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RESUMO

Pereira TP. Clareamento como complementacao ao tratamento de lesGes de cérie
incipientes por meio de remineralizagéo potencializada por fluoreto ou infiltragéo
resinosa: avaliacao da cor e da rugosidade superficial do esmalte bovino
[dissertac&o]. Sado Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia;
2022. Versao Corrigida.

O tratamento de lesdes incipientes de céarie deveria tanto conter sua progressao,
guanto favorecer a estética. Procedimentos ndo invasivos, como a remineralizacéo
potencializada por fluoretos, ou ainda, microinvasivos, como a infiltracdo resinosa,
podem ndo mascarar por completo o aspecto esbranquicado do esmalte
desmineralizado. Avaliou-se, pois, in vitro, o efeito do clareamento dentario como
complementacao a remineralizacéo potencializada por fluoreto ou infiltracéo resinosa,
na dissimulacédo (diferenca de cor do esmalte tratado vs. adjacente) de lesdes de
mancha branca (LMB) em esmalte bovino. Obteve-se, a partir de incisivos bovinos,
fragmentos de 6 x 3 mm, os quais foram planificados, polidos, avaliados quanto a
microdureza superficial (KHN, 50 g, 10 s) e distribuidos em seis grupos (L/S, F/S,
F.BL/BL, I/S, 1.BL/BL, C; n=15), em funcao do tratamento (C: controle - planificacdo e
polimento; L: lesdo - tampéo de acetato 50 mM, 96 horas, 37°C; F: gel neutro de NaF
a 2%, 1x/semana, 8 semanas/saliva artificial; I: Hs3POs 37%/10 s; lcon®-Dry/30 s;
Icon®-Infiltrant/3 min + 1 min) a ser realizado na superficie com LMB (metade
esquerda, 3 x 3 mm) e do tratamento subsequente (BL: clareamento/bleaching -
Opalescence Boost 40%, 3x de 20 min cada, S: esmalte higido/sound) de toda a
superficie do espécime (regido com lesdo + regido referéncia/baseline - metade
direita, 3 x 3 mm). Determinou-se, entdo, os valores de AEoo, AL, Aa e Ab (formula
CIEDEZ2000) e da diferenca de rugosidade superficial do esmalte, considerando-se
como referéncia, em um mesmo espécime, a superficie de esmalte adjacente aquela
com LMB, que foi ou ndo tratada e, como a referéncia, submetida ou ndo ao
clareamento. Para o grupo controle, tal diferenca foi determinada entre suas duas
metades. Os dados de AEoo, AL e Aa nao respeitaram os pressupostos de
normalidade, e os de AEoo e de rugosidade, os de homogeneidade, por isso foram
analisados por meio dos testes de Kruskal-Wallis e respectivo post-hoc; os de Ab, que



respeitaram os pressupostos, por meio de ANOVA a 1 fator e teste de Tukey (a=0,05).
Tanto a remineralizagdo potencializada por fluoreto, quanto a infiltracdo resinosa,
foram capazes de mascarar as LMB, independentemente do posterior clareamento.
S6 quando do clareamento, porém, os valores medianos de AEoo ndo ultrapassaram
o limite de aceitabilidade de diferenca de cor. Ademais, apenas a infiltracao resinosa,
sem clareamento subsequente, foi capaz de minimizar a diferenca de rugosidade das
LMB para o esmalte adjacente. Portanto, quaisquer dos tratamentos avaliados, quica
especialmente se associados ao clareamento, prestaram-se a promocdo de
resultados estéticos satisfatérios, embora s6 a infiltracdo resinosa, isoladamente, a

recuperacéo da rugosidade superficial do esmalte.

Palavras-chave: Lesdo de mancha branca. Remineralizagdo potencializada por
fluoreto. Infiltrac&o dentaria. Cor. Clareamento dental. Estética dentéria.



ABSTRACT

Pereira TP. Bleaching as a complement to incipient caries lesions treatment by
fluoride-enhanced remineralization or resin infiltration: bovine enamel analysis of
color and surface roughness [dissertation]. S&o Paulo: Universidade de S&o Paulo,
Faculdade de Odontologia; 2022. Verséao Corrigida.

Treatment of incipient caries lesions should both stop their progression and improve
esthetics appearance. Non-invasive procedures, such as fluoride-enhanced
remineralization, or even microinvasive procedures, such as resin infiltration, may not
completely mask the whitish appearance of demineralized enamel. Thus, this in vitro
study evaluated the effect of tooth bleaching as a complement to fluoride-enhanced
remineralization or resin infiltration in masking (color difference of treated versus
adjacent enamel) white spot lesions (WSL) in bovine enamel. Fragments measuring 6
X 3 mm, obtained from bovine incisors, were flattened, polished, evaluated according
to their surface microhardness (KHN, 50 g, 10 s) and distributed into six groups (L/S,
F/IS, F.BL/BL, I/S, 1.BL/BL, C; n=15), according to the treatment (C: control — flattening
and polishing; L: lesion - 50 mM acetate buffer, 96 hours, 37°C; F: 2% NaF neutral gel,
1x/week, 8 weeks/artificial saliva; I: Ha3PO4 37%/10 s; Icon®-Dry/30 s; Icon®-Infiltrant/3
min + 1 min) to be carried out on the surface with WSL (left half, 3 x 3 mm) and the
subsequent treatment (BL: bleaching — Opalescence Boost 40%, 3x 20 min each; S:
sound enamel) of the entire surface of the specimen (lesion area + baseline area - right
half, 3 x 3 mm). Then, AEoo, AL, Aa and Ab (CIEDE2000 formula) values and the
difference in enamel surface roughness were determined considering as reference, in
the same specimen, the enamel surface adjacent to that with WSL (treated or not) and,
as the reference, submitted to bleaching or not. For the control group, the difference
was determined between its two halves. AEoo, AL and Aa data, which did not follow the
assumptions of normality, and AEoo and roughness data, the ones of homogeneity,
were analysed through Kruskal-Wallis test and the respective post-hoc; Ab data, which
follow the assumptions, by 1-way ANOVA and Tukey test (a=0.05). Both fluoride-
enhanced remineralization and resin infiltration were able to mask the WSL, regardless
of subsequent bleaching. Only after bleaching, however, the median values of AEoo did

not exceed color difference acceptability limit. Futhermore, only resin infiltration,



without subsequent bleaching, was able to minimize roughness difference between the
WSL and the adjacent enamel. Therefore, any of the evaluated treatments, perhaps
especially if associated with bleaching, lent themselves to promote satitsfactory

esthetic results, although only resin infiltration, alone, to recover enamel surface
roughness.

Keywords: White spot lesion. Fluoride-enhanced remineralization. Dental infiltration.
Color. Tooth bleaching. Dental esthetics.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, procedimentos com a finalidade de restabelecer a
estética tém sido realizados com mais frequéncia dentro dos consultérios
odontoldgicos, visto que, impulsionada pela midia e por outros meios persuasivos, a
demanda populacional por um sorriso aprazivel e harmdnico cresce a cada dia, sendo
a cor um fator de grande preocupacdao por parte dos pacientes (Montero et al., 2014;
Al-Angari; Hara, 2016; Kim et al., 2016).

Entretanto, é fundamental ponderar que as intervencdes estéticas nao devem
ser priorizadas em detrimento das funcdes do sistema estomatognatico e da saude
oral, uma vez que estes devem ser objetivos primordiais do tratamento odontol6égico
(Joiner, 2006).

Ademais, h& que sempre se atuar com base na nova filosofia de cuidado, a
Odontologia de Minima Intervencao, que tem proporcionado a implementacdo bem-
sucedida de tratamentos estéticos ndo e/ou microinvasivos (lonta et al., 2016), os
quais resultam em nenhuma ou minima perda de estrutura dentaria, visando, dessa
forma, a manutencdo de dentes funcionais na cavidade oral por toda a vida do
individuo (Leal et al., 2020).

Dentre esses tratamentos, destaca-se o clareamento dentario, que por meio
da acao de radicais livres de oxigénio advindos da decomposi¢cao de um peréxido de
hidrogénio, ou de um de seus precursores, tais quais o peroxido de carbamida ou o
perborato de sédio (Joiner, 2006; Haywood; Sword, 2017), cliva moléculas organicas
com cadeias longas, os pigmentos, em menores, fazendo-as mais refletir do que
absorver a luz e, por conseguinte, atribui aspecto mais claro ao sorriso (Haywood;
Heyman, 1989; Haywood et al., 1990; Berger et al., 2012).

Seja ele ambulatorial, realizado no consultério, ou caseiro supervisionado, ou
mesmo uma combinacdo de ambos (Heymann, 2005; Joiner, 2006; Haywood; Sword,
2017), evita-se sua indicacdo para pacientes com alto risco a doenca carie, ou ja com
lesGes de carie ativas, para que, antes de alcancarmos 0s objetivos estéticos, possa

ser realizada a adequacao do meio bucal e controle dos fatores etiologicos da doenca.
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Além do mais, nos casos de lesBes incipientes de cérie, aconselha-se que o
clareamento ndo seja realizado até que estas lesdes se encontrem inativas, posto que
ainda néo ha claras evidéncias do real efeito dos géis clareadores nas lesdes ativas
(Heymann, 2005; Munro et al., 2006; Berger et al., 2012; Kim et al., 2016; Gizani et
al., 2020).

Essas lesbes causam desconforto estético quando localizadas em dentes
anteriores por apresentarem classico aspecto opaco, calcario e rugoso, sendo
altamente prevalente em pacientes submetidos ao tratamento ortodéntico (Ogaard,
1989; Bishara; Otsby, 2008; Neuhaus et al., 2010; Maxfield et al., 2012). Tal aspecto
decorre da alteragéo da translucidez do esmalte, em funcéo do tamanho dos espacos
intercristalinos, os quais encontram-se aumentados (Holmen et al.,, 1985). Com a
desmineralizacdo, os poros da lesdo passam a ser preenchidos por agua/saliva, que
detém indice de refracdo de 1,33. Diante da secagem da lesdo, 0s poros sao
preenchidos por ar, que detém indice de refracdo de 1,00, sendo ainda mais
discrepante do esmalte, que é de aproximadamente 1,62. Quanto maior a diferenca
entre eles, maior a dispersdo da luz e, por conseguinte, visualiza-se o0 aspecto
esbranquicado da lesdo (Houwink, 1974; Brodbelt et al., 1981; Kidd; Fejerskov, 2004).

Assim, conforme propdem Gugnani et al. (2012), e endossam Araujo et al.
(2015), o tratamento dessas lesGes deveria, idealmente, tanto conter sua progressao,
evitando-se a cavitacdo, quanto favorecer a estética, diminuindo-se a opacidade e a

possibilidade de pigmentacao.

A remineralizacdo potencializada por fluoretos, tratamento padréo-ouro de
lesbes de mancha branca ativas, a fim de que se tornem inativas (Ko et al., 2000; Akin;
Basciftci, 2012; Huang et al., 2013; Borges et al., 2017; Horuztepe; Baseren, 2017),
pode, contudo, justamente associar-se a incorporacdo de pigmentos as lesdes ou
mesmo consolidar o aspecto esbranquicado, ainda que brilhante, majorando o
problema estético (Zantner et al., 2006; Araujo et al., 2015). Segundo ressaltam Torres
et al. (2011), a partir do que constatou Gonzalez-Cabezas (2010), no geral, lesdes
incipientes ndo cavitadas continuam visiveis ap0s a remineralizacdo, pois a maior
parte dos indicativos que permitem sua detecc¢ao séo provenientes do corpo da leséo,

potencialmente pouco alterado devido ao seu limitado potencial de remineralizacéo.
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Persiste, assim, alguma opacidade interna, embora a superficie da leséo torne-se dura
e brilhante, e a mancha branca, menos 6ébvia (Thylstrup, 1989; Torres et al., 2011).

A infiltracdo com material resinoso fotopolimerizavel de baixa viscosidade e
alto coeficiente de penetracdo nos espacos intercristalinos do esmalte
desmineralizado, apo0s condicionamento acido da superficie hipermineralizada,
passou a ser uma alternativa microinvasiva para simultaneamente conter a
progressdo da desmineralizacdo e mascarar as lesées de mancha branca (Meyer-
Lueckel; Paris; Paris; Meyer-Lueckel, 2010; Torres et al., 2011; Paris et al., 2013a;
Crombie et al., 2014; Zhao; Ren, 2016; Borges et al., 2017; Horuztepe; Baseren,
2017). Além de fornecer suporte mecéanico ao tecido (Kielbassa et al., 2009; Paris et
al., 2013a), o infiltrante tem indice de refracdo de 1,52, que por ser relativamente
préximo aquele da hidroxiapatita, Ihe permite alterar as caracteristicas o6ticas do
esmalte comprometido, tornando-as similares as do esmalte higido adjacente (Torres
et al., 2011; Muioz et al., 2013; Paris et al., 2013a; de Lacerda et al., 2016; Borges et
al., 2017).

Outrossim, faltam evidéncias que subsidiem a eficacia dessa estratégia em
camuflar, por completo, o aspecto esbranquicado do esmalte desmineralizado
(Ekstrand et al., 2010; Paris; Meyer-Lueckel, 2010; Kim et al., 2011, Attal et al., 2014;
Borges et al., 2017). O mascaramento das lesbes, muitas vezes apenas parcial,
relaciona-se com suas caracteristicas histopatologicas e a alta sensibilidade da
técnica (Borges et al., 2017). Evidentemente, quando comparado ao ndo tratamento,
aquele promovido pelo infiltrante pode ser considerado satisfatério (Kndsel et al, 2013;

Senestraro et al., 2013).

Restam duvidas, porém, quanto ao que se fazer para se alcancar, de forma
conservadora, sem comprometimento de certas propriedades do esmalte, como
microdureza e rugosidade superficiais, no geral afetadas quando da formacéo de
lesbes de mancha branca (Yazkan; Ermis, 2018), resultados estéticos mais
satisfatorios quando porcdes esbranquicadas de uma lesdo, ja remineralizada ou
infiltrada, ndo desaparecem por completo (Paris et al., 2013a; Borges et al., 2017,

Horuztepe; Baseren, 2017).
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Guzméan-Armstrong e colaboradores (2010) sugerem, para pacientes com
lesBes naturalmente remineralizadas, o clareamento dentario. Parece que pode ser
esta, em similaridade ao observado em contextos correlatos (Heymann, 2005; Munro
et al.,, 2006; Berger et al., 2012; lizuka et al., 2014; Kim et al., 2016; Horuztepe;
Baseren, 2017; Lee et al., 2018), uma boa solucéo para restabelecimento da estética
de sorrisos ora acometidos por lesdes incipientes de céarie ativa, de inicio
remineralizadas ou infiltradas. Isto €, porquanto, o que o presente estudo se propde a

avaliar.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Desenvolvimento das lesdes de mancha branca

Apesar do declinio da incidéncia da carie dentaria nas ultimas décadas,
gracas, em grande parte, as medidas de saude coletiva, que permitiram a fluoretacéo
das aguas de abastecimento e o maior acesso da populacdo aos dentifricios
fluoretados (Glass, 1982; Petersson; Bratthall, 1996), a prevaléncia das lesdes
incipientes de carie, conhecidas como “Lesbes de Mancha Branca” (LMB), ainda ¢é alta
em determinados grupos, variando de 2 a 96% nos pacientes submetidos ao
tratamento ortodontico (Gorelick et al., 1982; Sudjalim et al., 2006; Tufekci et al., 2011,
Heymann; Grauer, 2013).

Essa alta variabilidade na prevaléncia pode ser decorrente da diversidade
entre os métodos para deteccao destas lesdes (Heymann; Grauer, 2013; Julien et al.,
2013) e, ainda, devido as dificuldades metodoldgicas entre os estudos, cujo pequeno
tamanho amostral pode ser um fator (Julien et al., 2013). Independentemente, é
necessario compreender o porqué deste grupo especifico de pacientes € mais
susceptivel a formacdo de LMB: além dos aparelhos ortodénticos dificultarem a
higienizag&o por esses individuos, os braquetes ortoddnticos funcionam como um
obstaculo para o fluxo salivar natural, dificultando a acdo de limpeza da saliva
(Guzman-Amstrong et al., 2010; Heymann; Grauer, 2013). Ademais, estudos tém
mostrado que o numero de S. mutans, agente microbiano cariogénico, aumenta na

presenca destes dispositivos (Bishara; Ostby, 2008; Tufekci et al., 2011).

Portanto, além de conhecer a epidemiologia da doenca carie, que nos permite
identificar os fatores de risco envolvidos no processo saude-doenga, também é
preciso entender sua etiologia e patogénese, a fim de que os profissionais
odontologicos possam detectar precocemente as alteracdes dos tecidos dentarios e,
dessa forma, implementar medidas preventivas, ou ainda, nao invasivas, com intuito
de evitar a progressao da doencga, o que poderia resultar em maior perda de estrutura
dentaria (Bishara; Ostby, 2008; Roberts et al., 2022).
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Partindo do ponto de vista etiol6gico, compreender a causa da doenca cérie
como multifatorial é crucial. Ela consiste em um processo dindmico que resulta na
dissolucéo quimica dos tecidos dentarios, decorrente de processos metabdlicos do
biofilme em contato com a superficie dentaria (Fejerskov; Kidd, 2011). Para que a
doenca se instaure, € preciso que fatores determinantes estejam presentes, que
segundo a Triade de Paul Keyes, proposta em 1960, correspondem a: 1)
susceptibilidade do dente (hospedeiro); 2) ingestdo de carboidratos fermentaveis
(dieta); e 3) microrganismos cariogénicos (microbiota). Entretanto, é necessario que
todos esses fatores estejam presentes simultaneamente por um determinado periodo
do tempo, como proposto pelo diagrama de Newbrune em 1978. Atualmente, sabe-se
gue ndo somente os fatores determinantes sdo necessarios para a instalacdo da
doenca, mas também os fatores modificadores (Manji; Fejerskov, 1990), que agirdo
como moduladores da doenga, como por exemplo, a composi¢ao salivar, capacidade
de tamponamento da saliva, resposta imune local e disponibilidade de fltor
(Fejerskov, 1997). Ademais, os determinantes sociais de saude, relacionados com as
condi¢Bes nas quais as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem
(Comissao de Determinantes Sociais de Saude, 2007), tém impacto direto na saude
oral: por exemplo, individuos pertencentes as classes sociais mais baixas possuem
dificuldade no acesso a saude, devido aos custos do tratamento, e a uma dieta
saudavel (Chaffee et al., 2017; Singh et al., 2019).

No que se refere a formacdo de uma leséo cariosa, que corresponde ao sinal
clinico da doenca cérie, sabe-se que certas caracteristicas anatdmicas dos dentes
favorecem a estagnacdo de biofilme, como as superficies oclusais dos dentes
posteriores, superficies interproximais a gengival do ponto de contato dentario, ter¢cos
cervicais ao longo da margem gengival de superficies lisas e superficies radiculares
(Kidd; Fejerskov, 2004) e, ainda, devido a fatores ndo anatdomicos, como no caso da

presenca de dispositivos ortoddnticos, citado anteriormente.

Primeiramente, ocorre a formacdo da pelicula adquirida, correspondente a
uma camada de glicoproteinas salivares que se depositam sobre a superficie dentaria.
Esta pelicula determina a colonizacdo bacteriana, posto que bactérias do tipo
estreptococos, 0s quais estdo presentes na cavidade oral em uma relacdo benéfica
com o hospedeiro, se ligam a ela por meio de adesinas especificas e seus respectivos
receptores (Garcia-Godoy; Hicks; 2008). Na presenca de carboidratos fermentaveis,
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oriundos da dieta, destaca-se o papel da sacarose, que além de fornecer energia para
a continua proliferacdo dos microrganismos acidogénicos e aciduricos, servira como
substrato para producdo de Polissacarideos Extracelulares (PECs), 0s quais serao
essenciais para a continua adesao dos microrganismos e maturacéo do biofilme. Além
do mais, por meio de sua fermentacéo, realizada por esses microrganismos, o agucar
é convertido em &cidos organicos, como acido latico e acido acético, os quais
produzem uma queda do pH local (Arends; Christoffersen, 1986; Fejerskov; Kidd,
2011). Quando este pH alcanca 5,5, correspondente ao pH critico do esmalte, ocorre
a dissolucéo da hidroxiapatita, principal estrutura mineral do esmalte. Caso o biofilme
nao seja desorganizado, possivel por meio da escovacdo com dentifricios fluoretados
e uso do fio dental, ocorre seu crescimento e maturacdo, que favorece a selecao e
dominancia de microrganismos acidogénicos e, em estagio mais avancado,
prevaléncia daqueles acidaricos, como S. mutans e lactobacilos, culminando em uma

relagdo disbidtica com o hospedeiro (Zhan, 2018).

A saliva, por sua vez, além da funcédo de limpeza da cavidade oral e sua
atividade antimicrobiana, proveniente de enzimas como lisozimas, lactoperoxidases e
lactoferrinas, possuem a funcdo de tamponamento, a qual é determinada
principalmente pela presenca de ions bicarbonato, os quais reduzem o potencial de
formacao de acido e proporciona o aumento do pH do meio. Ademais, possuem a
funcdo remineralizadora, atuando por meio da deposicéo de ions calcio e fosfato na
superficie dentaria diante de um meio supersaturado (Buzalaf et al., 2011). Todavia,
na presenca continua do biofilme e quedas frequentes de pH, a saliva ndo é capaz de
exercer sua funcdo satisfatoriamente e, dessa forma, o balan¢o dindmico entre ciclos
de desmineralizagdo e remineralizacdo (des-re), desloca-se no sentido da
desmineralizacdo, findando na perda mineral do esmalte dentario (Featherstone,
2008; Garcia-Godoy; Hicks, 2008).

Em nivel ultraestrutural, alteracdes subclinicas podem ser notadas em duas
semanas por Microscopia Eletrdnica de Varredura quando os dentes estdo sob
desafio cariogénico (Holmen et al., 1985), no qual € possivel observar sinais de
dissolucéo mineral, com aumento dos espacos intercristalinos e presenca de espacos
vazios. Entre 3 e 4 semanas, essas alteracdes podem ser vistas macroscopicamente,

as denominadas “Lesbes de Mancha Branca”, que correspondem, portanto, ao
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primeiro sinal clinico da doenca carie (Silverstone, 1973; Holmen et al., 1985;
Fejerskov, 1997).

Histologicamente, essas lesfes s&do conhecidas como lesdes de
subsuperficie. Isso porque, a zona de superficie da lesdo, que possui em torno de 30
a 40 um (Palamara et al., 1986) é pseudo-intacta e mais mineralizada que a zona
situada abaixo dela, conhecida como corpo da leséo (Silverstone, 1973; Featherstone,
1999; Thylstrup et al., 2001). A zona de superficie, por estar em contato direto com o
meio bucal e, consequentemente, com 0s ions externos que se depositam sobre a
superficie, torna-a mais mineralizada. Além do mais, proteinas ricas em prolina e
estaterina, que impedem a desmineralizacéo e o crescimento excessivo dos cristais,
provenientes da saliva, ndo conseguem penetrar no interior do esmalte, depositando-
se apenas na superficie (Hay, 1984). O corpo da leséo corresponde a zona de maior
desmineralizagcdo, onde observa-se maior perda do volume dos poros
(aproximadamente 50%) e aumento dos espacos intercristalinos, resultando numa
zona de maior porosidade. Abaixo desta, encontramos a zona escura, com perda do
volume dos poros em torno de 5%, e zona translicida, com perda de

aproximadamente 1% (Robinson, 2009).

Macroscopicamente, visualiza-se o aspecto esbranquicado da leséo pelo fato
do esmalte apresentar-se mais poroso. Isso porque, o indice de refracdo da
hidroxiapatita é de 1,62 e, diante da perda desses minerais, o corpo da lesdo passa a
ser preenchido por agua e/ou saliva, que detém indice de refracdo de 1,33. Essa
discrepancia faz com que a luz reflita e refrate de maneira diferente, alterando as
propriedades Gticas do esmalte, que pode ser vista por meio de uma diferenca de cor
entre 0 esmalte sadio e o esmalte acometido. Além disso, diante da secagem da lesao,
gue pode servir, inclusive, como uma manobra semiotécnica para o diagnostico
dessas lesdes, a agua é deslocada e substituida pelo ar, que detém um indice de
refracdo de 1,0, ainda mais discrepante da hidroxiapatita e, portanto, aparenta-se
ainda mais esbranquicada (Thylstrup et al., 2001; Kidd; Fejerskov, 2004).
Clinicamente, quando ativas, essas lesdes sao caracterizadas por seu aspecto
branco, poroso e rugoso, consumando num problema estético, especialmente quando
situadas na regido dos dentes supero-anteriores, podendo gerar insatisfacao estética

pelos pacientes acometidos.
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Neste momento, € de suma importancia que seja feita a deteccéo precoce da
leséo, a fim de que o clinico possa lancar médo das medidas mais conservadoras
possiveis, uma vez que estas lesbes sdo passiveis de remineralizacédo e, portanto,
podem ser paralisadas antes mesmo que evoluam para o estagio de cavidade
(Bishara; Ostby, 2008). No mais, sempre que possivel, ha de se tentar reverter a
aparéncia Gtica do esmalte acometido por lesdo incipiente de cérie, seja por meio de
alternativas nao invasivas e/ou microinvasivas, visto que estes sao objetivos da
Odontologia de Minima Intervencéo (Jingarwar et al., 2014), a qual sera discutida no

proximo topico.

2.2 Odontologia de Minima Intervencéao (OMI)

Embora a Odontologia tenha avancado nas ultimas décadas, tanto acerca do
entendimento do processo da doencga céarie, quanto no desenvolvimento tecnoldgico
de materiais e equipamentos, até a década de 90, poucas mudancas haviam ocorrido
na pratica clinica dos profissionais odontoldgicos, os quais baseavam-se ainda nos
conceitos de G.V. Black, determinados no final dos anos 1800 (Leal et al., 2020). O
conceito mais conhecido era de “extensao para prevencao”, que propunha a remogao
de areas susceptiveis ao desenvolvimento de lesdes cariosas, antes mesmo que

estas se instaurassem (Dalli et al., 2012; Jingarwar et al., 2014).

Todavia, a prética desta filosofia resulta em remoc¢édo demasiada de estrutura
dentaria sadia, a qual sera substituida por um material restaurador. Ainda, um estudo
realizado por Forss e Widstrom (2004), mostrou que o0s cirurgibes-dentistas
despendem 65% do seu tempo clinico colocando e substituindo restauracoes, visto
gue estas possuem longevidade limitada. Ora, cada troca de uma restauracao, tem
como consequéncia a perda de mais estrutura dentaria, que resulta em cavidades
cada vez maiores e mais complexas, podendo levar a extragdo do elemento dentario.
Este processo € conhecido como “espiral da morte do elemento dentario”, resultante

do ciclo restaurador repetitivo (Qvist, 2008).
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A sobrevida limitada das restauracdes, o alto risco de efeitos iatrogénicos
durante o procedimento restaurador, além da melhor compreensdo da carie como
doenca e o desenvolvimento de materiais adesivos e bioativos, impulsionaram a
ascensao de uma nova filosofia de cuidado, conhecida como Odontologia de Minima
Intervencdo — OMI. Esta nova filosofia, proposta a partir da década de 90, tem como
principios a deteccdo precoce da céarie dentaria, avaliando seu risco e atividade, a
remineralizacdo de lesdes incipientes e, por fim, a utlizacdo de materiais
restauradores adesivos, caso 0 procedimento restaurador seja indispensavel,
preconizando o reparo em detrimento da troca completa da restauracédo (Dawson;
Makinson, 1992; Ericson, 2007; Dalli et al., 2012; Jingarwar et al., 2014; Leal et al.,
2020).

Como descrito anteriormente, as lesdes incipientes de carie sdo passiveis de
remineralizacao e, portanto, deve-se conter sua progressao com intuito de postergar
0 quanto possivel a necessidade de uma restauracdo. Os cirurgides-dentistas devem
incentivar os pacientes quanto a melhoria dos habitos de higiene bucal e dieta, a fim
de que a saliva possa remineralizar naturalmente essas lesdes (Pitts, 2004; Dalli et
al., 2012). Entretanto, este € um processo lento, que depende da colaboracdo do
paciente e, geralmente, sucede em uma resolugcdo incompleta, deixando alguns
resquicios da mancha (Hochli et al.,, 2017), sendo necessario, tratamentos

coadjuvantes (Fernandez-Ferrer et al., 2018).

Dentre os tratamentos para as LMB, tem-se disponiveis aqueles néo
invasivos, ou seja, que nao resultam em remocao de estrutura dentaria, tais quais
aqueles remineralizadores (Schwendicke et al., 2019). Os mais comuns Sao a
aplicacao profissional de fluoreto em concentragcdes mais altas que as encontradas
nos dentifricios e bochechos de uso caseiro, seja ele na forma de gel, verniz ou
espuma, que, independentemente da forma, ird potencializar o processo de
remineralizagdo (Kndsel et al., 2007; Fernandez-Ferrer et al., 2018; Dai et al., 2019;
Anggani et al., 2021); e ainda, tem-se disponivel o Fosfopeptideo de Caseina com
Fosfato de Calcio Amorfo (CPP-ACP), no qual o paciente realiza autoaplicagéo,
guiada pelo cirurgido-dentista. O CPP-ACP corresponde a um agente bioativo
derivado do leite, que funciona como uma reserva de calcio e fosfato, deixando o meio

supersaturado diante uma queda de pH. Quando isso ocorre, ha a deposicao de calcio
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e fosfato na superficie dentaria, impedindo sua desmineralizacdo (Li et al., 2014;
Indrapriyadharshini et al., 2018; Dai et al., 2019).

Contudo, revisdes sistematicas recentes demonstram que, apesar do CCP-
ACP evidenciar potencial efeito remineralizador de LMB (Indrapriyadharshini et al.,
2018; Ma et al., 2019), ndo apresenta superioridade em relagéo ao tratamento com
fluoreto, sendo necessario que mais ensaios clinicos bem delineados sejam
conduzidos, preferencialmente de longo prazo, antes que recomendacdes definitivas

possam ser realizadas (Indrapriyadharshini et al., 2018; Sharda et al., 2021).

No que tange os tratamentos microinvasivos, pode-se definir como aqueles
nos quais ha remocgédo de estrutura dentaria em nivel micrométrico, geralmente
decorrente do uso de algum acido (Schwendicke et al., 2019). Tratando-se de lesdes
incipientes, destaca-se a infiltracao resinosa, que consiste em um material resinoso
fotopolimerizavel de baixa viscosidade e alto coeficiente de penetragdo (Icon®, DMG,
Hamburg, Alemanha), que infiltra nos espagos intercristalinos do esmalte
desmineralizado, ocluindo os poros da lesdo e, dessa forma, impedindo sua
progressao (Paris et al., 2013a). Ademais, tem-se disponivel a microabrasdo, que
compreende o uso de &cido cloridrico (6 a 18%) associado a carbeto de silicio ou
fosférico (37% na maioria das vezes) associado a pedra pomes, 0S quais S&o
aplicados geralmente com tagas de borracha em baixa rotagéo e friccionados sobre a
regido acometida, removendo-se, desse modo, a mancha branca (Pini et al., 2015).
Porém, ainda que aventada para tratar esteticamente LMB ativas (Yetkiner et al.,
2014), a propria microabraséo pode levar a cavitacao da lesdo, devendo, portanto, ser
indicada com cautela, via de regra apenas quando estas lesdes estiverem paralisadas
(Lausch et al., 2015).

Por fim, considera-se que os tratamentos remineralizadores apresentados sao
capazes de remineralizar as LMB, contudo, ndo ha evidéncia suficiente que mostre
sua efetividade na melhoria estética (Anggani et al., 2021), sendo ainda, a literatura
controversa em relacao ao melhor tipo de tratamento remineralizador (Abdullah; John,
2016). Ademais, ressalta-se que alternativas microinvasivas parecem produzir melhor
resultado estético, comparados aqueles nao invasivos (Pliska et al., 2012; Youssef et
al., 2020; Anggani et al., 2021).
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2.2.1 Remineralizacdo potencializada por fluoreto

Conforme mencionado, a diminuicdo da prevaléncia da carie dentaria no
mundo foi, principalmente, devido a insercdo de ions fldor nas aguas de
abastecimento e nos dentifricios (Glass, 1982; Petersson; Bratthall, 1996), os quais
permitem que o fluoreto esteja disponivel constantemente e em baixas concentracdes
no meio oral, essencial para que interfiram positivamente no processo de des e

remineralizacao (Buzalaf et al., 2011).

Acreditava-se que o principal mecanismo para controle da cérie dentaria era
por meio da incorporacdo do fluoreto a estrutura do esmalte, formando a
hidroxifluorapatita, mineral mais resistente a dissolucao acida quando comparado a
hidroxiapatita, por apresentar um menor pH critico de dissolucdo do esmalte (~4.5)
(Weatherell et al., 1977; ten Cate, 1990). Contudo, com 0s avan¢os nas pesquisas em
cariologia, observou-se que a acdo primaria do fluor é pelo seu efeito topico, devido a
sua presenca nas fases fluidas do meio bucal, como na saliva e no biofiime. Dessa
forma, frente a um desafio cariogénico, o fluoreto disponivel no biofilme penetra nos
espacos intercristalinos do esmalte e, assim, sdo adsorvidos pelos cristais de
hidroxiapatita, permitindo seu recobrimento e tornando-os parecidos aos cristais de
fluorapatia. Por conseguinte, sua dissolucéo é impedida (Arends; Christoffersen, 1986;
Featherstone, 1999; Buzalaf et al., 2011).

Todavia, nem todos os cristais sdo protegidos por completo, a depender da
guantidade de fluoreto disponivel e, assim, uma dissolucdo parcial ainda pode
suceder. Por sua vez, com o restabelecimento do pH, possivel pela agdo de
tamponamento da saliva, o meio oral torna-se supersaturado de minerais apos a
dissolucéo destes cristais, inclusive com pequenas quantidades de fluoreto, os quais
se depositam sobre a superficie daqueles parcialmente dissolvidos e atraem ions
célcio, acelerando o processo de remineralizagdo (ten Cate, 1997; Featherstone,
1999). No mais, estudos in vitro tém associado a presenca de ions flor com a inibicéo
de enzimas de bactérias, tais como de estreptococos, atuando em vias glicoliticas
essenciais para a producdo de acidos cariogénicos (Marquis, 1995; Buzalaf et al.,
2011).



39

Sendo assim, em pacientes que apresentam baixo risco a carie, a literatura
tem evidenciado que a desorganizacao do biofilme por si sé, por meio da escovacéo
com dentifricios fluoretados, ja é capaz de prevenir a formacéo de lesdes cariosas,
devido a presenca constante e em baixa concentracdo de fluoreto no meio bucal
(Bonow et al., 2013; Bock et al., 2017). Entretanto, tratando-se de pacientes com alto
risco a carie, podendo incluir agueles submetidos ao tratamento ortodéntico, a terapia
coadjuvante com uso adicional de fluoreto pode ser uma ferramenta eficaz em prevenir
e/ou paralisar les@es incipientes (Bonow et al., 2013; Gozetici et al., 2019), como por
exemplo, o uso de enxaguatérios bucais contendo fluoreto de sédio a 0,05%, para uso
diario, ou na concentragdo de 0,2%, para uso semanal (Marinho et al., 2003).

Além disso, tratando-se de uma LMB ja instaurada, pode-se lancar mao da
Aplicacéo Topica de Flaor Profissional (ATFP), ja consolidada na literatura como um
tratamento conservador eficaz na paralisacdo dessas les6es (Marinho et al., 2003;
Weyant et al., 2013; Urquhart et al.,, 2019). A ATFP pode ser feita por meio da
aplicacao de fluoreto em altas concentracdes, sendo as formas de gel ou verniz, as
mais utilizadas. Com relacédo aos géis de flior, os mais comuns sédo o gel neutro de
fluoreto de sddio a 2% e o gel de fluor fosfato acidulado a 1,23%, que contém &cido
fosférico em sua composicao, responsavel por condicionar a superficie a ser tratada,
tornando-a mais rugosa e aumentando a incorporacao de ions fltor (Cruz et al., 1992;
Lee et al., 2010; Weyant et al., 2013; Urquhart et al., 2019). No que se refere aos
vernizes, 0s mais comuns sao nas concentracdes de 2,26% e 5% (Weyant et al., 2013;
Urquhart et al., 2019).

Independentemente da forma, diante uma queda de pH no meio, o fluoreto
aplicado topicamente reagira com os ions de calcio dissolvidos do esmalte, formando
glébulos de fluoreto de calcio. Estes, por conseguinte, irdo se precipitar sobre a
superficie dentaria e, mais importante, no biofilme dentario, funcionando como uma
reserva de ions fllor e calcio diante uma subsequente queda do pH (ten Cate et al.,
1981; Cruz et al., 1992; Lee et al., 2010).

Todavia, a literatura ainda é controversa em relagcdo a melhor modalidade de
aplicacao do flaor, tanto no que se refere a prevencao de lesdes cariosas (Marinho et
al., 2009), quanto ao seu tratamento quando ja instauradas (Lenzi et al., 2016). De

acordo com o estudo de Marinho (2009), que sintetizou as evidéncias dos ensaios
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clinicos randomizados disponiveis na Cochrane, os resultados sugeriram ndo haver
diferenca em relacdo ao tipo de modalidade entre gel, pasta ou solucao, contudo, o

uso do verniz foi superior em prevenir lesdes cariosas.

Além do seu papel preventivo, uma metandlise realizada por Lenzi e
colaboradores (2016), apontou que o verniz de flior parece ser um tratamento efetivo
na paralisacdo de lesdes incipientes, enquanto que a efetividade clinica do fltor gel
precisa ser mais elucidada. Ademais, um ensaio clinico randomizado conduzido por
Sonesson e colaboradores (2020) avaliou a prevaléncia e a severidade de lesdes
incipientes de cérie apds a remocéao do aparelho ortodéntico, de acordo com o indice
de Gorelick e colaboradores (1982). Este ensaio clinico demonstrou que, apesar do
verniz de flior ndo ser capaz de prevenir por completo a formacéo de LMB, ele péde
reduzir sua severidade quando formadas, uma vez que as lesdes de “score 3” foram

significativamente predominantes no grupo placebo.

Além disso, discute-se ainda qual a concentracdo e frequéncia ideais da
aplicacao tépica de fluor, sendo sugerido que altas concentracées ou maior frequéncia
de exposicdo parecem estar associado a maior efetividade do tratamento (Marinho et
al., 2009). Por um lado, concentragbes mais baixas podem levar a uma
remineralizagao mais lenta e incompleta, deixando o esmalte ainda poroso e, portanto,
susceptivel a incorporacdo de pigmentos (Chin et al., 2009). Por outro lado, altas
concentracfes podem levar a uma hipermineralizacdo da superficie, dificultando a
passagem de ions para a subsuperficie que poderia ser remineralizada,
permanecendo, também, os resquicios da mancha branca (Torres et al., 2011;
Yetkiner et al., 2014; Puleio et al., 2022).

Apesar das evidéncias disponiveis no que diz respeito a paralisagdo das
lesdes incipientes, o tratamento com fllor ndo tem como objetivo primordial a melhoria
estética das LMB, mas pode ser melhorada secundariamente. Este fen6meno pode
ser justificado pelo fato da translucidez do esmalte estar diretamente relacionada ao
seu conteudo mineral (Brodbelt et al., 1981). Ora, sabendo-se que o tratamento com
fluoreto tem por resultado o aumento do conteddo mineral da lesdo, como ja
demonstrado por diversos estudos (Lee et al., 2010; Torres et al., 2012; Ozgul et al.,
2015; Ebrahimi et al., 2017; Farzanegan et al., 2019; Hong et al., 2022), supfe-se que
alguma recuperacdao da translucidez também podera ocorrer (Torres et al., 2011).
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Ainda, sabe-se que o esmalte desmineralizado produz um aumento da sua
refletividade e alterac6es na birrefringéncia (Baumgartner et al., 2000). Um estudo
realizado por Jones e Fried (2006) analisou por Tomografia de Coeréncia Optica
sensivel a polarizacdo (OS-OCT) as mudancas o6ticas em lesfes artificiais de carie
quando submetidas a remineralizagdo. Apos 20 dias de imersdo em solucao
remineralizadora, observou-se que as camadas mais proximas a superficie tiveram
uma refletividade similar daquela do esmalte sadio, mas, por outro lado, no corpo da
lesdo ndo houve alteracdo de tal propriedade. Ademais, por analise histoldgica,
observou-se que a deposicdo de mineral ocorrera de forma similar a de um esmalte
sadio, concluindo-se que a refletividade ética do esmalte esta ndo so relacionada com

o volume de mineral, mas também, na deposicdo direcional dos minerais.

Ideal, portanto, seria um tratamento remineralizador capaz de favorecer o
ganho mineral da subsuperficie, ao invés de se depositar apenas na camada mais
externa da leséo e, se possivel, com deposi¢cdo mineral com orientagdo similar ao que
ocorre em um esmalte sadio, 0 que talvez, poderia resultar numa melhoria estética da
lesé@o (Jones; Fried, 2006; Cochrane et al., 2010; Torres et al., 2011).

No mais, ha que se melhor compreender o papel do tratamento com fluoreto
na melhoria estética das LMB e, possivelmente, sua associacdo com tratamentos
estéticos ndo invasivos, como o clareamento dentario, que pode ser uma alternativa

auxiliar na dissimulacéo dessas les6es quando ja inativas.

2.2.2 Infiltracdo Resinosa

Além dos tratamentos remineralizadores para as lesfes cariosas incipientes,
tidos como quimicos, ha aqueles considerados mecanicos, por formarem uma barreira
fisica entre 0 meio bucal e a estrutura dentaria, correspondentes, portanto, aos

tratamentos com selantes e infiltragdo resinosa (Zakizade et al., 2020).

Tratando-se de lesdes de esmalte em superficies oclusais, tem-se disponivel
0s selantes, sejam eles ionoméricos ou resinosos, 0s quais sao aplicados no topo da

lesdo, formando assim, uma barreira externa com o meio, impedindo o contato dos
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acidos bacterianos com o esmalte acometido e, por conseguinte, contendo o avanco
da lesdo (Simonsen, 1991; Taher et al., 2012).

Contudo, pelo fato do selante permanecer apenas no topo da lesédo, a
subsuperficie permanece inalterada e, portanto, ainda porosa. Logo, os valores de
dureza de um esmalte sadio podem nao ser restabelecidos (Taher et al., 2012).
Ademais, a aplicacéo dos selantes pode ser mais complexa tratando-se de superficies
proximais, devido a maior dificuldade ao acesso a lesdo e da aplicacado do material, o
gue poderia resultar em algum excesso na regido, trazendo consequéncias como

estagnacéao de biofilme e inflamacéo gengival (Kielbassa et al., 2009).

Sendo assim, desde a década de 70, tem-se realizado estudos com
diferentes adesivos e selantes que pudessem nédo s6 formar uma barreira externa
entre a lesdo e 0 meio, mas que pudessem também infiltrar na subsuperficie,
formando uma barreira no interior do esmalte acometido (Davila et al., 1975; Robinson
et al., 1976). Todavia, ndo se alcangava éxito com os materiais testados, seja devido
a nao biocompatibilidade do material, como por exemplo, a resorcina-formaldeido,
uma resina que, apesar de ter promovido diminuicdo dos poros da lesdo, apresentava
alta toxicidade (Robinson et al., 1976), ou ainda, devido a dificuldade de infiltracdo do
material (Robinson et al.,, 2001; Gray; Shellis, 2002; Meyer-Lueckel et al., 2006b;
Mueller et al., 2006), relacionada com seu coeficiente de penetracao. Esta propriedade
combina as caracteristicas de viscosidade do liquido, tensdo de superficie e angulo

de contato com o sélido (Fan et al., 1975; Paris et al., 2007a; Paris et al., 2012).

Prosseguindo-se na tentativa de encontrar um infiltrante capaz de penetrar
profundamente nas microporosidades da lesédo, Paris e colaboradores (2007),
realizaram um estudo in vitro com 12 infiltrantes experimentais, que apresentavam
diferentes proporc¢des de BIS-GMA, TEGDMA e etanol, o que resultava em diferentes
Coeficientes de Penetracdo. Observou-se com este estudo que infiltrantes que
continham maior quantidade de TEGDMA, demonstraram reducdo da viscosidade e
do angulo de contato com o esmalte, conduzindo a um aumento da penetrabilidade
do material e, dessa forma, sendo capazes de infiltrar em maior profundidade no corpo

da lesao.
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Ademais, o tempo de aplicacao do infiltrante e o volume dos poros da leséo,
também podem influenciar na penetrabilidade do material, logo, zonas com menor
volume dos poros, como a camada mais externa da lesdo, podem influenciar na
qualidade de penetracdo do infiltrante (Paris et al., 2007a). Sendo assim, faz-se
necessario o condicionamento acido da superficie, com objetivo de criar passagens
na camada hipermineralizada. Paris e colaboradores (2007) realizaram um estudo in
vitro a fim de avaliar a penetracdo do infiltrante, por meio de Microscopia Confocal a
Laser, em lesbes sem nenhum tipo de tratamento superficial e aplés o
condicionamento por 120 segundos com Acido Fosforico (HsPO4) a 37% ou Acido
Cloridrico (HCI) a 15%. Os resultados mostraram que, sem condicionamento, nenhum
grau de penetracdo foi encontrado, enquanto que os grupos condicionados com HCI
demonstraram maior penetracdo do infiltrante em relacdo ao grupo tratado com

HsPOa4, sendo esta diferenca estatisticamente significativa.

A partir de entéo, foi langado no mercado, em 2009, um infiltrante resinoso
fotopolimerizavel — o Icon® (DMG, Hamburg, Germany) — que é composto por 3
seringas: a primeira contém HCI 15% (lcon®-Etch), que deve ser utilizado por no
minimo 2 minutos, visando criar porosidades na camada mais externa da lesdo e
exposicdo de seus poros; a segunda, contém etanol 99% (Icon®-Dry), cujo objetivo é
realizar o deslocamento das moléculas de agua contidas nas microporosidades do
corpo da lesdo; e a terceira, o infiltrante (Icon®- Infiltrant), que consiste basicamente
de TEGDMA, um mondémero hidrofilico com alto coeficiente de penetracéo e baixa
viscosidade, capaz de infiltrar no corpo da lesdo por for¢cas de capilaridade (Paris et
al., 2007b; Paris et al., 2013Db).

A aplicagéo do infiltrante deve ser feita duas vezes, sendo a primeira por 3
minutos, e a segunda, por 1 minuto, ambas fotoativadas por 40 segundos cada (Paris
et al., 2007b). Isso porque, apesar das vantagens do TEGDMA, este € um monémero
de baixo peso molecular que, consequentemente, apresenta alta contracdo de
polimerizacdo. Desse modo, a segunda aplicacao seria visando o preenchimento dos
espacos que possivelmente teriam resultado da contragdo de polimerizacdo da

primeira camada (Robinson et al., 2001).

Alcancou-se, portanto, o objetivo da formacao de um material capaz de formar

uma barreira interna no corpo da lesdo e, dessa forma, inibir a difusdo de acidos
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bacterianos em seu interior e contendo sua progressao para o estigio de cavitacdo
(Paris et al., 2012). Observou-se por meio de Microscopia Eletronica de Varredura
(MEV), que a infiltracdo resinosa se assemelha aos tags resinosos, podendo
apresentar uma profundidade média de penetracdo de 370 um, sendo os cristais de
hidroxiapatita cercados pela resina polimerizada, lembrando a camada hibrida de
esmalte (Perdigao, 2020).

Além do mais, essa estrutura formada no interior da lesdo, juntamente com o
selamento da superficie, permite o fortalecimento dos cristais remanescentes,
aumentando a microdureza superficial do esmalte (Taher et al., 2012; Torres et al.,
2012; Arslan et al., 2015; Neres et al., 2017; Prajapati et al., 2017; Yazkan; Ermis,
2018; Zakizade et al., 2020; Soveral et al., 2021), e, ainda, resulta na diminuicdo da
rugosidade superficial (Arslan et al., 2015; Yazkan; Ermis, 2018; Aswani et al., 2019;
Soveral et al.,, 2021). Apesar dos valores de dureza e rugosidade ndo serem
completamente restabelecidos como de um esmalte sadio, observa-se melhora
significativa quando comparados as lesfes incipientes ndo tratadas (Neres et al.,
2017; Zakizade et al., 2020).

Outra vantagem do tratamento com infiltracdo resinosa é a capacidade de
proteger o esmalte infiltrado frente a novo desafio &cido cariogénico, comparado as
lesBes nao tratadas (Paris; Meyer-Lueckel, 2010; Ozgul et al., 2015). Porém, alguma
desmineralizacdo ainda pode ocorrer, visto que o infiltrante pode ndo ser capaz de
penetrar em toda a profundidade do corpo da leséo, principalmente tratando-se de
lesbes profundas (Kim et al., 2011; Abbas et al., 2018). Consequentemente, 0s cristais
remanescentes que ndo foram completamente embebidos pela matriz resinosa,

tornam-se mais susceptiveis a dissolugcéo acida (Torres et al., 2011; Liu et al., 2022).

Além das vantagens no aspecto funcional, o tratamento com infiltrante
resinoso apresenta resultados positivos do ponto de vista estético, sendo indicado
também para LMB em superficies vestibulares de dentes anteriores (Paris; Meyer-
Lueckel, 2009; Senestraro et al., 2013). Isso porque, o infiltrante apresenta indice de
refracdo de 1,52, préximo ao da hidroxiapatita (1,62). Ora, anteriormente 0s poros da
lesdo eram preenchidos por agua, que detém indice de refracdo de 1,33, ou por ar,
com indice de refracdo ainda menor (1,0), resultando na discrepancia de cor com o

esmalte higido. A lesado tratada, agora preenchida pelo infiltrante, permite que a



45

disperséo da luz seja de forma mais homogénea em toda a superficie, dissimulando
0 aspecto esbranquicado da lesédo, o que pode ser confirmado tanto por estudos in
vitro (Torres et al., 2011; Paris et al., 2013a; Aswani et al., 2019), quanto por estudos
clinicos (Senestraro et al., 2013; Gu et al., 2019; Knésel et al., 2019; Youssef et al.,
2020), além de revisdes sistematicas recentes (Borges et al., 2017; Puleio et al., 2021;
Huang et al., 2022).

Tal tratamento, por fim, além de conter a progressdo da lesdo cariosa e
favorecer seu aspecto antiestético, consiste em uma técnica com minima remocao de
estrutura de esmalte, na qual ndo ha necessidade do uso de instrumentos rotatorios,
e que é bem aceita pelos pacientes, além de ter as vantagens de ndo causar

sensibilidade e danos pulpares (Prajapati et al., 2017).

Todavia, em alguns casos a LMB ndo desaparece por completo,
permanecendo alguns resquicios da mancha. Isso € observado principalmente nos
casos de lesBes mais antigas, as quais apresentam uma camada externa mais
espessa e com maior conteudo mineral e, assim, apenas uma aplicacdo do
condicionamento &cido parece ndo criar microporosidades suficientes para a
penetracdo do infiltrante (Kim et al., 2011; Knosel et al., 2013; Borges et al., 2017,
Perdigdo, 2020). Ademais, lesdes mais profundas também s&o mais dificeis de serem
mascaradas, devido a penetracdo incompleta do infiltrante. Portanto, lesées precoces
e superficiais sdo mais facilmente dissimuladas que lesdes tardias e profundas (Kim
et al., 2011; Gozetici et al., 2019; Perdigao, 2020). Assim sendo, h& que se estudar a
possibilidade de mais vezes de condicionamento acido e maior tempo de infiltracao
para essas lesdes, a fim de que melhores resultados possam ser alcangados, tendo-
se cautela para que ndo haja demasiada perda de estrutura de esmalte (Attal et al.,
2014; Abbas et al., 2018).

Além disso, quando alguns resquicios da mancha permanecem, pode ser
interessante a associagcdo com outros tratamentos ndo ou microinvasivos, tal como o
clareamento dentério, que além de ser conservador, pode auxiliar na melhoria estética
dessas lesdes quando estas estiverem remineralizadas e/ou infiltradas (Kim et al.,
2016; Oliveira et al., 2020; Youssef et al., 2022).
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No mais, o clareamento ha que ser alternativa diante de possivel alteracao de
cor do proprio infiltrante, com o passar do tempo. No que se refere a sua estabilidade
de cor a longo prazo, ha poucos dados disponiveis, sendo conhecidos apenas ensaios
clinicos randomizados com tempo de acompanhamento por 8 semanas (Senestraro
et al., 2013), 6 meses (Gozetici et al., 2019; Shan et al., 2021), 12 meses (Eckstein et
al., 2015; Gu et al., 2019) e 24 meses (Knosel et al., 2019).

2.2.3 Clareamento dentario

Atualmente, cada vez mais o0s pacientes tém buscado o tratamento
odontoldgico para melhorar a cor dos dentes, principalmente por influéncia das midias
sociais (Joiner; Luo, 2017). Como alternativa, tem-se disponivel a técnica de
clareamento dentério, considerado o tratamento mais comum para as descoloracées
dos dentes, além de ser seguro, eficaz e ndo invasivo (Carey, 2014; Luque-Martinez
et al., 2016).

Este procedimento pode ser realizado tanto para o tratamento do
manchamento extrinseco, quanto do manchamento intrinseco. O primeiro é resultante
do processo de deposicdo de pigmentos no interior da pelicula adquirida do esmalte,
oriundos de bebidas e alimentos cromégenos, tabagismo (Proctor et al., 2005;
Alquahtani, 2014; Joiner; Luo, 2017), e ainda, de substancias quimicas como sais
metalicos e antissépticos catibnicos, como a clorexidina (Rodriguez-Martinez et al.,
2019). Em geral, esses pigmentos podem ser removidos por meio da escovacao diaria
com dentifricios ou pela profilaxia profissional. Contudo, em fungdo da ma
higienizagcdo, e a depender das condi¢des salivares e rugosidade superficial do
esmalte de cada paciente, essas manchas podem se tornar persistentes, mas ainda

podem ser responsivas ao clareamento dentario (Riehl et al., 2008).

O segundo tipo, o manchamento intrinseco, decorre do depoésito de
cromoOgenos no intimo da estrutura dentaria, procedente de eventos sistémicos ou
pulpares, que podem ter ocorrido em estégio pré ou pos-eruptivo. Dentre as alteracdes
pré-eruptivas, que ocorrem durante o desenvolvimento dos dentes, seja por causas

naturais, metabolicas, genéticas, iatrogénicas ou traumaticas (Sulieman, 2005),
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destaca-se a dentinogénese e a amelogénese imperfeitas, a fluorose, a hipoplasia e
a hipomineralizagdo do esmalte, incluindo a hipomineralizagdo molar-incisivo (Denis
et al., 2013). Em relacdo aquelas ocorridas em estagio pos-eruptivo, pode-se citar a
derivada de hemorragia e necrose pulpares, e a associada ao consumo de tetraciclina
(Hattab et al., 1999). Ademais, inclui-se nessa categoria, 0 escurecimento dentario
proveniente do envelhecimento, pelo fato de que em pacientes mais velhos observa-
se maior deposicdo de dentina secundaria e menor espessura do esmalte (Kihn,
2007).

Usualmente, as manchas de origem intrinseca apresentam maior dificuldade
em responder ao clareamento dentario que as manchas extrinsecas, por estarem
situadas no interior da estrutura do esmalte. Assim, pode ser necessario a associacao
com outros métodos microinvasivos, como infiltracdo resinosa e microabrasdo, ou
ainda, de procedimentos mais invasivos, como macroabraséo e restauragdes diretas
e/ou indiretas (Riehl et al., 2008; Haywood; Sword, 2017). Sendo assim, € de suma
importancia que o diagnostico seja realizado corretamente, a fim de que o clinico
possa efetuar um correto planejamento do caso e o paciente possa estar informado

do seu prognéstico (Algahtani, 2014; Haywood; Sword, 2017).

O mecanismo de acado do clareamento dentério ainda ndo é bem elucidado,
porém, a teoria mais aceita € a de que 0s pigmentos sdo oxidados, resultando em
compostos incolores (Kwon; Wertz, 2015), e que também seja resultado da oxidacao
de proteinas presentes na estrutura dentaria (Haywood; Sword, 2017). Atualmente,
tem-se disponivel diferentes géis clareadores, mas o principal agente ativo é o
peréxido de hidrogénio, que pode ser utilizado diretamente ou a partir da reacéo
quimica do perborato de sodio ou perdxido de carbamida (Kwon; Wertz, 2015;
Haywood; Sword, 2017). O peroxido de hidrogénio é um liquido incolor de baixo peso
molecular e, por isso, quando aplicado sobre os dentes, facilmente se difunde no
interior do esmalte e tubulos dentinarios, se decompondo e formando radicais livres.
Estes, por sua vez, irdo clivar as duplas ligagdes de moléculas organicas de cadeias
longas, que sdo cromogenas, resultando em moléculas de cadeias mais leves e
menores, que refletem mais luz, criando o efeito de branqueamento da superficie

dentéaria (Carey, 2014; Kwon; Wertz, 2015; Haywood; Sword, 2017).
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Além disso, tem-se também diferentes técnicas de aplicagbes do gel
clareador, sendo as mais comuns a técnica ambulatorial (clareamento de consultério),
técnica caseira supervisionada (autoaplicacdo) ou a associacado de ambas (Haywood;
Sword, 2017).

O clareamento de consultorio é realizado apenas pelo cirurgido-dentista, em
ambiente ambulatorial, em razdo da utilizacdo de altas concentra¢des de peréxido de
hidrogénio ou de carbamida, que pode variar de 30% a 40% (Kwon; Wertz, 2015).
Nesta técnica, € necessario que seja realizada a protecdo dos tecidos moles por meio
de uma barreira gengival fotopolimerizavel, uma vez que esses géis podem causar
gueimaduras na mucosa. Geralmente, o tratamento é feito em 2 a 3 sessfes, podendo
variar de acordo com o grau de descoloracdo dentaria e, evidentemente, de acordo
com o grau de satisfacdo do paciente. Como vantagens, destaca-se o melhor controle
pelo cirurgido-dentista, a colaboragédo do paciente ndo é crucial para a obtencao dos
resultados e, em teoria, estes podem ser observados logo apos a primeira sessao
(Haywood; Sword, 2017; Mounika et al., 2018). Todavia, ndo se sabe se esse efeito
clareador imediato de fato ocorre, ou se é consequéncia da desidratacdo do dente, ou
ainda, de uma mudanca ultraestrutural do esmalte, posto que ocorre maior
espacamento entre os cristais de hidroxiapatita apds o clareamento, decorrente da
oxidacao da matéria organica (Pinto et al., 2004; Eimar et al., 2012).

Diferentemente da primeira, a técnica caseira supervisionada, por ser
realizada fora do ambiente ambulatorial e aplicada pelo proprio paciente, utiliza
concentracfes mais baixas de peroxido de hidrogénio (1,5% a 10%) ou peréxido de
carbamida (10% a 22%), geralmente por 4 semanas. Essa técnica mostrou-se
satisfatéria, sendo bem aceita desde 1989, por Haywood e Heymann, que propuseram
a utilizacdo do peroxido de carbamida a 10% durante o periodo noturno (8 horas). A
aplicacéo é feita por meio de uma moldeira termoplastica, confeccionada a partir da
moldagem da arcada dentaria do paciente, o qual ira aplicar o gel em seu interior,
permanecendo em contato com a superficie dentaria pelo tempo determinado,
seguindo as orientagdes do fabricante do produto (Haywood; Sword, 2017). Essa
técnica também é considerada segura e eficaz, contudo, a colaboracéo do paciente é
crucial para obtencéo dos resultados satisfatorios (Haywood; Sword, 2017).



49

No caso da técnica combinada, como o proprio nome diz, realiza-se a
associacdo da técnica ambulatorial com a caseira supervisionada, na qual uma ou
duas sessbOes de consultorio sdo realizadas no paciente, e este ira realizar, em
seguida, a autoaplicacéo do gel em baixas concentracdes, geralmente por 7 a 22 dias,
a depender do caso. Como vantagens, destaca-se o menor custo em relagdo a técnica
ambulatorial, bem como o estimulo ao paciente, visto que, em tese, os resultados

podem ser vistos logo apos a primeira sessado (Haywood; Sword, 2017).

A literatura aponta que ndo ha diferenca em relacédo a alteracdo de cor dos
dentes entre as técnicas clareadoras apresentadas (de Geus et al., 2016; Cardenas
et al., 2019), porém, observa-se um ligeiro aumento da sensibilidade dentaria quando
utilizada a técnica de consultério (Mounika et al., 2018; Cardenas et al., 2019) ou a
técnica associada (Cardenas et al., 2019). Tal sensibilidade esta relacionada,
possivelmente, com a presenca do peroxido de hidrogénio no tecido pulpar, que ativa
receptores neurais responsaveis por mediar as respostas de dor a compostos
oxidantes e, como resposta bioldgica, ocorre a liberacdo de mediadores inflamatorios
(Markowitz, 2010).

Dessa forma, diante este efeito adverso, os fabricantes tém tentado produzir
géis com concentracdes mais baixas que a concentracdo padrao, disponivel para a
técnica de consultério, como de 20% a 30% (média concentra¢cdo) ou menores que
20% (baixa concentracdo), sem que haja perda da eficacia clareadora. Uma revisao
sistematica e meta-analise conduzida por Maran e colaboradores (2020), que buscou
responder se h& diferenca entre tais concentracbes, tendo como desfechos a
sensibilidade e a mudanca de cor, concluiram que sdo moderadas as evidéncias de
que ha menor risco e intensidade da sensibilidade quando da utlizacdo de
concentragcdes baixas e médias de peroxido de hidrogénico, comparado as altas
concentracdes. No entanto, em relagdo a mudanca de cor produzida, verificou-se que
a evidéncia ainda é baixa. Assim, que estudos clinicos randomizados possam ser
conduzidos para que se possa obter evidéncias mais robustas para potencial pratica

clinica.

Ademais, parece que o peroxido de carbamida produz um clareamento
dentario ligeiramente maior quando comparado com o peroxido de hidrogénio (Luque-

Martinez et al., 2016). Isso ocorre porque o gel de perdxido de carbamida contém
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carbopol em sua composicao, um espessante que retarda a degradacao do peréxido
de carbamida, permitindo uma liberacdo mais lenta do principio ativo e,
consequentemente, a oxidacdo da matriz organica ocorre por mais tempo (Matis,
2000). Além do mais, o peroxido de carbamida, quando em contato com a agua,
decompde-se em peroxido de hidrogénio e ureia. Esta, por sua vez, d4 origem a
amonia e ao dioxido de carbono, provocando um aumento do pH do meio e, dessa

forma, potencializando o efeito clareador (Kihn, 2007; Riehl et al., 2008).

Diante do que foi exposto, é valido pensar também na possibilidade do
clareamento em dentes com LMB. Grande parte dos pacientes ortodonticos
preocupam-se com a estética do sorriso apods a finalizacdo do tratamento e, diante da
presenca de tais lesGes, anseiam pelo clareamento dos seus dentes (Slack et al.,
2013). Neste contexto, o agente clareador agiria reduzindo a discrepancia de cor entre
o esmalte higido e o esmalte acometido por lesdo (Kim et al., 2016; Gizani et al., 2020).
Todavia, € necessario que outras propriedades também sejam avaliadas, como
microdureza e rugosidade superficiais, posto que o clareamento dentario pode
provocar alteracdes ultraestruturais no esmalte higido, bem como aumento da
rugosidade superficial e diminuicdo da microdureza superficial, devido a perda de
minerais como calcio e fosfato (Pinto et al., 2004; de Oliveira et al., 2005)

Assim sendo, o peréxido de carbamida a 10% poderia ser uma alternativa
mais segura para aplicacdo em lesdo incipiente ativa, posto que pode ser utilizado
como agente antisséptico, por sua acdo bactericida, para controle de carie em
pacientes que apresentam, por exemplo, xerostomia e dificuldades motoras. No mais,
devido a ureia do peréxido de carbamida, o pH é elevado acima do que a cérie pode
progredir, impedindo que ocorra a desmineralizacdo do esmalte (Haywood; Sword,
2017). Um estudo realizado por Kim e colaboradores (2016), que realizou o
clareamento com peroéxido de carbamida a 10% em LMB artificiais ativas, mostrou que
0 clareamento mascarou estas lesGes, sem alterar as propriedades quimicas e

mecanicas do esmalte.

Apesar disso, uma revisao sistematica recente conduzida por Gizani e
colaboradores (2020) demonstrou dados inconclusivos a respeito do clareamento em
LMB. Apenas 9 estudos puderam ser incluidos, sendo 8 in vitro e apenas um ensaio

clinico. Em relacdo aos estudos in vitro, embora os dados laboratoriais tenham
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demonstrado nao haver risco de desmineralizacdo da leséo apo6s o clareamento, ou
mesmo redugdo da sua microdureza, deve-se ter cautela na validagdo destas
conclusdes, posto que estes estudos apresentaram alto risco de viés. Ainda, no que
se refere ao estudo clinico incluido, este avaliou o clareamento em LMB quando esta

ja se encontrava inativa.

Tendo-se em vista a insuficiéncia de dados e considerando que o clareamento
dentario possa ter efeitos colaterais como sensibilidade e inflamacéo gengival, sua
indicacdo, até o momento, deveria ser restrita a pacientes com boa higiene oral (Gizani
et al.,, 2020). Por estas razdes, neste estudo preconizou-se que 0 clareamento
dentario em LMB fosse realizado quando estas estivessem remineralizadas e/ou

infiltradas.

2.2.4 Associacao dos tratamentos

Em alguns casos, as LMB podem nao desaparecer por completo, seja por
meio da remineralizacdo natural ou daquela potencializada por fluoretos em altas
concentracfes, ou mesmo pela técnica de infiltracdo resinosa (Borges et al., 2017;
Perdigdo, 2020; Anggani et al., 2021). Assim, ha que se estudar a possibilidade de
associacao entre os tratamentos ndo e/ou microinvasivos, a fim de que se consiga
resultados de exceléncia quando estes nao forem obtidos apenas com uma

determinada técnica (Oliveira et al., 2020).

No que se refere as descoloragbes dentarias, sejam elas extrinsecas ou
intrinsecas, prioriza-se como primeira alternativa, idealmente, o tratamento com
agentes clareadores. Conforme explicado, o clareamento dentario consiste em um
tratamento néo invasivo e eficaz para tais descoloragdes e, tratando-se de manchas
nao relacionadas com a desmineralizagdo do esmalte, atuarda minimizando o contraste
entre a estrutura higida e a acometida (Attal et al., 2014). Subsequentemente, em caso
de nao resolucdo completa, pode-se optar pelos tratamentos microinvasivos, tal como
a infiltrac@o resinosa e a microabrasdo. Tendo-se em vista a minima remogao de

estrutura, preconiza-se, para lesdes mais superficiais, a infiltragéo resinosa, posto que
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a remoc¢do de estrutura dentaria se situa entre 30 a 40 um (Paris et al., 2013b),
enquanto que a microabrasao remove cerca de 25 a 200 pm (Pini et al., 2015).

A literatura tem relatado a associacdo bem-sucedida do clareamento dentario
e da infiltracdo resinosa para os casos de fluorose leve a moderada (Schoppmeier et
al., 2018; da Cunha Coelho et al., 2019; Pan et al., 2019) e, segundo uma reviséao
sistematica recente, conduzida por Shahroom e colaboradores (2019), a associacéo
destes dois tratamentos, ou ainda, apenas da infiltracdo resinosa com maior tempo de

difusdo, superaram a microabraséo do ponto de vista estético para estes casos.

Para mais, um estudo prospectivo realizado por Pan e colaboradores (2019),
demonstrou que a combinacdo do clareamento dentario associado a infiltracdo
resinosa, provocou melhorias estéticas significativas nos dentes acometidos por
diferentes graus de fluorose, além da melhora do quadro psicologico dos pacientes

tratados.

Vale ressaltar que, diante da opc¢do pelo clareamento dentario e pela
subsequente infiltracdo resinosa, esta deve ser realizada de 14 a 20 dias apés
finalizado o clareamento, devido a presenca do oxigénio residual proveniente do gel
clareador, que pode dificultar a polimerizacdo de materiais a base de resina (Gugnani
et al., 2012; Schoppemeier et al., 2018).

Além do mais, tratando-se de manchas mais profundas, como nos casos de
fluorose severa e outras alteracdes de opacidade do esmalte, a microabrasédo pode
ser uma alternativa mais eficaz, pelo fato de remover todo o esmalte acometido até a
exposicdo do esmalte sadio subjacente (Croll, 1990; Pini et al., 2015). Um estudo
realizado por Bertassoni e colaboradores (2008) revelou que a combinacdo do
clareamento ambulatorial associado a microabrasdo obteve resultados esteticamente

satisfatérios para os casos de fluorose.

Para casos de alteracdes da opacidade, especialmente naqueles nos quais a
mancha estende-se em maior espessura no esmalte, a literatura j& demonstrou a
associacdo do clareamento dentario, seguido pela microabrasdo e a infiltracdo
resinosa, o que permitiu a obtencéo de resultados de exceléncia e, melhor ainda, com
minimo sacrificio de estrutura dentaria (Oliveira et al., 2020). Neste contexto, 0

clareamento foi responsavel por reduzir a discrepancia de cor entre a mancha e a
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superficie circunjacente a ela e, em seguida, realizou-se a microabraséo, no intuito de
remover a por¢ao mais externa do esmalte acometido e, por fim, a infiltragéo resinosa,
responsavel por preencher as porosidades remanescentes, restabelecendo as
propriedades 6ticas do esmalte através da mudanca de seu indice de refracéo (Paris
et al., 2013a).

Todavia, nem sempre a associagao entre os tratamentos ndo e microinvasivos
pode resultar na completa dissimulacdo da lesdo, especialmente naquelas mais
profundas que se estendem desde a juncdo amelodentinéria até a superficie mais
externa do esmalte, como nos casos de hipomineralizagdo molar-incisivo, sendo

necessario, o tratamento restaurador (Attal et al., 2014).

Para tais casos, Attal e colaboradores (2014) sugeriram que, ap0s a erosao
promovida pelo Icon-Etch e aplicacdo do Icon-Dry, se ainda sim mudancas 6ticas ndo
puderem ser visualizadas, indica-se modificacdes quimicas e/ou mecéanicas na leséo,
tal qual nova aplicagéo de acido ou o jateamento da superficie. Estas modificacbes na
técnica foram entdo denominadas de “infiltracao profunda” e, por resultarem em maior
guantidade de remocéo de estrutura dentaria, € necessario que seja aplicada uma fina
camada que resina composta. Ainda assim, esta técnica € considerada mais
conservadora comparada ao tratamento restaurador convencional, posto que o
infiltrante resinoso, além de fortalecer o remancescente, determina um substrato mais
homogéneo para a subsequente restauracdo, evitando-se demasiado sacrificio de
estrutura dentaria. No mais, a adeséo entre esmalte infiltrado e a resina composta
parece ser satisfatoria, conforme demonstrado por estudos in vitro (Wiegand et al.,
2011; Ekizer et al., 2012).

Diante das possibilidades de tratamentos combinados para manchas
relacionadas ao intimo da estrutura dentéria, é valido pensar, também, nas possiveis
associacOes para os casos de manchas resultantes da desmineralizacédo do esmalte.
Partindo do pressuposto de que, idealmente, deve-se optar pelo tratamento mais
conservador, o clareamento dentario estaria como primeira alternativa. No entanto,
reforca-se, novamente, que sua indicacéo seja feita apos a inativacdo das LMB, até
gue sélidas evidéncias sejam publicizadas (Gizani et al., 2020). Assim sendo, opta-se

por paralisa-las por meio de sua remineralizac&o ou pela infiltracao resinosa.
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Optando-se por tratar LMB com infiltragcdo resinosa, pode ser que o paciente
sinta a necessidade de clarear seus dentes posteriormente, visto que as manchas
brancas ndo estardo mais visiveis apdés o tratamento, dando a sensacédo de
escurecimento dos dentes (Rocha et al., 2020; Youssef et al., 2022). Outro fator
importante se refere as LMB mais antigas e profundas, as quais sdo mais dificeis de
serem solucionadas (Kim et al., 2011; Knosel et al.,, 2013) e, a vista disso, o

clareamento pode ser uma alternativa adjuvante para seu completo mascaramento.

No entanto, um estudo realizado por Rocha e colaboradores (2020), relatou a
possibilidade de um menor efeito clareador em manchas infiltradas, uma vez que o
infiltrante pode agir como uma barreira semipermeavel, impedindo a plena difusdo do
agente clareador. Por sua vez, destaca-se que, neste estudo, o gel clareador foi
aplicado apenas sobre a superficie infiltrada, sendo possivel observar efeito contrario
ao estudo realizado por Youssef e colaboradores (2022), que realizou a aplicacdo do
agente clareador também na superficie higida adjacente a lesao infiltrada. Por
conseguinte, ndo houve diferenca significativa em relacdo a efetividade do

clareamento quando realizado antes ou apoés a infiltracao resinosa.

De outro modo, caso a opg¢éao seja o tratamento remineralizador com fluoreto
em altas concentracdes, ou ainda, que o paciente tenha a lesdo remineralizada de
forma natural promovida pela saliva, sinais esbranquicados da mancha também
podem persistir, mesmo que se apresente com aspecto liso e brilhoso, caracteristico
de lesbes inativas (Nyvad; Fejerskov, 1997; Kidd; Fejerskov, 2004). Isto posto, faz-se
necessario investigar se o clareamento poderia ser adequado para melhor

dissimulacao destas lesdes, ja remineralizadas, com a superficie adjacente.

Por fim, diante do que foi exposto, faz-se pertinente estudar as possiveis
associacdes entre as técnicas ndo invasivas e microinvasivas para LMB, visto que,
além de possibilitarem a paralisacdo precoce destas lesbes, podem fornecer ao
paciente o beneficio estético, sem que haja a necessidade de submeter os dentes
acometidos as técnicas mais invasivas, postergando ou até mesmo evitando que

entrem em um ciclo restaurador repetitivo (Qvist, 2008).
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3 PROPOSICAO

O objetivo deste estudo in vitro € avaliar o efeito da infiltracdo resinosa e da
remineralizagdo potencializada por fluoreto e, ainda, o do clareamento dentario
subsequente a esses tratamentos, na dissimulagdo (diferenca de cor do esmalte
tratado vs. adjacente) de lesdes incipientes de carie e na diferenca da rugosidade

superficial do esmalte bovino.

Admite-se, como hipétese nula, que nem a remineralizacéo, nem a infiltracdo
resinosa, nem mesmo se seguidas de clareamento, influenciardo a dissimulacdo das

LMB ou sua rugosidade, relativamente a do esmalte adjacente.
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4  MATERIAL E METODOS

4.1 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Este estudo in vitro, conduzido em sequéncia aleatéria e de maneira cega,
avaliou a diferenca de cor e da rugosidade superficial do esmalte bovino promovidas
pela formacéo de lesdes artificiais de carie incipiente (L: lesdo de mancha branca),
por diferentes abordagens de tais lesdes (l: infiltracdo com material resinoso
fotopolimerizavel de alto coeficiente de penetracao; F: remineralizacao potencializada
por fluoreto), e pelo subsequente clareamento dentario (BL: clareamento/bleaching;
realizado ou n&o), no tratamento do potencial sinal remanescente das lesdes (lesbes
inativas ou infiltradas). Considerou-se como controle (C) um grupo em que nao se
realizou nada além da planificacdo e do polimento do esmalte, em ambas as metades
de cada espécime, para se verificar o quanto artefatos da técnica podem influenciar
na leitura da diferenca de cor e rugosidade, entre metades distintas, mas nao

propriamente tratadas, de um mesmo espécime.

Portanto, um é o fator experimental (em seis niveis) e duas séo as variaveis
guantitativas de resposta. Os valores de diferenga de cor (AEoo) € da rugosidade
superficial foram determinados considerando-se como referéncia/baseline a metade
direita (3 x 3 mm) higida, adjacente a metade esquerda desmineralizada e tratada (3

x 3 mm) e, ainda, como a referéncia, submetida ou ndo ao clareamento.

Como verificou-se um valor de AE0=6,28+0,531 entre les&o incipiente de
carie e esmalte adjacente (Mazur et al., 2018), e aceita-se o de 0,8 como limite de
perceptibilidade de diferenca de cor utilizando-se a formula CIEDE2000 (Paravina et
al., 2015), calculou-se o] tamanho amostral
(http://estatistica.bauru.usp.br/calculoamostral/)  utilizando-se um desvio-padréao
estimado de 0,531 e um tamanho de efeito de 0,8, além de erros alfa e beta de 5 e
20%. Ainda que se tenha encontrado n=14 por grupo, por seguranga optou-se por se
utilizar n=15 por grupo.
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4.2 OBTENCAO DOS DENTES BOVINOS

De inicio, o estudo foi submetido & Comissdo de Etica no Uso de Animais
(CEUA) da Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo (FOUSP), para
obtencdo de Certificado de Isencdo de Andlise, devidamente emitido sob protocolo
numero 025/2019. A partir de entdo, foram obtidos 150 incisivos bovinos, extraidos de
exemplares abatidos de animais da espécie Bos Taurus (gado Nelore), do Frigorifico
Vangélio Mondelli Ltda. (Bauru, SP, Brasil). Os dentes foram limpos com curetas
periodontais para remoc¢ao de todo residuo de tecido gengival aderido a superficie
dentaria e, posteriormente, armazenados em temperatura de 4°C em solugéo de timol
a 0,1% (Anexo A).

4.3 PREPARO DOS FRAGMENTOS DE ESMALTE E DETERMINACAO DOS
GRUPOS EXPERIMENTAIS

Realizou-se a separacdo das raizes e coroas dos incisivos bovinos por meio
do uso de uma cortadeira Extec Labcut® (modelo 1010, Extec, Enfield, CT, USA), sob
refrigeracdo. Em seguida, as coroas foram fixadas com um adesivo a base de
cianoacrilato (Cola Universal 60sec. Loctite; Henkel Ltda., Sdo Paulo, SP, Brasil) no
centro de um dispositivo metalico que era acoplado a uma maquina de corte de
precisao (Isomet Low Speed Saw; Buehler Ltd., Lake Buff, IL, EUA). Com o auxilio de
um disco diamantado dupla face (Isomet™ Diamond Wafering Blades, Arbor Size: 0.5
[12.7 mm], 4 x 0.012 in [102 x 0.3 mm]; Buehler Ltd., Lake Buff, IL, EUA), refrigerado
com agua destilada e a uma velocidade de 300 rpm, realizou-se o seccionamento da
porcdo coronaria por meio de cortes perpendiculares entre si, a fim de se obter um
fragmento retangular com dimensdes de 6 x 3 mm (nhas dire¢des cérvico-incisal e
meésio-distal, respectivamente), a partir da regido central e mais plana do incisivo
(Figuras 4.1A a 4.1F).
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Figura 4.1 — Incisivo bovino higido (A); Raiz seccionada do incisivo bovino (B); coroa fixada no
dispositivo metdlico — vista vestibular (C); coroa fixada no dispositivo metalico — vista
proximal (D) e seccionamento do fragmento (E); fragmento retangular de 6 x 3 mm (F)

Fonte: PPG Dentistica FOUSP.

Posteriormente, cada espécime foi fixado a uma base acrilica para que
pudesse ser planificado e polido em politriz metalografica (EcoMet; Buehler Ltd., Lake
Buff, IL, EUA). A porcdo dentinaria foi abrasionada utilizando-se discos de lixa de
carbeto de silicio (Buehler Ltd., Lake Buff, IL, EUA) de granulacdo #1200, sob
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constante irrigacao, até uma espessura de aproximadamente 1,6 mm. Para o esmalte,
utilizou-se os mesmos discos de lixa, porém de granulagdo #400, #800, #1200, #2400
e #4000, sob constante irrigacdo, com intuito de se remover as irregularidades
superficiais (espessura de aproximadamente 1,3 mm), possibilitando-se, assim, a
leitura da microdureza superficial (Figuras 4.2A a 4.2B). Para limpeza dos residuos,
0s espécimes foram imersos em &gua destilada, levados em cuba ultrassénica
(Shenzhen Codyson Electrical Co., Ltd, CHN) durante 10 minutos (Crastechini et al.,
2019). Em seguida, foram armazenados em agua destilada, evitando-se a

desidratacgéo.

Figura 4.2 — Espécime fixado na base acrilica por meio de cera pegajosa (A); dentina e esmalte
planificados (B)

Fonte: PPG Dentistica FOUSP.

Para selecdo dos espécimes a serem realmente incluidos no estudo, todos
foram numerados e avaliados quanto a sua microdureza superficial (Knoop Hardness
Number [KHN]). Um microdurdmetro (HMV-G21DT, Shimadzu Co. Tokyo, Japan)
equipado com um indentador Knoop (carga de 50 gramas por 10 segundos) (Avila et
al., 2017) foi utilizado para confecgao de cinco indentagces na por¢cdo mais central de
cada espécime, com 100 um de distancia entre si, nos sentidos superior, inferior,
direito e esquerdo, a fim de se determinar uma média e um desvio-padrdo de
microdureza. ApoOs analise dos 150 espécimes, foram excluidos aqueles que
apresentaram desvio padrdo maior do que 10% de sua média de microdureza

individual (variabilidade intrabloco) e média individual de microdureza maior ou menor
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do que 10% da média de microdureza calculada para todos os blocos (variabilidade

interblocos).

Dos demais, 90 foram aleatoriamente selecionados e alocados, por estratos,
em seis grupos (n=15), em funcéo das condi¢cdes impostas pelos diferentes grupos

experimentais (Quadro 4.1).

Quadro 4.1 — Grupos experimentais

Tratamento da superficie
~ Tratamento subsequente de toda a
com lesdo de mancha . o ~
Grupo superficie do espécime (com leséo +
_ branca — metade A . S
(n=15) referéncia/baseline) — metade direita
esquerda
e Nenhum
L.S Nenhum (L: leséo) (S: esmalte higido/sound)
Nenhum
F.S Fluoreto (F) (S: esmalte higido/sound)
FBL.BL Clareamento/Bleaching (BL)
. Nenhum
.S Infiltrante (1) (S: esmalte higido/sound)
IBL.BL Clareamento/Bleaching (BL)
C Sem lesédo / Nenhum trat. Nenhum

Fonte: A autora.

Ademais, para validacdo do protocolo de simulacdo da lesdo de mancha
branca, por meio de Microradiografia Transversal (TMR), foram selecionados 9
espécimes com microdureza condizente com a dos 90 incluidos no estudo
propriamente dito. Quanto aos espécimes remanescentes, parte foi utilizada para
testes pilotos e outra, armazenada em agua destilada para que pudesse substituir
algum espécime originalmente anteposto caso intercorréncias durante o estudo

resultassem na sua exclusao.
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4.4 VALIDACAO DO PROTOCOLO PARA SIMULACAO DA LESAO DE MANCHA
BRANCA

Nos 9 espécimes selecionados para validacdo do protocolo para simulacdo
da lesdo de mancha branca, foi estabelecida uma janela central de 3 x 3 mm,
protegendo-se com duas camadas de esmalte cosmético de unha (Colorama
Gabriele; L’Oréal Brasil Comercial de Cosméticos Ltda., Rio de Janeiro, RJ, Brasil) 1,5
mm de cada lado dessa janela, e as superficies laterais e de dentina, a fim de que
estas regides n&o tivessem contato com a solugéo desmineralizadora (Figura 4.3A a
4.3B).

Figura 4.3 — Aplicagdo de esmalte cosmético vermelho em 1,5 mm de cada lado da janela central (A);
janela central de 3 x 3 mm e as superficies laterais e de dentina protegidas por duas
camadas de esmalte cosmético de unha (B)

Fonte: A autora.
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Em seguida, os espécimes foram imersos e armazenados individualmente,
sem agitacdo, por 32, 64 ou 96 horas (n=3) e a 37°C, em 32 ml de solucéo
desmineralizadora, composta por tampéao de acetato 50 mM, contendo 1,28 mmol/L
de Ca(NOs3)2.4H20, 0,74 mM de NaH2PO4.2H20, e 0,03 ppm de F, em pH 5,0 (Queiroz
et al., 2008; Magalhaes et al., 2009; Torres et al., 2011), a fim de simular a lesé@o de
mancha branca na janela central. Finalizado o tempo de imersdo de cada grupo, 0s

espécimes foram lavados e novamente armazenados em agua destilada (Figuras 4.4).

Figura 4.4 — Espécime imerso em 32 ml de solu¢do desmineralizadora

Fonte: A autora.

Posteriormente, realizou-se a remocdo do esmalte cosmético das areas
especificadas e, entdo, os espécimes foram fixados novamente no dispositivo metalico
a ser acoplado a maquina de corte de precisao (Isomet Low Speed Saw; Buehler Ltd.,
Lake Buff, IL, EUA) para serem seccionados em 3 fatias, com espessura de
aproximadamente 0,8 mm, contendo: 1) area protegida (higida); 2) leséo; 3) area
protegida (higida). Cada fatia foi fixada com cera pegajosa (Cera Pegajosa em Bastao,
Asfer Industria Quimica Ltda., Sdo Caetano do Sul, SP, Brasil) numa base acrilica
circular e, entéo, realizou-se o polimento manual por friccdo contra uma lixa de carbeto
de silicio de granulacdo #1200, até que se alcancasse uma espessura de 80 a 100

um, verificada por meio de um micrémetro.
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Figura 4.5 — Espécime fixado com cera pegajosa em dispositivo metalico (A); seccionamento do
espécime em trés fatias contendo area protegida (higida) — lesdo — area protegida
(higida), com espessura de aproximadamente 0,8 mm cada (B); fatia fixada com cera
pegajosa em base acrilica circular (C); outra vista de fatia fixada com cera pegajosa em
base acrilica circular (D); polimento manual por friccdo contra uma lixa de carbeto de
silicio de granulacéo #1200 (E); polimento fino da fatia (F) e fatia com 80 a 100 um de
espessura (G)

Fonte: PPG Dentistica FOUSP
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Em seguida, as fatias foram fixadas em placas especificas e expostas aos
raios-x de um sistema de Microradiografia Transversal (TMR; TMR 1.25e, Inspector
Research BV, Amsterdam, Holanda). Todo este processo, assim como a revelacéo e
a analise das imagens obtidas, foi realizado de acordo com o descrito nos estudos
conduzidos por Braga et al., (2018), de Souza et al. (2018) e dos Santos et al. (2019).
Foi utilizado um microscopio de luz transmitida com objetiva de 20x (Axioplan; Zeiss,
Oberkochen, Alemanha) e uma camera (XC-77CE, Sony, Téquio, Japao), a fim de
verificar se a lesdo originada era mesmo de subsuperficie, se se constatasse a
presenca de uma camada superficial/externa pseudointacta (teto da leséo). Ainda, foi
utilizado o software do sistema TMR 1.25e para calcular a perda mineral integrada
(AZ, %vol.um), a partir da diferenga entre a porcentagem de volume mineral do
esmalte sadio (87%) e a porcentagem do desmineralizado, multiplicada pela
profundidade da lesédo (um). Ademais, a profundidade da lesdo foi definida pela
distancia da superficie (LD, 0% vol min) até a profundidade em que o esmalte voltasse
a apresentar um contetdo mineral igual ou maior que 95% do conteudo higido (um),
equivalente a 82,7% (Arends; Ten Bosch, 1992), e a perda mineral média, pela divisdo
do AZ pelo LD (%vol). Tais dados dos espécimes imersos pelo tempo de 32, 64 e 96

horas podem ser verificados no Quadro 4.2.
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Quadro 4.2 - Perda mineral integrada (AZ, %vol.um), profundidade da lesdo (LD, pm) e perda
mineral média (R, %vol) dos espécimes imersos na solucdo desmineralizadora
pelos diferentes tempos, mais média e desvio padrao para cada um dos tempos.

Tempo de o
. . Espécime  AZ (vol%.um) LD (pm) R (%vol)
imerséo
1 2588,3 103,8 24,4
2 1630,0 70,5 24,3
32 h
3 2200,0 80,8 27,1
Médiazdp 2139,4+393,6 85,0+13,9 25,3+1,3
1 3753,3 130,9 28,0
2 4030,0 153,0 26,3
64 h
3 3300,0 131,3 25,0
Médiazdp 3694,4+300,9  138,4+10,3 26,4+1,2
1 5008,3 148,1 33,5
2 5970,0 1341 441
96 h
3 5598,0 136,0 41,0
Médiatdp 5525,4+395,9 139,446,2 39,5+4,4

Fonte: A autora.

Para todos os tempos de imersdo na solucdo, a maioria das fatias dos

espécimes avaliados tiveram teto mantido e apresentaram caracteristicas tipicas

de lesbes de carie (Figura 4.6A a 4.6l), o que assegura que a solucdo de fato foi

capaz de reproduzi-las, artificialmente. Como a maior profundidade foi verificada

para o tempo de 96 h, este foi justamente o utilizado para simula¢cdo, com a mesma

solucao preparada para a validagéo, das lesbes de mancha branca nos espécimes

pertencentes ao estudo propriamente dito.
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Figura 4.6 - Imagens de TMR representativas da maioria das fatias dos espécimes desmineralizados
pelos temposde32h(1-A,2-B,3-C);64h(1-D,2-E,3-F)e9%h((1-G,2-H,3-
)

Fonte: A autora.
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4.6 SIMULACAO DA LESAO DE MANCHA BRANCA

Os espécimes pertencentes aos grupos experimentais L.S, I.S, F.S, IBL.BL e
FBL.BL tiveram a metade direita, as superficies laterais e a dentina cobertas por trés
camadas de esmalte cosmético de unha (Colorama Longa Duracdo Extra Brilho;
L’Oréal Brasil Comercial de Cosméticos Ltda., Rio de Janeiro, RJ, Brasil). Dessa
forma, as areas protegidas nédo tiveram contato com a solu¢do desmineralizadora,
permitindo que a leséo artificial de céarie fosse determinada apenas na metade
esquerda de cada espécime, exatamente conforme o protocolo validado e dantes
descrito (Figuras 4.7A a 4.7E).
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Figura 4.7 — Protegdo da metade esquerda do espécime (A); aplicagdo do esmalte cosmético de unha
transparente na metade direita do espécime (B); espécime com a metade direita e as
superficies laterais e de dentina cobertas por duas camadas de esmalte cosmético de
unha (C); espécime fixado com cera pegajosa em base acrilica circular e imerso em 32 ml
de solucdo desmineralizadora (D); LMB estabelecida apenas na metade esquerda do
espécime (E)

Fonte: A autora.
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4.7 INFILTRACAO RESINOSA DA LESAO DE MANCHA BRANCA

Os espécimes dos grupos I.S e IBL.BL receberam por tratamento a infiltracéo
resinosa (lcon®, DMG, Hamburg, Germany) da superficie desmineralizada.
Primeiramente, realizou-se a protecdo da metade higida de cada espécime
(referéncia) com uma fita de politetrafluoretileno (PTFE; Tigre, Joinville, SC, Brasil) e,
em seguida, aplicou-se acido fosforico a 37% por 10 s, conforme também realizado
por Torres e colaboradores (2019), posto que, por se tratar de uma leséo artificial, esta
apresenta teto menos espesso. Em seguida, realizou-se lavagem abundante por 30
s, seguindo-se de vigorosa secagem com jato de ar. Depois, aplicou-se etanol a 99%
(Icon®-Dry), por 30 s, e secou-se nova e vigorosamente a superficie com jato de ar;
por Ultimo, foi aplicado o infiltrante propriamente (Icon®- Infiltrant) com um micropincel
(Cavibrush Micro Aplicador Descartavel Extra Fino; FGM Produtos Odontoldgicos,
Joinville, SC, Brasil), por duas vezes, atuando por 3 min da primeira, e por 1 min, da
segunda, sendo a fotoativagdo conduzida por 40 s ap6s cada aplicacdo (Radii-cal®,
SDI Limited, Bayswater /Vic. — Australia). A cada aplicacdo, 0os excessos foram
removidos com as pontas de algoddo de hastes flexiveis (Cotonete®) e fio dental e,
ap06s a segunda fotoativacdo, realizou-se o0 acabamento por 20 s da superficie
infiltrada, utilizando-se taca de borracha abrasiva (Enhance Finishing System;
Dentsply Caulk, Milford, DE, EUA) em contra-angulo, em baixa rotacéo, sem irrigacao.
Finalizado o acabamento, os espécimes foram lavados com jato de ar-agua (Figuras
4.8A a 4.10J).
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Figura 4.8 - Protecao da metade direita do espécime com fita de PTFE (A); aplicacéo de &cido fosforico
a 37%, por 10 s, sobre a LMB (B); lavagem abundante por 30 s (C); secagem da superficie
com jato de ar (D); aplicacdo de lcon®-Dry com micropincel (E); aplicacdo do Icon®-Infiltrant
com micropincel (F); remoc¢éo dos excessos com a ponta de algodédo de hastes flexiveis
(G); remocéao dos excessos com fio dental (H); fotoativacdo final por 40 s (l); polimento
com taca de borracha abrasiva em baixa rotacéo por 20 s (J)
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Fonte: A autora.
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4.8 REMINERALIZACAO POTENCIALIZADA POR FLUORETO

Aqueles pertencentes aos grupos F.S e FBL.BL tiveram a superficie
desmineralizada submetida a remineralizacao potencializada por fluoreto, por meio da
aplicacdo semanal, por 8 semanas, de gel neutro de NaF a 2% (SS White Artigos
Dentérios Ltda., Rio de Janeiro, RJ, Brasil), por 1 min, até o recobrimento total da
superficie (Torres et al., 2011). Ap6s cada aplicacdo do gel, os espécimes foram
lavados rapidamente com agua destilada e armazenados em saliva artificial (6,3 ml),
constituida por hidrogenocarbonato (22,1 mmol/L), potéssio (16,1 mmol/L), sodio (14,5
mmol/L), hidrogenofosfato (2,6 mmol/L), acido baérico (0,8 mmol/L), calcio (0,7 mmol/L)
tiocianato (0,2 mmol/L) e magnésio (0,2 mmol/L) (Goéhring et al., 2004; Torres et al.,
2011), com pH, teoricamente, entre 7,4 e 7,8, substituida diariamente (Torres et al.,
2011) (Figuras 4.9A a 4.9D).

Figura 4.9 — Aplicacé@o de gel neutro de NaF 2% na LMB (A); gel neutro de NaF 2% recobrindo toda
a LMB por 1 min (B); rapida lavagem com agua destilada (C); espécime imerso em 6,3
ml de saliva artificial (D)

Fonte: A autora.
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4.9 TRATAMENTO CLAREADOR

Com relacéo aos espécimes pertencentes aos grupos IBL.BL e FBL.BL, estes
tiveram tanto sua superficie desmineralizada e tratada, quanto sua superficie higida,
submetidas ao clareamento com gel a base de perdxido de hidrogénio a 40%
(Opalescence Boost 40% Hydrogen Peroxide, Ultradent, South Jordan, UT, USA),
conforme as instru¢cdes do fabricante. Previamente, realizou-se a mistura do ativador
com o peroéxido, os quais sdo fornecidos em diferentes seringas, acoplaveis entre si,
permitindo que o gel ativado seja completamente transferido para uma Unica seringa.
Apos ativacao, o gel foi diretamente aplicado sobre toda a superficie dos espécimes,
em uma camada de 0,5 a 1 mm de espessura, e assim permaneceu por 20 minutos.
Em seguida, o gel foi aspirado e duas novas aplica¢gbes, de 20 minutos cada, foram
realizadas, totalizando-se 60 minutos de contato do gel com a superficie dos
espécimes. ApOs aspiracdo da ultima porcado, os espécimes foram lavados com jato
de ar-a4gua (Figuras 4.10A a 4.10D).
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Figura 4.10 — Aplicacao de gel de peréxido de hidrogénio a 40% em toda a superficie do espécime (A);
espécime com toda a superficie coberta com gel clareador, a agir por 20 min (B);
aspiracdo do gel clareador apés cada aplicacdo (C); lavagem abundante do espécime
com jato de ar-agua (D)

Fonte: A autora.

4.10 AVALIACAO DA DIFERENCA DE COR ENTRE METADE TRATADA E METADE
REFERENCIA/BASELINE

Os espécimes foram armazenados em agua destilada a 37°C por 24 h para
reidratacdo e, entdo, foram seccionados nas suas duas metades (Isomet Low Speed
Saw; Buehler Ltd., Lake Buff, IL, EUA) (Figuras 4.11A a 4.11F). Ap6s secagem
cuidadosa com papel absorvente, e 0 mais rapidamente possivel, avaliou-se a cor de
cada metade de cada espécime, utilizando-se um espectrofotometro de refletancia
colorimétrica (CM 3700A, Konica Minolta, Osaka, Japan), conectado a um
microcomputador dotado de um software (Oncolor Software, Konica Minolta, Osaka,

Japan) do proprio equipamento. Os dados foram coletados de acordo com sua
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disposicéo tridimensional no espaco conforme os padrbes L* (luminosidade), a*
(coordenada vermelho[+]-verde[-]), e b* (coordenada amarelo[+]-azul[-]), pré-definidos
pela Comission Internationale de I'Eclairage (CIE). O aparelho foi ajustado com fonte
de iluminacéo fornecida por luz com comprimento de onda de 360 nm a 740 nm, com
padrao iluminante D65, observador padrao de 2° e fundo branco, e a calibragéo foi
feita com os padrdes branco e preto fornecidos pelo fabricante. Com auxilio de
mascara de politetrafluoretileno com janela de 3 x 3 mm, foram feitas trés leituras em
cada metade de cada espécime, a fim de que se determinassem valores médios de
L*, a* e b*, assim como suas respectivas diferencas, para cada uma delas. Os valores
de AE foram calculados utilizando-se a férmula de diferenca de cor CIEDE2000 (AEoo
= {[AL/(KLSL)]? + [AC/KcSc)? + [Ah/(KnSh)]? + AR}Y?), para cada espécime. Conforme
descrito, considerou-se como referéncia/baseline, em um mesmo espécime, a
superficie de esmalte higida (metade direita) e, como a com lesao, submetida ou ndo

a clareamento.
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Figura 4.11 - Imagem representativa do Grupo C (A); imagem representativa do Grupo L.S: metade
com LMB/metade referéncia (B); imagem representativa do grupo F.S: metade com LMB
remineralizada/metade referéncia (C); imagem representativa do grupo FBL.BL: metade
com LMB remineralizada e clareada/metade referéncia clareada (D); imagem
representativa do Grupo |.S: metade com LMB infiltrada/metade referéncia (E); imagem
representativa do grupo IBL.BL: metade com LMB infiltrada e clareada/metade referéncia
clareada(F)

Fonte: A autora.
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4.11 AVALIACAO DA RUGOSIDADE SUPERFICIAL

No que se refere a rugosidade, expressdo numérica das irregularidades
superficiais presentes, foi determinada a partir da média aritmética entre os valores
absolutos das ordenadas do perfil efetivo em relagdo a linha média em um
determinado comprimento de amostragem (rugosidade média/Ra), utilizando-se um
perfildmetro 6tico (PROSCAN 2100, Scantron, Venture Way, Tauton, UK) e respectivo
software (Proscan Application Software version 2.0.17, Scantron, Venture Way,
Tauton, UK). Foram realizadas trés leituras em cada espécime e a média delas
calculada. Em equivaléncia ao que foi feito para determinacédo da diferenca de cor,
para determinacdo da diferenca de rugosidade, em cada espécime, subtraiu-se a

média de Ra da metade referéncia daquela da outra metade.

4.12 ANALISE ESTATISTICA

Os testes de Shapiro-Wilk e de Levene foram aplicados para se avaliar a
distribuicdo dos dados obtidos. Constatou-se, no primeiro caso, valores de p, num
contexto geral e para cada grupo experimental, equivalentes a: AEoo - <0,001; L/S
0,318; F/S 0,160; F.BL/BL 0,012; I/S 0,155; I.BL/BL 0,853; C 0,009; AL - 0,001; L/S
0,278; F/S 0,760; F.BL/BL 0,874; 1/S 0,323; I.BL/BL 0,393; C 0,594; Aa - 0,715; L/S
0,707; F/S 0,981; F.BL/BL 0,036; I/S 0,271; I.BL/BL 0,617; C 0,765; Ab - 0,837; L/S
0,387; F/S 0,822; F.BL/BL 0,536; I/S 0,443; 1.BL/BL 0,100; C 0,356; rugosidade -
<0,001; L/S 0,665; F/S 0,864; F.BL/BL 0,518; I/S 0,828 |.BL/BL 0,920; C 0,133. No
segundo, equivalentes a: AEoo - 0,005; AL - 0,081; Aa - 0,056; Ab -0,250; rugosidade
—<0,001.
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Ora os dados de AEoo, AL e Aa nado respeitaram 0s pressupostos de
normalidade, e os de AEoo e de rugosidade, os de homogeneidade. Em sendo assim,
empregou-se, para analise destas variaveis, o teste de Kruskal-Wallis, seguido por
respectivo teste post-hoc. Como os dados de Ab respeitaram ambos 0s pressupostos,

para sua analise empregou-se ANOVA a 1 fator, seguida pelo teste de Tukey.

Em todos os casos adotou-se nivel de significancia de 5%. O programa
estatistico utilizado foi o Statistica 13.5.0.17 (TIBCO Software Inc., Palo Alto/CA -
EUA).
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5 RESULTADOS

O fator em estudo exerceu influéncia significante sobre os resultados de AEoo
(p=0,0001): apenas aqueles do grupo L/S difeririam dos demais, que né&o diferiram
entre si. Nesse sentido, as LMB destoaram do esmalte adjacente, mas tanto a
infiltracdo resinosa, quanto a remineralizacdo potencializada por fluoreto,
independentemente se o clareamento foi realizado, ou ndo, como tratamento
subsequente, foram, de maneira similar entre si, capazes de mascara-las. Contudo,
os valores medianos de AEoo obtidos para os grupos néo clareados superaram tanto
o limite de perceptibilidade (0,8), quanto o de aceitabilidade (1,8) de diferenca de cor
(Paravina et al., 2015), e aqueles para os demais grupos, inclusive o controle,

situaram-se entre tais limites (Grafico 5.1).

Gréfico 5.1 - AEoo em funcé@o do tratamento da LMB, bem como do esmalte adjacente, quando
pertinente (L: les&o; F: remineralizacdo potencializada por fluoreto; I: infiltracdo resinosa;
S: esmalte higido/sound; BL: clareamento/bleaching)
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*Diferentes letras indicam diferenca estatisticamente significante.

Fonte: A autora.
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No que se refere ao AL, o fator em estudo também exerceu influéncia
significante sobre os resultados (p=0,0024): os do grupo L/S difeririam dos demais,
exceto dos do grupo F.BL/BL; os dos grupos todos, que nao os do L/S, ndo diferiram
entre si. A diferenca entre a luminosidade das LMB para a do esmalte adjacente foi a
maior, a das LMB remineralizadas e clareadas, da do esmalte clareado, intermediaria,
por assim dizer, e a das LMB remineralizadas ou infiltradas, clareadas ou néo, as
menores, além de equivalentes aquela entre as metades dos espécimes do grupo

controle (Gréfico 5.2).

Gréfico 5.2 - AL em funcéo do tratamento da LMB, bem como do esmalte adjacente, quando pertinente
(L: leséo; F: remineralizacdo potencializada por fluoreto; I: infiltragéo resinosa; S: esmalte
higido/sound; BL: clareamento/bleaching)
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Fonte: A autora.
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Quanto ao Aa, o fator em estudo néo exerceu influéncia significante sobre os
resultados (p=0,1592): os dos grupos todos, inclusive C, nao difeririam entre si. Na
coordenada vermelho[+]-verde[-], a LMB n&o diferiu do esmalte adjacente,
independentemente de seu tratamento, e do subsequente clareamento, dela e do

esmalte adjacente (Grafico 5.3).

Grafico 5.3 - Aa em fungéo do tratamento da LMB, bem como do esmalte adjacente, quando pertinente
(L: leséo; F: remineraliza¢éo potencializada por fluoreto; I: infiltrag&o resinosa; S: esmalte
higido/sound; BL: clareamento/bleaching)
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Acerca do Ab, o fator em estudo exerceu influéncia significante sobre os
resultados (p=0,0015): os do grupo L/S difeririam dos demais, exceto dos grupos F/S
e F.BL/BL; os dos grupos todos, que ndo os do L/S, ndo diferiram entre si. Na
coordenada amarelo[+]-azul[-], a LMB diferiu do esmalte adjacente quando ambos néo
receberam qualquer tratamento, mas nao diferiu quando ela foi infiltrada, ou ela,
infiltrada, e ela e o esmalte adjacente, clareados. A diferenca da LMB remineralizada
ou remineralizada e como esmalte adjacente, clareada, situou-se entre as

anteriormente destacadas (Grafico 5.4).

Gréfico 5.4 - Ab em funcéo do tratamento da LMB, bem como do esmalte adjacente, quando pertinente
(L: leséo; F: remineralizacdo potencializada por fluoreto; I: infiltragéo resinosa; S: esmalte
higido/sound; BL: clareamento/bleaching)
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Por fim, o fator em estudo exerceu influéncia significante sobre os resultados

de diferenca de rugosidade (p<0,001): os do grupo C difeririam dos demais, exceto

dos do grupo I/S; os do grupo I/S, dos do grupo L/S; os dos grupos todos, que nao os

do C, nao diferiram entre si. A diferenca entre a rugosidade das LMB para a do esmalte

adjacente foi equivalente aquelas das LMB remineralizadas ou infiltradas, clareadas

ou ndo, e todas, especialmente a das ndo tratadas, mas exceto a da LMB apenas

infiltrada, superiores aquela entre as metades dos espécimes do grupo controle.

Nesse sentido, aquela entre a LMB infiltrada e o esmalte adjacente, ndo clareados, foi

considerada intermediéria (Grafico 5.5).

Gréfico 5.5 — Diferenca de rugosidade em funcdo do tratamento da LMB, bem como do esmalte
adjacente, quando pertinente (L: lesé@o; F: remineralizagéo potencializada por fluoreto; I:

infiltracéo resinosa; S: esmalte higido/sound; BL: clareamento/bleaching)
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6 DISCUSSAO

Diante dos resultados apresentados, ha que se rejeitar a hipotese nula
proposta, posto que tanto a remineralizagao potencializada por gel de fluoreto, quanto
a infiltracao resinosa, independentemente se seguidas, ou nao, de clareamento, foram
capazes de dissimular as LMB, bem como a infiltracdo resinosa, isoladamente, de

minimizar a diferenca de rugosidade entre a LMB e o esmalte adjacente.

Em geral, pacientes que apresentam LMB, comum naqueles submetidos ao
tratamento ortodontico, sentem-se insatisfeitos com a cor dos seus dentes, devido ao
aspecto esbranquicado destas lesfes, que contrastam com a superficie circunjacente
a ela (Kidd; Fejerskov, 2004). Neste estudo, isto pdde ser evidenciado pela analise do
AEoo, que diz respeito a alteracdo de cor total, em que foi possivel observar que a
superficie do esmalte que continha a LMB realmente destoou de sua superficie
adjacente higida. Assim sendo, analisou-se separadamente as coordenadas *L, *a e
*b, a fim de verificar em qual coordenada houve essa alteracdo. No que se refere a
coordenada *L, relacionada com a luminosidade, notou-se um aumento significativo
da LMB em relacdo a sua metade referéncia; com relagéo as coordenadas cromaticas,
na coordenada *a, relacionada com o vermelho[+] e o verde[-], ndo se observou
alteracdo significativa da lesdo e, na coordenada *b (amarelo[+], azul[-]), notou-se
diferenca significativa da LMB em relacdo a superficie adjacente, que demonstrou

resultados negativos e, portanto, tendéncia ao azul.

Estes resultados estdo em concordancia com os de outros estudos, que
também demostraram o aumento da luminosidade da lesé@o (Torres et al., 2011; Bak
et al., 2014; Youssef et al., 2022) e maior tendéncia ao azul (Bak et al., 2014), o que
pode ser justificado pela perda do contetdo mineral do esmalte e, por conseguinte,
aumento do volume dos poros e da rugosidade, levando a uma diminuicdo da
translucidez e aumento da sua opacidade (Holmen et al., 1985; Bak et al., 2014).
Ademais, pelo fato dos poros serem preenchidos por ar e/ou agua, que altera o indice
de refracdo do esmalte, a superficie comprometida torna-se mais esbranquicada em
relacdo a sua superficie higida (Kidd; Fejerskov, 2004), comprometendo a cor natural

dos dentes.
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De acordo com a filosofia de Odontologia de Minima Intervencao, o tratamento
de lesbes de carie em estégio inicial deve ser capaz de paralisar sua progresséao, seja
por meio de tratamentos ndo invasivos e/ou microinvasivos, postergando ou mesmo
evitando a necessidade de um tratamento restaurador (Jingarwar et al., 2014). Neste
estudo, comparou-se um tratamento remineralizador, considerado néao invasivo, e um

nao remineralizador microinvasivo, possibilitado pela infiltracéo resinosa.

Ha evidéncias suficientes disponiveis a respeito do papel do flior em prevenir
ou, ainda, paralisar a progressdo das lesdes cariosas incipientes (Marinho, 2009;
Cochrane et al., 2010). Contudo, a evidéncia disponivel no que tange a melhoria
estética proporcionada por tratamentos remineralizadores necessita ser melhor
elucidada (Youssef et al., 2020; Puleio et al., 2022). Por outro lado, em relacédo a
infiltrac&o resinosa, seu sucesso tem sido confirmado em diversos estudos, sejam eles
invitro (Torres et al., 2011; Paris et al., 2013a; Aswani et al., 2019; Abbas et al., 2018),
ou clinicos (Senestraro et al., 2013; Gu et al., 2019; Knosel et al., 2018; Youssef et al.,
2020), além de revisdes sistematicas (Borges et al., 2017; Puleio et al., 2022; Bourouni
et al., 2021).

De qualquer maneira, mesmo ap0s o tratamento, resquicios da mancha
podem permanecer, devido as caracteristicas histopatologicas da lesédo; lesdes com
maior profundidade e com teto mais espesso, tornam seu completo mascaramento
ainda mais desafiador (Kim et al., 2011; Gozetici et al., 2019; Perdigdo, 2020). Assim
sendo, € valido investigar a possibilidade de associacdo entre tratamentos néo
invasivos e microinvasivos, visto que a obtencéo de um resultado estético satisfatério
consiste ndo s6 em mudar a cor da mancha ou do dente em si, mas torna-la

imperceptivel relativamente a estrutura adjacente higida.

A maior parte dos estudos in vitro que avaliam a cor obtida apés o tratamento
da les&o consistem em uma analise de antes e depois em uma mesma regido (Torres
et al., 2011; Bak et al., 2014; Abdel-Hakim et al., 2016; Rocha et al., 2020), ensejando
a necessidade daqueles que comparem a cor da LMB, tratada por diferentes
estratégias, com a do esmalte adjacente a ela. Tal metodologia fora sopesada na
literatura por Youssef e colaboradores (2022), que a denominaram “split-tooth”: a
analise de cor é realizada entre duas metades de um mesmo espécime.

Considerando-se que assim € que se verifica a efetividade dos tratamentos em mote
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na realidade clinica, optou-se, justamente, por tal metodologia para conducdo do
presente estudo.

Estudos in vitro que realizaram a andlise das altera¢cdes de cor antes e apés
o tratamento com fldor em alta concentracdo, comparado a infiltracdo resinosa,
demonstraram resultados inferiores para o gel de flior em relacdo as mudancas de
luminosidade (Torres et al., 2011) e de alteracdo de cor total (Abdel-Hakim et al.,
2016). Ainda, os ensaios clinicos randomizados disponiveis, que utilizaram gel de fltor
em altas concentra¢cdes, demostraram uma reducao do tamanho da lesdo (Bock et al.,
2017; Ebrahimi et al., 2017), mas sem alteracdo da sua luminosidade (Bock et al.,
2017), o que fazia com que ainda pudesse estar visivel clinicamente. Este fato
justifica-se, pois, a aplicacdo de altas concentracdes de flior, como naquelas
encontradas em géis e vernizes, pode levar a uma rapida precipitacdo de minerais na
camada mais externa da lesao, dificultando a melhoria estética, visto que o corpo da
lesdo permanece inalterado (ten Cate et al., 1981; Garcia-Godoy; Hicks, 2008; Torres
et al., 2011).

Neste estudo, porém, notou-se que o tratamento remineralizador com gel
neutro de fluoreto de sédio em alta concentracao foi capaz de mascarar as LMB em
relacdo a sua superficie adjacente, o que pode ser justificado pelo fato de que,
possivelmente, com o crescimento do contetdo mineral do esmalte, ocorreu o
aumento da sua translucidez e, consequentemente, reducdo da sua opacidade
(Brodbelt et al., 1981; Torres et a., 2011). Além do mais, estudos que compararam
aplicacdo de flior em baixas e altas concentracdes, demonstraram que a aplicacéo
continua e regular de flaor, de certa forma como a aqui realizada, parece ser mais
vantajosa que uma Unica aplicagdo de altas concentracdes, sendo, portanto, a
frequéncia mais importante que a concentracdo (ten Cate et al., 1981; Torres et al.,
2011).

Ainda, de acordo com um estudo realizado por Jones e Fried (2006), que
avaliou a reflexividade de lesbes incipientes de cérie apds imersdo em solugédo de
fluoreto, a melhoria estética da lesdo néo esta relacionada apenas com seu ganho
mineral, mas também com a natureza direcional do reparo, relacionada com a

disposicéo dos cristais.
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Ora, neste estudo, apesar da utilizacao do fluoreto em alta concentracao, sua
aplicacéo foi feita de forma rdpida (1 min), espacada (semanal), por um periodo de 8
semanas e, por isso, talvez, a deposicdo de mineral possa ter sido mais gradual,

contribuindo para a melhoria da cor da LMB relativamente ao esmalte adjacente.

Da mesma forma, no presente trabalho, o tratamento com infiltrante resinoso
também foi capaz de mascarar as LMB em relagdo a superficie adjacente, nédo
havendo diferenca estatisticamente significativa em relagdo ao tratamento com
fluoreto. Para ambos os tratamentos, observou-se reducéo significativa da diferenca
dos valores de *L da lesdo para os do esmalte adjacente, ou seja, reducado da
percepcao do aspecto esbranquicado. No que se refere as coordenadas croméaticas,
nao houve alteracao significativa nem para *a, nem para *b. Estes resultados foram
divergentes daqueles encontrados nos estudos in vitro de Torres e colaboradores
(2011) e de Abdel-Hakim e colaboradores (2016), nos quais o tratamento com
infiltracd@o resinosa foi superior ao tratamento com gel de flaor. Isto pode ser justificado
pela diferente metodologia utilizada, posto que, neste estudo, o mascaramento foi
avaliado em relacdo a superficie adjacente a leséo, e ndo se avaliou 0 antes e depois

dos tratamentos em uma mesma superficie.

Em uma LMB, a alterac&o de cor concentra-se principalmente nos valores de
*L, uma vez que sua formacdo propriamente nao esta relacionada com a presenca de
pigmentos, mas, sim, ao aumento dos espacos interprismaticos decorridos da reducao
do conteddo mineral, que altera seu indice de refracdo (Thylstrup; Fejerskov, 1995;
Thylstrup et al., 2001). Da mesma forma, a alteracdo apds os tratamentos ocorreu
particularmente na coordenada *L: para o fluoreto, devido ao ganho mineral; para a
infiltrac@o resinosa, em razao de o material ser constituido basicamente de TEGDMA,
incolor e com indice de refragdo proximo ao da hidroxiapatita (1,52), que substitui a
agua ou o ar presente nos poros da lesdo (Mufioz et al., 2013; Paris et al., 2013a).
Dessa maneira, a aparéncia branco-opaca da lesdo desaparece, ou quase, e ela
torna-se mais ou menos imperceptivel em relagcéo a estrutura circunjacente; a isso se
da o nome de “efeito camaleao”, visto que o infiltrante resinoso n&o atua por meio de
sua cor (Paris; Meyer-Lueckel, 2009; Auschill et al, 2015).
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Em todo o caso, neste estudo, os grupos com LMB que receberam tratamento
com fluoreto em alta concentragdo ou com infiltrante resinoso apresentaram mediana
de alteragcéo de cor total (AEoo de 1,84 e 2,07, respectivamente) situada acima de
ambos os limites de perceptibilidade (0,8) e aceitabilidade (1,8) das alteracdes de cor,
estabelecidos por Paravina e colaboradores (2015). Isso significa que, para 50% dos
observadores, essa diferenca de cor, apesar de visivel, pode ser aceitavel, enquanto
que para outros 50%, pode ser inaceitavel. Logo, a depender do observador, essa

diferenca pode continuar a ser clinicamente relevante.

Neste contexto, caso 0 paciente ainda esteja insatisfeito com a cor dos seus
dentes, mesmo apos a remineralizacao ou a infiltrac&o resinosa, talvez seja pertinente
0 posterior clareamento dentario. Outra possibilidade que também pode ocorrer € de
gue o paciente possa almejar o clareamento apos tais tratamentos pela sensacao de
escurecimento dos dentes, visto que as areas esbranquicadas podem desaparecer
(Rocha et al., 2020; Youssef et al., 2022). Entretanto, o efeito do clareamento pés
infiltragcéo resinosa necessita ser melhor elucidado. Conforme o estudo in vitro de
Rocha e colaboradores (2020), pode haver reducdo do efeito clareador sobre areas
tratadas com infiltracdo resinosa, pelo fato de que, em teoria, o infiltrante pode
funcionar com uma barreira semipermeavel que impede a difusdo do gel clareador.
Ha que se avaliar, entretanto, seus efeitos quando da aplicacdo do gel tanto sobre a
area infiltrada, quanto sobre a superficie circunjacente a ela, como ocorre

clinicamente.

No presente estudo, realizou-se o clareamento de toda a superficie do
espécime e, dessa forma, notou-se que o tratamento subsequente a remineralizacdo
ou a infiltracdo resinosa néo implicou diferenca em relacdo aqueles isolados no que
se refere ao AEoo, 0 que significa que a LMB permaneceu indistinta da superficie
higida adjacente. Estes resultados estdo em concordancia com os estudos de Youssef
e colaboradores (2022), que também realizaram o clareamento dentario na superficie
adjacente aquela infiltrada e verificaram que ele foi efetivo tanto quando realizado

antes, quanto apos a infiltracéo resinosa.

Este fato pode ser explicado em semelhanca ao que é observado em estudos
que evidenciam a efetividade do clareamento dentario durante o tratamento

ortodéntico, seja com a utilizacdo de braquetes (Jadad et al., 2011; Gomes et al.,
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2017), ou com a de “attachments”, presentes nos alinhadores (Levrini et al., 2020;
Sword; Haywood, 2020). O peroxido de hidrogénio, presente no gel clareador,
apresenta baixo peso molecular e, portanto, alta difusibilidade. Dessa forma, quando
0 gel entra em contato com o esmalte dentario, que apresenta porosidades entre 0s
cristais de hidroxiapatita, o peroxido de hidrogénio rapidamente se difunde até
alcancar a juncdo amelodentinéria, considerada uma regido de alta permeabilidade.
Posteriormente, ao alcancar a dentina, as moléculas espalham-se pelos tubulos
dentinarios, sendo possivel atingir o sucesso do clareamento, mesmo na presenca de
algum agente bloqueador (Jadad et al., 2011; Gomes et al., 2017; Sword; Haywood,
2020).

Importante destacar que, apesar de néo ter ocorrido diferenca significativa
entre 0s grupos tratados com remineralizacdo ou infiltracdo resinosa mais
clareamento e aqueles s6 com remineralizacao ou infiltracdo, quando do clareamento
as medianas de alteracdo de cor total (AEoco de 1,58 e 1,50, respectivamente)
situaram-se entre os limites de perceptibilidade (0,8) e aceitabilidade (1,8) das
alteracdes de cor. Assim, pensando-se em uma situacgao clinica, caso o paciente ainda
note alguma diferenca de cor apés a remineralizacéo ou a infiltracdo da lesao, talvez
o clareamento possa ser uma alternativa valida para reduzir o incébmodo. A propésito,
como para todos os tratamentos as medianas de AEoo situaram-se acima do limite de
perceptibilidade de alteracdo de cor, parece interessante se estudar se mais sessdes

de clareamento poderiam contribuir para uma reducdo ainda maior desta diferenca.

De qualquer modo, é importante considerar que nem mesmo um dente por si
s6 apresenta coloracdo homogénea e, sim, uma gradacéo de cor que varia de acordo
com as espessuras de esmalte e dentina, presentes de maneira distinta de acordo
com suas diferentes regides. No terco incisal, ha maior espessura de esmalte e menor
espessura de dentina e, por isso, esta regido encontra-se mais transltcida; por outro
lado, no terco cervical ocorre o inverso, tornando essa regido mais amarelada e opaca
(Watts; Addy, 2001). Essa variagdo de cor dentro de um mesmo dente péde ser aqui
verificada para os espécimes do grupo controle, que apesar da cuidadosa planificagédo
e polimento, aparentemente constitiram-se de espessuras diferentes de esmalte e
dentina em suas diferentes metades, ja que sua mediana de AEoo (1,63) ultrapassou

o limite de perceptibilidade de diferenca de cor.
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Outrossim, além da melhoria estética proporcionada pelos tratamentos
apresentados, € importante avaliar seus impactos nas propriedades superficiais do
esmalte, tais como a rugosidade. Tal propriedade parece estar relacionada com a
susceptibilidade ao acumulo de pigmentos, que pode ocasionar o manchamento dos
dentes e/ou materiais, bem como ao acumulo de biofilme, que pode favorecer a
progressdo de uma lesédo cariosa (Bollen et al., 1997; Catelan et al., 2010; Mohamed
et al., 2018).

Estudos realizados por Quirynen e colaboradores (1996) e Bollen e
colaboradores (1996) demonstraram que quando o valor de rugosidade (Ra) se
situava abaixo de 0,2 um, ndo se detectava alteracdes significativas na quantidade e
patogenicidade de bactérias aderentes e, a partir dai, definiu-se que 0,2 um € o limiar
de rugosidade superficial no qual nenhum impacto da retencao bacteriana pode ser
esperado (Bollen et al., 1997). Entretanto, sabe-se, atualmente, que a doenca carie
ndo é mais considerada infectocontagiosa e, sim, como um desequilibrio dos
microrganismos dentro do biofilme, mediado pelo consumo de carboidratos oriundos
da dieta (Leal et al., 2020). Sendo assim, a prevencdo da doenca nédo se relaciona
com a presenca de bactérias aderidas a superficie dentaria, mas de acordo com as
mudancas nos habitos alimentares e de higiene bucal, visando a desorganizacdo do
biofilme.

Além do mais, sabe-se que o0s dentes naturais possuem textura, que
consistem em um conjunto de irregularidades superficiais constituido por linhas,
trincas, fissuras, elevacdes e depressdes (Conceicdo, 2007), impedindo que sua
superficie seja plenamente lisa. Dessa forma, apdés o polimento padronizado para
todos os grupos, o parametro de avaliacdo da efetividade da rugosidade superficial
alcancada ap0s os tratamentos propostos néo foi baseado no limiar de 0,2 pm, mas
sim, a partir da comparacdo com a respectiva metade n&o tratada do mesmo

espécime.

Apbs a formacédo da LMB, verificou-se um aumento significativo da rugosidade
superficial em relacdo ao esmalte sadio adjacente. Sabe-se que a quantidade e a
qualidade do acumulo bacteriano em alguns substratos sdo determinadas por
caracteristicas como rugosidade superficial e energia livre de superficie. Logo, uma

regido altamente rugosa, como uma LMB, constitui um sitio retentivo para a continua
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adesao bacteriana, favorecendo sua proliferacdo e o consequente avanc¢o da lesao
(Arslan et al., 2015). Sendo assim, é importante que os tratamentos realizados possam
nao sbé conter o avanco da lesdo, mas sejam capazes de melhorar a rugosidade
superficial, tornando a superficie mais lisa e, por conseguinte, menos favoravel a

estagnacéao de biofilme (Bollen et al., 1997; Catelan et al., 2010).

Conforme dito, a maior parte dos estudos relacionados ao tratamento com
fldor se referem a sua capacidade de paralisar, ou ainda, de aumentar a microdureza
superficial das LMB, possivelmente pelo ganho de conteudo mineral (Lee et al., 2010;
Torres et al., 2012; Farzanegan et al., 2019), mas nao h& dados disponiveis com
relacdo a melhora da rugosidade destas lesdes. Neste estudo, ap0s o tratamento
remineralizador com gel neutro de fluoreto de sédio, notou-se que ndo houve reducao
significativa da rugosidade superficial da leséo, permanecendo a niveis semelhantes
ao do grupo com LMB nao tratada, ainda que apés subsequente clareamento dentario.
Entende-se, a principio, que apesar do flior ndo alterar a rugosidade da leséo, sua
presenca é importante para que, a0 menos, torne a estrutura dentaria mais resistente
a dissolucao acida, além de neutralizar enzimas de bactérias cariogénicas e atrair ions
calcio para as areas ja desmineralizadas (ten Cate, 1997; Robinson, 2009;
Farzanegan et al., 2019).

Contrariamente, no que se refere ao tratamento com infiltracdo resinosa,
estudos demonstraram que o infiltrante resinoso € capaz de reduzir a rugosidade das
LMB, mas nao de alcancar os valores de um esmalte sadio (Arslan et al., 2015;
Yazkan; Ermis, 2018; Aswani et al., 2019; Neres et al., 2017). Uma revisao sistematica
e metanalise realizada por Soveral e colaboradores (2021), demonstrou que o
tratamento com lcon® pode reduzir a rugosidade superficial da LMB em até 54%.
Destaca-se que, tal como a avaliagao de cor, as pesquisas anteriores realizaram a
avaliacdo da rugosidade antes e apds determinado tratamento em um mesmo
espécime. Diferentemente, nesta metodologia, avaliou-se a rugosidade superficial das
LMB e seus respectivos tratamentos comparativamente a sua superficie higida
adjacente. Assim sendo, observou-se que a infiltragdo resinosa reduziu
significativamente a rugosidade superficial da LMB, apresentando valores
estatisticamente equivalentes a sua superficie higida adjacente. Isso pode ser
justificado pelo fato do infiltrante ter tido sua superficie submetida ao polimento, o que
favorece sua lisura superficial (Mueller et al., 2011; Yuan et al., 2013).
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Embora haja poucos estudos disponiveis a respeito da melhor forma de se
polir a superficie infiltrada, no presente estudo realizou-se a remog¢ao dos excessos
do material previamente a fotoativacdo e, em seguida, o polimento com taca de
borracha. Conforme Mueller e colaboradores (2011), todo o excesso de infiltrante deve
ser removido antes da sua fotoativacdo e o uso de tiras de lixa parece ndo ser
adequado; segundo Yuan e colaboradores (2013), tacas de borracha ou discos de

granulacdes mais finas parecem ser efetivos.

No mais, poderia o clareamento dentario afetar a superficie do esmalte,
inclusive infiltrado. De acordo com o trabalho de Youssef e colaboradores (2022), que
avaliou os efeitos do clareamento antes ou apoOs a infiltracdo resinosa sobre a
superficie do esmalte, sempre que possivel o clareamento deveria ser realizado antes
da infiltracdo, posto que o gel clareador aumentou a rugosidade da superficie
infiltrada. Nos casos de manchas relacionadas com o aumento da porosidade do
esmalte, mas ndo decorrentes da doenca carie, tal como fluorose, hipoplasia e
hipomineralizacéo, esta ordem de tratamentos € recomendavel e parece ser efetiva
(Schoppmeier et al., 2018; Pan et al., 2019; Oliveira et al., 2020). Todavia, como no
presente estudo se considera lesbes cariosas ativas, recomenda-se primeiramente
sua paralisacdo, preconizando-se o restabelecimento da salde em detrimento da
estética (Joiner, 2006; Gizani et al., 2020) e, por isso, realizou-se o clareamento

posteriormente a infiltracao.

Consequentemente, notou-se que o0 clareamento suprimiu o efeito da
infiltrac&o resinosa em minimizar a diferenca de rugosidade superficial da LMB para a
do esmalte adjacente higido. Tal fato corrobora outros achados na literatura, que
demonstraram aumento da rugosidade superficial pés clareamento tanto em esmalte
(Pinto et al., 2004; Grazioli et al., 2018; Pinelli et al., 2019), quanto em materiais a
base de resina (Wang et al., 2011; Pinelli et al., 2019; Youssef et al., 2022).
Porventura, in vivo, esse aumento da rugosidade poderia ndo se processar, devido a
presenca do fluxo salivar e a disponibilidade de fluoreto, que impediriam o efeito
desmineralizador do gel clareador sobre a superficie (Wang et al., 2011; China et al.,
2014). Logo, a partir dos resultados aqui verificados, que se compreenda oS
pormenores envolvidos no tratamento ndo e/ou microinvasivo, estético, inclusive, das

LMBs, que deem subsidios para o delineamento de posteriores ensaios clinicos
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controlados randomizados, que contornem as reconhecidas limitagées dos trabalhos

in vitro.

Por sinal, normalmente, dentes humanos séo preferiveis para pesquisas
odontoldgicas in vitro. No entanto, algumas desvantagens limitam sua escolha, como
a dificuldade de obtencéo em grande quantidade e com qualidade, dado que a maior
parte dos dentes humanos extraidos sdo em decorréncia de extensas lesdes cariosas
ou outros defeitos (Yassen et al., 2011). Com relacdo aos dentes bovinos, algumas
diferencas microestruturais podem ser encontradas, como 0 maior espaco
intercristalino, que os tornam mais porosos, e o fato da distribuicdo de calcio ser mais
homogénea (Soveral et al., 2021). Ainda assim, sua utilizacao parece vantajosa, visto
gue dentes humanos sdo menores e mais curvos, o que limita a implementacéo de
testes que necessitam de uma ampla area plana, tal como o de “split-tooth”, (Youssef
et al., 2022). Além do mais, dentes bovinos se comportam similarmente aos dentes
humanos em termos de manchamento e clareamento (Attia et al., 2009) e de des e

remineralizacéo (Yassen et al., 2011).

No mais, utilizou-se saliva artificial em vez de saliva humana, visto que a
obtencdo em grandes quantidades desta é mais dificil e pode demandar tempo, ao
contrario do que ocorre para producao de uma saliva artificial. Sabe-se que a saliva
humana é um fluido complexo constituido principalmente por agua e, em menor
guantidade, por glicoproteinas, enzimas, eletrdlitos e substancias antimicrobianas
(Bjorklund et al., 2011). Por conseguinte, esta alta complexidade na sua composi¢ao
torna dificil a reprodutibilidade em condi¢bes in vitro. Na literatura, diferentes
formulacdes tém sido estabelecidas na tentativa de mimetizar as condic¢des in vivo,
através da adicao de diferentes constituintes inorganicos necessarios para o processo
de remineralizag&o (Go6hring et al., 2004; Tschoppe et al., 2009), bem como a inclusao
de metil p-hidroxibenzoato e carboximetilcelulose de sodio (CMC), para conservacao
do liquido e simulagéo da viscosidade da saliva humana, respectivamente (Amaechi;
Higham, 2001), e incorporacdo de glicoproteinas como a mucina (Meyer-Lueckel et
al., 2006a). No entanto, ainda restam duvidas se tais substancias, por aumentar a
viscosidade do liquido ou formar uma pelicula sobre a superficie do esmalte, poderiam
reduzir a difusdo de ions para o corpo da lesao, dificultando a remineralizacdo in vitro
(Meyer-Lueckel et al., 2006a; Tschoppe et al., 2009; Bjorklund et al., 2011).
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Além disso, optou-se pela utilizagdo de solucdo desmineralizadora para
inducao de lesbes cariosas artificiais, uma vez que podem ser produzidas de forma
mais rapida e simples, além de permitirem a obtencéo de lesdes padronizadas para
todos os grupos (Magalhaes et al., 2009). Diversos modelos tém sido propostos na
literatura, tal como a utilizacdo de solugéao tampéao contendo metildifosfonato — MDHP
(Buskes et al., 1985), gel de acido poliacrilico (White, 1987), gel de meticelulose (ten
Cate et al., 1996), modelos de ciclagem de pH (Vieira et al., 2005) e solucédo tampao
de acetato (Queiroz et al., 2008). Acima de tudo, o importante € que as lesdes
formadas sejam de subsuperficie, como ocorre in vivo (Magalhdes et al., 2009).
Queiroz e colaboradores (2008) avaliaram a profundidade da lesdo por microscopia
de luz polarizada ap6s imersdo dos espécimes por um tempo de 32 h, em que foi
possivel obter lesbes com profundidade de 64 um. Posteriormente, Magalhdes e
colaboradores (2009) realizaram um estudo comparando diferentes solugbes para
inducdo de lesbes artificiais de carie e, no grupo imerso em solu¢do tampéo de
acetato, o tempo escolhido foi de 16 h, no qual se alcancou lesées com profundidade
de 43 um, verificadas pelo sistema de Microradiografia Transversal (TMR). Neste
estudo, utilizou-se a solucao proposta por Queiroz e colaboradores (2008), salva a
modificacdo no tempo de imerséo que, apés validacdo da solugao com os espécimes
piloto, foi de 96 h, posto que foi possivel obter lesées com maior profundidade (139,4

pum).

Ainda assim, a leséo obtida, apesar de mais profunda, pode néo corresponder
exatamente como as lesdes naturais, que podem ser maiores que 500 um (Meyer-
Lueckel et al.,, 2011). Possivelmente, por esta razdo, que todos os tratamentos
puderam ser eficientes em mascarar as LMB, dado que lesGes mais profundas que a
capacidade de penetracao do infiltrante resinoso podem demonstrar melhoria estética
insuficiente (Kim et al.,, 2011), embora haja resultados conflitantes, que nao
evidenciam tal associacédo (Ou et al., 2014; Abbas et al., 2018). A saber, a grande
maioria dos estudos relativos a infiltracdo resinosa com les@es artificiais de carie ndo
emprega métodos que validem se, de fato, houve formacéo de lesGes de subsuperficie
apos imersdo em solucdo desmineralizadora. Dai que suas conclusfes sejam
discutidas, inclusive pela literatura correlata, a luz dessa importante limitacao
metodoldgica. Endossa, pois, a interpretacdo dos resultados do presente trabalho a

aplicacdo da TMR para comprovacdo de que as LMB artificialmente criadas
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compreenderam caracteristicas tipicas daquelas naturais, tais quais uma camada
externa pseudo-intacta e determinadas perda mineral e profundidade (Magalhédes et
al., 2009).

Alids, por se tratar de lesdes artificais, seu teto apresenta menor espessura
qgue o de lesdes naturais; por isso que o condicionamento da superficie foi realizado
com acido fosforico a 37%, por 10 s, e ndo com acido cloridrico a 15%, por 120 s,
indicado pelo protocolo do fabricante. A aplicacdo de um &cido forte poderia romper

esta camada, provocando a erosao da leséo de subsuperficie (Torres et al., 2019).

De qualquer maneira, ainda que investigacfes futuras sejam necessarias,
agora se pode compreender um tanto melhor como a remineralizagc&o potencializada
por fluoreto e a infiltracdo resinosa, particularmente se complementadas pelo
clareamento dentario, atuam na cor e na rugosidade superficial do esmalte com leséo
incipiente de cérie relativamente ao adjacente, subsidiando-se a pratica da

Odontologia de Minima Intervenc¢do inclusive num contexto estético.
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7 CONCLUSAO

Ha que se assumir, portanto, que quaisquer dos tratamentos avaliados, a
remineralizagdo potencializada por fluoreto e a infiltragédo resinosa, seguidas ou nao
por clareamento, foram mesmo capazes de mascarar as LMB, ensejando deteccao
da diferenca de cor para o esmalte adjacente indistinta daquela que se processa entre
areas distintas, mas sem qualguer comprometimento. Pensando nos limites de
perceptibilidade e de aceitabilidade de diferenca de cor, talvez se possa suscitar o
clareamento subsequente, tanto a remineralizacdo, quanto a infiltracdo, como

alternativa interessante para melhor mascaramento das LMB.

No mais, sO se consegue que a rugosidade superficial da metade tratada seja

similar a do esmalte adjacente quando a LMB é apenas infiltrada.
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