplicados os testes ANOVA a um fator e o post-hoc de Games-Howell, 

considerando um n’vel de signific‰ncia de 5%.     

Resultados Ð Foram demonstradas diferen•as na microdureza entre grupos (p<0,05). No 

entanto, as mŽdias do grupo A e B n‹o diferem significativamente entre si (p=0,128), nem 

as dos grupos C e D (p=0,686). J‡ as mŽdias de B e C diferem estatisticamente (p=0,001). 

Segundo a an‡lise a MEV, o grupo A apresenta-se mais homogŽneo com menor exposi•‹o 

de lacunas comparativamente com os grupos B, C e D, que se apresentam mais 

heterogŽneo. 

Conclus›es Ð O grupo A tratado com CPP-ACP e o grupo B tratado com CPP-ACP e 

com 2 minutos de condicionamento ‡cido apresentam valores semelhantes de 

microdureza. Os grupos C e D com condicionamento ‡cido superior a 2 minutos 

apresentam microdureza inferior, sugerindo maior desmineraliza•‹o.  

Palavras-chave: fosfato de c‡lcio, remineraliza•‹o, white spot, resina infiltrante 

 



 2 

ABSTRACT 

Objectives Ð To quantify the surface microhardness of the enamel after artificial 

induction of caries, when a pretreatment with Casein Fosfopetidea - Amorphous Calcium 

Phosphate is applied, followed by an enamel infiltrating resin, with different times of acid 

attack. 

Materials and methods Ð 48 specimens were obtained from 12 human molars and 

randomly distributed in 4 groups (A-D). All groups undergo artificial white spot induction 

through lactic acid buffer solution for 6 days, and CPP-ACP treatment for 4 weeks. Group 

A does not undergo any further treatment, while the groups B-D were treated with 

infiltrating resins with different acid conditioning timings, 2, 3 and 4 minutes 

respectively.  After treatment, 10 randomly selected specimens were submitted to a 

surface microhardness test by Vickers technique and 2 randomly selected specimens were 

visualized by scanning electron microscopy (SEM).  Statistical analysis was performed 

using the one-way ANOVA test and the post-hoc Games-Howell,  

Results Ð Differences in microhardness between groups were demonstrated (p <0.05). 

However, the means of group A and B did not differ significantly between themselves (p 

= 0.128), neither those of groups C and D (p = 0.686).  The mean values of B and C differ 

statistically (p = 0.001).  According to the SEM analysis, group A is more homogeneous 

with less exposure of gaps compared to groups B, C and D, which are more 

heterogeneous. 

Conclusions Ð Group A treated with CPP-ACP and group B treated with CPP-ACP and 

with 2 minutes of acid conditioning presented similar values of microhardness.  Groups 

C and D with acid conditioning for more than 2 minutes have a lower microhardness, 

suggesting a greater demineralization. 

Keywords: Calcium phosphate, remineralization, white spot, resin infiltration 
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I.INTRODU‚ÌO :  

 

O impacto que a c‡rie dent‡ria tem na saœde das popula•›es continua a ser grande, 

embora a sua preval•ncia, incid•ncia e gravidade tenham diminu’do em grande parte dos 

pa’ses desenvolvidos desde a introdu•‹o do flœor (J. Li et al., 2014). Esta doen•a oral 

resulta do metabolismo das bactŽrias da placa bacteriana espec’ficas existentes na placa 

bacteriana, que acidificam o meio oral e destroem os tecidos dent‡rios adjacentes. O 

primeiro ind’cio de c‡rie de esmalte tem o nome de Òwhite spot lesionÓ(WSL), que 

precede a cavita•‹o, sendo o seu diagn—stico precoce de extrema import‰ncia (Torres, 

Borges, Torres, Gomes, & Oliveira, 2011). Quando a sua deten•‹o e tratamento s‹o feitos 

de forma precoce, as WSL s‹o controladas, e o avan•o da c‡rie Ž interrompido.  

 

Na œltima dŽcada, o foco na investiga•‹o sobre a c‡rie mudou para o 

desenvolvimento de metodologias para a dete•‹o precoce de les›es de c‡rie e abordagem 

n‹o invasiva das mesmas atravŽs da remineraliza•‹o para preservar a estrutura dent‡ria 

(Ismail et al., 2013). 

As WSL est‹o associadas a uma popula•‹o mais jovem, o que torna a op•‹o 

minimamente invasiva ainda mais priorit‡ria, isto porque Ž indesej‡vel um 

comportamento mais invasivo com consequente perda de maior estrutura dent‡ria 

precocemente (Lee, Kim, Park, & Cho, 2013). 

 

As WSL s‹o les›es de desmineraliza•‹o n‹o cavitadas, passando o seu tratamento 

por uma abordagem n‹o-invasiva, como a aplica•‹o t—pica de verniz de flœor, de modo a 

reverter ou cessar o seu progresso (Ferreira, Arag‹o, Rosa, Sampaio, & Menezes, 2009). 

A remineraliza•‹o Ž o processo natural de repara•‹o das les›es n‹o cavitadas, e depende 

dos i›es de c‡lcio e fosfato dispon’veis, que com o aux’lio do flœor, levam a reabilita•‹o 

da estrutura cristalina remanescente ap—s a desmineraliza•‹o. Os i›es de flœor 

incorporam-se na estrutura de esmalte, alterando a hidroxiapatite por fluoroapatite, que 

tem resist•ncia atŽ um pH mais baixo do que a forma original (GŸ•lŸ, Ala•am, & 

Coleman, 2016). 

O flœor tem, portanto, um papel fundamental na preven•‹o e controlo das les›es 

de c‡rie. No entanto, este nem sempre Ž suficiente para conter com sucesso o avan•o da 
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patologia, isto porque depende muito da coopera•‹o do paciente, bem como dos seus 

h‡bitos prejudiciais para a saœde oral (Torres, Rosa, Ferreira, & Borges, 2012) . 

 

Surgiram ent‹o op•›es terap•uticas n‹o-invasivas para tratar as WSL como 

fosfato de c‡lcio amorfo estabilizado com fosfato de case’na [CPP-ACP], que mantem 

altos n’veis de i›es de c‡lcio e f—sforo na proximidade do esmalte, permitindo a 

remineraliza•‹o mais r‡pida e eficaz (Duraisamy, Xavier, Nayak, Reddy, & Rao, 2015). 

A op•‹o terap•utica mais recente do tratamento das WSL s‹o as resinas 

infiltrantes. Esta tŽcnica de infiltra•‹o de resina previne uma progress‹o adicional da 

les‹o usando uma resina de baixa viscosidade com um alto coeficiente de penetra•‹o, 

preenchendo os espa•os de desmineraliza•‹o do esmalte (Abdullah & John, 2016). 

 

Tendo em conta, que estas resinas t•m sido cada vez mais utilizadas, quer pelo seu 

caracter curativo, quer pelo estŽtico, Ž de extrema import‰ncia compreender se existem 

diferen•as na microdureza de superf’cie do esmalte remineralizado com CPP-ACP 

quando se aplica uma resina infiltrante de esmalte, com distintos tempos de ataque ‡cido.   
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1. Esmalte   

 

O esmalte Ž o tecido mais duro do organismo humano, rodeado por um ambiente 

oral caracter’stico que auxilia na estabilidade e prote•‹o do dente (West & Joiner, 2014). 

Os cristais de hidroxiapatite s‹o os minerais mais abundantes no esmalte, com a f—rmula 

estequiomŽtrica de [Ca10(PO4)6(OH)2], e apresentam uma forma hexagonal e agrupados 

em tœbulos com di‰metro de 4 µm. O esmalte consiste numa matriz inorg‰nica (96% - 

cristais de hidroxiapatite) e de constituintes org‰nicos (4% - prote’nas, l’pidos e ‡gua) (Li, 

Wang, Joiner, & Chang, 2014; Teruel, Alcolea, Hern‡ndez, & Ruiz, 2015). 

 

Os cristais de apatite em termos de dimens›es apresentam-se longos (atŽ 1mm) 

com 25nm de espessura e 50nm de largura, estendendo-se desde a dentina atŽ ao esmalte 

superficial (X. Li et al., 2014). Os prismas s‹o perpendiculares ˆ jun•‹o amelodentin‡ria 

e os cristais de hidroxiapatite s‹o paralelos ao longo eixo do pr—prio prisma (Zhang, Du, 

Zhou, & Yu, 2014). 

Existem altera•›es na estrutura dos cristais de hidroxiapatite na localiza•‹o dos 

centros ani—nicos e cati—nicos. A n’vel dos centros cati—nicos (Ca2+), pode haver uma 

substitui•‹o na composi•‹o por s—dio (Na+), pot‡ssio (K+) e magnŽsio (Mg2+); a n’vel dos 

centros ani—nicos (OH-, PO4
3-) podem ser incorporados fluoretos (F-), e cloreto (Cl-) na 

posi•‹o hidroxilo, e CO3
2- em ambas as posi•›es (Teruel et al., 2015).  

 

Essas substitui•›es t•m um efeito profundo no comportamento da hidroxiapatite, 

em especial no que diz respeito ˆ sua solubilidade a baixo pH. A substitui•‹o do i‹o 

hidroxilo por i‹o flœor aumenta a sua resist•ncia ˆ desmineraliza•‹o ‡cida devido ˆ 

estrutura, ap—s substitui•‹o, apresentar um pH cr’tico inferior aquele que a estrutura 

original apresenta (West & Joiner, 2014). 

 

J‡ a defici•ncia de c‡lcio na sua localiza•‹o torna a estrutura mais suscet’vel ao 

ataque ‡cido proveniente do meio e por isso a hidroxiapatite torna-se mais solœvel 

(Featherstone, 2008).  

 

Quanto ˆs propriedades mec‰nicas, est‹o inclu’das a elasticidade, dureza, 

viscoelasticidade e resist•ncia ˆ fratura. A dureza e o m—dulo de elasticidade decrescem 
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centripetamente atŽ ˆ jun•‹o amelodentin‡ria, s‹o mais elevadas na superf’cie dos 

prismas que na zona da cauda e na zona axial do mesmo. A resist•ncia ̂  fratura aumenta 

do exterior para o interior (Zhang et al., 2014). 

 

Teste de microdureza de Vickers  

 

A dureza Ž comumente usada para caracterizar a capacidade de resistir ˆ 

deforma•‹o e ˆ fratura. Os testes usam ’ndices, nomeadamente os testes de Vickers e 

Knoop. A dureza de Vickers pode ser obtida calculando a ‡rea de indenta•‹o segundo 

uma for•a aplicada durante um determinado intervalo de tempo, sendo essa indenta•‹o 

feita por uma pir‰mide quadrada de diamante (Zhang et al., 2014). Sendo a indenta•‹o 

feita em forma de quadrado, em que ambas as diagonais s‹o usadas no c‡lculo de valores 

de dureza, apresenta resultados mais fi‡veis (Lippert & Lynch, 2014). 

 

O teste de Vickers Ž considerado simples e relativamente fi‡vel para fornecer 

informa•‹o indireta sobre as mudan•as no conteœdo mineral dos tecidos duros dent‡rios 

e Ž utilizado comumente para esse fim em estudos in vitro (Elkassas & Arafa, 2014).  

 

O conteœdo mineral e a densidade dos cristais e dos prismas n‹o s‹o uniformes 

em toda a dimens‹o do esmalte, sendo inferior na zona cervical e mais elevado em zonas 

de maior espessura, levando a diferentes comportamentos mec‰nicos nas propriedades 

acima mencionadas (West & Joiner, 2014). 

 

Microscopia eletr—nica de varrimento  

 

De forma a analisar a microestrutura da camada superficial de esmalte, variados 

estudos in vitro utilizam microscopia eletr—nica de varrimento (MEV). Este microsc—pio 

apresenta capacidade de visualizar estruturas com alta resolu•‹o, permite examinar a 

topografia dimensional e distribui•‹o de caracter’sticas distintas (Fischer, Hansen, Nair, 

Hoyt, & Dorward, 2012).  

 

O MEV Ž uma instrumento complementar ao estudo, que auxilia a avalia•‹o das 

altera•›es microsc—picas da superf’cie tratada induzida por diversos agentes 

remineralizantes ou op•›es terap•uticas (Elkassas & Arafa, 2014).  
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Este mŽtodo de an‡lise pode ajudar a formular hip—teses sobre a infiltra•‹o de resinas, 

avaliar altera•›es devido a remineraliza•‹o da superf’cie de esmalte, bem como fornecer 

informa•›es œteis sobre as mudan•as estruturais que ocorrem nos cristais de esmalte ap—s 

indu•‹o artificial de les›es de white spot (Prajapati et al., 2017). 

 

2. Saliva 

A import‰ncia da saliva na manuten•‹o da saœde oral torna-se evidente quando 

encontramos doentes com a secre•‹o salivar afetada. Doentes que apresentam uma 

redu•‹o na secre•‹o salivar est‹o muito mais suscet’veis a c‡ries e a infe•›es fœngicas 

(van Õt Hof, Veerman, Nieuw Amerongen, & Ligtenberg, 2014). Estima-se que o nœmero 

total de bactŽrias na cavidade oral exceda as 109, sendo que a saliva, com as suas 

propriedades antibacterianas, previne a coloniza•‹o ilimitada das bactŽrias presentes, em 

vez de erradicar a microflora oral.  

 

A saliva apresenta como fun•›es a lubrifica•‹o das mucosas, ajuda na forma•‹o 

do bolo alimentar, tem capacidade tamp‹o neutralizando os ‡cidos produzidos pela 

metaboliza•‹o bacteriana, permite a remineraliza•‹o dent‡ria apresentando um meio 

saturado em c‡lcio e fosfato (Carpenter, 2013; Proctor, 2016). 

 

A secre•‹o salivar Ž feita na maioria pelas gl‰ndulas salivares maiores (par—tida, 

submandibular, sublingual). A gl‰ndula par—tida Ž a maior respons‡vel pelo fluxo salivar 

(atŽ 60%) contribuindo em grande parte para a saliva estimulada, quer pelo est’mulo do 

sabor quer pela mastiga•‹o, e contribu’ pouco para a saliva n‹o estimulada, contendo uma 

secre•‹o rica em am’lase salivar e prote’nas ricas em prolina (PRP). As gl‰ndulas 

submandibular e sublingual s‹o menos influenci‡veis pela dieta e contribuem mais para 

a saliva n‹o estimulada.  Existem ainda centenas de gl‰ndulas salivares menores na 

submucosa ao longo da cavidade oral, que contribuem em menor quantidade para o fluxo 

salivar mas apresentam uma secre•‹o rica em mucinas (Eliasson & CarlŽn, 2010).  

 

A saliva tem na sua constitui•‹o componentes org‰nicos, como prote’nas, 

glicoprote’nas, glucose e ureia, e como componentes inorg‰nicos c‡lcio, fosfato e flœor. 

As prote’nas mais prevalentes s‹o as prote’nas ricas prolina, am’lase, mucina, secretora 

de IgA e anidrase carb—nica (Marsh, Do, Beighton, & Devine, 2016). 



Qual o timing de ataque ‡cido numa resina infiltrante de esmalte, ap—s remineraliza•‹o com CPP-ACP? 
 

 16 

 

A saliva possui v‡rias propriedades biol—gicas que protegem os dentes contra a 

desmineraliza•‹o, nomeadamente o seu conteœdo de bicarbonatos que fornecem i›es 

constantes que interagem com a superf’cie do dente e ajudam na resist•ncia ˆs altera•›es 

de pH, neutralizando os ‡cidos que levam ˆ desmineraliza•‹o (Buzalaf, Hannas, & Kato, 

2012).  

A capacidade de preven•‹o da desmineraliza•‹o que o esmalte possui passa por 

atuar nos pr—prios ‡cidos diluindo-os e neutralizando-os, formar uma camada protetora 

entre os agentes desminaralizantes e a superf’cie do esmalte e fornecer um ambiente 

saturado em c‡lcio, fosfato e flœor contribuindo para a remineraliza•‹o (Hara & Zero, 

2014). 

 

Como fun•‹o de prote•‹o a saliva contribui ainda para a forma•‹o da pel’cula 

adquirida, que come•a com a liga•‹o de fosfoprote’nas, inclu’do prote’nas ricas em 

prolina, estatina e histatina ˆ superf’cie do esmalte formando uma camada protetora de 

10-20nm de espessura (van Õt Hof et al., 2014; Vukosavljevic, Custodio, Buzalaf, Hara, 

& Siqueira, 2014).  

A pel’cula adquirida protege o dente contra a desmineraliza•‹o, criando uma barreira de 

difus‹o natural inibindo o contacto direto entre a superf’cie e os ‡cidos da alimenta•‹o, 

diminu’do as taxas de difus‹o dos i›es de c‡lcio e fosfato no flu’do adjacente impedindo 

grandes n’veis de desmineraliza•‹o.  

 

A sua efic‡cia Ž diretamente proporcional ˆ espessura da camada, que Ž maior nas 

superf’cies linguais dos dentes inferiores uma vez que estes se encontram em constante 

contacto com a saliva secretada pelas gl‰ndulas sublingual e submandibular 

(Vukosavljevic et al., 2014).  

Quando o pH na cavidade oral desce, as concentra•›es de OH- e PO4
3- s‹o 

reduzidas e, portanto, o grau de satura•‹o Ž reduzido, e atŽ ao ÒpH cr’ticoÓ, ou seja, atŽ 

ao pH que se considera uma solu•‹o saturada, n‹o existe dissolu•‹o do mineral. No 

entanto, abaixo do pH cr’tico, o sistema torna-se insaturado e existe potencial para 

desmineraliza•‹o. O pH cr’tico do esmalte Ž aproximadamente 5,5 (Lussi, Schlueter, 

Rakhmatullina, & Ganss, 2011; West & Joiner, 2014). As concentra•›es de c‡lcio e 

fosfato nos flu’dos orais em contacto com o esmalte influenciam o grau de satura•‹o.  
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Apesar de todos os efeitos protetores que a saliva possui, manter os n’veis necess‡rios de 

c‡lcio e fosfato para preven•‹o da desmineraliza•‹o em muitos casos Ž insuficiente o 

papel da saliva, e como tal s‹o utilizados agentes remineralizantes (Elkassas & Arafa, 

2014). 

 

Saliva artificial  

 

Os estudos in vitro procuram recriar as condi•›es naturais do meio que querem 

estudar. A saliva n‹o s— faz parte do ambiente oral, como tem um papel essencial na 

manuten•‹o da saœde oral. N‹o Ž poss’vel recriar uma f—rmula sintŽtica id•ntica ˆ saliva 

natural, devido ˆ sua complexidade e variabilidade da composi•‹o, ao nœmero de fatores 

vari‡veis que a influenciam, bem como as intera•›es entre os seus componentes (Leung 

& Darvell, 1997). 

Simultaneamente, o uso de saliva humana em estudos in vitro Ž dif’cil devido ˆ 

sua composi•‹o vari‡vel e falta de estabilidade fora da cavidade oral. Assim, o principal 

objetivo do uso de prepara•›es sintŽticas Ž obter um ambiente est‡vel e procedimentos 

padronizados em testes in vitro numa vasta gama de estudos (J Pytko-Polonczyk, Jakubik, 

Przeklasa-Bierowiec, & Muszynska, 2017).  

 

3. C‡rie Dent‡ria 

 

A c‡rie dent‡ria continua a ser uma das doen•as mais prevalentes que afeta a 

espŽcie humana (Elkassas & Arafa, 2014; Rugg-Gunn, 2013). ƒ uma doen•a multifatorial 

e como tal o seu desenvolvimento envolve um complexo relacionamento, ao longo do 

tempo, entre as bactŽrias cariogŽnicas presentes no biofilme da superf’cie dos dentes, o 

substrato resultante da dieta que Ž metabolizado e os fatores intr’nsecos ao hospedeiro 

(Fejerskov, 2004; Tao et al., 2018). A c‡rie dent‡ria Ž causa prim‡ria de dor oral e perda 

dent‡ria. 

  

A doen•a apresenta-se como uma destrui•‹o local dos tecidos duros suscet’veis 

aos ataques dos ‡cidos produzidos pelas bactŽrias aquando da fermenta•‹o dos hidratos 

de carbono da dieta. O in’cio da desmineraliza•‹o ocorre dentro do biofilme bacteriano 

(placa bacteriana) que cobre a superf’cie do dente e por isso as mudan•as muito precoces 
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n‹o s‹o facilmente detetadas (Selwitz, Ismail, & Pitts, 2007). Esta desmineraliza•‹o pode 

ser inicialmente revers’vel, porŽm se progredir para cavita•‹o poder‡ apenas ser retida, o 

que pode ser interrompido em qualquer est‡gio, desde que seja poss’vel eliminar o 

biofilme. A c‡rie Ž uma patologia cr—nica de evolu•‹o lenta na maioria das pessoas, e 

pode ser observada tanto nas por•›es coron‡rias como na zona da raiz, e em dentes 

dec’duos e permanentes (Struzycka, 2014). 

 

A c‡rie resulta de um desequil’brio na rela•‹o entre o biofilme microbiano oral e 

os minerais dent‡rios. As bactŽrias vivem agregadas aos dentes em microcol—nias, que 

s‹o encapsuladas numa matriz org‰nica de polissac‡ridos, prote’nas e DNA, secretados 

pelas cŽlulas, que fornecem prote•‹o contra a desidrata•‹o, as defesas do hospedeiro e 

proporcionam maior resist•ncia aos agente microbianos (Selwitz et al., 2007). 

As espŽcies bacterianas mais comuns no biofilme s‹o Streptococcus mutans e 

Lactobacilos e produzem ‡cidos org‰nicos fracos como subprodutos do metabolismo dos 

hidratos de carbono ferment‡veis. Esses ‡cidos fazem com que os valores de pH locais 

des•am abaixo do valor cr’tico, resultando na desmineraliza•‹o dos tecidos dent‡rios 

(Ismail et al., 2013). Os ‡cidos produzidos incluem ‡cido l‡ctico capaz de rapidamente 

dissolver o material mineral do esmalte dent‡rio (Featherstone, 2008). O biofilme em 

redor do esmalte vai criando condi•›es de insatura•‹o e satura•‹o. A insatura•‹o ocorre 

em condi•›es ac’dicas e a partir da perda de i›es fosfato e hidroxilo que reagem com os 

i›es de hidrogŽnio produzido pela atividade metab—lica do biofilme. Para restabelecer um 

equil’brio, ocorre liberta•‹o de minerais como c‡lcio, fosfato e hidroxilo de fontes como 

a saliva; estes minerais ficam dispon’veis numa solu•‹o saturada que banha o esmalte e 

precipita os minerais, permitindo a remineraliza•‹o (Gonz‡lez-Cabezas, 2010).  

 

O flœor atua como um catalisador para a difus‹o de c‡lcio e fosfato, o que 

remineraliza as estruturas cristalinas. As superf’cies cristalinas reconstru’das compostas 

por hidroxiapatite fluoretada e fluoroapatite s‹o mais resistentes ao ataque ‡cido da 

estrutura original, tendo em conta que o pH cr’tico da fluoroapatite Ž inferior ao ph cr’tico 

da hidroxiapatite.  

 

Existem fatores f’sicos e biol—gicos que afetam a predisposi•‹o para o 

desenvolvimento de c‡ries, esses incluem: fluxo e composi•‹o salivar inadequados, altos 

n’veis de bactŽrias cariogŽnicas, exposi•‹o insuficiente ao flœor, componente 
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imunol—gica do hospedeiro, necessidades de saœde especiais e fatores genŽticos. Existem 

fatores control‡veis como a m‡ higiene oral, os h‡bitos alimentares com frequente 

consumo de hidratos de carbono ferment‡veis, o uso frequente de medica•‹o que contŽm 

a•œcar (Selwitz et al., 2007). 

Existem ainda fatores sociais como a pobreza, n’vel de educa•‹o, status social, se 

tem acesso a cuidados de saœde, e fatores relacionados com os tratamentos prŽvios como 

o uso de selantes, uso de aparelho ortod™ntico, uso de pr—teses desadaptadas ou 

restaura•›es com margens fraturadas ou debordantes (Curzon & Preston, 2004).  

 

Existe ent‹o uma necessidade de prevenir a ocorr•ncia e progress‹o de c‡ries. A 

c‡rie de esmalte inicial tem como denomina•‹o Òwhite spotÓ que s‹o les›es que resultam 

de uma desmineraliza•‹o subsuperficial sob uma camada superficial intacta de esmalte 

com um aspeto mais branco e opaco (Khoroushi & Kachuie, 2017; Selwitz et al., 2007).  

Existem v‡rias abordagens para a preven•‹o destas les›es, porŽm, atualmente, podemos 

sumariza-las em 3 tipos com maior impacto: controlo do consumo de a•œcares na dieta, 

uso de remineralizantes nas suas v‡rias formas de aplica•‹o, e selantes de fissura (Rugg-

Gunn, 2013).  AtravŽs de programas comunit‡rios, a efic‡cia dos mesmos na preven•‹o 

passa por usar interven•›es como a fluoreta•‹o das ‡guas comunit‡rias bem como o sal, 

programas de bochechos de flœor nas escolas, e acesso a tratamentos com selantes de 

fissura a n’vel comunit‡rio (Ismail et al., 2013).  

 

A saliva consegue remineralizar as les›es inicias atŽ certo ponto, e apesar de 

contribuir para a reposi•‹o mineral superficial, tem pouca efic‡cia na melhoria da 

apar•ncia estŽtica da les‹o. Para tal, Ž necess‡rio aplicar agentes remineralizantes para 

reparar as zonas de desmineraliza•‹o mais profundas e reparar a estŽtica. A gama de 

tratamentos com esses agentes inclui mŽtodos com flœor e CPP-ACP, em forma de pasta 

dent’frica, colut—rios, gel ou creme t—picos. (Lapenaite, Lopatiene, & Ragauskaite, 2016). 

 

Numa perspetiva mais atual, a tend•ncia para tratar c‡ries de modo preventivo ou 

minimamente invasivo t•m vindo a instalar-se. Para que estas op•›es sejam poss’veis o 

diagn—stico precoce Ž extramente importante. O diagn—stico padr‹o universal de c‡ries Ž 

a examina•‹o visual. A n’vel de c‡ries interproximais, a visualiza•‹o nem sempre Ž 

poss’vel, e como tal existem mŽtodos radiogr‡ficos como as radiografias de asa de 

mordida (bite wings) que contribuem para o diagn—stico. PorŽm, estas parecem identificar 
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c‡ries em fases mais avan•adas e pouco contribuem para a fase precoce. Apresenta-se 

ainda o desafio de detetar o estado de atividade da c‡rie, porque a c‡rie estando ativa ou 

inativa apresenta diferentes abordagens de tratamento (Gomez, 2015; Selwitz et al., 

2007).  Para determinar a atividade de uma c‡rie devemos avaliar a integridade da 

superf’cie da les‹o, a presen•a ou aus•ncia de descontinuidade, a textura, o brilho e a cor 

da les‹o de c‡rie. Les›es com apar•ncia esbranqui•ada opaca ou amarela, com perda de 

brilho, textura mole ap—s sondagem suave, com presen•a de placa, consideramos les›es 

ativas. Les›es com apar•ncia brilhante, esbranqui•ada, castanha ou preta, com textura 

dura ˆ sondagem e sem presen•a de placa s‹o consideradas les›es inativas (Tikhonova, 

Feine, Pustavoitava, & Allison, 2014). 

 

Existem v‡rios ’ndices que permitem a classifica•‹o da evolu•‹o da c‡rie. O 

ICDAS (International Caries Classification and Management System) representa o 

sistema de dete•‹o de c‡ries mais amplo que existe em termos de comparabilidade, Ž 

utilizado na pr‡tica cl’nica de medicina dent‡ria e avalia de forma confi‡vel os est‡gios 

iniciais de c‡rie. Tendo em conta que na atualidade as c‡ries s‹o detetadas cada vez mais 

precocemente, torna-se bastante importante este ’ndice ser eficaz na avalia•‹o de fases 

inicias, para que estas les›es se mantenham nessas fases (Neuhaus, Jost, Perrin, & Lussi, 

2015). 

No caso da les‹o white spot o seu ICDAS pode variar de c—digo 1 a 3 no segundo 

d’gito do ’ndice (Shivakumar, Prasad, & Chandu, 2009).  

 

 

4. Remineraliza•‹o  

As c‡ries surgem quando existe um desequil’brio entre a desmineraliza•‹o e a 

remineraliza•‹o. Esta din‰mica est‡ dependente da satura•‹o do meio em minerais 

essenciais para a manuten•‹o da remineraliza•‹o dos cristais de esmalte (Memarpour, 

Soltanimehr, & Sattarahmady, 2015)  

 

O flœor Ž agente remineralizante mais presente nos produtos de higiene oral, sendo 

respons‡vel pela diminui•‹o da preval•ncia de c‡ries mundialmente. ƒ tambŽm o agente 

mais estudado em compara•‹o com outros agentes e em rela•‹o ˆ sua efic‡cia. (Amaechi 

& van Loveren, 2013).  
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A terapia com flœor tem sido o pilar do tratamento n‹o-invasivo para as les›es 

iniciais de c‡rie bem como a sua preven•‹o, sendo a pasta dent’frica a melhor forma de 

administra•‹o de flœor, e a sua aplica•‹o com escova tem como benef’cio, n‹o s— a fonte 

de remineralizante bem como a remo•‹o mec‰nica de placa bacteriana (Tao et al., 2018).  

 

Idealmente um agente de remineraliza•‹o deve difundir ou libertar c‡lcio e fosfato 

na les‹o superficial ou aumentar as propriedades de remineraliza•‹o da saliva e 

reservat—rios orais sem aumentar o risco de forma•‹o de c‡lculo. Algumas pastas 

apresentam um composto de fosfato de c‡lcio amorfo (ACP), que se encontra numa forma 

muito inst‡vel e transforma-se rapidamente numa fase cristalina mais est‡vel, como a 

hidroxiapatite, tendo, portanto, menor substantividade. A fraca susbtantividade leva a que 

os i›es n‹o estejam dispon’veis em meio saturado durante tempo suficiente para 

remineralizar as les›es mais subsuperficiais, visto que mudam de fase para obter 

estabilidade. Este composto Ž tambŽm altamente solœvel, e em conjunto com a baixa 

substantividade, levam a que estas pastas de ACP necessitem de ser aplicadas com 

frequ•ncia para terem melhores resultados. No entanto, o uso cont’nuo a longo prazo leva 

a promo•‹o da forma•‹o de c‡lculo dent‡rio (Amaechi & van Loveren, 2013) 

 

A case’na fosfopetidea (CPP) Ž uma fosfoprote’na derivada do leite, que estabiliza 

os i›es de fosfato e c‡lcio em altas concentra•›es, permitindo criar um ambiente 

supersaturado em torno do esmalte com biodisponibilidade destes i›es necess‡rios ˆ 

remineraliza•‹o e que inibem a desmineraliza•‹o (Reema, Lahiri, & Roy, 2014). Criou-

se ent‹o este complexo case’na fosfopetidea-fosfato de c‡lcio amorfo (CPP-ACP).  

 

Este complexo, devido ao CPP tem efeitos antibacterianos e de tamp‹o, e interfere 

no crescimento e ader•ncia de Streptococcus mutans. Ao incorporar fosfato c‡lcio amorfo 

na placa bacteriana, diminui a desmineraliza•‹o do esmalte e aumenta a remineraliza•‹o. 

Na placa, CPP-ACP atua como um reservat—rio de c‡lcio e fosfato, tamponando os i›es 

livres de c‡lcio e fosfato, ajudando assim a manter um estado de supersatura•‹o em 

rela•‹o ao esmalte dent‡rio. (J. Li et al., 2014)  

O complexo CPP-ACP responde ˆs mudan•as de pH, sendo que a sua liga•‹o Ž 

menor em casos de ambientes ‡cidos. Ent‹o, quando ocorre uma diminui•‹o de pH existe 

quebra do complexo sendo libertados i›es de c‡lcio e fosfato, aumentando a satura•‹o 
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dos mesmos no meio em que est‡ a ocorrer a desmineraliza•‹o devido ao ambiente 

ac’dico. Estes i›es v‹o permitir a remineraliza•‹o e inibir uma excessiva 

desmineraliza•‹o (Reema et al., 2014).  

 

O CPP-ACP interage ainda com os i›es fluoreto e produz fosfato de fluoreto de 

c‡lcio amorfo (ACFP) que fica estabilizado com CPP na superf’cie do dente. Este 

complexo ACFP fornece todos os elementos necess‡rios para promover a remineraliza•‹o 

com fluoroapatite, que torna o conteœdo mineral mais resistente aos ataques ‡cidos futuros 

(J. Li et al., 2014).  

 

O CPP-ACP tem sido demonstrado em estudos como um eficaz agente de 

remineraliza•‹o, nomeadamente no caso de diminuir as les›es de white spot. Tem sido 

uma op•‹o terap•utica recorrente para preven•‹o destas les›es em doentes de risco como 

os doentes ortod™nticos (Bergstrand, 2011).  

 

5. Resinas Infiltrantes  

 

As resinas infiltrantes n‹o remineralizam a les‹o, no entanto s‹o um tratamento 

que tenta obturar as desmineraliza•›es das white spot lesion e tenta tambŽm mascar‡-las 

de forma a melhorar o aspeto estŽtico destas les›es. A infiltra•‹o de resina Ž baseada na 

eros‹o efetuada pelo ‡cido clor’drico na superf’cie da les‹o e a infiltra•‹o posterior de 

uma resina de baixa viscosidade nos espa•os intercristalinos do esmalte hipocalcificado 

ou desmineralizado (Borges, Caneppele, Masterson, & Maia, 2017).  A tŽcnica de 

infiltra•‹o de resina previne a progress‹o da les‹o com o uso de resinas de baixa 

viscosidade com alto coeficiente de penetra•‹o, preenchendo as porosidades que n‹o s— 

s‹o mais suscet’veis ˆ evolu•‹o da c‡rie como s‹o menos estŽticas devido ˆ sua opacidade 

e aspeto esbranqui•ado, que atravŽs desta tŽcnica esse aspeto Ž mascarado alterando a cor 

e a translucidez da les‹o de white spot (Abdullah & John, 2016).  

 

Para que haja penetra•‹o da resina infiltrante, primeiro Ž necess‡rio preparar a 

camada mais superficial do esmalte que sofre remineraliza•‹o constante e est‡ com aspeto 

intacto, Ž preciso remover essa camada para que a resina entre nas porosidades 

eficazmente, o que Ž obtido com um condicionamento ‡cido com gel de ‡cido clor’drico 
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durante 2 minutos. A les‹o deve ser, posteriormente, bem seca para permitir a a•‹o por 

capilaridade da resina. Por fim, o infiltrante deve ser aplicado durante o tempo suficiente 

para que chegue ˆs camadas mais profundas e deve ser fotopolimerizado (Paris & Meyer-

Lueckel, 2012).  

 

Os resultados estŽticos aquando de uma infiltra•‹o total das resinas na les‹o s‹o 

de uma apar•ncia semelhante ao esmalte saud‡vel. O aspeto das les›es de white spot Ž 

diferente devido aos ’ndices refrat‡rios (RI) serem diferentes, em que o ’ndice do esmalte 

Ž 1.62, enquanto que o das les›es varia entre o da ‡gua (RI=1.33) e do ar (RI= 1.0), 

dependendo do grau de porosidade. Quanto maior a diferen•a entre RI, mais evidente se 

torna a les‹o, devido ˆ forma como a luz se dispersa entre os cristais. Quando os poros 

s‹o infiltrados pelas resinas, o ’ndice ronda RI=1.52, dispersando a luz de uma forma 

mais semelhante ˆ que os cristais de hidroxiapatite dispersam (Shivakumar & Shivanna, 

2011; Subramaniam, Girish Babu, & Lakhotia, 2014).  

 

A remineraliza•‹o com agentes remineralizantes, como os mencionados acima, Ž 

feita a n’vel de camadas mais superficiais, tratando de forma eficaz as les›es menores e 

tornando-se insuficiente em les›es mais profundas tratadas isoladamente com 

remineralizantes. Muitas les›es ficam vis’veis e o seu tratamento, bem como a capacidade 

de retomar a apar•ncia estŽtica passam pelo uso de resinas infiltrantes, em les›es que 

sejam ativas, n‹o cavitadas e inestŽticas (Eckstein, Helms, & Knšsel, 2015).  

 

Estudos mostram que as WSL conseguem ser mascaradas na totalidade em 61% 

dos casos. No entanto, em casos em que a camada superficial n‹o for bem removida pelo 

condicionamento, a efic‡cia do processo fica seriamente comprometida devido ˆ 

penetra•‹o incompleta, levando a resultados estŽticos menos favor‡veis. Quanto ˆ 

progress‹o da doen•a, em estudos com doentes de mŽdio risco de c‡ries, dos doentes 

tratados com resinas infiltrantes, apenas 4% das les›es progrediram, em compara•‹o com 

46% dos doentes do grupo controlo. Em doentes de alto risco, 23% das les›es 

progrediram nos doentes tratados com resinas infiltrantes, em contraste com o grupo 

controlo em que 62% progrediu (Paris & Meyer-Lueckel, 2012).  
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6. Pertin•ncia do estudo 

 

A c‡rie Ž das doen•as cr—nicas mais prevalentes a n’vel global, com 

suscetibilidade individual ao longo da vida (Gelani, Zandona, Lippert, Kamocka, & 

Eckert, 2014). O seu impacto negativo a n’vel de saœde Ž abrangente, desde dor, m‡ 

alimenta•‹o, interrup•›es no sono, problemas com a apar•ncia e dificuldades em 

intera•›es sociais (Locker & Qui–onez, 2009). Nomeadamente nas crian•as pode levar a 

problemas de saœde, nutricionais, de crescimento e desenvolvimento. (Grund, Goddon, 

SchŸler, Lehmann, & Heinrich-Weltzien, 2015) 

 

O primeiro sinal cl’nico de c‡rie Ž a les‹o de white spot, uma les‹o n‹o cavitada 

considerada revers’vel. Sendo assim, o diagn—stico precoce desta desmineraliza•‹o e o 

seu tratamento levam a que seja poss’vel o controlo deste in’cio de c‡rie (Torres et al., 

2012). Atualmente, as op•›es n‹o invasivas s‹o aquelas mais escolhidas, pelo o seu 

caracter preventivo e mais conservador, uma aposta na profilaxia e n‹o na restaura•‹o. 

As WSL s‹o mais comumente tratadas em adolescentes e jovens adultos, pelo que a op•‹o 

n‹o invasiva, como o CPP-ACP e a op•‹o minimamente invasiva, como as resinas 

infiltrantes, t•m vindo a ser cada vez mais populares (Abdullah & John, 2016). 

 

Cabe ao mŽdico dentista ser capaz de aplicar meios preventivos, de diagnosticar 

precocemente, bem como tratar da forma menos invasiva poss’vel estas les›es, para tal Ž 

necess‡rio um conhecimento abrangente das capacidades de cada remineralizante e a sua 

aplica•‹o consoante o caso que lhe apresentam, podendo assim evitar a forma•‹o, ou pelo 

menos controlar o avan•o das les›es de c‡rie.  

 

 
  



Introdu•‹o 
 

  25 

7. Objetivos do estudo 
 

Teve como objetivos o presente estudo: 

Quantificar a microdureza de superf’cie do esmalte ap—s indu•‹o artificial de c‡rie, 

quando se aplica um prŽ-tratamento com Case’na Fosfopetidea Ð Fosfato de C‡lcio 

Amorfo, seguido de uma aplica•‹o de uma resina infiltrante de esmalte, com distintos 

tempos de ataque ‡cido; 

¥! Comparar a microdureza de superf’cie do esmalte ap—s indu•‹o artificial de c‡rie 

e remineraliza•‹o com Case’na Fosfopetidea Ð Fosfato de C‡lcio Amorfo, quando 

se aplica uma resina infiltrante de esmalte, com distintos tempos de ataque ‡cido;  

¥! Qualificar a superf’cie do esmalte ap—s indu•‹o artificial de c‡rie e 

remineraliza•‹o com Case’na Fosfopetidea Ð Fosfato de C‡lcio Amorfo, quando 

se aplica uma resina infiltrante de esmalte, com distintos tempos de ataque ‡cido; 

 

8. Hip—tese nula  

N‹o existem diferen•as na microdureza de superf’cie do esmalte remineralizado com 

Case’na Fosfopetidea Ð Fosfato de C‡lcio Amorfo, quando se aplica uma resina infiltrante 

de esmalte, com distintos tempos de ataque ‡cido. Ou seja, formulamos a seguintes 

hip—teses: 

 

o! H0: As mŽdias dos grupos n‹o diferem estatisticamente. 

o! H1: As mŽdias dos grupos diferem estatisticamente.
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2. Local do estudo 

O estudo foi elaborado as instala•›es do Instituto Universit‡rio Egas Moniz no 

Laborat—rio de Biomateriais do Instituto Universit‡rio Egas Moniz.  

A an‡lise dos espŽcimes, pela Microscopia Eletr—nica de Varrimento, foi efetuada 

no MicroLab, Laborat—rio de Microscopia Eletr—nica no Instituto Superior TŽcnico da 

Universidade de Lisboa. 

 

3. Considera•›es Žticas  

 

O estudo foi aprovado pela Comiss‹o de ƒtica para a Saœde Egas Moniz, 

permitindo assim o uso de dentes do banco de dentes da Cl’nica Universit‡ria Egas Moniz.  

 

4. Sele•‹o da amostra  

 

Aleatoriamente, foram selecionados 12 molares conforme os seguintes critŽrios 

de inclus‹o: dente h’gido, inexist•ncia de les›es de c‡rie e de fracturas de esmalte, e sem 

tratamento prŽvio com agentes qu’micos ou mec‰nicos. A amostragem foi colocada em 

cloramina durante 6 dias e posteriomente colocada em ‡gua desionizada atŽ ao momento 

da sua utiliza•‹o.  

Os dentes foram observados com uma lupa esteromicrosc—pica LeicaTM MZ6 (Leica, 

Germany), para a dete•‹o de qualquer critŽrio de exclus‹o.  

 

5. Prepara•‹o da amostra 

Toda a amostragem passaou por uma limpeza a n’vel radicular com curetas de 

gracey 5/6, de forma a remover todos os res’duos de tecido mole, nomeadamente 

ligamento periodontal (Jo et al., 2014). De seguida, cada dente foi seccionado em 4 

espŽcimes recorrendo ao micr—tomo de tecidos duros (Accutom-50 - Struers A/S, 

Ballerup, Dinamarca) (Fig. 2)  
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Grupo D Ð Grupo ICON 4 minutos  

 

Os 12 espŽcimes deste grupo foram tratados com resinas infiltrantes (ICON ¨ , DMG 

Chemisch-Pharmazeutische Fabrik GmbH, Hamburg, Alemanha), segundo o seguinte 

protocolo:  

1.! Foi limpa a superf’cie a tratar; 

2.! Foi usada a seringa IconEtch, que consiste em ‡cido clor’drico, ‡cido sil’cico 

pirogŽnico e subst‰ncias de rea•‹o ativa, durante 4 minutos; 

3.! Procedeu-se ˆ lavagem com ‡gua durante 30 segundos e secagem posterior com 

ar; 

4.! Foi usada a seringa de IconDry, que consiste em etanol a 99%, e deixou-se atuar 

durante 30 segundos. Secou-se posteriormente; 

5.! Foi usada a seringa de IconInfiltrant durante 3 minutos, fora de luz direta;  

6.! Foi fotopolimerizada durante 40 segundos; 

7.! Foi repetida a microinfiltra•‹o com a seringa IconInfiltrant durante 1 minuto; 

8.! Foi fotopolimerizada durante 40 segundos.  

 

9. An‡lise da superf’cie preparada  

9.1. Teste de microdureza de Vickers 

 

Ap—s a prepara•‹o das amostras foram, os 10 espŽcimes de cada grupo (de A a D) 

que foram polidos, observados sobre a an‡lise de microdureza de Vickers (HSV-30T, 

Shimadzu Corporation, Jap‹o) (Fig. 9). Foram realizadas 5 indenta•›es (Fig. 10) em cada 

espŽcime a uma carga de 4,903N durante 15 segundos, as indenta•›es foram feitas em 

diferentes zonas da superf’cie preparada de forma a ter uma perspetiva o mais pr—ximo 

da realidade. Os resultados apresentam-se em HV, unidade de medida do teste executado.  
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9.3 An‡lise Estat’stica  

Ap—s recolha dos dados resultantes do teste de microdureza de Vickers, os dados 

foram tratados estatisticamente utilizando ao software IBM¨ SPSS¨ , Statistical Package 

for Social Sciences, vers‹o 24.0, para Microsoft Windows.  
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III. RESULTADOS 

1. Teste de Microdureza de Vickers  

 

Na tabela seguinte (tabela 1) est‹o representadas as medidas descritivas do teste 

de microdureza, nomeadamente a mŽdia de resultados, o desvio-padr‹o, o erro padr‹o, o 

valor m‡ximo e o valor m’nimo de cada grupo. O nœmero de cada espŽcime utilizados em 

cada grupo foi representado pela letra N.  

O grupo A, correspondente aos espŽcimes submetidos apenas ao prŽ-tratamento 

com  CPP-ACP, apresentou o valor de microdureza mŽdia mais elevado de 288,66± 4,89 

HV.  

O grupo B, correspondente aos espŽcimes submetidos ao prŽ-tratamento com  

CPP-ACP e protocolo de ataque ‡cido de 2 minutos na aplica•‹o do ICON¨ , apresentou 

um valor de microdureza mŽdio de 278,14±12,85 HV.  

O grupo C, correspondente aos espŽcimes submetidos ao prŽ-tratamento com  

CPP-ACP e protocolo de ataque ‡cido de 3 minutos na aplica•‹o do ICON¨ , apresentou 

um valor de microdureza mŽdio de 253,72±6,55 HV.  

O grupo D, correspondente aos espŽcimes submetidos ao prŽ-tratamento com  

CPP-ACP e protocolo de ataque ‡cido de 4 minutos na aplica•‹o do ICON¨ , apresentou 

um valor de microdureza mŽdio de 249,58±9,74 HV.  

 

Tabela 1 Ð Medidas descritivas dos respetivos grupos. 

 

 N 
Microdu

reza 
MŽdia 

Desvio 
Padr‹o 

Erro 
Padr‹o 

Intervalo de confian•a 
de 95% para mŽdia M’nimo M‡ximo 

Limite 
inferior 

Limite 
superior 

Grupo A 10 288,660 4,8909 1,5466 285,161 292,159 281,4 297,4 

Grupo B 10 278,140 12,8454 4,0621 268,951 287,329 256,2 291,2 

Grupo C 10 253,720 6,5545 2,0727 249,031 258,409 243,6 264,4 

Grupo D 10 249,580 9,7422 3,0808 242,611 256,549 239,8 267,0 

Total 40 267,525 18,7157 2,9592 261,539 273,511 239,8 297,4 
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Figura 13 Ð Diagrama representativo da vari‰ncia de valores obtidos em cada grupo. 

 

Os resultados obtidos foram analisados estatisticamente recorrendo ao teste 

paramŽtrico ANOVA a um fator, para 4 amostras independentes, tendo-se assegurado 

previamente os pressupostos da independ•ncia dos grupos (i), da distribui•‹o normal das 

amostras de cada grupo (ii) e da homogeneidade das vari‰ncias dos v‡rios grupos (iii).  

(i)! A independ•ncia foi assegurada pela aleatoriza•‹o da distribui•‹o das amostras. 

(ii) ! Para avaliar a normalidade das amostras foi aplicado o teste Shapiro-Wilk  para 

um n’vel de signific‰ncia de 5%, tendo-se confirmado que p>0,05 para todos os 

grupos (tabela 2). Os resultados obtidos mostram que as amostras s‹o normais. 

 

Tabela 2 Ð Resultados do teste de Normalidade de Shapiro-Wilk. 

!"#$"#%&"%'()*+,-&+&" !
!

Grupos!
Shapiro-Wilk 

! Estat’stica gl Sig. 
Microdureza 
MŽdia!

Grupo A ,967 10 ,864 

Grupo B ,855 10 ,066 

Grupo C ,975 10 ,931 

Grupo D ,888 10 ,161 
!     
*. Este Ž um limite inferior da signific‰ncia verdadeira. 
a. Correla•‹o de Signific‰ncia de Lilliefors 

 

(i)! A homogeneidade das vari‰ncias foi avaliada pelo teste de Levene, o qual 

revelou que as vari‰ncias diferem significativamente entre grupos (p=0,007), 



Resultados 
 

  41 

ou seja, n‹o s‹o homogŽneas (tabela 3). De facto, na figura 13 Ž poss’vel 

visualizar vari‰ncias superiores nos grupos B e D, em rela•‹o ˆs dos grupos A 

e C. Embora este pressuposto do teste ANOVA n‹o tenha sido verificado, o 

facto da dimens‹o dos v‡rios grupos ter igual (N=10) permitiu a aplica•‹o 

daquele teste paramŽtrico. No entanto, os resultados obtidos foram sempre 

confrontados com os de outros testes alternativos, n‹o paramŽtricos 

(resultados n‹o apresentados). 

 

Tabela 3 Ð Teste de Homogeneidade de Vari‰ncias de Levene. 

 

 

 

 

 

 

O teste ANOVA a um fator foi aplicado aos quatro grupos de estudo, para um 

intervalo de confian•a de 95%, considerando-se as seguintes hip—teses de estudo: 

 

o! H0: As mŽdias dos grupos n‹o diferem estatisticamente. 

o! H1: As mŽdias dos grupos diferem estatisticamente. 

 

 

Tabela 4 - Resultados do teste paramŽtrico ANOVA a um fator aplicado aos grupos de 
trabalho A-D, considerando IC=95% 

.'/0. !

"#$%&'(%)*+!",'#+!!  
 -&.+!'&/!

0(+'%+'&/ !
12! 0(+'%+'&!

",'#& !
3! -#14!

567%)!8%(9&/! 10719,675 3 3573,225 43,736 ,000 

:&/!1%(9&/! 2941,180 36 81,699   

;&7+2! 13660,855 39    

 

O teste ANOVA a um fator, em que F(3,36)=43,736 mostra uma signific‰ncia de 

0,001 (p<0,05), revelando existirem diferen•as na microdureza mŽdia entre grupos. 

Rejeitou-se a hip—tese nula e aceitou-se a hip—tese alternativa. 

!"#$"%&"%1(*(2"3"-&+&"%&"%0+)-435-+#!

"#$%&'(%)*+!",'#+  
5/7+7</7#$+!')!=)>)6)! 12?! 12@! -#14!

4,674 3 36 ,007 
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Para compara•‹o mœltipla da mŽdia dos grupos aplicou-se o teste de Games-

Howell (teste post-hoc), que compara as mŽdias de todos os pares de grupos envolvidos 

no estudo, por ser o mais adequado a grupos de pequena dimens‹o que diferem 

significativamente nos valores de vari‰ncia. Os resultados obtidos por este teste 

encontram-se representados na tabela 5. Na figura 14 est‹o representados os valores 

mŽdios de cada grupo. 

 

Figura 14 Ð Representa•‹o gr‡fica dos valores mŽdios obtidos de cada grupo. 

 

Tabela 5 Ð Teste de Gomes-Howell 

Compara•›es mœltiplas 
Vari‡vel dependente:   Microdureza   
Games-Howell   

(I) Grupos (J) Grupos Diferen•a mŽdia (I-J) Erro Padr‹o Sig. 
Intervalo de Confian•a 95% 

Limite inferior Limite superior 

Grupo A Grupo B 10,5200 4,3466 ,128 -2,459 23,499 

Grupo C 34,9400* 2,5862 ,000 27,573 42,307 

Grupo D 39,0800* 3,4472 ,000 28,990 49,170 

Grupo B Grupo C 24,4200* 4,5603 ,001 11,088 37,752 
 

Grupo D 28,5600* 5,0982 ,000 14,048 43,072 

Grupo C Grupo D 4,1400 3,7131 ,686 -6,501 14,781 
*. A diferen•a mŽdia Ž significativa no n’vel 0.05. 
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Os resultados indicam que, para um intervalo de confian•a de 95%: 

¥! As mŽdias do Grupo A e do Grupo B n‹o diferem significativamente (p=0,128), 

ou seja, a mŽdia do Grupo A Ž estatisticamente id•ntica ˆ mŽdia do Grupo B. 

¥! As mŽdias do Grupo C e do Grupo D n‹o diferem significativamente (p=0,686), 

ou seja, a mŽdia do Grupo C Ž estatisticamente id•ntica ˆ mŽdia do Grupo D. 

¥! As mŽdias dos grupos B e C diferem estatisticamente (p=0,001).  

2. Microsc—pio eletr—nico de varrimento 

 

De cada grupo foram selecionados 2 espŽcimes que foram submetidos a an‡lise 

de microscopia eletr—nica de varrimento com amplia•›es de 1000x, 5000x, 10000x. As 

imagens selecionadas dessa an‡lise s‹o as seguintes (Fig. 15 a Fig. 27): 

 

 

Grupo A 

 
Figura 15 Ð A1. Vis‹o panor‰mica sobre a superf’cie de esmalte a x1000 ap—s indu•‹o 

artificial de white spot e remineraliza•‹o com CPP-ACP. Observam-se fraturas de tens‹o 
por desidrata•‹o.  
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Figura 16 Ð A1. Vis‹o panor‰mica sobre a superf’cie de esmalte a x5000 ap—s indu•‹o artificial de white 
spot e remineraliza•‹o com CPP-ACP. 

 

 
Figura 17 Ð A1. Vis‹o panor‰mica sobre a superf’cie de esmalte a x10000 ap—s indu•‹o artificial de white 
spot e remineraliza•‹o com CPP-ACP. Come•am a ser evidente as lacunas na camada de esmalte. 
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Figura 18 Ð A1. Vis‹o panor‰mica sobre a superf’cie de esmalte a x30000 ap—s indu•‹o artificial de white 
spot e tratamento com CPP-ACP. ƒ vis’vel as zonas em que existem falhas na estrutura cristalina do esmalte 
devido ˆ desmineraliza•‹o induzida e outras compensadas pelo complexo.  

 
Grupo B 

 
Figura 19 Ð B1 - Vis‹o panor‰mica sobre a transi•‹o da superf’cie de esmalte a x1000 ap—s indu•‹o artificial 
de white spot, tratamento com CPP-ACP e resina infiltrante e a zona de esmalte sem resina.  Consegue-se 
observar a zona em que o esmalte n‹o foi tratado com resina pois encontra-se mais heterogŽneo e os primas 
mais vis’veis. 
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Figura 20 Ð B1 - Vis‹o panor‰mica sobre a transi•‹o da superf’cie de esmalte a x5000 ap—s indu•‹o artificial 
de white spot, tratamento com CPP-ACP e resina infiltrante e a zona de esmalte sem resina. ƒ de notar a 
obtura•‹o das lacunas de esmalte pela resina infiltrante 

 
 
 

 
Figura 21 Ð B1 - Vis‹o panor‰mica sobre a transi•‹o da superf’cie de esmalte a x10000 ap—s indu•‹o 
artificial de white spot, tratamento com CPP-ACP e resina infiltrante e a zona de esmalte sem resina. ƒ de 
notar a obtura•‹o das lacunas de esmalte pela resina infiltrante.  
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Grupo C 

 
Figura 22 Ð C1 - Vis‹o panor‰mica sobre a transi•‹o da superf’cie de esmalte a x1000 ap—s indu•‹o artificial 
de white spot, tratamento com CPP-ACP e resina infiltrante (protocolo de 3 minutos de condicionamento 
‡cido) e a zona de esmalte sem resina. De notar que existe uma desmineraliza•‹o maior atendendo a lacunas 
de maior di‰metro observando-se o efeito de Òfavo de melÓ. 

 
 

 
Figura 23 Ð C1 - Vis‹o panor‰mica sobre a transi•‹o da superf’cie de esmalte a x5000 ap—s indu•‹o artificial 
de white spot, tratamento com CPP-ACP e resina infiltrante e a zona de esmalte sem resina. Os prismas de 
esmalte ficam cobertos pela resina quer na superf’cie quer no seu preenchimento.  
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Figura 24 Ð C1- Vis‹o panor‰mica sobre a transi•‹o da superf’cie de esmalte a x10000 ap—s indu•‹o 
artificial de white spot, tratamento com CPP-ACP e resina infiltrante e a zona de esmalte sem resina.  
 
 
 
Grupo D  
 

 
Figura 25 Ð D1 - Vis‹o panor‰mica sobre a transi•‹o da superf’cie de esmalte a x1000 ap—s indu•‹o artificial 
de white spot, tratamento com CPP-ACP e resina infiltrante (protocolo de 4 minutos de condicionamento 
‡cido) e a zona de esmalte sem resina.  
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Figura 26 Ð D1 - Vis‹o panor‰mica sobre a transi•‹o da superf’cie de esmalte a x5000 ap—s indu•‹o artificial 
de white spot, tratamento com CPP-ACP e resina infiltrante e a zona de esmalte sem resina com mais 
espa•os lacunares. 
 

 

 
Figura 27 Ð D1 - Vis‹o panor‰mica sobre a transi•‹o da superf’cie de esmalte a x10000 ap—s indu•‹o 
artificial de white spot, tratamento com CPP-ACP e resina infiltrante e a zona de esmalte sem resina com 
mais espa•os lacunares. Observa-se maior desorganiza•‹o cristalina  
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Tabela 6 - Somat—rio das imagens de an‡lise do microsc—pio eletr—nico de varrimento dos diversos 
grupos. 

 

Grupo A (x1000, x10000, x30000)  

   
   

Grupo B (x1000, x5000, x10000) 

   
   

Grupo C (x1000, x5000, x10000) 

   
   

Grupo D (x1000, x5000, x10000) 
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IV. DISCUSSÌO  
 

Como primeira linha no tratamento de les›es de c‡rie n‹o cavitadas est‹o os 

tratamentos n‹o invasivos como os diversos agentes de remineraliza•‹o. No entanto, 

existe tambŽm a op•‹o terap•utica minimamente invasiva das resinas infiltrantes, que 

penetram as microporosidades por capilaridade (Gurdogan, Ozdemir-Ozenen, & Sandalli, 

2017).  

 

A les‹o de white spot Ž a primeira evid•ncia vis’vel de c‡rie no esmalte, 

caracterizada por uma les‹o desmineralizada sob uma superf’cie intacta. S‹o provocadas 

devido ˆs condi•›es ac’dicas consequentes da metaboliza•‹o bacteriana dos hidratos de 

carbono da dieta, resultando num desequil’brio entre a desmineraliza•‹o e 

remineraliza•‹o do esmalte, que torna o mesmo mais poroso, mais suscet’veis ˆ 

progress‹o da c‡rie e as suas propriedades mec‰nicas s‹o afetadas (Abdullah & John, 

2016). 

Tendo em conta que o 1¼ passo ser‡ sempre uma abordagem a favor da 

remineraliza•‹o, todos os grupos deste estudo passaram por um prŽ-tratamento com CPP-

ACP, que apresenta elevada evid•ncia como agente remineralizante e um papel ativo na 

revers‹o de white spots.  

Como objetivo principal deste estudo, temos a compara•‹o de timings de ataque 

‡cido do tratamento com resina infiltrante ICON¨, e perceber as suas consequ•ncias quer 

nas propriedades mec‰nicas (teste de microdureza de Vickers) quer no aspeto 

microsc—pico (avaliado pelo MEV). Serviu como grupo controlo aquele que apenas 

passou pelo prŽ-tratamento com CPP-ACP.  

 

1. Teste de Microdureza de Vickers 
 
 

A indu•‹o artificial de white spot, de forma a simular as les›es foi feita atravŽs do 

‡cido l‡ctico, que tem sido utilizada em estudos in vitro tendo em conta o seu papel 

principal como metabolito da placa bacteriana na cavidade oral levando ˆ forma•‹o de 

c‡ries (Featherstone & Rodgers, 1981). O ‡cido l‡ctico induz desmineraliza•‹o na 

amostra, perdendo conteœdo mineral e por isso diminui a microdureza da mesma.   
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Ap—s desmineraliza•‹o procura-se que ocorra reposi•‹o mineral pelo papel 

remineralizante da saliva, saturada em c‡lcio e fosfato, que ocupam as lacunas criadas 

nos cristais de esmalte, e desaceleram o processo de desmineraliza•‹o provocado (Hara 

& Zero, 2014). Por estas raz›es a amostra foi colocada em saliva artificial ap—s indu•‹o 

artificial de white spot.  

Estudos que comparam o potencial de remineraliza•‹o da saliva com o do CPP-

ACP demonstram que a saliva n‹o Ž t‹o eficaz como o do complexo de CPP-ACP, e este 

tem ainda uma a•‹o mais r‡pida num momento potencialmente desmineralizante 

(Elkassas & Arafa, 2014). 

 

V‡rios estudos comprovam que o uso de CPP-ACP leva a um aumento substancial 

no conteœdo mineral do esmalte, tendo em conta este complexo conseguir manter um 

meio saturado com c‡lcio e fosfato, essenciais para compensar as perdas por 

desmineraliza•‹o (Reema et al., 2014). O prŽ-tratamento de toda a amostra com este 

agente de remineraliza•‹o durante 4 semanas, ap—s a indu•‹o artificial de white spot, teve 

como objetivo repor o conteœdo mineral perdido e simular a terap•utica usual de uma 

agente remineralizante ap—s diagn—stico de white spot. 

 

O teste de microdureza de Vickers foi um dos mŽtodos utilizados para a avalia•‹o 

da superf’cie de esmalte da amostra, e foi utilizado de forma a aferir de forma indireta 

sobre o conteœdo mineral do esmalte tratado, e Ž uma forma simples, r‡pida e n‹o 

destrutiva de o fazer (Rani et al., 2016).  

 

O grupo A, que apenas passa pela fase de indu•‹o artificial de white spot e pela 

fase de prŽ-tratamento com CPP-ACP, demonstrou um valor mŽdio de microdureza de 

Vickers de 288,66 ± 4,89 HV. Pode-se atribuir estes valores ao fato de durante 4 semanas, 

a amostra foi sujeita a tratamento com CPP-ACP durante 3 minutos por dia, sujeitando a 

amostra a um ambiente supersaturado em c‡lcio e fosfato, aumentando a taxa de 

remineraliza•‹o (Reema et al., 2014). O grupo B, correspondente ao grupo com prŽ-

tratamento com CPP-ACP e protocolo de ataque ‡cido de 2 minutos apresentou um valor 

mŽdio de microdureza de Vickers de 278,14±12,85 HV, estatisticamente semelhantes 

com o grupo A, o que se encontra em concord‰ncia com outros estudos, que demonstram 

que o prŽ-tratamento com CPP-ACP promove a remineraliza•‹o e que as resinas 
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infiltrantes  aumentam a microdureza da amostra, visto que v‹o ocupar os espa•os porosos 

criados pela car•ncia de mineral (Paris et al., 2013). 

 

Estudos comparativos entre um grupo com prŽ-tratamento com CPP-ACP e 

posterior tratamento com resinas infiltrantes e um grupo sem prŽ-tratamento com CPP-

ACP e apenas tratamento com resinas infiltrantes demonstram que o grupo com prŽ-

tratamento com CPP-ACP apresenta valores mais elevados de microdureza de Vickers, 

novamente atribuindo estes valores ao fato de ocorrer remineraliza•‹o na presen•a do 

agente remineralizante (Carretero, Manso, Carmo, Carvalho, Ascenso & Polido, 2017).  

Atualmente, as resinas infiltrantes est‹o indicadas para cessar a progress‹o das les›es n‹o 

cavitadas de esmalte e, supostamente, estabilizar os poros da les‹o e aumentar a 

microdureza comparativamente ˆs les›es n‹o tratadas (Paris et al., 2013). O objetivo 

destas resinas passa por obturar estas les›es incipientes com estrutura altamente porosa 

com resinas de baixa viscosidade. Esta tŽcnica de resinas tem demonstrado capacidade de 

estabiliza•‹o mec‰nica das les›es, de preserva•‹o de estrutura dent‡ria saud‡vel por ser 

uma abordagem minimamente invasiva, e de diminuir o risco de c‡ries secund‡rias 

(Prajapati et al., 2017). 

 

Existe uma camada superficial de esmalte remineralizado sobre a les‹o de white 

spot, que deve ser removida de forma a que a resina infiltrante consiga penetrar atŽ ˆs 

camadas mais profundas da les‹o. Esta camada Ž conseguida n‹o s— pela remineraliza•‹o 

da saliva, que se encontra em contacto constante com a les‹o, como pelos os 

remineralizantes utilizados (Prajapati et al., 2017). No caso do presente estudo, o agente 

remineralizante utilizado foi o CPP-ACP.  

Para remover esta camada foi utilizado um condicionamento ‡cido com 15% de HCl 

durante 2 minutos, indicado pelo fabricante. Para os 3 grupos B, C e D foram aplicados 

diferentes timings de ataque ‡cido, 2, 3 e 4 minutos, respetivamente.  

 

De acordo com estudos prŽvios, a remo•‹o da camada com 15% de HCl durante 

2 minutos, consegue remover camadas com profundidades de 20 a 45µ. Conjuntamente, 

foi demonstrado que o aumento do volume dos poros da camada superficial tem um papel 

importante na melhoria da efic‡cia da infiltra•‹o da resina (Yim, Min, Kwon, & Kim, 

2014). Existem v‡rios tipos de condicionamentos ‡cidos, no entanto, o condicionamento 

com ‡cido clor’drico Ž aquele que apresenta melhores resultados, conseguindo uma 
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remo•‹o de 70 a 80% da camada superficial (Lausch, Paris, Selje, Dšrfer, & Meyer-

Lueckel, 2015; Meyer-Lueckel, Paris, & Kielbassa, 2007). Sendo assim o ataque ‡cido 

influencia diretamente a penetra•‹o da resina e ser‡ de esperar que  influencie igualmente 

os valores de microdureza obtidos.  

 

O grupo C, correspondente ˆ amostra tratada com prŽ-tratamento com CPP-ACP 

e protocolo de ataque ‡cido de 3 minutos, apresentou um valor mŽdio de microdureza de 

253,72±6,55HV, enquanto que o grupo D, correspondente ˆ amostra tratada com prŽ-

tratamento com CPP-ACP e protocolo de ataque ‡cido de 4 minutos, apresentou um valor 

mŽdio de microdureza de 249,72±9,74HV. Ap—s an‡lise estat’stica destes valores, 

chegou-se ˆ conclus‹o que estes n‹o diferem entre si estatisticamente. No entanto, os 

valores destes dois grupos (C e D) em compara•‹o com os restantes grupos (A e B) difere 

estatisticamente. Os resultados obtidos demonstram diferen•as na microdureza do 

esmalte quando se aplica condicionamento ‡cido superior a 2 minutos, que se encontra 

de acordo com outros estudos (Zafar & Ahmed, 2015). 

 

Tendo em conta que o HCL remove os minerais da superf’cie do esmalte, Ž 

compreens’vel que um aumento no tempo de contacto entre o HCL e a superf’cie da les‹o 

de white spot, leve a uma perda de mineral superior, tal como os resultados demonstram.  

 

Foi utilizado ‡lcool a 99% (conforme indica•›es do fabricante) de forma a 

remover a ‡gua que se possa ter alojado nas microporosidades do corpo da les‹o de forma 

a permitir a infiltra•‹o por capilaridade do m‡ximo de resina. Uma fraca desidrata•‹o da 

amostra leva a uma diminui•‹o da penetra•‹o da resina e, consequentemente, a uma 

diminui•‹o do sucesso do tratamento e aumenta o risco de c‡ries secund‡rias (Meyer-

Lueckel & Paris, 2010).  

Ap—s desidrata•‹o da amostra foi aplicada a resina infiltrante, durante 3 minutos, 

e posteriormente foi fotopolimerizada durante 40 segundos. Em seguida foi aplicada 

durante 1 minuto adicional e foi fotopolimerizada durante mais 40 segundos, tal como as 

indica•›es do fabricante.  

 

Estudos anteriores mostraram que, embora a tŽcnica de infiltra•‹o de resina resulte 

em redu•‹o significativa da progress‹o da les‹o em condi•›es desmineralizantes, pode 

ocorrer alguma desmineraliza•‹o ap—s o tratamento com a mesma. Isto pode ser devido ˆ 
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dissolu•‹o parcial do mineral remanescente no corpo da les‹o que n‹o foi completamente 

integrado na matriz da resina ou pela contra•‹o de polimeriza•‹o da resina durante a 

fotopolimeriza•‹o, o que resulta em infiltra•‹o da resina e consequente redu•‹o da 

resist•ncia a futuros ataques ‡cidos (Torres et al., 2012). 

Apesar disso, redu•‹o na microdureza ap—s o processo de desmineraliza•‹o, o 

grupo infiltrado com resina segundo o fabricante exibiu valores de microdureza 

semelhantes aos obtidos pelo grupo tratado apenas com CPP-ACP, tal como 

demonstrados em estudos anteriores (Torres et al., 2012; Carreteto, et al., 2017).  

 

2. Microsc—pio eletr—nico de varrimento 

 
 

Com o aux’lio da an‡lise topogr‡fica do microsc—pio eletr—nico de varrimento 

consegue-se observar as consequ•ncias dos diferentes tratamentos utilizados na estrutura 

de esmalte da amostra (Prajapati et al., 2017). 

Conclu’da a observa•‹o das amostras do estudo por MEV s‹o observ‡veis diferen•as 

morfol—gicas entre os diferentes grupos, quer quando o grupo Ž tratado apenas com CPP-

ACP em compara•‹o com o tratamento com resinas infiltrantes, quer entre os grupos que 

foram todos tratados com resinas infiltrantes mas com diferentes timings de 

condicionamento ‡cido. O grupo A em rela•‹o aos restantes grupos apresenta-se muito 

menos poroso e com maior organiza•‹o dos cristais de esmalte. Entre os grupos tratados 

com as resinas infiltrantes (B-D) existe um aumento de porosidade crescente e tambŽm 

um aumento da desorganiza•‹o dos cristais ˆ medida que se aumentou o tempo de 

condicionamento ‡cido.  

 

Nas imagens correspondentes ao grupo A (grupo controlo) em que a superf’cie 

sofreu indu•‹o artificial de white spot durante 6 dias com ‡cido l‡ctico e posterior 

tratamento com CPP-ACP durante 4 semanas, consegue-se observar as consequ•ncias da 

desmineraliza•‹o provocada pelo ‡cido, observando-se porosidades que se apresentam 

como lacunas na estrutura prism‡tica do esmalte. No entanto, s‹o observadas mais zonas 

em que as lacunas foram preenchidas pelo fosfato e c‡lcio fornecidos pelo CPP-ACP, 

observando-se uma superf’cie mais homogŽnea, compat’vel com imagens observadas em 

estudos prŽvios (Poggio, Lombardini, Vigorelli, & Ceci, 2013). 
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Nas imagens do grupo B, em que a amostra passou por prŽ-tratamento com CPP-

ACP e tratamento com resinas infiltrantes com protocolo de condicionamento ‡cido de 2 

minutos, consegue-se observar uma camada de transi•‹o entre a superf’cie tratada com 

resina infiltrante e a superf’cie que apenas foi tratada com CPP-ACP. Apresenta uma 

evidente dissolu•‹o parcial da camada superficial, ap—s exposi•‹o ao condicionamento 

‡cido. Isto pode indicar que n‹o s— o CPP-ACP n‹o remineralizou toda a superf’cie, como 

o condicionamento ‡cido n‹o removeu toda a camada superficial, n‹o permitindo uma 

infiltra•‹o da resina ideal (Elkassas & Arafa, 2014) 

 

No grupo C, em que ap—s tratamento com CPP-ACP, o protocolo de 

condicionamento ‡cido foi de 3 minutos, e as imagens observadas demonstram uma 

desmineraliza•‹o maior atendendo ˆs lacunas de maior di‰metro, comparativamente ao 

grupo anterior, algo que pode ser consequente a uma exposi•‹o mais prolongada ao 

condicionamento ‡cido.  

O processo de condicionamento ‡cido envolve, principalmente, a zona interior do prisma, 

criando uma estrutura em Òfavo de melÓ (Poggio et al., 2013). 

 

As imagens do grupo D, correspondente ao grupo que, ap—s prŽ-tratamento com 

CPP-ACP, passou pelo condicionamento mais prolongado de 4 minutos, s‹o aquelas que 

apresentam um aspeto mais heterogŽneo, que com o aumento da amplia•‹o Ž poss’vel 

observar, apesar de n‹o muito dispares, que os espa•os lacunares s‹o os maiores de toda 

a amostragem. Este aumento de di‰metro progressivo das lacunas ao longo dos grupos 

(B<C<D) deve-se ˆ exposi•‹o tambŽm progressiva ao condicionamento ‡cido, levando 

por isso a maior desmineraliza•‹o, observ‡vel pelas imagens do MEV.  

 

Comparando resultados do teste de microdureza com as imagens observadas pelo 

MEV, Ž de notar que os grupos que apresentaram menores valores de microdureza s‹o 

aqueles que a olho microsc—pico apresentaram maior heterogenia de superf’cie, bem 

como maiores di‰metros de lacunas prism‡ticas, e maior desorganiza•‹o dos cristais 

provocada pela desmineraliza•‹o, enquanto que o grupo com uma superf’cie mais 

homogŽnea (grupo A) apresentou os maiores valores de microdureza de Vickers.  
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3. Limita•›es do estudo  
 
 

Existem limita•›es a n’vel deste estudo que passam pela sua natureza. O fato de 

ser um estudo in vitro Ž logo uma limita•‹o em si mesmo. Simular as condi•›es 

complexas da cavidade oral, bem como simular a din‰mica da c‡rie, s‹o imposs’veis e 

francamente dif’ceis de chegar perto. Desde a composi•‹o da saliva, ˆs altera•›es 

constantes de temperatura na cavidade oral, ˆs altera•›es de pH devido ˆs mais diversas 

raz›es, levam a que os estudos in vitro sejam uma representa•‹o muito limitada da 

realidade.  

Estas condi•›es espec’ficas da cavidade oral tentaram ser compensadas, usando 

saliva artificial e pela coloca•‹o da amostra numa estufa a 37¼C. A saliva artificial n‹o 

recria completamente as caracter’sticas biol—gicas da saliva natural. 

 

As les›es de white spot tentaram ser simuladas usando ‡cido l‡ctico, o metabolito 

principal da placa bacteriana que provoca c‡ries de esmalte.  No entanto, a din‰mica 

desmineraliza•‹o-remineraliza•‹o Ž muito complexa e ocorre ao longo do tempo, 

enquanto que no presente estudo a desmineraliza•‹o ocorreu durante 6 dias.  

A amostragem, apesar de ser de dentes humanos, Ž representativa apenas da face e por•‹o 

do dente em causa, e o conteœdo mineral e a sua densidade de cristais variam ao longo do 

dente, pelo que a sua resposta aos tratamentos bem como aos testes n‹o s‹o iguais.  

 

4. Perspetivas para futuros estudos   

 
Em estudos futuros seria importante comparar grupos em que apenas Ž feita uma 

aplica•‹o de resina (como o presente estudo), com grupos com uma segunda aplica•‹o de 

resina, de forma a averiguar se existe um melhor preenchimento das lacunas da les‹o. 

Seria igualmente interessante, ter um grupo controlo sem tratamento para comparar esta 

op•‹o terap•utica no avan•o de c‡ries em rela•‹o ˆ aus•ncia de tratamento.  

Em simult‰neo, avaliar os resultados, utilizando novas tŽcnicas de uso com o MEV, com 

tŽcnica de corte perpendicular a face tratada e visualiza•‹o da penetra•‹o da resina.  

Por fim, um estudo comparativo entre a aplica•‹o do condicionamento ‡cido com a•‹o 

apenas qu’mica (como nas indica•›es do fabricante) e uma a•‹o qu’mica e mec‰nica.
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V. CONCLUSÍES  

 
 

De acordo com os resultados obtidos do estudo, e perante as limita•›es do mesmo, 

podemos tirar as seguintes conclus›es:  

 

o! Ap—s indu•‹o artificial de c‡rie e prŽ-tratamento com CPP-ACP, o esmalte tratado 

com ataque ‡cido a 2 minutos n‹o apresentou diferen•as significativas de 

microdureza em rela•‹o ao grupo tratado isoladamente com CPP-ACP. Contudo, 

o esmalte condicionado durante 3 e 4 minutos, apresentou um decrŽscimo de 

microdureza de superf’cie. 

o! A exposi•‹o prolongada a ataque ‡cido provoca altera•›es qualitativas no 

esmalte. Microscopicamente, o esmalte tratado com condicionamento ‡cido 

apresenta maiores porosidades, sendo que as porosidades s‹o maiores no esmalte 

condicionado durante 4 minutos! O esmalte que foi unicamente tratado com CPP-

ACP apresenta uma superf’cie mais uniforme, sugerindo uma maior capacidade 

de aumentar a microdureza de superf’cie."

o! O aumento do tempo de condicionamento ‡cido parece diminuir a microdureza de 

superf’cie, apesar de criar lacunas de maior di‰metro, mais favor‡veis a uma maior 

taxa de penetra•‹o da resina infiltrante. 
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