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1.  Artigo cientifico

Artigo de acordo com as normas da Faculdade ILAPEO.

TRATAMENTO DE LESOES DE MANCHA BRANCA COM RESINA
INFILTRANTE

1
Daniel de Souza Pereira

! Graduado em Odontologia pela Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP UNICAMP em 2011
RESUMO

As consequéncias da irreversibilidade do procedimento restaurador em cavidades gera a necessidade
de ponderar qual o melhor critério para eleger o tratamento com melhor prognéstico ao paciente. O
tratamento alternativo de céries ndo cavitadas, como lesGes de mancha branca ou de manchas
provenientes de distdrbios de formacao dentéria sdo os temas apresentados neste relato de caso sobre
tratamento com resina infiltrante. Métodos: Avaliacdo da presenca, extensdo e etiologia da mancha
branca e feito o protocolo de aplicagdo fornecido pelo fabricante e avaliagdo visual do resultado
imediato. Resultados: O mascaramento de lesdes de mancha branca através da infiltracao de resina foi
satisfatdrio em lesGes de menor profundidade e uma boa adequag¢do na maior que, apesar de nao ter
mimetizado totalmente a cor do dente, ficou satisfatéria em comparagdo ao aspecto inicial alcancando
um bom resultado na percepcdo da paciente. ConclusGes: a infiltragdo com resina se mostrou
compativel aos estudos e clinicamente viavel a ser executada, com um nivel de complexidade técnica
baixa, € uma excelente alternativa nas situa¢fes clinicas de manchas brancas que necessitam de uma
conduta menos invasiva.

Palavras-chave: Cérie Dentéria; Infiltracdo; Resina; Esmalte Dentario

ABSTRACT

The consequences of the irreversibility of the restorative procedure in cavities generate the need to
consider what is the best criterion for choosing the treatment with the best prognosis for the patient.
Alternative treatment of non-cavitated cavities, such as white spot lesions or stains resulting from
dental formation disorders are the themes presented in this case report on treatment with infiltrating
resin. Methods: Assessment of the presence, extent and etiology of the white spot and done
application protocol provided by the manufacturer and visual assessment of the immediate result.
Results: The masking of white spot lesions through resin infiltration was satisfactory in lesions of less
depth and a good adequacy in the larger one, which, despite not having fully mimicked the color of the
tooth, was satisfactory in comparison to the initial aspect, achieving a good result in the patient's
perception. Conclusions: infiltration with resin proved to be compatible with the studies and clinically
viable to be performed, with a low level of technical complexity, it is an excellent alternative in
clinical situations of white patches that require a less invasive approach.

Keywords: Dental Caries; Infiltration; Resin; Dental Enamel



INTRODUCAO

A busca na odontologia restauradora por uma pratica cada vez menos invasiva e
conservadora tem encontrado caminhos alternativos as abordagens convencionais com o
intuito de diminuir ou até eliminar a ocorréncia de ciclos restauradores. Um sinal clinico
comum observado em muitos casos de pacientes sdo as lesdes de mancha branca.

Apesar da ampla gama de aplicacGes das resinas infiltrantes como tratamento de
lesbes de mancha branca por questdes estéticas como fluoroses, hipoplasias e manchas
brancas ndo cavitadas provenientes de lesbes de carie que reconquistaram o equilibrio mineral
através da remineralizacdo profissional e/ou fisiologica, o tema central deste trabalho ird
estabelecer uma analise das situacdes do controle e paralisacdo de lesdes de céarie e sua
implicacdo estética funcional.

A conduta comum de tratamento deste tipo de sinal clinico é a remocdo do tecido
esbrangquicado com pontas diamantadas, pontas de ultrassom ou instrumentos manuais afim
de eliminar o aspecto anti-estético e substituir o tecido cariado por um material restaurador de
eleigdo, normalmente resinas compostas.

O objetivo deste trabalho é apresentar e discutir a respeito da alternativa de tratamento
dessas lesdes de mancha branca realizando o tratamento com resinas infiltrantes (RI) a fim de
diminuir a invasividade do procedimento, alcangando resultados clinicos satisfatorios tanto na
longevidade e efetividade do procedimento como na melhora da estética a curto e longo

prazo.

METODOLOGIA
Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados do PUBMED e Google
Scholar, os quais foram selecionados alguns artigos cientificos. Os fatores de incluséo foram:

artigos publicados desde o ano 2007 ate o ano 2020, artigos na lingua inglesa e portuguesa e



que abordassem a técnica de utilizacdo das resinas infiltrantes, taxa de sucesso, aplicactes
clinicas, comparacdo com outros métodos e longevidade. Os fatores de exclusdo consistiram
em artigos publicados anteriormente ao ano 2007, salvo artigos que descreviam o histérico da
técnica ou que referenciassem técnicas restauradoras comuns a resolucdo dos casos ou

explicacbes complementares aos topicos abordados.

LESAO DE CARIE NAO CAVITADA

A lesdo de céarie € um produto do processo dindmico que compreende varios disturbios
do equilibrio mineral entre o dente e o fluido da placa bacteriana adjacente, resultando em
perda mineral. Essa perda pode ser refletida clinicamente de diferentes maneiras, desde sua
primeira manifestacdo como opacidade do esmalte (mancha branca) até cavidades grandes
que podem se estender até a polpa dentaria." A formagdo dessas lesdes ocorre rapidamente,
uma vez que os primeiros sinais clinicos podem ser detectados duas semanas ap0s a formacéo
inicial do biofilme.? As leses mostram uma camada superficial aparentemente intacta,
seguida por baixo do corpo da lesdo mais porosa.’ As desmineralizagdes do esmalte
subsuperficial sdo conhecidas como lesées da mancha branca e representam a fase inicial da
formacéo de cérie.?

A mancha branca ativa € uma conseqiéncia de um efeito Optico relacionado a
dispersdo da luz, devido a diferencas no indice de refracdo dos componentes envolvidos.

Uma dispersdo maior é obtida quando as porosidades do esmalte desmineralizado sdo
preenchidas com ar, uma vez que seu indice de refracdo é 1,00, menor que o indice de
refracdo da hidroxiapatita (1,62-1,65). Isso resulta em uma aparéncia esbranquicada e opaca
do esmalte.*

A translucidez do esmalte é um fenébmeno éptico que depende do tamanho dos

espacos inter-cristalinos. Nos estagios iniciais, a carie ativa exige que a secagem ao ar seja
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visivel, pois comeca o processo de dissolucéo dos cristais das periferias na superficie externa
do esmalte. A ampliacdo adicional dos espacos inter-cristalinos resulta em uma lesdo de
mancha branca visivel sem secar pelo ar.> A influéncia do estado de desidratacdo na
translucidez do esmalte é resultado da substituicdo da agua ao redor dos prismas do esmalte
pelo ar. O efeito da dispersdo em um sistema heterogéneo, como prismas de esmalte cercados
por um meio fluido, é em funcdo da diferenca nos indices de refracdo dos dois componentes
envolvidos. A estrutura policristalina do esmalte hipomineralizado é mais porosa e
desorganizada do que o esmalte normal, com uma reducdo de 28% no contetdo mineral, 80%
mais apatita carbonatada e elevacdo de 3 a 15 vezes no teor de proteinas. Assim, a dureza do

esmalte hipomineralizado é significativamente menor que o esmalte sélido.® A
desmineralizacdo leva ao aparecimento de lesdes de “mancha branca” na superficie do dente,
que resultam da diminuicdo da concentracdo de componentes minerais na camada
subsuperficial do esmalte. A “mancha branca” pode mudar de cor para marrom, marrom

escuro ou até preto.’

A progressao das lesdes de carie pode ser retardada ou até interrompida por medidas
ndo operatdrias que influenciam fatores etiolégicos como educacdo em higiene bucal, controle
da dieta e fluoretacdo local.”* Essas medidas preventivas secundérias s&o o tratamento de
escolha pois promovem os processos de reparo natural dos dentes. No entanto, em estagios
posteriores de cérie e com pacientes ndo aderentes, essa abordagem geralmente nao é eficaz e
as lesbes tendem a progredir. Para a terapia restauradora, especialmente para lesdes
proximais, € necessario remover quantidades substanciais de tecido sadio e a primeira
intervengdo invasiva geralmente leva o dente a um circulo de tratamento e re-tratamento,
conhecido como 'espiral da morte das restauragoes'.

H& uma variedade de opcdes de tratamento para essas lesGes de esmalte. Foi

demonstrado que o aprimoramento da remineralizacdo usando fosfato de célcio amorfo com
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fluoreto ou caseina-fosfopeptideo influencia positivamente a parada de carie. Entretanto,
estudos clinicos ndo mostraram melhora estética ou reducao consideravel das lesdes de carie
de acordo com o Sistema Internacional de Deteccdo e Avaliacdo de Caries.®® Lesdes
especialmente profundas ndo remineralizam completamente, pois a formacdo de uma camada
superficial hipermineralizada dificulta a remineralizacéo do corpo da lesdo subsuperficial.***
Portanto, a estética a longo prazo permanece pobre, apesar da superficie brilhante e lisa.*
Além disso, os resultados dos esforcos de remineralizacio n&o sdo previsiveis' e o tratamento
precisa ser iniciado precocemente e realizado regularmente. Portanto, o sucesso depende da
adesdo do paciente.'*

Além disso, a coloracdo extrinseca pode causar uma descoloracdo acastanhada das
lesdes, o que é esteticamente ainda mais desafiador e persiste por anos.® Em estudos
anteriores, a acdo de remineralizacdo de fluoretos altamente concentrados, como o0s
encontrados nas solucBes de bochechos orais, foi observada e demonstrada para prevenir a
progressdo incipiente da cérie.® No entanto, essa remineralizacdo parece ser superficial. A
porcao interna da lesdo do esmalte é mais suscetivel a desmineralizacdo, devido a gradientes
na solubilidade do esmalte, sendo o esmalte interno mais solivel em relacdo ao esmalte
externo.'®® Varios estudos demonstraram que o processo de remineralizacdo restaura mais
mineral perto da superficie do que no corpo da lesdo subjacente. Jones & Fried'*?° em 2006
relataram que um aumento no volume mineral da remineralizacdo aprimorada com fltor pode
diminuir significativamente a refletividade dptica de lesdes artificiais dentro de uma zona de
superficie aumentada. No entanto, seus resultados mostraram que a refletividade ndo diminuiu
significativamente no corpo da lesdo subjacente apds a remineralizagdo. E importante notar
que o corpo da lesdo ndo remineralizou no mesmo nivel que a zona superficial.

Experimentos de propriedades Opticas de carie de esmalte mostraram que a mudanga

2
.20

na intensidade da reflexdo da luz depende da faixa de volume mineral.”” Assim, apds um
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tratamento remineralizante , embora essas lesdes remineralizadas mostrem uma diminuigéo
no tamanho (profundidade e largura), elas podem permanecer clinicamente visiveis. 1sso
ocorre porque a maior parte do sinal de deteccdo vem do corpo da lesdo, que ndo pode ser

completamente remineralizada.?**

FLUOROSE

No caso das fluoroses, elas originam-se da exposicdo do germe dentario,
principalmente durante a formacdo e calcificacdo do esmalte, isto €, entre o quarto més de
gestacdo e idade de 8 anos, a altas concentracdes de fon flior.”” Como consequéncia, tém-se
defeitos de mineralizacdo do esmalte, com severidade diretamente associada a quantidade
ingerida. O fluor ingerido em excesso interage com a fase mineral do esmalte, formando com
ela ligacdes quimicas idnicas (ligacbes fortes) e pontes de hidrogénio que impedem o
crescimento completo dos cristais de hidroxiapatita na periferia dos prismas, além de afetar os
estagios de maturacao e secrecdo da matriz organica, através da inibicdo de proteinases, o que

dificulta a erradicacdo da matriz organica no esmalte maduro.

HIPOPLASIA DE ESMALTE

A hipoplasia de esmalte pode ser conseqliéncia de eventos sistémicos, traumaticos,
ambientais ou genéticos que ocorrem durante o desenvolvimento dos dentes, interferindo na
formacgéo normal da matriz do esmalte, causando defeitos e irregularidades na sua superficie.
Podem se apresentar como manchas esbranquicgadas, irregulares, rugosas, ou ainda, sulcos e

ranhuras, bem como outras alteracées na estrutura do esmalte.”
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CICLO RESTAURADOR

Uma das consequéncias de iniciar o ciclo restaurador em lesdes ndo cavitadas é a
dificuldade da garantia de uma longevidade adequada ao procedimento restaurador. Entre as
falhas adesivas pode-se considerar a degradacdo hidrolitica dos polimeros, desprendimento
das particulas de carga e degradacdo do coladgeno ocasionada pela acdo das metaloproteinases
de matriz (MMPs).%

A dentina humana é composta por tecido mineralizado envolto por uma matriz
extracelular.?® Além do colageno tipo I, proteinas ndo colagenosas compdem essa matriz e,
dentre essas, ha de se destacar as MMPs, que sdo encontradas na dentina e sdo produzidas

pelos odontoblastos durante a producdo da matriz extracelular e, apds a calcificacdo da

dentina, essas enzimas permanecem em sua forma inativa.27'28 Entretanto, podem ser
reativadas durante o processo carioso, devido a acidez do meio, propiciando a degradacdo da
rede de colageno.”®*® Assim como o desenvolvimento do processo carioso, a atuagdo de
condicionadores acidos para o emprego de sistemas adesivos, seja nos sistemas de

condicionamento &cido total ou auto condicionantes (com pH 1.5-2.7),% também pode ativar

27,28 A ~ . . . .
as MMPs, possibilitando a degradacdo da matriz de colageno. As MMPs participam de
importantes mecanismos bioldgicos, como o processamento de fatores de crescimento, e em
diversos processos patolégicos.®* Além disso, as MMPs tém papel fundamental no

desenvolvimento e remodelacdo dos tecidos orais. H4 um consenso de que as MMPs da

) ) . ) ) . 32-34 ., )
matriz da dentina sdo fundamentais para a dentinogénese. Por outro viés, essas enzimas

também sdo responsaveis pela degradacdo dos componentes extracelulares da dentina apés
uma variacdo de pH tecidual. Depois da mineralizacdo da matriz de colageno, as formas
inativas de MMPs permanecem presas dentro da matriz calcificada,® porém podem ser re-
expostas e, potencialmente, ativadas durante o processo carioso. Mesmo apds 0 uso de

sistemas adesivos, as MMPs ativadas sdo capazes de degradar a matriz de colageno da dentina



14

o 35
desmineralizada. Acidos fracos sdo conhecidos por ativar MMPs na dentina. Esse fato

ocorre comumente porque todos os sistemas adesivos, seja, autocondicionante ou

35,36 . . .
convencional,  tém a capacidade de reativar gelatinases (MMP-2 e MMP-9) e colagenases

- - - 37 - v - ~
na dentina desmineralizada. Durante o estabelecimento da camada hibrida, a remoc¢édo do

conteddo mineral da superficie da dentina, além de expor fibrilas de coldgeno, também libera

- - - - ~ - - 7 - 38
proteases aprisionadas no processo de mineralizacdo do tecido dentinario, como as MMPs.

Essas enzimas hidrolisam o coldgeno ndo protegido pelo sistema adesivo no interior da

., 39 R x C A ~ o .
camada hibrida, levando a reducéo da resisténcia de adeséo entre a restauracdo adesiva e a

. 40
dentina.

RESINAS INFILTRANTES

As abordagens restauradoras propostas para o tratamento ndo invasivo de lesdes de
carie ndo cavitadas, que seriam as lesGes de mancha branca, ou cérie inicial (incluindo os
primeiros sinais de desmineralizacdo até a formacdo da lesdo esbranquicada sem cavitacao)
iniciaram com a remineralizagdo das lesdes com fluoreto e agentes remineralizantes ou 0 uso
de selantes para lesbes oclusais. Outra alternativa de tratamento conservador que iniciou o
aperfeicoamento da técnica foram experimentos conduzidos por Robinson et al.** (1976) na
infiltracdo de carie com resina resorcinol-formaldeido. A modificacdo e desenvolvimento
comercial da técnica se deu na Alemanha para lesfes de carie ndo cavitadas. Nesta técnica as
porosidades de uma lesdo de esmalte sdo infiltradas com uma resina de baixa viscosidade,
originando a técnica conhecida como infiltracdo de resina.**** Em contraste com o selamento
das lesdes de carie que depende da oclusdo externa da lesdo com o material restaurador, o
potencial efeito inibidor de carie da resina infiltrante depende da oclusdo dos poros no corpo

da lesdo de carie.



15

O mecanismo de funcionamento das resinas infiltrantes é através da exploracdo de
forcas capilares para transportar resinas com altos coeficientes de penetracdo para as
porosidades do esmalte. Apds a polimerizacdo, o infiltrante obstrui as vias de difusdo de
4cidos cariogénicos e minerais dissolvidos.**

Um estudo realizado em 2007 buscava entender qual seria a caracteristica ideal de
uma resina infiltrante que conseguisse penetrar de maneira efetiva as lesdes de carie em
esmalte, conseguindo assim obliterar os capilares presentes nas lesbes e reduzir ou
interromper a progressdo de lesdes de carie.”® Tal estudo trabalhou com um conceito de uma
equacdo conhecida como “equacdo de Washburn”. Este modelo simplificado descreve o
solido poroso como um feixe de capilares abertos. O liquido penetra no sélido acionado por
forcas capilares. O termo entre colchetes da equacdo de Washburn é o coeficiente de
penetracdo (PC; Equacdo 2) descreve as caracteristicas liquidas da tensdo superficial,
viscosidade e angulo de contato com a fase solida. Quanto maior o PC de um liquido, mais
rapido ele penetra em um dado sélido poroso. “Se a equacdo de Washburn for aplicavel a
infiltracdo de ifons de esmaltes, entdo os infiltrantes ideais poderdo ser desenvolvidos

aproveitando os valores de PC das misturas de resina experimentais.”

- ¥ (‘;()80 )I"/.‘
2N
Y+ COS 0
2n

PC =

d resisténcia movida pela resina liquida
0 angulo de contato da resina liquida (para esmalte) y tens&o superficial da resina liquida (para

0 ar) n viscosidade dindmica da resina liquida

t tempo de penetracdo



16

r raio capilar (poro)

Ressalta-se que a ideia da utilizacdo de materiais para penetrar as lesbes de mancha
branca ja vem sendo estudada e, responsaveis por um dos trabalhos pioneiros nesse campo,

Davila et al.%®

(1975) realizaram a penetracdo de lesdes com um adesivo liquido, antecedido
por condicionamento com acido fosforico a 50%. Devido a grande dificuldade em encontrar
um material com as caracteristicas de penetracdo adequadas, ou seja, com capacidade de
penetrar com profundidade no corpo da lesdo (&rea critica), atualmente a utilizacdo de
infiltrantes (resinas de baixa viscosidade) vem sendo empregada, estes desempenhando de
forma mais efetiva a penetracdo no corpo de lesdes cariosas com potencial para paralisar sua
atividade.®” Uma resina de infiltracio que apresenta boas caracteristicas de penetracdo é o
Icon, (DMG, Hamburgo, Alemanha) foi desenvolvida e posteriormente iniciada a sua
comercializacdo em 2009. Este material fotopolimerizavel de baixa viscosidade é utilizado
para a técnica de infiltracdo e revelou bons resultados no mascaramento de lesées da mancha
branca. De fato, varios estudos mostraram que o Icon exibiu um efeito de mascaramento
muito positivo nas lesdes da mancha branca.>**>"® Icon (DMG; Hamburgo, Alemanha) é o
primeiro e até agora a Unica preparacdo que pode ser chamada de infiltrante dentario,

substancia a base de resinas metacrilicas com capacidade de se infiltrar em camadas

desmineralizadas (descalcificadas) do esmalte.

A utilizacdo de resina infiltrante em lesdes de cérie ndo cavitada é uma nova opcao de
tratamento para essas lesfes e pode ser uma alternativa de tratamento entre as opcfes nao-
operatdrias e as operatérias, adiando assim a primeira restauragdo.?® O objetivo da infiltracéo
de resina é absorver o corpo da lesdo porosa com uma resina de baixa viscosidade (infiltrante)
que é posteriormente fotopolimerizada.? Por este meio, as vias de difusdo de écidos
cariogénicos sdo blogueadas e as lesbes séo seladas. No entanto, ao contrario do selamento

convencional de caries,®® com essa técnica, a barreira de difusio é criada dentro da lesdo e nio
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na superficie, o que facilita a aplicacdo clinica, principalmente na espaco interproximal,®® uma

Vez que nio é necessaria uma separacao temporaria dos dentes.”

Nas lesdes proximais, uma camada superficial mineralizada relativamente alta
(espessura < 50 um) cobre o corpo da les&o porosa e, portanto, inibe a penetragdo da resina.”
Foi demonstrado que o pré-tratamento com gel de acido cloridrico a 15% (HCI) removeu até
70% das camadas superficiais.”" Argumentou-se que também o gel de acido fosférico a 37%
(H3PO,) frequentemente usado para fins adesivos pode ser eficaz para corroer a camada
superficial de lesdes proximais bastante ativas.’” No entanto, o pré-tratamento com 15% de

1,"* resultando

gel de HCI por 2 min permite uma erosdo mais completa da camada superficia
em uma penetragdo quase completa do infiltrante nas lesdes proximais.” Em contraste com o
conceito de vedacdo convencional, onde uma camada de resina é criada na superficie, 0s
infiltrantes de carie visam penetrar completamente no corpo da lesdo porosa. Comparados aos
adesivos dentarios convencionais, os infiltrantes de carie foram otimizados para uma rapida
penetracdo capilar e exibem uma quantidade muito baixa. viscosidade, baixo angulo de
contato com o esmalte e alta tensdo superficial.***’

Como as lesdes infiltradas ndo podem ser distinguidas das les6es ndo tratadas, clinica

ou radiograficamente, é necessario um cartdo de identificacdo, semelhante a uma etiqueta do

implante, para registrar as lesdes tratadas.

MICRODUREZA

Paris et al.>! em 2013 avaliou se havia um aumento na microdureza do esmalte nas
lesGes tratadas com resinas infiltrantes em comparacdo as néo tratadas e também se haveria
alguma alteracdo nos resultados com formulagdes de mondmeros ou solventes diferentes da
resina comercialmente disponivel Icon (DMG; Hamburgo, Alemanha). Os infiltrantes

experimentais diferiram em sua composi¢cdo de mondmero e teor de solvente: A adicdo de
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Bis-GMA aos infiltrantes geralmente baseados em TEGDMA, por exemplo, pode reduzir a
contracdo de polimerizacdo devido ao maior peso molecular, mas pode simultaneamente
reduzir a profundidade da penetracdo. A adicdo de etanol como solvente pode melhorar a
penetracdo devido ao aumento do coeficiente de penetracdo da resina, mas reduzir a dureza da
lesdo. O infiltrante disponivel comercialmente (Icon) é baseado em TEGDMA. A adicdo de
Bis-GMA em infiltrantes experimentais teve como objetivo aumentar a microdureza das
lesGes infiltradas, uma vez que as moléculas de Bis-GMA tém uma estrutura molecular mais
rigida devido a sua espinha dorsal aromatica. Assim, as resinas Bis-GMA mostram maior
resisténcia a flexdo e mddulo de elasticidade do que o TEGDMA, aumentando assim a dureza
do polimero.**° Além disso, o Bis-GMA mostrou diminuir a contracdo de polimerizagéo e o
estresse de contracdo das resinas compostas a base de TEGDMA. No entanto, neste estudo, a
infiltracdo com resinas contendo Bis-GMA ndo resultou em aumento da microdureza ou
resisténcia a desmineralizacdo em comparagdo com resinas contendo TEGDMA puro. Dentro
das limitagBes deste estudo in vitro, demonstrou-se que a infiltracdo de cérie aumenta
significativamente a microdureza e reduz a perda de minerais ap6s um desafio de
desmineralizacdo em comparacdo com lesfes nédo tratadas. A adi¢cdo de Bis-GMA ou solvente
de etanol ndo melhorou a resisténcia fisico-quimica das lesdes infiltradas e nenhuma resina
experimental poderia superar o infiltrante comercial. A aplicagéo repetida de resina melhora a
microdureza da lesdo e parece também ter efeitos benéficos na resisténcia a

desmineralizagdo.”

MICROABRASAO X INFILTRACAO COM RESINA
O tratamento cosmético para lesdes da mancha branca que permanecem como
cicatrizes geralmente envolve a remogdo do tecido afetado, por microabraséo do esmalte®® ou

restauracdo convencional®’.
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A microabrasdo é eficaz para lesdes superficiais da mancha branca,®® mas é
tecnicamente exigente e pode envolver uma remocgdo consideravel do esmalte
remineralizavel.?

A microabrasdo também é usada no tratamento microinvasivo de lesdes cariosas
incipientes™ como uma técnica alternativa para lesdes ndo-cavitadas.>>>’

O mecanismo de tratamento foi explicado pela remocao das regides ultraperiféricas do
esmalte por abrasdo mecanica. A erosdo quimica simultanea resulta provavelmente da criacédo
de uma superficie lisa e brilhante (efeito de abrasdo).’®*® Essa abordagem de tratamento tem
sido preconizada para o tratamento de lesdes da mancha branca causadas pela ortodontia. Foi
relatado que a técnica resultou na perda de 25 a 200 um de espessura do esmalte, quando
foram aplicadas 5 a 10 aplicacdes de sistemas microabrasivos, o que significa que pode ser

considerado um procedimento seguro e conservador.>®*’

RESSALVAS DA TECNICA DE INFILTRAQAO DE RESINA

A técnica de infiltracdo de resina embora apresente vantagens como a preservacdo de
tecido sadio, boa alternativa estética e paralizagdo no desenvolvimento de tecido cariado,”” ela
apresenta limitagdes que incluem a maior probabilidade a manchamento, ndo visualizacdo
radiografica devido a ndo incorporacdo de particulas radiopacas na formulacdo da resina e
portanto controle por etiquetas que vem junto com o kit do produto para registrar os dados
clinicos como data do procedimento, face infiltrada e dente tratado. Esses materiais que
tornariam a resina radiopaca afetam negativamente as propriedades de fluxo do infiltrante e,
portanto, sua capacidade de penetracdo. O monitoramento da lesdo deve ser realizado através
da radiografia bitewing em intervalos de acordo com as necessidades especificas do paciente,
de 6 a 48 meses.”

O valor mais alto em comparagdo a outras técnicas alternativas a resolu¢do do

problema.
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O manchamento se da pela maior presenca de TEGDMA. O TEGDMA possui a maior
capacidade de absorcdo de 4gua, seguido pelo BisGMA e pelo UDMA.*® O TEGDMA ¢ o
principal componente da resina de infiltracdo, pois possui a melhor capacidade de se infiltrar

profundamente na leséao.

CASO CLINICO

Paciente, AAP, género feminino, 21 anos, compareceu a clinica com queixa estética
de mancha branca no dente 11 e e pequenas manchas brancas nos demais dentes anteriores
superiores (figura 1). Porém ndo havia realizado procedimento restaurador prévio devido
preferencia de ndo desgastar a estrutura dentaria por motivo estético. O procedimento de
microabrasdo foi desconsiderado devido ao carater profundo da lesdo de mancha branca, o
que isoladamente néo resolveria a queixa estética. O procedimento foi iniciado com profilaxia
utilizando pedra pomes e agua ja sob isolamento absoluto para evitar recontaminacdo da
estrutura dentaria por saliva (figura 2) e também para posteriormente proteger os tecidos
moles do efeito do HCI 15%. Foi realizada aplicacdo ativa de HCI, por 2 minutos, com
micropincel descartavel (figuras 3 e 4) e apds o tempo foi aspirado e lavado excesso por 30
segundos e seco em seguida. Foi aplicado alcool 99% (figuras 5 e 6) também conforme
recomendacéo do fabricante e a aplicacdo do HCI foi repetida totalizando 3 aplicagdes de 2
minutos no dente 11 e 2 aplicagdes de 2 minutos nos dentes 13, 12, 21, 22 e 23.
Apo6s o dente seco e desidratado com a aplicacdo do alcool 99% e o dente 11 protegido com
tiras de poliéster (figura 7), foi realizada infiltracdo da resina durante 6 minutos (figura 8 e 9),
removidos excessos (figura 10) e entdo fotopolimerizados por 40 segundos (figura 11), em
seguida foi realizada nova aplicacdo de resina infiltrante por 1 minuto e entdo excessos foram
removidos novamente e a fotopolimerizacdo se deu novamente por 40 segundos. Em seguida
foi realizado 0 mesmo procedimento nos demais dentes (13, 12, 21, 22 e 23) (figura 12). Apos

0 procedimento de fotopolimerizacdo foi realizado acabamento e polimento com disco de
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oxido de aluminio de menor granulacdo, extra-fino (Amarelo claro) — 5 um (discos Sof-Lex
3M ESPE, SP, Brasil), e Sof-Lex discos espirais emborrachados em 2 apresentacdes, pre-
polimento (bege) — granulos 6xido de aluminio e polimento (rosa) — granulos de 6xido de
aluminio, (Sof-Lex discos espirais emborrachados, 3M ESPE, SP, Brasil) (figura 13). O
aspecto imediato final apos infiltracdo, acabamento e polimento foi satisfatdrio e atendeu as
exigéncias estéticas esperadas pela paciente (figura 14), embora possa notar pequena

diferenca na luminosidade entre o dente e a lesdo infiltrada, principalmente no dente 11.

Fig 1: Aspecto inicial Fig 2: Isolamento absoluto e profilaxia

Fig 3 e 4: condicionamento com &cido cloridrico 15% por 2 minutos

Fig 5 e 6: Secagem com etanol 99%.



Fig 7 e 8: Protecéo para infiltrar resina

Fig. 9: infiltracdo com resina Fig 10: remog&o excesso com bolinha pele de Tim

Fig 11: Fotopolimerizacéo Fig 12: Separacdo com tira de poliéster

Fig 13: Aspecto final pés infiltracbes Fig 14: Aspecto final pos polimentos

22
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DISCUSSAO

Situacdes clinicas que levem o profissional a tomada de decisdo de intervir
invasivamente ou adotar medidas mais conservadoras sdo uma realidade importante a ser
levada em consideracdo quanto a efetividade estética/funcional e prognostico do tratamento.

Adotar medidas restauradoras invasivas pode desencadear consequéncias clinicas
irreversiveis, existe uma incerteza sobre o limiar ideal de tratamento individual para intervir,
especialmente para lesdes interproximais que se estenda radiograficamente para o esmalte
interno ou o terco externo da dentina.”

Em relacdo a face proximal, o protocolo de tratamento visa a preservacdo de
guantidades substanciais de esmalte e estruturas nobres que conferem resisténcia mecanica a

[°%®1 evitando, ou ao menos, retardando o inicio do

estrutura dental, como a crista margina
ciclo restaurador.

A desmineralizacdo do esmalte e as lesdes de mancha branca associadas aos aparelhos
fixos ortoddnticos ou provenientes de alteracGes na formacdo do esmalte € um dos grandes
desafios clinicos enfrentados pelos dentistas, no caso das lesdes de mancha branca
provenientes de desmineralizagdes ndo sdo apenas por razdes estéticas, mas também porque
essa desmineralizagdo subsuperficial representa o primeiro estagio da formacdo da cérie. A
etiologia das manchas brancas de carie é devida a bactérias patogénicas que, infiltrando a
superficie do esmalte, produz acidos organicos capazes de dissolver os ions calcio e fosfato
do estrutura dentéria, causando les6es.®

As lesbes precoces do esmalte apresentam uma camada intacta aparente seguida de
uma area porosa abaixo da superficie, chamada corpo da lesdo. Durante a desmineralizacéo

do esmalte, o volume de poros das lesGes de mancha branca aumentam e, portanto, o indice

de refracéo das lesdes pode ser alterado pelo espalhamento da luz.
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Estudos in vitro mostram como a resina lcon (DMG; Hamburgo, Alemanha) aumenta
significativamente a microdureza do esmalte, pois o poder de penetracdo em estruturas é de
67,14% em comparacdo com outros materiais, como a silica coloidal, cuja porcentagem é de
54,53%. Estes valores também podem ser encontrados em estudos com microscopia confocal
e através do teste de microdureza.

O acompanhamento de quatro anos demonstrou que tal abordagem terapéutica é eficaz
e duradoura. A infiltracdo de resina fotopolimerizavel de baixa viscosidade é um tratamento
intermediario entre prevencdo e terapéutica restauradora para a parada de lesdo cariosa,

63,64

levando a parada da progressédo da carie’>™" e melhora estética através da infiltracdo de resina

com o indice de refracdo mais proximo ao dente sadio.” A infiltracdo da resina de estruturas

em lesBes porosas pode fortalecer mecanicamente a lesdo, ajudando a prevenir a formacéo de
carie e também bloqueia a introducédo de qualquer nutricdo no sistema poroso.

A infiltracdo de resina aparece como uma alternativa interessante intermediaria ao
tratamento invasivo com remocdo de tecido cariado e restauracdo e o tratamento de
remineralizacdo dessas lesGes ndo cavitadas. Porém, a escolha da técnica deve ser avaliada
criteriosamente aos casos que apresenta indicacdo, sendo recomendada apenas para lesdes ndo
cavitadas e, no caso de lesbes proximais, que sua extensdo nao ultrapasse o terco externo da
dentina para que ela tenha sucesso em evitar a progressdo do tecido cariado e longevidade do
tratamento. E necessario informar o paciente que o material apresenta caracteristicas que
favorecem ao manchamento e que isso ndo inviabiliza a técnica, porém alerta para que o
paciente tome o0s cuidados necessarios para evitar a pigmentacdo das infiltracbes e
compreenda a limitacdo do tratamento proposto.

A falta de estudos longitudinais da eficacia do tratamento em interromper a progressao
das lesdes de carie e também seu potencial estético ao passar dos anos € uma lacuna que

precisa ser preenchida nos proximos anos com estudos que mostrem o comportamento do
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material com o passar do tempo. O paciente também tem que ser devidamente informado e a
documentacao dos procedimentos realizados deve ser criteriosa devido a impossibilidade de
mapear radiograficamente as lesdes infiltradas, sendo passivel do paciente esquecer ou apenas
ndo informar em alguma consulta que realize com outro dentista o procedimento realizado e
ao exame radiografico o profissional intervir em uma leséo que esteja paralisada.

Além do preco do produto disponivel comercialmente hoje em dia ser alto em relacao
as outras alternativas de tratamento, sendo um dificultador da popularizacdo da elei¢do de um
tratamento menos invasivo como a infiltracdo de resinas devido ao alto custo de execucdo e,
portanto, precificacdo final ao paciente. E um material que mostrou excelentes resultados
clinicos e laboratoriais desde seu langcamento, mas necessita de um acompanhamento maior
para definir prognosticos e parametros mensuraveis de utilizacdo do mesmo.

Apds analise dos estudos conduzidos nas ultimas duas décadas e precisamente apds 0s
testes clinicos e in vitro das propriedades e desempenho do material Icon (DMG; Hamburgo,
Alemanha), pode-se concluir que a utilizacdo de resinas infiltrantes é uma alternativa viavel e
promissora nas condutas clinicas que visam minimizar o0s danos causados por

sobretratamentos.

CONCLUSAO

Quando realizados e indicados corretamente a utilizacdo de resinas infiltrantes,
caracteriza-se por um procedimento seguro, sem perda de estrutura dental substancial e com
boa caracteristica estética, evitando o inicio de tratamentos convencionais que tem uma vida
atil previsivel quanto a sua substituicdo. Em contrapartida nota-se pelos estudos realizados
que o desempenho clinico depende da capacidade de percepcdo do profissional quanto a
indicacdo e realizacdo dos condicionamentos necessarios para a remocdo da camada

superficial hipermineralizada. Alem da caracteristica mais hidrofilica do material conferir um
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potencial de manchamento maior do que comparado aos materiais restauradores

convencionais.
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