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INTRODUCAO

A constante evolucao técnico-cientifica pela qual a Odontologia contemporanea vem pas-
sando exige que o profissional esteja sempre atualizado a fim de obter o éxito profissional
almejado. Técnicas e materiais estdo em constantes atualizacdes em todas as especialidades
e, em especial, na drea da Dentistica. Pacientes de diferentes faixas etarias demonstram
maior preocupacao com a estética dentofacial, situacoes que os fazem buscar dentes cada
vez mais brancos e alinhados.

Por muito tempo, as coroas ceramicas e metaloceramicas eram as Unicas opcoes para o
tratamento de dentes comprometidos esteticamente. Modernamente os procedimentos ade-
sivos de uso direto e as facetas de porcelana sdo alternativas estéticas mais conservativas; no
entanto, ainda requerem desgaste de estruturas dentarias sadias.

A formacao do esmalte dentario é um processo lento e gradativo, que se inicia a partir do
segundo trimestre da gravidez, com a mineralizacao dos incisivos deciduos, até aproximada-
mente 18 anos, quando os terceiros molares irrompem. Durante a fase de organogénese, o
esmalte dentario pode ser afetado por varios fatores de natureza diferente, e os efeitos
deletérios manifestam-se de acordo com a magnitude e com a fase de desenvolvimento em
que o dente se encontra.

Diferentemente de outros tecidos duros, como o tecido 6sseo, o esmalte dentario é
um tecido diferenciado que, uma vez formado, nao é remodelado, reposto ou rege-
nerado. Devido a sua natureza, as alteracdes ocorridas durante o seu desenvolvi-
mento sao permanentemente registradas na superficie do dente.
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Os manchamentos dentarios podem acontecer por causas extrinsecas ou ser de origem
intrinseca. Como exemplo de causas extrinsecas, tem-se a adsorcao de pigmentos do meio
bucal. J& manchas hipocalcificadas ou hipoplasias nos dentes permanentes decorrentes de
traumatismo nos dentes deciduos, dentinogénese imperfeita e manchamento devido a ingestéao
sistémica de determinados antibidticos (cloranfenicol ou tetraciclina durante a fase de
dentinogénese) sdo de origem intrinseca. Outro fator desencadeador de manchamentos
dentarios de origem intrinseca é o uso em alta concentracao e frequéncia de fluoretos duran-
te a fase de amelogénese.

As manchas hipoplasicas do esmalte dentario, além de apresentarem problemas de ori-
gem estética, também favorecem o acumulo de biofilme e subsequente colonizacdo de
streptococus do grupo mutans.'

OBJETIVOS

Apos a leitura deste artigo, o leitor podera:
= reconhecer a estrutura e composicdo do esmalte dentario;
= identificar as principais causas de manchamentos dentarios;
= reconhecer o histérico da técnica de microabrasao do esmalte dentério;
= identificar as indicacoes e limitacdes da técnica de microabrasao;
= realizar o procedimento para remocao de manchas superficiais do esmalte.
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ESQUEMA CONCEITUAL

~ Manchas extrinsecas
-~ Manchas intrinsecas
Amelogénese imperfeita
Hipomineralizagdo e hipocalcificagdes do esmalte
Hipoplasias e sequelas provocadas por traumatismos na denticao decidua
Fluorose dentaria

Causas das descoloracdes dentarias de origem intrinseca

ESMALTE DENTARIO

O esmalte normal apresenta a translucidez semelhante a estruturas vitreas cuja superficie é
relativamente lisa e brilhante. Alteracoes nessas caracteristicas resultam de varios fatores, e
muitas das manchas ou descoloracdes do esmalte podem ser corrigidas pela microabrasao
do esmalte, que é uma técnica minimamente invasiva capaz de restabelecer a estética, desde
gue os manchamentos sejam superficiais.

O esmalte dentario é formado por cristais de hidroxiapatita extremamente densos
v com microscopicos espacos intercristalinos.? E o tecido biolégico mais duro e mais
mineralizado do corpo humano e com uma das arquiteturas mais complexas. A
formacao de esmalte decorre de um fendmeno biolégico que opera em uma
sequéncia de mecanismos organizados e inter-relacionados, representando um re-
gistro bioldgico de satde ou de doenca do individuo.?
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O esmalte possui 96% de minerais, e o restante de sua estrutura é dividido entre dgua e
material organico. Subjacente ao esmalte e suportando-o em toda a extensao do elemento
dental estd a dentina. A hidroxiapatita, mineral primario do esmalte, é uma substancia cristalina
de fosfato de célcio. A unidade bésica do esmalte é chamada prisma, que mede de 4 a 8um
de didmetro e engloba um pequeno agrupamento compacto de cristais de hidroxiapatita. A
auséncia de matéria organica explica a facilidade de dissolucdo do esmalte quando exposto
a acdo de um acido.*

O arranjo dos cristais de hidroxiapatita é complexo. Os prismas de esmalte na por¢ao mais
superior da coroa (oclusal/incisal) sao orientados paralelos ao longo eixo do dente. Em dentes
permanentes, os prismas de esmalte préximos da juncao amelocementaria JAC) inclinam-se
levemente em direcdo a raiz do dente. Entender a orientacao desses prismas é muito impor-
tante para a Odontologia, principalmente quando se vai fazer um preparo cavitario, porque
o esmalte que ndo tem dentina subjacente torna-se mais vulneravel a fraturas.’

O esmalte ndo contém colageno em sua composicao, ao contrario do que ocorre
com outros tecidos duros, como a dentina e o ¢sseo, mas contém proteinas importan-
tes para o seu processo de desenvolvimento. E um tecido avascular e ndo tem supri-
mento nervoso; entretanto, ndo é um tecido estatico, pois pode sofrer alteracoes
bioquimicas, como a mineralizacdo.*

O desenvolvimento do esmalte dentario ocorre em trés etapas:
= etapa 1 - etapa formativa, na qual ha deposicao da matriz organica;
= etapa 2 — etapa de mineralizacdo, em que a matriz é parcialmente mineralizada;
= etapa 3 — etapa de maturacao, durante a qual os cristais de esmalte aumentam de
tamanho e completam-se.

Sao relatados trés tipos basicos de alteragdes estruturais de esmalte, conforme a etapa em
gue se encontra a formacdo do esmalte dentério. Essas alteracées podem ser classificadas
como hipoplasicas, em que ha formacao deficiente da matriz de esmalte; hipomineralizadas,
em que se observa mineralizacdo deficiente da matriz formada; e hipomaturadas, em que os
cristais de esmalte mostram-se imaturos.®

Durante o estagio de secrecao, os ameloblastos sintetizam e secretam proteinas da matriz
do esmalte (como amelogenina, ameloblastina e enamelina) e da enzima enamelisina, também
chamada MMP-206,9. A deficiéncia de uma dessas proteinas e/ou enzimas pode levar a
malformacdo dentaria, como uma hipocalcificacdo ou hipoplasia do esmalte de diversas
magnitudes de severidade. Porém, o mecanismo que faz com que cada uma dessas proteinas
exerca a sua funcao e influencie o processo de mineralizacdo do esmalte dentario ainda
permanece obscuro.’
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Recentemente, foram identificadas duas novas proteinas chamadas amelotina 3,7 e apina
5,6, que também sao sintetizadas pelos ameloblastos. Diferentemente das outras proteinas,
a amelotina e a apina sao produzidas durante a amelogénese no estagio de maturacao, que
é uma fase importante para o desenvolvimento final da dureza do esmalte. Essas duas novas
substancias sdo codificadas por dois diferentes genes que, de acordo com a sua localizacao
gendmica e estrutural, fazem parte de um mesmo grupo de proteinas que secreta e estabiliza
fons de calcio (Ca) e fosfato (PO,) no corpo e/ou guia a deposicao de fosfato de célcio (CaPO,)
em matrizes extracelulares receptoras.’

A cor normal do esmalte dentario varia do amarelo claro ao branco acinzentado. Nas bordas
dos dentes, onde nao ha dentina subjacente ao esmalte, a cor, as vezes, tem um tom ligeira-
mente azul. O esmalte dos dentes deciduos tem uma cor mais opaca e, portanto, tem a
aparéncia de maior opacidade e, consequentemente, aspecto mais branco do que em dentes
permanentes.*

De acordo com Macha® (2010), estudos mostram que a espessura do esmalte dentario
nas faces vestibular, lingual e proximais dos dentes é em média 1,19mm. Em toda a sua
extensao, o esmalte é suportado por dentina subjacente, mas, nas proximidades da porcao
cervical do dente, a espessura do esmalte dentéario € menor, o que o torna mais fridvel.
Shillinburg e Grace® mediram em milimetros a espessura de esmalte vestibular dos dentes
anteriores permanentes, dividindo-os em trés tercos: incisal, médio e cervical. Os autores
observaram que, nos incisivos superiores, o esmalte mede 1,12mm no terco incisal, 0,93mm
no terco médio e 0,49mm no terco cervical. As medidas para o esmalte dos incisivos inferiores
encontradas pelos autores foram 1,02mm para o terco incisal, 0,87mm para o terco médio e
0,36mm para o terco cervical. Esse trabalho auxilia o clinico a trabalhar com seguranca quando
vai fazer microabrasdes em dentes anteriores (Figura 1A e B).

Figura 1 — A) e B) Espessura do esmalte dental. Nestes cortes longitudinais, observa-se a maior espessura do
esmalte na regido incisal, diminuindo em direcdo a cervical.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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ﬂ ATIVIDADE

1. Por que é importante considerar a composicao e as diferencas na espessura do esmalte
ao longo da superficie do dente durante um procedimento de microabrasdo de esmalte?

Resposta no final do artigo

2. Como ocorre o desenvolvimento do esmalte dentario?

3. Como sao classificadas as alteracoes estruturais do esmalte?

MANCHAMENTOS DENTAIS

Descoloracbes dentarias sao situacoes estéticas que alteram a autoestima dos individuos,
levando-os a busca por atendimentos odontoldgicos capazes de solucionar os problemas
que os afligem. A busca por dentes brancos e sem manchamentos tem aumentado nos
Ultimos anos, por isso o dentista deve ser capaz de elaborar um diagndstico preciso antes de
indicar o tratamento, e cada situacao deve ser planejada de forma individualizada a fim de
evitar expectativas estéticas frustrantes.
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A opgao por técnicas minimamente invasivas deve ser sempre a primeira opcao de
= tratamento, e dentre elas se pode destacar a microabrasao de esmalte.®

Os dentes podem ter sua cor alterada por diversas razoes. As alteracdes de cor podem estar
localizadas sobre o dente (manchas extrinsecas) ou no intimo de sua estrutura (manchas
intrinsecas).

MANCHAS EXTRINSECAS

As manchas extrinsecas sdo aquelas observadas apés a erupcao dental e normalmente sao
causadas por acimulo ou aderéncia de corantes ou pigmentos da dieta sobre a placa dentaria
e/ou sobre a pelicula adquirida que reveste o esmalte. O manchamento da pelicula adquirida
por corantes da dieta é comum em dentes deciduos e permanentes jovens de criangas que
utilizam cremes dentais infantis com pouca abrasividade. Observa-se que, apesar de o dente
estar livre de biofilme, o mesmo encontra-se manchado, mas essas manchas sao facilmente
removiveis pela profilaxia profissional (Figuras 2A e B).

Figura 2 — A) Dentes manchados de uma crianca de 7 anos. Observa-se que ndo ha placa dentéria, apenas
manchamento da pelicula adquirida pela higiene bucal inadequada com creme dental infantil de baixa
abrasividade. B) Aspecto dos dentes apds polimento dentario com pedra-pomes e agua.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

A coloracdo da mancha extrinseca depende da substancia envolvida. Dentre as substancias
potencialmente capazes de provocar tais descoloracdes, estao café, cha preto, tabaco, vinho
tinto, suplementos a base de ferro, clorexidina, molho de soja, refrigerantes, etc.

Os suplementos a base de ferro, que sdo muito utilizados por criancas, podem
= impregnar manchas brancas de lesoes cariosas incipientes, e, nesses casos, a pigmen-
tacdo nao mais pode ser revertida com profilaxia profissional.
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Outro exemplo de descoloragdes de etiologia extrinseca sdo as decorrentes de desmineraliza-
¢oes de esmalte provocadas por lesdes de cérie iniciais'®"? (Figura 3).

Figura 3 — Manchas brancas provocadas por lesoes
de carie ativas. Observe a localizacao predominante
na regiao cervical, area de maior acimulo do biofilme
dental. Nesse caso, o tratamento indicado é a remi-
neralizacao. Se, ap6s a remineralizacdo, permanece-
rem manchas brancas inativas, a técnica da microa-
brasdo podera ser utilizada.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

As desmineralizacoes de esmalte generalizadas sao frequentes apds intervencoes ortodonticas,
especialmente em pacientes que negligenciam a escovacao regular com creme dental
fluoretado durante o periodo do tratamento (Figura 4). Muitas dessas lesdes podem apresen-
tar uma zona escurecida circunscrita as lesdes de manchas brancas, situacdo que contribui
para instalacao de aspecto estético mais desfavoravel (Figura 5).

Figura 4 — Desmineralizacbes de esmalte circunscritas ~ Figura 5 — Lesdes de céaries inativas pigmentas por
a regido em que se localizavam os braquetes orto- pigmentos extrinsecos.

donticos. Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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Quando os manchamentos ou descoloraces sao adquiridos de forma extrinseca (por exemplo,
por alimentos que liberam pigmentos, tabagismo, presenca de bactérias cromogénicas no
meio bucal [Figura 6], pigmentacdes de lesdes de manchas brancas inativas, etc.), a resolu¢ao
estética é mais simples, com a possibilidade de adocao de tratamentos estéticos minimamente
invasivos.

Figura 6 — Manchamento extrinseco provocado por
bactérias cromogeénicas.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

ﬂ ATIVIDADE

4. Analise as afirmativas a seguir sobre os manchamentos dentais.

|- A opcao por técnicas invasivas deve ser sempre a primeira opcdo de tratamento.

Il = As alteracdes de cor podem estar localizadas sobre o dente (manchas extrinsecas) ou
no intimo de sua estrutura (manchas intrinsecas).

Il = O manchamento da pelicula adquirida por corantes da dieta é comum em dentes
deciduos e permanentes jovens de criangas que utilizam cremes dentais infantis com
pouca abrasividade.

Qual(is) esta(go) correta(s)?

>

) Apenasaleall

) Apenasalleall
) Apenasalealll
D) Apenasalll.

Resposta no final do artigo

N

| PRO-ODONTO ESTETICA. 2012;6(3):9-70 | 17



5. Que substancias podem provocar manchas extrinsecas?

MANCHAS INTRINSECAS

As manchas intrinsecas sao aquelas causadas por corantes que penetram nos tecidos duros
dentarios ou por alteracoes estruturais causadas por estimulos genéticos ou ambientais. Al-
teracdes que ocorrem nos periodos pré, peri e pds-natal do desenvolvimento dentario, durante
a fase de maturacdo da sua matriz de esmalte, podem desencadear descoloracées em sua
estrutura.’

O esmalte dentario é o Unico tecido duro do organismo que ndo se remodela.
Sendo assim, todas as mudancas na sua estrutura resultantes de disturbios durante
seu desenvolvimento sao permanentes.

Durante o desenvolvimento dentério, os ameloblastos, que sao células formadoras do es-
malte, sao sensiveis a estimulos externos e a muitos fatores tanto locais como sistémicos e
podem resultar em anomalias no esmalte que comprometem a estética e/ou fungao."

Os manchamentos dentarios intrinsecos podem ser decorrentes de alteragdes congénitas e
resultar em:™

= amelogénese imperfeita (Al);

= hipomineralizacao;

= hipocalcificacoes de esmalte;

= fluorose dentéria;

= hipoplasias;

= sequelas provocadas por traumatismos na denticdo decidua.

A etiologia do manchamento muitas vezes é determinante na escolha da opc¢ao de tratamento
e do sucesso terapéutico.'
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Percebe-se, portanto, que clinicamente os defeitos estruturais do esmalte dentario variam de
pequenos manchamentos até graves hipoplasias e, dependendo do grau das alteracoes,
pode ser acompanhado de sensibilidade dentéria, reducdo de dimensao vertical, disfuncoes,
problemas estéticos e impacto psicologico negativo para o paciente.'®"”

Segundo Oliveira e Rosenblatt,’ a ocorréncia de defeitos estruturais de esmalte
na denticao decidua é comum. Por isso, o odontopediatra ou clinico geral que
atende criancas tém grande responsabilidade no diagnostico precoce e no acompa-
nhamento, uma vez que os mesmos podem favorecer o surgimento de carie precoce
da infancia em virtude de apresentarem maior rugosidade de superficie e consequente
facilidade a deposicao e acimulo de placa dentaria.

AMELOGENESE IMPERFEITA

A Al representa um grupo de disttrbios de origem genética que afetam a estrutura e a
aparéncia clinica do esmalte dentério de ambas as denticoes e de forma homogénea. Sua
prevaléncia varia de 1:700 a 1:14.000, dependendo da populacao estudada. A forma de
transmissdo genética da Al pode envolver heranga autossémica dominante, autossémica
recessiva, ligada ao género ou esporadica.’

A superficie do esmalte aspera da Al é suscetivel a pigmentacao extrinseca, e a forma
anormal da coroa representa causas de alteracdes estéticas. Além disso, o esmalte rugoso
gue geralmente se estende subgengivalmente predispde a retencao de biofilme dental e a
formacao de célculos. Dessa forma, a saude periodontal desses pacientes é geralmente com-
prometida. A sensibilidade térmica dos dentes afetados é relativamente comum nas variantes
mais severas.?°

p ATIVIDADE

6. O podem causar os manchamentos dentdrios intrinsecos?
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7. Analise as afirmativas a seguir sobre Al.

- A Al tem origem genética.

Il — A prevaléncia da Al varia de 1:700 a 1:14.000, dependendo da populacao estudada.

Il — Clinicamente, a superficie do esmalte apresenta-se dspera e, portanto, mais suscetivel
a manchamentos intrinsecos.

Qual(is) esta(ao) correta(s)?

>

) Apenasaleall
) Apenasalleall
) Apenasalealll.
D) Apenasalll.

Resposta no final do artigo

N @

8. 0O que pode ser desencadeado no esmalte do dente permanente em fase de organogénese,
guando o antecessor deciduo apresentar infeccao periapical?

Resposta no final do artigo

HIPOMINERALIZACAO E HIPOCALCIFICACOES DO ESMALTE

A condicdo denominada hipomineralizacao de molares e incisivos (HMI) ¢ a

v alteracao estrutural do esmalte dentario que afeta pelo menos um primeiro molar
permanente e pelo menos um incisivo, sendo que os molares deciduos e clspides
de caninos também podem estar alterados. A prevaléncia de HMI varia entre 2,4 a
40,2 % 2122

De acordo com Lygidakis e colaboradores,?? na HMI, clinicamente, sdo observadas opacida-
des maiores que Tmm demarcadas nas superficies oclusal e vestibular da coroa variando em
coloracgdo (brancas, amareladas ou amarronzadas) e tamanho. O grau de porosidade das
areas afetadas é varidvel, sendo que o esmalte severamente afetado pode destacar-se, levan-
do ao desenvolvimento de lesoes cariosas. A sensibilidade dentaria varia de suave a severa,
conforme a magnitude da lesao.
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Turner,”> em 1912, foi o primeiro autor a descrever defeitos localizados do esmalte dentario
de dentes permanentes associados a infeccao apical em molares deciduos predecessores.
Quando ocorre infeccdo devido a lesdo cariosa no dente deciduo e o sucessor permanente
encontra-se no periodo de calcificacdo da coroa, a infeccao bacteriana pode afetar o tecido
periapical do dente deciduo e alterar a camada ameloblastica do dente permanente, o que
resultard em uma coroa anémala estética/morfologicamente.

O grau da alteracao vai depender da gravidade da infeccéo, do grau do envolvimento tecidual
e da fase da formacao do dente permanente. A alteracdo no desenvolvimento do esmalte
causada por infeccdo localizada foi denominada de dente de Turner.?** Clinicamente, os
dentes afetados podem apresentar-se com alteracbes que variam desde manchas
esbranquicadas até perda de estrutura com consequente alteracao de forma. De modo geral,
os defeitos de Turner acometem apenas um dente, sendo os incisivos superiores e os pré-
molares superiores e inferiores os mais afetados.*

A Figura 7 a seguir ¢ um exemplo de hipocalcificacéo.

Figura 7 — Exemplo de hipocalcificagdo. Alteracao
qualitativa. Verifica-se uma quantidade normal de es-
malte, porém hipomineralizado e mais amolecido do
gue o normal, ou seja, uma calcificacdo imperfeita.
Nesses casos, deve ser feita uma analise cuidadosa
da profundidade da mancha para que seja indicada a
microabrasao.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

HIPOPLASIAS E SEQUELAS PROVOCADAS POR TRAUMATISMOS
NA DENTICAO DECIDUA

Descoloracoes dentdrias esbranquicadas sao causadas por aceleracdo na deposicdo mineral
resultante do trauma durante o estagio de maturacdo do esmalte dentario, enquanto pig-
mentacoes amarelo-amarronzadas sao provenientes da incorporacao de produtos da
hemoglobina decorrente do sangramento da regido periapical. A principal causa da hipoplasia
(Figura 8) do esmalte é a destruicdo de ameloblastos, e quanto mais jovem for a crianca no
momento do trauma, mais severas serdo as sequelas para os dentes permanentes.*®

As les6es traumaticas em dentes deciduos (Figuras 9 e 10) sao um fator etioldgico impor-
tante para o desenvolvimento de defeitos do esmalte dentario na denticdo permanente, e as
luxacdes intrusivas sao as responsaveis pelas mais graves alteracoes. A porcentagem de dis-
turbios de desenvolvimento que podem ser atribuidos as referidas lesdes em seus predecessores
varia entre 12 a 74%.%
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Figura 8 — Exemplo de mancha hipoplésica. H4d uma
alteracao quantitativa, com imperfeicoes na formacéo
da matriz e perda de estrutura. Entretanto, o esmalte
¢ defeituoso mas apresenta-se com rigidez normal.
A técnica da microabrasao pode diminuir a profundi-
dade, tornando a superficie mais regular e diminuindo
a possibilidade de manchamento extrinseco e aderén-
cia bacteriana.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 9 — Manchamento provocado por traumatis-
mo na denticdo decidua. A profundidade da lesao
deve ser cuidadosamente analisada. Neste caso, a pro-
fundidade contraindica a técnica da microabraséo,
sendo necessaria realizacao de restauracao de resina
composta para obter a estética satisfatéria.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 10 — A) Lesoes hipoplasicas no esmalte que resultaram em exposicao da dentina na superficies vestibu-
lares dos incisivos superiores. B) Em visdo mais aproximada, verifica-se que a superficie irregular facilita o
acumulo de biofilme, ocasionando inflamacao no tecido periodontal. Além disso, foi relatada sensibilidade no
momento da escovacao, o que esta relacionado com a exposicao da dentina. C) Percebe-se que a mancha
interfere na estética do sorriso. D) Aspecto apds o tratamento. Neste caso, a microabraséo foi indicada para a
porcao mais incisal do elemento 22 e, posteriormente, realizou-se restauragdes estéticas nos locais onde havia

exposicao da dentina.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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ﬂ ATIVIDADE

9. O que é o “dente de Turner”?

Resposta no final do artigo

10. Qual a principal causa da hipoplasia do esmalte?

11. Analise as afirmativas a seguir sobre as hipoplasias do esmalte e sequelas provocadas por
traumatismos na denticao decidua.

| — Descoloracdes dentdrias esbranquicadas sdo causadas pela lentiddo na deposicdo
mineral resultante do trauma durante o estagio de maturacao do esmalte dentério.

Il = Aslesdes traumaticas em dentes deciduos sdo um fator etiolégico importante para o
desenvolvimento de defeitos do esmalte dentario na denticao permanente, e as
luxacdes intrusivas sao as responsaveis pelas mais graves alteracoes.

Il = A porcentagem de disturbios de desenvolvimento que podem ser atribuidos as lesoes
traumaéticas em dentes deciduos em seus predecessores varia entre 12 a 74%.

Quial(is) esta(ao) correta(s)?

E) Apenasaleall

F) Apenasalleall
G) Apenasaleall
H) Apenas a lll.

Resposta no final do artigo
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FLUOROSE DENTARIA

A fluorose dentdria (Figura 11) é um distUrbio de calcificacdo que ocorre no esmalte

\4 dentéario decorrente da ingestdao continuada de pequenas doses diarias de fltor.
Trata-se de uma hipomineralizacdo do esmalte resultante da retencdo de proteinas
(amelogeninas) na sua matriz durante a fase inicial de calcificacdo. Essas proteinas
ficam retidas em funcao da alta concentracao de fluoretos que, ao produzir um pH
proximo ao neutro, inibem enzimas proteoliticas encarregadas de reabsorvé-las da
matriz do esmalte. Isso resulta em um esmalte mais poroso, com mais proteinas e
menos minerais e formacao defeituosa de cristais de hidroxiapatita.?’?®

Os graus de fluorose dentaria (Figura 12) estdo associados a quantidade de fluoretos
ingeridos, tempo de exposicao, idade, peso e estado nutricional da crianca. Clinicamente
podem ser observadas manchas brancas no esmalte (esmalte mosqueado) em dentes homo-
logos até manchamentos amarelados ou acastanhados em casos de alteracdes mais graves.?*°

Figura 11 — Manchas provocadas por fluorose den-
taria, disturbio de calcificacdo que ocorre no esmalte
dental decorrente da ingestdo excessiva de fluor.
Quando nao ocorre perda de estrutura, a microabra-
s&o € a técnica de escolha para melhorar o aspecto
estético.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 12 - Fluorose dentaria em grau TF 5 nos ele-
mentos 11 e 21: a superficie inteira apresenta-se mar-
cada com opacidades, e existem depressoes redondas
com menos de 2mm de didmetro. Fluorose dentéria
em grau TF 4 nos demais: a superficie inteira parece
“branco-calcaria”.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Clinicamente, em areas nao endémicas, a fluorose manifesta-se, principalmente, nas formas

leve e muito leve:*

= afluorose dentéria leve causa apenas alteragdes estéticas, caracterizadas por pigmenta-
cao branca do esmalte dentéario com manchas distribuidas em linhas brancas cruzando
toda a superficie do dente, e com o aumento da gravidade, essas linhas se fundem,

formando éreas;
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a fluorose dentéria moderada e severa, caracterizadas por manchas amarelas ou mar-
rons, além de defeitos estruturais no esmalte, apresentam repercussoes estéticas,
morfoldgicas e funcionais (Figuras 13A e B);

a fluorose sistémica, provocada por ingestdo de altas concentracoes de fltior, provoca
alteracoes esqueléticas, articulares, neurolégicas e nefrolégicas, dentre outras.

Figura 13 — A) e B) Fluorose em grau TF 7 nos elementos dentarios 11 e 21: perda de esmalte mais externo
em déreas irregulares, envolvendo menos da metade da superficie.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Como a fluorose desenvolve-se no periodo de formacao dentéria, é importante o
esclarecimento de pais ou responsaveis sobre a ingestao de dentifricios fluoretados
por criancas durante a escovacao dentéria, em virtude do seu uso universal, e sobre
o sabor e coloracdes agradaveis dos dentifricios infantis, que favorecem sua ingestao.
A populacao também deve ser esclarecida quanto ao somatério de diversas formas
de ingestdo de fluoretos, como o uso de agua fluoretada, fluoretos presentes na
dieta e ingestdo de dentifricios por menores de 6 anos.*

ﬂ ATIVIDADE

12. A que estao associados os graus de fluorose dentaria?
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13. Caracterize as formas de fluorose dentéria mencionadas.

A) Fluorose dentéria leve —

B) Fluorose dentaria moderada e severa —

C) Fluorose dentaria sistémica —

CAUSAS DAS DESCOLORACOES DENTARIAS DE ORIGEM INTRINSECA

As descoloragdes dentérias, quando de etiologia intrinseca, geralmente apresentam causas
congeénitas e comprometem a formacao tanto do esmalte quanto da dentina e estao relaciona-
das a disturbios de metabolismo durante o periodo de formacao das estruturas dentarias.
Alguns desses tipos de manchamento nao tém etiologia determinada e sao de dificil resolucdo
(Figuras 14A e B). Dentre as ocorréncias de manchas por fatores sistémicos, destaca-se também
a administracdo de tetraciclinas durante a fase de organogénese dentaria.

Figura 14 - A) e B) Coloragao acastanhada em todos os elementos dentdrios de etiologia indeterminada. Nao
estd indicada a microabrasdo porque as manchas estdo no nivel da dentina.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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Além dos fatores etioldgicos j& mencionados, outras altera¢des podem levar ao desenvolvi-
mento de defeitos do esmalte dentario, como:

raios X;

deficiéncias nutricionais;

caréncias de vitaminas A, C e D;

deficiéncia de célcio (hipocalcemia) e fésforo;

algumas doencas que interferem no metabolismo do célcio (hipotireoidismo,
hipoparatireoidismo e diabete materna nao controlada).

As manifestacdes clinicas decorrentes dessas alteracdes do esmalte séo variadas e envolvem
desde pigmentacdes esbranquicadas até alteracoes hipoplasicas.®

‘ E de extrema importancia fazer o diagnéstico diferencial entre os defeitos estruturais

do esmalte com lesdes de mancha branca ativa, j& que o tratamento das Ultimas
envolve motivacdo e educacdo em saude bucal e fluorterapia, visando a reminerali-
zacao das lesdes. O diagnostico de manchamentos do esmalte dentario é uma tarefa
dificil até para clinicos mais experientes.

Bailleul-Forestier e colaboradores® afirmaram que dentes que exibem defeitos estruturais do
esmalte dentdrio apresentam maior chance de desenvolver lesdes de cérie, pois 0 esmalte
aspero leva a maior retencao de placa dental e consequente formacao de calculo. Dessa
forma, é importante que medidas terapéutico-preventivas sejam instaladas precocemente.

Existem varias modalidades de tratamento para as alteracoes do esmalte dentario,
incluindo procedimentos preventivos, restauradores e cirdrgicos. A decisdo deve
levar em consideracao a severidade da condicao, a idade do paciente e a expectativa
estética. 3

Cada tipo de alteracdo de cor requer tratamentos distintos, que dependem da profundidade
e da localizacdo dos mesmos:

os defeitos superficiais de esmalte podem ser tratados por meio da microabrasao;
para manchas mais profundas, intrinsecas, que atingem a dentina, como é o caso
de mancha por tetraciclina (Figuras 15A, B e C), dentinogénese imperfeita e mancha-
mento decorrente de traumatismo (Figura 16) ou tratamento endodontico inadequado
(Figuras 17A e B), é indicado clareamento ou tratamento restaurador, dependendo da
severidade do escurecimento:
- nos casos de manchamentos por tetraciclina ou Al, o tratamento restaurador com
resina composta ou facetas de porcelana podem ser as alternativas mais indicadas;
- nas situacoes de escurecimento por trauma ou tratamento endodoéntico inadequa-
do, pode haver uma melhora significante empregando a técnica de clareamento
com peréxido de carbamida ou perédxido de hidrogénio (Figuras 18A a D).
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Figura 15— A) a C) Diferentes graus de manchamento
dentdrio provocado por ingestdo de tetraciclina no
perido de formacao do dente. Nessas situacoes, cons-
tata-se que a alteracéo da cor ocorre na dentina, o
que contraindica a técnica de microabrasao, sendo
necessarios tratamentos restauradores mais invasivos,
como a confeccao de facetas.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 16 — Escurecimento dentario provocado por
trauma. Ocorreu extravasamento de sangue para os
tUbulos dentindrios e consequente impregnacao, ape-
sar da manutencéo da vitalidade pulpar. Nessa situa-
cao, a alteracdo da cor ocorreu na dentina, contrain-
dicando a técnica da microabraséo.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 17 — A) e B) Escurecimento resultante de tratamento endodontico inadequado. Nessas situacoes, a
alteracdo de cor ocorreu na dentina, contraindicando a técnica da microabraséo.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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Figura 18 — A) Manchamento decorrente de tratamento endodéntico inadequado. Aplicacdo de agente
clareador a base de peroxido de hidrogénio a 37% para clareamento imediato externamente (B) e interna-
mente (C). D) Resultado apds o clareamento.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Quanto ao clareamento, deve-se ressaltar que o processo de atuacdo é completamen-
te diferente da microabrasao. A microabrasdo do esmalte remove uma pequena
quantidade de esmalte superficial, enquanto, no clareamento, ocorre uma reacéo
de oxidacao. Em algumas situacdes, as duas técnicas podem ser empregadas em
conjunto.

O planejamento dos tratamentos para manchamentos dentarios necessita de avaliacao detalha-
da e criteriosa sobre a etiologia, magnitude, profundidade e localizacdo da descoloracao,
pois para o clinico obter bons resultados estéticos, muitas vezes existe a necessidade de se
fazer associacdo de diversas técnicas. E importante discutir com os pacientes as possibilidades
e limitacdes de cada caso individualmente a fim de ndo gerar expectativas que podem ser
frustrantes.®
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ﬁ ATIVIDADE

14. Qual das alteracdes de coloracao descritas a seguir nao pode ser tratada com microa-
brasao?

>

) Fluorose.

) Mancha branca ativa.

) Manchas hipoplésicas superficiais.

D) Esmalte com irregularidades superficiais.

Resposta no final do artigo

N @

15. Qual o tratamento mais indicado para manchamentos causados por tetraciclina ou Al?

16. Qual a diferenca entre o processo de atuacdo do clareamento e da microabrasao?

17. Qual a melhor forma de avaliar a profundidade da mancha do esmalte?

Resposta no final do artigo
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HISTORICO DO DESENVOLVIMENTO DA TECNICA
DE MICROABRASAO DO ESMALTE

A microabrasao foi prescrita inicialmente para remocao de manchas causadas por fluorose e
vem preenchendo as necessidades para tratamentos conservadores de outros tipos de manchas,
tendo como pré-requisito para o sucesso a pequena profundidade das mesmas.

Diversas técnicas para melhorar a aparéncia de dentes fluoroticos tém sido descritas. Mcloskey?®
reportou uma técnica exitosa de remocao de manchas de fluorose de autoria de Kane, em
1916, utilizando 4cido associado ao calor. Em 1960, McInnes®” utilizou uma mistura de acido
cloridrico, peréxido de hidrogénio e éter como tratamento tépico. Esta técnica foi modificada
por Chandra e colaboradores,® que aplicaram a solucao com p6 de concha de marisco para
polimento e discos de lixa usando um instrumento rotatério na década de 1970. Eles obser-
varam uma perda notavel na curvatura mesiodistal dos dentes apds o procedimento.

Na década de 1980, Myers e Lyon*® utilizaram gel de fosfato de calcio e observaram maior
eficacia na remogao de manchas. O procedimento consistia também em condicionar o dente
por 2 a 3 minutos com &cido fosférico a 37%, seguido de abrasao com pedra-pomes e dgua
com instrumento rotatoério da superficie. Eles repetiram esses Ultimos dois passos seguidos
por uma aplicacdo de uma mistura de fluoreto de sédio a 2% por 4 minutos. Entéo, aplicavam
o gel de fosfato de calcio sobre a superficie e o deixavam em contato por 30 minutos. Caso
nao houvesse uma melhora significativa apds quatro semanas, eles repetiam o tratamento.

Murrin e Barkmeier,*® também na década de 1980, utilizaram acido cloridrico a 36% associa-
do a pedra-pomes na superficie de esmalte com uma taca de borracha em baixa velocidade
por até 5 minutos para remover manchas. Em seguida, eles clareavam com peréxido de
hidrogénio a 30% e calor, aplicavam fluoreto tépico e faziam o polimento do dente.

De acordo com Bailey e Christen,”" em 1968, a partir de Ames,*? em 1937, que empregou
4gua oxigenada e éter com aplicacdo de calor, ocorreram varias sugestdes para o emprego
de outras técnicas e materiais, tais como:

= 4gua oxigenada misturada com &cido cloridrico e éter;

= 4cido cloridrico e pedra-pomes seguido de d4gua oxigenada e aplicacdo de calor;*

= 4cido fosforico;®

= 4cido cloridrico seguido de aplicacdo da mistura deste acido com pedra-pomes;*®

= pasta de 4cido cloridrico com pedra-pomes;**

= 4cido cloridrico, pedra-pomes e quartzo;*

= 4cido fosforico misturado a pedra-pomes;*®

= 4cido cloridrico a 12%;

= hipoclorito de sédio e adesivo fotopolimerizavel;*’

= compostos comerciais a base de acido cloridrico (Prema,*®*° Opalustre,®' Diffusion' e

Whiteness RM)*? foram descritos.

Com a divulgacdo desses tratamentos, houve ndo sé a aceitacao, mas também a confirmacao
do carater permanente da técnica do ponto de vista clinico.
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E preciso que fique bem claro que a microabrasao é um procedimento que visa a
remover manchas e irregularidades dentarias superficiais através de procedi-
mentos de erosao e abrasao simultaneos (Figura 20). A técnica de microabrasdo do
esmalte dentario tem sido considerada extremamente eficaz também quando se
trata da remocao de irregularidades superficiais do esmalte.>>

A resolucao de manchas superficiais do esmalte com as maneiras citadas na literatura ocorre
devido a quatro mecanismos, dependendo dos materiais empregados.®®
= uma solucgdo &cida agressiva, como as com acido cloridrico e fosférico, remove a
mancha por um processo de erosdo quimica;
= quando, em uma dessas solucdes, é adicionada d4gua oxigenada, sua acao clareadora
se soma a erosao guimica provocada pelo acido;
= 3 adicao de éter remove algum tipo de depdsito externo presente sobre o esmalte
devido a sua acao solvente, possibilitando a penetracao mais profunda do agente quimico;
= oemprego de uma substancia abrasiva promove o aumento na velocidade de remocao
da mancha pela acdo mecanica.

O uso de um é&cido com elevada concentracao (acido cloridrico a 18%), como foi inicial-
mente proposto, tornava a técnica perigosa para os tecidos bucais, e o tempo de aplicacdo
da mistura contra a superficie dental usando a pressao dos dedos com aplicador manual era
uma desvantagem dessa técnica original.® Em funcao do elevado desgaste promovido por
concentracoes mais elevadas do acido e da possibilidade de prejudicar os tecidos moles, a
técnica foi reformulada com a diminuicao da concentracao do acido (acido cloridrico a 6,6 %)
e com particulas de tamanho reduzido e passou a ser soltvel em agua, de facil aplicacao e
sem a necessidade do uso inicial de broca de acabamento.*®

O primeiro relato sobre o uso de acido fosférico a 37% para a remocao de manchas
provocadas por fluorose foi feito por Powel e Craig,* em 1982. Apds sua aplicagdo por 2 a 3
minutos e lavagem com 4gua, a superficie era polida com pedra-pomes e glicerina. Quatro
anos depois, Myers e Lyon Junior®® também trataram com sucesso pacientes portadores de
manchas provocadas por fluorose dentéria empregando essa mesma técnica.

A primeira sugestao de uma pasta de acido fosférico a 30-40% associada a pedra-pomes foi
feita por Kamp,*” em 1989, quando a microabrasdo com esta mistura foi indicada para remover
manchas de cdrie inativa apds o uso de aparelho ortodéntico. Baseado no principio de remocao
de manchas por erosao quimica com acido e abrasdo com pedra-pomes e devido ao elevado
poder agressivo do acido cloridrico, o Departamento de Dentistica da Faculdade de Odontologia
de Bauru, da Universidade de Sao Paulo,*® desenvolveu uma técnica empregando uma pasta
composta por acido fosférico a 37% e pedra-pomes em quantidades iguais (Figuras 19A a
C). Esse material é usado para a remocao de diferentes manchas do esmalte, como manchas
brancas hipoplasicas, lesdes de carie inativas (Figuras 20A a C) e fluorose dentaria (Figura
21). A pasta é aplicada por 10 segundos, intercalada com lavagem com &gua, seguido de
polimento e aplicacdo de fldor de sédio gel neutro a 2%. As Figuras 22 a 29 ilustram a
aplicacao dessa técnica e se referem a um mesmo caso.
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Figura 19 — A) Acido fosférico a 35 ou 37% em gel e pedra-pomes em porcoes aproximadamente iguais. B)
Mistura dos componentes com espatula de inox ou de plastico. C) Consisténcia de pasta espessa.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 20 — A) e B) Ap6s tratamento ortodéntico,
paciente apresenta lesdes de manchas brancas inati-
vas. C) Resolucdo estética empregando microabrasao
para remogao das manchas brancas de cérie inativa e
reconstrucdo da borda incisal com resina composta.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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Figura 21 - Exemplo de manchas superficiais provo-  Figura 22 — Paciente de 13 anos com manchas bran-
cadas por fluorose que podem ser removidas pela  cas e amarronzadas em todos os dentes.

técnica da microabrasao. Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 23 - Foi diagnosticado fluorose dentaria em  Figura 24 — Microabrasao do esmalte dentario realiza-
grau TF 5. da com pasta de &cido fosférico e pedra-pomes em
Fonte: Arquivo de imagens dos autores. partes iguais. Nas superficies proximais, a pasta foi
aplicada com auxilio de tiras de lixa.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 25 — Aspecto inicial ap6s cinco aplicacdes de  Figura 26 — Polimento com discos de lixa de granu-
10 segundos seguido de lavagem por 5 segundos. lacdo média.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores. Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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Figura 27 - Polimento com discos de lixa de granu-  Figura 28 — Aplicacdo tépica de fltor neutro por 1
lacéo fina. minuto.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores. Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 29 — Aspecto final apos 15 aplicagoes de 10
segundos cada, intercalada com lavagem com 4gua.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

A aplicacdo em etapas, intercaladas com lavagem e secagem, permite uma avaliacdo da
abrasao, possibilitando maior controle do desgaste e evitando remocao excessiva de tecido.
Essa técnica vem sendo amplamente empregada e tem como vantagem sobre as que empre-
gam o acido cloridrico o fato de aqueles dois componentes estarem disponiveis em qualquer
consultério odontolégico, além de serem menos agressivos a pele, mucosa ou olhos do paci-
ente e dos profissionais no caso de contato acidental.>®

Dessa forma, um sistema ideal de microabrasao de esmalte deve incluir:

= um acido de baixa concentracdo, que dé seguranca para os tecidos bucais;

= um agente abrasivo de grande dureza que, combinado a um acido de baixa concen-
tracao, remova facilmente as manchas do esmalte. As particulas do abrasivo também
devem ter um tamanho pequeno a fim de ndo arranhar ou sulcar a superficie do
esmalte;

= uma mistura &cida abrasiva em solucdo gelatinosa, de forma que nao haja escoamento
do material durante a aplicacdo do mesmo sobre a superficie do dente.
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Vérios experimentos foram conduzidos a fim de encontrar uma composicdo ideal para a
mistura utilizada na técnica de microabrasao, utilizando-se acido citrico, hidrocloridrico,
fosférico ou nitrico em variadas concentracoes e diferentes agentes abrasivos, como éxido
de aluminio, carbureto de silicone e diamante sintético. Também foi testada a utilizacao de
diferentes pressdes de aplicacao e velocidades de rotacoes das pecas de mao durante a
remocdo das manchas.>

No final de 1980, a Premier Dental Producting Company desenvolveu uma formulacao ideal
para a técnica de microabrasao de esmalte, usando acido hidrocloridrico, abrasivo de carbureto
de silicone e silica gel, que foi difundida para o mercado comercial.>®> Com base nesses estudos,
surgiram no mercado o sistema Prema Compound® (Premier Dental Products) e mais tarde o
sistema Opalustre® (Ultradent Products Inc.), este Gltimo composto de acido cloridrico a 6,6%
associado ao abrasivo carboneto de silicio e que apresenta uma coloracdo azul escuro; ele
vem acondicionado em seringas e acompanham também tacas de borrachas especificas para
a realizacdo da microabrasao em contra-angulo.®

Mondelli e colaboradores,*® em 1996, apresentaram a sequéncia clinica da técnica
de microabrasao empregando acido fosférico a 37% e pedra-pomes. Os casos
selecionados referiam-se a pacientes com manchas brancas hipocalcificadas e com
lesdes de manchas brancas inativas pigmentadas. A pasta foi aplicada com instrumen-
to rotatério ou manualmente, seguido por polimento e aplicacdo tépica de fldor,
sendo que, em um dos casos, o tratamento iniciou com a macroabrasao com pedra
montada de 6xido de aluminio para diminuir o tempo operatério. Os resultados
obtidos revelam a eficacia da técnica para remocdo de manchas superficiais, e o
acompanhamento dos pacientes mostrou o carater permanente e o brilho e lisura
das superficies tratadas. Por isso, atualmente, esses materiais sao 0s mais empregados
para microabrasao.

ﬂ ATIVIDADE

18. O que é considerado como pré-requisito para o sucesso da microabrasao para remocao
de manchas causadas por fluorose?
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19. Analise as afirmativas a seguir sobre a microabrasdo do esmalte.

|- A microabrasao é um procedimento que visa a remover manchas e irregularidades
dentérias superficiais por meio de procedimentos de erosdo e abrasao feitos em
momentos diferentes.

Il— Uma solucédo acida agressiva, como as com é&cido cloridrico e fosférico, remove a
mancha por um processo de erosdo quimica.

Il — O emprego de uma substancia abrasiva promove o aumento na velocidade de remogao
da mancha pela acdo mecanica.

Qual(is) esta(ao) correta(s)?

>

) Apenasaleall
) Apenasalleall
) Apenasalealll
D) Apenasalll.

Resposta no final do artigo

N @

20. O que deve estar presente em um sistema ideal de microabrasao?

21. Quais as vantagens de se utilizar a técnica de microabrasao que emprega acido fosférico
+ pedra-pomes?

Resposta no final do artigo

TECNICAS E MATERIAIS

A maioria dos casos de alteracdes de cor nao resulta obrigatoriamente em alteracdes
histolégicas em relacao a largura, espessura e forma da seccdo transversal dos cristais indivi-
duais e nem na espessura do esmalte, o que torna o procedimento de microabrasao mais
seguro. Técnicas de carater ndo invasivo permitem a decisao posterior por execucao de técni-
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cas mais invasivas, e também a associacdo da microabrasdo com o clareamento para se
conseguir resultados estéticos mais favoraveis.>*%°

A associacao de microabrasao e clareamento possibilita recuperacdo estética
do sorriso, com a técnica da microabrasdo removendo manchas localizadas nas
camadas mais superficiais do esmalte dentdrio e o clareador caseiro promovendo o
clareamento. Essa combinacao foi especialmente eficiente em alguns casos ja realiza-
dos pelos autores, em que, apds a remocao superficial do esmalte, percebeu-se
mais claramente a coloracao amarelada da dentina.

O mecanismo de acdo da técnica é resultante do emprego simultaneo de uma substancia
erosiva (acido) e outra abrasiva (pedra-pomes ou silica). Assim, os acidos mais empregados
sao o acido cloridrico de 6 a 18% e o acido fosférico a 35 ou 37%. Como abrasivo, geralmente
se usa a silica (no caso de compostos comerciais) ou a pedra-pomes (em pasta preparada no
proprio consultorio).

K O material pode ser empregado mecanicamente, com o auxilio de um micromotor
em baixa rotacdo e pontas de borracha, ou manualmente, com auxilio de pontas de
borrachas ou espatulas/cunha de madeira, sendo que esta Ultima pode ser também
adaptada ao contra-angulo para otimizar a aplicacao (ver Figura 36 mais adiante no

caso clinico 1).

Apesar de alguns autores nao terem encontrado diferenca significante entre os métodos de
aplicacdo manual e mecanica para o Prema® e pasta de acido fosférico + pedra pomes, o
gue sugere que a erosao quimica promovida pelo acido e a abrasdo provocada pelo abrasivo
exercem papel principal na remog¢ao do esmalte, a experiéncia clinica tem mostrado que a
técnica de aplicacdo mecanica promove acao mais rapida e melhor padronizacdo do des-
gaste quando comparada com a manual. A remogao mecanica permite manter a velocidade
da rotacao constante, o que se sobrepde a forca adicional durante o movimento da ponta de
borracha.®"%

Ja a aplicacdo manual estd mais indicada quando se deseja realizar um desgaste localizado,
quando se pode empregar, por exemplo, uma espdatula ou mesmo uma cunha de madeira
adaptada para restringir a area de aplicacao.

Materiais que empregam o acido cloridrico como agente erosivo exigem atencao redobrada.
A agressividade do acido cloridrico quando em contato com a gengiva foi comprovada
por Croll e colaboradores® em 1990. Ao colocarem intencionalmente o Prema® por 15
segundos e 30 segundos, observaram que, apos cinco minutos, os dois locais da gengiva
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estavam ligeiramente brancos, mas sem sensibilidade, e 24 horas depois havia uma lesdao. A
andlise histolégica da gengiva revelou uma superficie desprovida de epitélio escamoso e
coberta por um exsudado fibrinoso contendo células inflamatérias. O tecido conjuntivo
circundante exibia dilatacao capilar e um infiltrado de células inflamatérias composto sobretudo
de neutrdéfilos. Concluiu-se, portanto, que este procedimento deve ser realizado com o uso
de isolamento absoluto a fim de promover melhor protecao para os tecidos moles. Por outro
lado, quando Mondelli e colaboradores®® aplicaram o acido fosférico a 10, 32 ou 37,5%
durante 30 segundos sobre o tecido gengival, ndo foram observadas alteracoes clinicas ime-
diatamente ou 24 horas depois.

Durante o Simpdsio Internacional de Tratamento Nao Restaurador para Dentes Descoloridos
em 1996, concluiu-se que a microabrasao é um método atraumatico de remover defeitos
superficiais do esmalte. Em 2001, as Normas Clinicas Nacionais do Reino Unido em Odonto-
logia Pediatrica recomendaram o uso de microabrasao para o tratamento de fluorose dentaria,
desmineralizacdo pos-ortoddntica, hipoplasia localizada e idiopatica em que a descoloracao
¢ limitada a camada externa de esmalte.®*

p ATIVIDADE

22. Que resultados podem ser obtidos com a associacao da técnica de microabraséo e cla-
reamento?

23. O mecanismo de acao das substancias usadas para microabrasao é:

A) erosao e abrasao superficial do esmalte.
B) abfracdo e erosdo do esmalte.

C) condicionamento e erosdo do esmalte.
D) oxidacao das manchas de esmalte.

Resposta no final do artigo
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24. Que cuidados se devem ter com materiais que empregam o acido cloridrico como agente
erosivo e por qué?

25. O que deve ser feito para evitar sensibilidade quando se utiliza a técnica da microabrasao?

Resposta no final do artigo

CUIDADOS DURANTE PROCEDIMENTOS
DE MICROABRASAO

Em 1986, Croll e Cavanaugh®® preconizaram um protocolo para remocdo de manchas seme-
Ihantes a fluorose de dentes que consistia em até 15 aplicacdes de 5 segundos de uma pasta
espessa composta por acido cloridrico a 18% e uma pasta para polimento com pedra-pomes
de granulacao fina, seguida de enxague de 10 segundos com agua.

A andlise ap6s cada aplicacdo deve ser feita com o dente Umido (ver Figuras 39 e 42 mais
adiante nos casos clinicos 1 e 2), pois, ao secar, a evaporacao da dgua, que normalmente
preenche os espacos interprismaticos, faz com que a coloracao opaca fique mais evidente.

A pasta espessa foi preconizada para controlar o espalhamento do acido sobre os dentes e
gengiva e proporcionar um veiculo para induzir a pressao durante a abrasao da superficie
dental. O uso de isolamento absoluto com dique de borracha com selamento cervical com
verniz e a aplicacdo de pasta de bicarbonato de sédio ajudavam a isolar o campo e neutralizar
qualquer extravasamento de acido. A mistura de acido e pedra-pomes era aplicada sobre a
superficie vestibular de cada dente afetado com um bastdo de madeira em movimentos
suaves por 5 segundos e depois enxaguada com agua por 10 a 15 segundos e seca com ar
comprimido. Esses procedimentos deveriam ser repetidos até que as manchas fossem removi-
das e a coloracao desejada fosse atingida.
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Na maioria dos casos, os autores relataram que uma melhoria perceptivel ocorria por volta da
sexta ou sétima aplicacdo. Caso ndo houvesse mudanca aparente apés 12 a 15 aplicacoes,
eles paravam o procedimento para evitar perda excessiva de esmalte. Ap6s a aplicacao final
de &cido cloridrico e pasta de pedra-pomes, era realizado o polimento da superficie com essa
pasta e 4gua em uma taca de borracha e posteriormente com disco de lixa de granulacdo
fina. Em sequida, era aplicado fluoreto de sédio em gel neutro a 1,1% por 4 minutos para
facilitar a remineralizacdo. Essa técnica forma a base do composto Prema® (Premier Dental
Products, Plymouth Meeting, Pa.), que foi introduzido em 1990.%

Croll e colaboradores,® em 1990, descreveram detalhadamente a técnica de microabrasao
usando Prema®. Sua pasta contém acido cloridrico, gel de carbeto de silicio e gel de silica.
O composto é polido sobre a superficie dos dentes usando aplicadores manuais e rotatérios
em baixa velocidade. Segundo os autores, caso a gengiva entrasse em contato com o produto
por 15 segundos, mas fosse lavada por 30 segundos com agua seria inofensivo. Apés 30
segundos de exposicao, apareceu alguma ulceracdo, mas que sarou completamente apos
sete dias. Consequentemente, o uso de dique de borracha é recomendado ao utilizar Prema®.

Embora a técnica com 4acido fosférico e pedra-pomes seja segura e a consisténcia
do 4cido facilite o controle da regido de aplicacdo, o que diminui o risco queimaduras
na gengiva caso haja contato direto, recomenda-se, também, o uso de dique de
borracha para protecdo gengival e para impedir o risco de degluticdo.

Durante a microabrasao, o paciente e o profissional devem usar éculos de protecao devido
ao efeito caustico que o acido pode ter em contato com a mucosa ocular.®” O procedimento
operatério provoca dispersao de residuos de material &cido por uma grande &rea em volta do
campo operatorio. Portanto, o uso de jaleco pelo profissional, campo de protecao para o
paciente e 6culos de protecao para o profissional e paciente sao essenciais.

K Apds o procedimento, recomenda-se a aplicacao de fluoretos de uso tépico em gel
neutro por 1 minuto (ver Figuras 28 mostrada antes e 50 mais adiante no caso
clinico 4), para acelerar a remineralizacdo do esmalte, seguido de polimento com
discos de granulacao mais fina ou disco de feltro (ver Figuras 27 mostrada antes e

38 e 51 mais adiante nos casos clinicos 1 e 4).

As regides de esmalte muito delgadas, principalmente a cervical, quando desgastadas
de forma exagerada podem levar a exposicao da dentina e tornar-se sensiveis e com

u aspecto amarelado. Caso isso aconteca, pode ser necessario o uso de resina composta
direta ou outras técnicas restauradoras.®®%
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Produtos abrasivos em consisténcia de pasta com acido hidrocloridrico também estao
disponiveis no mercado odontolégico e apresentam a facilidade de serem disponibilizados
em seringas, facilitando a aplicacado do material. Eles devem ser colocados sobre a superficie
dental com uma seringa para facilidade de aplicacao e rapidez. A forma de aplicacdo com
seringa é vantajosa, pois limita a regido do esmalte que vai receber a abrasdo, o que é
particularmente Util em manchas localizadas. Segundo o fabricante, o produto pode corrigir
defeitos de mineralizacao de esmalte de até 0,2mm de profundidade. Recomenda-se aguardar
30 segundos com o material sobre a superficie do esmalte antes de iniciar o processo de
abrasdo. Isso permite um condicionamento inicial e desmineralizacdo prévia do esmalte, o
que facilita o processo abrasivo.

Os cuidados pos-operatorios que o paciente deve ter incluem evitar contato com sustancias
com risco de pigmentacao, como café, chd, refrigerantes, molho de soja, fumo e chocolate
pelo menos nas primeiras 24 horas. A superficie do esmalte encontra-se mais suscetivel ao
manchamento, e frequentemente os pacientes queixam-se de sensacdo de aspereza inicial.
Nesses casos, deve ser esclarecido que a sensacao é temporaria e que o esmalte vai readquirir
a sua textura natural.

ﬁ ATIVIDADE

26. Assinale a afirmativa INCORRETA sobre os cuidados que se deve ter durante procedimentos
de microabraséo.

A) Embora a técnica com acido fosférico e pedra-pomes seja segura e a consisténcia do
acido facilite o controle da regido de aplicacao, o que diminui o risco de queimaduras
na gengiva caso haja contato direto, recomenda-se também o uso de dique de borra-
cha para protecdo gengival e para impedir o risco de degluticao.

B) Durante a microabrasao, o paciente e o profissional devem usar éculos de protecao
devido ao efeito caustico que o acido pode ter em contato com a mucosa ocular.

C) Apds o procedimento de microabrasao, recomenda-se a aplicacdo de fluoretos de
uso topico em gel neutro por 5 minutos para acelerar a remineralizacdo do esmalte,
seguido de polimento com discos de granulacao mais fina ou disco de feltro.

D) Asregides de esmalte muito delgadas, principalmente a cervical, quando desgastadas
de forma exagerada podem levar a exposicao da dentina e tornar-se sensiveis e com
aspecto amarelado.

Resposta no final do artigo
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27. O que se deve fazer quando as regides de esmalte muito delgadas forem desgastadas
exageradamente e levar a exposicdo da dentina?

ENSAIOS LABQRATORIAIS SOBRE
MICROABRASAO DO ESMALTE

Os trabalhos da década de 1990 conseguiram, de certa forma, esclarecer eventuais duvidas
guanto a exequibilidade, seguranca e eficacia da técnica de microabrasdo do esmalte. Assim,
os estudos relacionados a técnica tornaram-se se classicos e hoje praticamente nao ha diver-
géncias entre as técnicas e seus resultados.

A quantidade de esmalte perdido em dentes deciduos submetidos a técnica da microabrasao
do esmalte é em torno de 27,4um com a técnica mecanica e 15,26pum com a técnica manual,
quando se utiliza a associacao de pedra-pomes e acido fosforico a 37%.7°

Quando Dalzell e colaboradores”” mediram a quantidade total de esmalte eliminada
durante aplicagdes manuais sucessivas da pasta composta por acido cloridrico a 18% e pe-
dra-pomes verificando as variaveis tempo, nimero de aplicacao e pressao, individualmente e
combinadas, os resultados indicaram maior perda do esmalte com o aumento do tempo,
numero de aplicacdes e pressao separadamente.

Segundo Kendell,”* uma aplicagao de 5 segundos de &cido cloridrico a 18% + pedra-
pomes resultou em uma remocado de 7 a 22um de esmalte; e 5 aplicacdes, totalizando
25 segundos, removeram entre 36 a 62um. Considerando que a espessura do es-
malte dentario é de aproximadamente 1.190um, a quantidade removida durante a
microabrasdo ndo compromete sua integridade.

Sunfeld e colaboradores,’”> em 1990, avaliaram que a quantidade de esmalte desgastada
empregando acido cloridrico a 18% + pedra-pomes, aplicado manualmente por meio de
microscopia 6ptica, apresentou resultados compativeis com os verificados por Mendes e co-
laboradores’ em 1999. Neste ultimo, foram determinados 5 grupos, nos quais foi aplicado
um dos seguintes materiais em 3 condicoes (5, 10 e 15 aplicacoes):
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= Jcido cloridrico a 18%;

= 4cido cloridrico a 18% + pedra-pomes;
= Prema Compound®;

= 4cido fosférico a 37% + pedra-pomes.

Apds o tratamento, os espécimes eram polidos com disco Sof-lex. Os dados foram analisados
estatisticamente através da ANOVA a dois critérios e do teste de Turkey, que apontou diferenca
estatisticamente significante entre os materiais e numero de aplicacdes, sendo que o &cido
cloridrico a 18% + pedra-pomes promoveu o maior desgaste, seguido em ordem decrescente
pelos grupos 1, 5, 4 e 3 (Figura 30). Os resultados sugerem um bom desempenho dos com-
postos abrasivos, mas a técnica de microabrasao com acido fosforico associado a pedra-
pomes parece ser a opcao mais adequada devido as caracteristicas favoraveis e menos caus-
ticas deste material.

Figura 30 — Médias (em um) do desgaste para os grupos apds a microabrasao e polimento (desgaste total).
Fonte: Mendes e colaboradores (1999).7

Bailey e Christensen' afirmaram que biologicamente a espessura de dentina é a dimensao
mais importante na determinacao da severidade e incidéncia de lesdes pulpares. Hand (apud
Bailey e Christensen*') ainda complementou que a espessura do esmalte-dentina no terco
médio vestibular da coroa de incisivos centrais e laterais é suficiente, mesmo em criancas de
12 anos, para permitir uma perda de 0,3 a 0,4mm de esmalte, e, mesmo que permaneca
apenas 2,0mm de remanescente de estrutura dentaria para proteger a polpa, é licito concluir
gue, com este numero de aplicagdes, a remocao do esmalte ndo provocara efeitos deletérios
ao complexo dentinopulpar.
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Ao analisar se essa auséncia de sensibilidade esta relacionada a profundidade de penetracdo
e a permeabilidade do esmalte e dentina dos compostos empregados na microabrasao (dgua
oxigenada a 35%, acido cloridrico a 16% e solucao de Mclnnes), Griffin Junior e colaborado-
res,”® em 1977, constataram que aparentemente nenhuma das solucdes penetrou o esmalte
e a dentina a ponto de atingir a camara pulpar. Essa auséncia de penetracao pelos agentes
pode ser parcialmente explicada pelo pouco tempo de exposicao dos dentes a esses compostos
e esta de acordo com os resultados clinicos favoraveis apés o tratamento de dentes manchados.

A auséncia de alteracao na permeabilidade do esmalte sugere que os sais de calcio
e fosfato dissolvidos pelo 4cido podem precipitar-se nos espacos interprismaticos,
diminuindo, portanto, as penetraces adicionais de acido ao longo dos mesmos,
porque os sais precipitados podem atuar como tampdes dentinarios.”®

Além disso, no estudo in vivo sobre a resposta histolégica feito por Baumgartner e colaborado-
res,”” em 1983, a presenca de inflamacao apds a microabrasao pela técnica de Mcinnes® foi
atribuida ao aguecimento pelo uso de disco para polimento ou consequéncia das manobras
durante a extracao para analise in vitro. Verifica-se, portanto, a importancia no controle
do tempo de aplicacdo desses compostos e da anélise apds cada etapa de aplicagao, porque
um periodo de aplicagdo muito elevado pode levar a um desgaste acentuado. Além disso,
um periodo de aplicacéo muito elevado pode tornar a superficie plana, comprometer a
morfologia estética do dente e levar a um aquecimento, caso o material seja aplicado sem o
devido cuidado quanto a refrigeracao e tempo de aplicacdo pode resultar em alteracdo na
permeabilidade, exposicdo de dentina e injuria pulpar.

Essas constatacoes podem justificar o fato de haver poucos relatos de sensibilidade apos a
microabrasao; alias, quando ocorreu sensibilidade em alguns casos isolados,*"”*>78 esta desa-
pareceu apods dois ou trés dias, indicando uma hiperemia transitéria.

A textura de uma superficie geralmente ¢é avaliada de maneira subjetiva (por

v meio de inspecao visual, microscopia, tatil, reflexao de luz ou refletancia aparente),
considerando-se rugosa aquela que se apresenta irregular, nao lisa, nao polida, que
nao reflete luz, dspera, de textura ndo refinada ou acidentada. O rugosimetro é um
aparelho que a quantifica na forma de um indice numérico.

A textura superficial de um dente é uma condicao clinica importante em relacdo a colonizacdo
bacteriana. O processo de aderéncia das bactérias ao dente compreende quatro fases: a
primeira caracterizada pelo contato inicial da bactéria a superficie; a segunda, pelo mecanismo
inicial de adesao; depois ocorre a unido mais intensa da bactéria a superficie; e, por fim, a
colonizacdo. Neste aspecto, as irregularidades superficiais tém papel decisivo, porque, na
base desses defeitos, as bactérias estdo protegidas contra forcas que poderiam remové-las
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durante aquela fase inicial, que é mais facilmente reversivel, de modo que elas ganham
tempo suficiente para estabelecer uma unido mais forte.

Seguindo esse raciocinio, com o aumento na rugosidade, hd também um aumento na
area e na energia da superficie e, em consequéncia, maior facilidade de instalacdo, acimulo
e retencdo da placa dentaria.” Comprovando este fato, por observacao ao microscopio eletrd-
nico de varredura, Quiynen,® em 1994, mostrou que a colonizacdo precoce no esmalte
inicia-se em superficies com grandes irregularidades, como fendas, estrias e periquimacias.
Além disso, estudos in vivo® e in vitro® sobre a biocompatibilidade de materiais restauradores
tém demonstrado que a resposta celular ¢ minima quando se empregam espécimes “polidos”
comparados com outros “nao polidos”, mantidas iguais as outras caracteristicas envolvidas.
Desta forma, é desejavel prover superficies de restauracoes e das estruturas dentarias altamente
lisas, para dificultar proliferacdo de bactérias, as quais podem levar a carie e/ou a doenca
periodontal.

Empregando microscopia eletronica de varredura e interpretacao visual do perfil tracado pelo
rugosimetro, Volchansky e Cleaton-Jones,®' em 1974, e Mendes,® em 1999, observaram
que o esmalte apresenta-se com suaves depressdes, mas sem caracteristicas especificas.

/ O valor da rugosidade inicial do esmalte pode ser considerado elevado se comparado

ao de uma superficie de vidro polido, por exemplo; porém, sua superficie pode ser
considerada extremamente lisa quando comparada ao perfil do esmalte sem trata-
mento. As rugosidades, neste Ultimo caso, podem estar relacionadas a presenca de
poros em um volume de aproximadamente 0,2% de espacos® e das depressoes
que representam as terminacdes dos prismas de esmalte,®# as quais podem esten-
der-se para dentro do esmalte até a 15um de profundidade, com 3 a 5um de largura
na superficie.

O fato mencionado chama atencdo que, apds o emprego da técnica da microabrasao, a
superficie do esmalte torna-se mais lisa que o esmalte sem tratamento,® o que pode estar
relacionado, segundo Dolly e colaboradores,® ao “glaze” de esmalte, atribuido a acao simulta-
nea do &cido e das particulas abrasivas de granulacdo fina de carbeto de silicio sob alto
torque/baixa rotacdo do contra-angulo. A camada recém-formada proporciona a superficie
dentaria uma textura vitrea e polida.

Na Figura 31, relativa as rugosidades médias por grupo, encontradas por Mendes,® podem
ser confirmadas as comparacdes anteriores. Cada ponto em uma reta, da esquerda para a
direita, representa a situacao inicial, apds 5, 10 e 15 aplicacdes e apds o polimento, respecti-
vamente. Observa-se que apenas no grupo em que o acido fosforico foi empregado ocorreu
um aumento na rugosidade ap6s cinco aplicacoes. Constata-se também a uniformizacao da
rugosidade apés o polimento. Cada grupo foi tratado como segue:

= grupo 1 - &cido cloridrico a 18%;

= grupo 2 — pasta composta de partes iguais de acido cloridrico a 18% e pedra-pomes;
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= grupo 3 - Prema®;

= grupo 4 - &cido fosférico a 37% na forma de gel;

= grupo 5 - pasta composta de partes iguais de acido fosférico a 37% na forma de gel
e pedra-pomes.

Grupo1 =Grupo2 -—+Grupo3 Grupo4 —Grupo5

Figura 31 - Rugosidades médias por grupo. Cada ponto em uma reta, da esquerda para a direita, representa
a situacao inicial, apos 5, 10 e 15 aplicacoes e ap6s o polimento, respectivamente. Observa-se que apenas no
grupo em que o acido fosforico foi empregado ocorreu um aumento na rugosidade ap6s 5 aplicagdes. Cons-
tata-se também a uniformizacéo da rugosidade ap6s o polimento.

Fonte: Mendes (1999).%2

ﬁ ATIVIDADE

28. A que conclusao Kendell chegou sobre a quantidade de esmalte removida durante a
abrasdo com a aplicacdo de 5 segundos de acido cloridrico a 18% + pedra-pomes?
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29. Qual a importancia da textura superficial do dente?

EFEITO DA TECNICA DE MICROABRASAO SOBRE
0 ESMALTE DENTARIO: ESTUDOS EM MICROSCOPIA

Ao realizar estudo avaliando a textura da superficie e caracteristicas microscopicas em
microscopia eletronica de varredura em funcao do nimero de microabrasdes, tempo de
aplicacdo e polimento da superficie abrasionada ap6s o uso de diferentes solucdes e pastas
(&cidos cloridrico a 18% e fosférico a 37% associados ou nao a pedra-pomes e ao Prema),
Mendes,® em 1999, observou padroes de condicionamento tipos 1 e 2 nos grupos em que
os acidos cloridrico a 18% e fosférico a 37% nao foram associados a pedra-pomes.

A presenca do abrasivo promoveu o aparecimento de uma superficie lisa na qual ndo se
distingue a delimitacdo dos prismas de esmalte, assim como o polimento. Nenhum desses
efeitos pode ser considerado como deletério para a condicéo final, especialmente porque o
polimento equiparou todas as condicoes.

Imagens semelhantes foram obtidas por Paschoal e colaboradores,® em 2011, e Fragoso e
colaboradores,®” também em 2011, que verificaram o aspecto de vidro lustrado e uma textura
lisa da superficie do esmalte microabrasionado e polido.

Fragoso e colaboradpres,®” avaliaram o efeito da microabrasao e polimento sobre a microdureza
e rugosidade de esmalte bovino e o efeito da saliva artificial sobre a dureza do esmalte
submetidos a tratamentos como pedra-pomes e acido fosférico a 37%, Opalustre e Whiteness
RM. Esses grupos foram polidos com pasta diamantada e pasta profilatica fluoretada e com-
parados com superficie de esmalte ndo polida. A dureza foi mensurada imediatamente apos
polimento e apds imersdo em saliva artificial por 24 horas ou sete dias. A conclusao foi que
a microabrasao seguida do polimento resulta em melhor dureza superficial e rugosidade do
esmalte e que a saliva artificial ndo teve efeito sobre este resultado.

Ao se cotejar o perfil de desgaste obtido pela analise rugosimétrica as imagens visualizadas
no microscopio eletronico de varredura (MEV), verificou-se congruéncia na caracterizacao
das superficies de esmalte tratadas com um ou outro tipo de instrumento. Pode-se constatar
essa concordancia ao se notar que, nos testes de rugosidade, o aumento no nimero de
aplicacdes resultou sempre em uma superficie mais lisa. Ap6s o polimento, as delimitacoes
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periféricas dos prismas desapareceram, e o aspecto morfolégico confirma os achados da
analise rugosimétrica, quando, apds o polimento (rugosidade média de 0,46pm), ocorreu
uma diminuicao significante na rugosidade e observa-se pela microscopia eletrénica de var-
redura que o espaco interprismatico encontra-se preenchido pelo esmalte microabrasionado
pelo &cido e compactado, provavelmente devido a acdo do disco de polimento.

Apesar de Chan e colaboradores,®” em 1995, terem contestado a formacao desta camada
altamente mineralizada com aproximadamente 15pum de espessura, apos a microabraséo,
descrita por Donly e colaboradores,® em 1992, que alegaram tratar-se de um artefato da
técnica empregada na tomada das fotografias apresentadas por estes ultimos, as evidéncias
microscopicas indicam que ela de fato se forma principalmente ao se considerar o efeito da
adicao de pedra-pomes aos acidos avaliados.®

O estudo feito por Segura e Donly,® em 1997, mostrou que superficies tratadas
com Prema® sdo mais resistentes a desmineralizacdo do que aquelas que nao rece-
beram tratamento, quando ambas foram expostas a um sistema de cérie artificial,
representando outro indicio de que a superficie microabrasionada apresenta um
maior grau de mineralizacdo. Para explicar a formacdo dessa camada mais
mineralizada, ressaltaram que, talvez, além de o efeito condicionador do composto
abrasivo alterar a estrutura prismética, permitindo a compactacao de microparticulas
na periferia dos prismas, o padrao de condicionamento providencia um “caminho”
para a dissolucdo do esmalte subsuperficial, o qual, em conjunto com minerais
provenientes do fluido externo, pode reprecipitar e aumentar a remineralizacao.

Considerando o comportamento da superficie de esmalte que recebeu microabrasao frente
ao desafio cariogénico em estudo in vitro, Gomes e colaboradores,® em 2005, analisararam
o efeito do sistema microabrasivo disponivel comercialmente e da pasta de acido
fosfoérico 37% em gel + pedra-pomes em porc¢des volumétricas iguais manipuladas no
consultério. Os materiais foram aplicados sobre a superficie do esmalte dentario humano,
quando esta foi submetida a um modelo de ciclagem de pH, que simula um alto desafio
cariogénico. Para tanto, foi avaliada a microdureza interna do esmalte dentério. O estudo
contou com cinco grupos: grupo | — controle (sem tratamento); grupo Il — Opalustre®; grupo
Il — Opalustr ® + fluor neutro; grupo; IV — acido fosférico + pedra-pomes; grupo V — acido
fosférico + fluor neutro. Os valores de perda mineral (?Z) encontrados sugerem que a
microabrasdo é um procedimento que reduz a perda mineral do esmalte dentario, indepen-
dentemente da técnica utilizada.

Outro estudo in vitro90 também mostrou que superficies de esmalte que receberam
microabrasao expostas subsequentemente a solucao de fltor ou ndo sdo menos suscetiveis a
desmineralizacdo quando submetidas a um sistema que provoca carie artificial. Além disso, o
esmalte tratado com componentes microabrasivos apresentou menos colonizacdo por
Streptococos mutans. Observacoes longitudinais realizadas por Croll e colaboradores,’’ em
1993, constataram uma textura superficial lisa do esmalte e brilhante para todos os dentes
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tratados, a qual foi denominada por eles de “enamel glaze”, analogia a superficie brilhante
da porcelana dental ap6s o glazeamento.

Estudo na literatura sugere que, em casos especificos, 0 emprego prévio de uma
ponta diamantada de granulometria fina proporciona microrreducao do esmalte
descolorido e consequente reducao no tempo de aplicacdo da técnica de microa-
braséo.*

Considerando a pouca informacao sobre o efeito da microabraséo sobre o esmalte, a dentina
e os materiais restauradores, em 1996, Chan e colaboradores® realizaram uma pesquisa
para avaliar o efeito de multiplos tratamentos da técnica de microabrasao com com-
posto comercial a base de acido cloridrico e abrasivo sobre a rugosidade superficial de
amalgama, resina composta, ionémero de vidro e porcelana. A rugosidade superficial
do esmalte ndo diminuiu com o uso do composto; entretanto, as superficies de dentina e do
iondmero de vidro exibiram um aumento na rugosidade, o que contraindica o uso da técnica.
O amélgama foi essencialmente polido, o composto abrasivo teve pouco efeito sobre a su-
perficie de resina composta, e a porcelana foi a mais resistente aos efeitos da microabrasao.
A andlise da moldagem no microscopio eletrénico de varredura confirmou os dados do
rugosimetro.

Em alguns casos, ap6s tentativa de remocao da mancha por microabrasao, é necessario o
emprego de material restaurador em pontos localizados para preencher locais onde a man-
cha era mais profunda ou para mascara-la completamente. Nessas situacoes, para alcancar a
cor ideal, recomenda-se esperar duas a quatro semanas a fim de permitir que o esmalte que
foi tratado adquira sua aparéncia permanente. Nos casos em que o tratamento restaurador
for realizado na mesma sessao da microabrasao, a superficie do dente deve ser saturada com
umidade durante a escolha da cor da resina, a qual devera ser inserida da maneira usual e,
em outra sessao de rotina, conferir a cor; se houver discrepancia, a resina pode ser removida,
e o procedimento restaurador pode ser repetido.

MICROABRASAO DO ESMALTE E ADESAO

Vdrios investigadores tém estudado a unido de resina composta ao esmalte e a dentina
humana previamente tratados com microabrasao sem uso de condicionamento 4cido, ob-
tendo resultado de valores de adesao iguais ou superiores aqueles obtidos quando o condicio-
namento acido foi utilizado.”**” Outros estudos mostraram que 0s grupos com pior desempe-
nho de unido foram aqueles em que o sistema adesivo foi utilizado ap6s a microabrasdo sem
o condicionamento acido.?*

Triolo e colaboradores,’™ em 1995, estudaram a forca de unido entre a resina composta
e o esmalte que havia sofrido microabrasédo e condicionamento acido por 10 e 30 segundos.
Embora o tempo maior de condicionamento 4cido nao tenha exercido efeito sobre a forca de
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unido, o condicionamento acido levou a melhores resultados do que nos casos em que so-
mente a microabrasao foi realizada. Isso nos leva a crer que o condicionamento acido ndo
deve ser abolido da superficie do esmalte que passou por procedimento de microabrasao;
porém, o tempo de condicionamento pode ser reduzido, o que facilita a técnica.

Outros estudos também comparam a forca de adesao entre dentes humanos tratados com
microabrasao a dentes tratados com condicionamento acido apenas durante 30 segundos
sem diferencas significativas.®®'°""'% Afirmam que a acéo isolada da microabrasao de um
sistema adesivo convencional ndo é suficiente para garantir adesao segura entre a estrutura
de esmalte e dentina, uma vez que a microabrasdo ndo é capaz de eliminar a camada de
lama dentinéria; além disso, esse fendmeno impede um efetivo embricamento e difusdo do
adesivo no substrato dental.

Os estudos de Pascual-Moscardé e colaboradores, '™ Nikaido e colaboradores, ' Horgevorst e
colaboradores'®e Kanellis e colaboradores'”” confirmam que a forca de adesao entre a superfi-
cie de esmalte e resina diminui drasticamente quando se utiliza a técnica de microabrasdo sem
condicionamento &cido da superficie com acido fosférico. Porém, o tempo para os sistemas
autocondicionantes nao mostra resultados diferentes de unido, seja ele de 5 ou de 20 segundos.

Leite,’ em 1998, analisou a necessidade ou nao do emprego do condicionamento
com acido fosforico a 37% sobre a superficie de esmalte recém-abrasionada previa-
mente a realizacdo de uma restauracdo em resina composta em estudo in vitro de
resisténcia adesiva e verificou que o esmalte dentario microabrasionado pelo Prema®
e que ird receber posteriormente a aplicacdo de um material resinoso deve ser condi-
cionado com acido fosférico a 37% previamente a realizacdo da restauracao de
resina composta, j& que nos grupos em que este tratamento nao foi realizado ndo
houve a formacao de prolongamentos nos espécimes analisados.

Em 1975, Royer e Meiers'® avaliaram o efeito da microabrasdo com acido e pedra-pomes

sobre a resisténcia ao cisalhamento da resina composta ao esmalte. Para os autores, o resultado
obtido pode ser extrapolado clinicamente, significando que se uma mancha intrinseca ndo
removida com o tratamento de microabrasdo com 4acido cloridrico e pedra-pomes, a resina
pode ser aplicada nesta superficie sem a necessidade de preparos adicionais (condicionamento
acido) do esmalte para a remocao da superficie microabrasionada; por outro lado, se o Pre-
ma® for empregado, deve ser feito o condicionamento com &cido fosférico.

Pode-se concluir que a microabrasao é um procedimento eficaz para conseguir a
adesdo ao esmalte por si mesmo; porém, a uniao melhora significativamente quando
a superficie é exposta a técnica do condicionamento acido tanto para os sistemas
adesivos convencionais como para os autocondicionantes. Todavia, o tempo de condi-
cionamento pode ser menor do que o tradicionalmente recomendado de 30 segun-
dos. Bons resultados podem ser alcancados com 10 segundos de condicionamento.
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ﬂ ATIVIDADE

30. Marque V (verdadeiro) ou F (falso) nas afirmativas a seguir sobre os estudos de microscopia
dos efeitos da técnica de microabrasao do esmalte dentario.

()
()

A microabrasdo seguida do polimento resulta em melhor dureza superficial e
rugosidade do esmalte.

O estudo feito por Segura e Donly em 1997 mostrou que superficies tratadas com
Prema® sdo menos resistentes a desmineralizacdo do que aquelas que ndo recebe-
ram tratamento, quando ambas foram expostas a um sistema de cérie artificial,
representando outro indicio de que a superficie microabrasionada apresenta um
maior grau de mineralizagdo.

Os valores de perda mineral encontrados no estudo de Gomes e colaboradores su-
gerem que a microabrasao é um procedimento que reduz a perda mineral do esmal-
te dentario, independentemente da técnica utilizada.

Estudo na literatura sugere que, em casos especificos, 0 emprego prévio de uma
ponta diamantada de granulometria fina proporciona microrreducdo do esmalte
descolorido e consequente aumento no tempo de aplicacdo da técnica de
microabrasao.

Resposta no final do artigo

31. A microabrasao é um procedimento eficaz para conseguir a adesédo ao esmalte por si
mesmo? Justifique.

RESULTADOS LONGITUDINAIS DA
TECNICA DE MICROABRASAO

Embora inimeros relatos de casos clinicos tenham sido publicados, apenas alguns experi-
mentos foram realizados a fim de investigar a efetividade de microabrasao de esmalte em
remover manchas do esmalte, e muitos desses estudos foram em amostra de tamanho limi-
tado.HO-HS

52 MICROABRASAO DO ESMALTE



Em 2000, Ashkenazi e Sarnat'"® reportaram um resultado bem-sucedido de acompanhamen-
to de 2 anos e meio a 4 anos da técnica de microabrasdo, mas em uma amostra de apenas
cinco criancas.

Em 2007, Sundfeld e colaboradores® publicaram resultados de observacdes clinicas de casos
apo6s 18 anos de preservacdo, segundo as quais o método de microabrasao é um procedi-
mento seguro e eficaz. O caso clinico por eles apresentado mostra a avaliagdo apés 18 anos
da realizacdo bem-sucedida da técnica de microabrasao para remocao de manchas brancas
de cérie inativa.

CASOS CLiNICOS

% CASOCLINICO1

As Figuras 32 a 39 ilustram um caso de remocao de mancha branca hipocalcificada
empregando pasta de &cido fosférico a 35% com pedra-pomes.

Figura 32 - Paciente de 19 anos com fratura no  Figura 33 — Analise da profundidade da mancha
incisivo central superior direito e mancha branca  a fim de indicar com seguranca a técnica de mi-
no terco incisal do incisivo superior esquerdo. croabrasao. Observe que o dente vizinho ja se en-
Fonte: Arquivo de imagens dos autores. contra reconstruido com resina composta.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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Figura 34 — Desgaste superficial inicial com ponta
diamantada de granulacao fina.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 36 — Aplicacdo da pasta abrasiva com uma
cunha de madeira adaptada ao contra-angulo para
proporcionar acdo mais localizada.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 38 — Polimento da superficie com disco de
feltro e pasta de polimento.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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Figura 35 — Aplicacdo de pasta composta por
4cido fosférico a 35% + pedra-pomes com auxilio
de taca de borracha em baixa rotacéo.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

>

Figura 37 — Anélise do resultado imediato. £ im-
portante umidificar a superficie neste momento.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

v

Figura 39 — Aspecto final, observado com superfi-

cie Umida.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.



ﬂ ATIVIDADE

32. Faca suas consideracdes sobre o caso clinico 1.

% CASO CLiNICO 2

As Figuras 40 a 44 ilustram um caso de remocao de mancha branca de lesdes de carie
inativas e pigmentadas com o uso de pasta de &cido fosférico a 35% com pedra-
pomes.

Figura 40 — Manchas brancas de lesdes de caries  Figura 41 - Aplicacdo de pasta composta por aci-
inativas que foram pigmentadas extrinsecamente.  do fosférico a 35% + pedra-pomes.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores. Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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Figura 42 — A cada 15 segundos de aplicacdo ativa  Figura 43 — Ap6s conclusdo da técnica de microa-
da pasta abrasiva e remocdo da mesma com agua,  brasao, verificou-se a necessidade de preparo ca-

deve ser feita avaliacdo do desgaste com a superfi-  vitario e restauracao com resina composta em so-
cie umidificada. mente uma das superficies cuja desmineralizacdo
Fonte: Arquivo de imagens dos autores. provocada pela cérie atingiu a dentina.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 44 - Aspecto final imediato.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

ﬂ ATIVIDADE

33. Faca seus apontamentos sobre o caso clinico 2.
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As Figuras 45 e 46 ilustram um caso de remocdo de mancha branca de cérie (apds a
remineralizacdo) com uso de um composto comercial a base de acido cloridrico a 6% e
carbeto de silicio para remocao de manchas brancas de cérie inativa e a avaliacao apds
seis meses da realizacdo.

Figura 45 — A) a D) Paciente de 15 anos que utilizou aparelho ortodéntico por trés anos. Residia em
local ndo abastecido com &gua fluoretada e negligenciou a higiene bucal durante o tratamento
ortodoéntico, o que resultou em multiplas lesdes de mancha branca ativas nas superficies de esmalte
dentério. Inicialmente, as lesdes foram remineralizadas.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

©

J
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Figura 46 — A) a C) Seis meses apos a microabra-
sdo do esmalte dentdrio realizada com pasta de
4cido fosférico e pedra-pomes em partes iguais
(15 aplicagdes de 10 segundos com micromotor
em baixa rotacao seguidas de lavagem com agua
por 5 segundos). Nas superficies proximais, a pasta
foi aplicada com auxilio de tiras de lixa. Depois da
microabrasao, foi realizado polimento com discos
de lixa e aplicacao de fltor neutro.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

ﬂ ATIVIDADE

34. Faca suas observacdes sobre o caso clinico 3.
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% CASOCLiNICO 4

As Figuras 47 a 52 ilustram a aplicacdo da técnica da microabrasdo empregando com-
posto comercial a base de acido cloridrico e abrasivos de silica e carbeto de silicio.

Figura 47 - Elementos dentarios apresentado  Figura 48 — Aplicagdo de composto comercial-

manchas brancas que foram pigmentadas extrinsi- ~ mente disponivel a base de &cido cloridrico e car-
camente. beto de silica com auxilio de taca de borracha.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores. Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

Figura 49 — Aplicacdo manual do produto com  Figura 50 — Aplicacdo tdpica de flior neutro por
auxilio de uma espatula de madeira adaptada. 1 minuto.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores. Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
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Figura 51 - Polimento da superficie com discode  Figura 52 — Aspecto final apos hidratacao.
lixa de granulacéo extrafina. Fonte: Arquivo de imagens dos autores.
Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

ﬂ ATIVIDADE

35. Faca seus comentarios sobre o caso clinico 5.
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% CASOCLIiNICO5

A Figura 53 é um exemplo de iatrogenia praticada por profissional ao empregar ponta
diamantada para remogao de mancha superficial do esmalte.

Figura 53 — Exemplo de iatrogenia. Paciente de
12 anos de apo6s a realizacdo de “macroabraséo”
em um posto de satide. O profissional empregou
ponta diamantada para remocao das manchas
brancas. Observar as ranhuras deixadas e o des-
gaste excessivo.

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

CONCLUSAO

A microabrasdo é uma técnica bastante efetiva, simples, segura, eficaz e minimamente invasiva
para a remocao de manchas superficiais do esmalte por ser pouco invasiva e com resultados
permanentes. Entretanto, os resultados favoraveis estdo diretamente relacionados com a
adequada indicacdo da técnica, quando se deve considerar principalmente a profundidade
da mancha.

RESPOSTAS AS ATIVIDADES E COMENTARIOS

Atividade 1

Resposta: O esmalte é composto de 96% de minerais, e o restante dividido entre dgua e
material organico; o mineral primario do esmalte é a hidroxiapatita, que é uma substancia
cristalina de fosfato de célcio. A auséncia de matéria organica explica a facilidade de dissolucdo
do esmalte, quando submetido a acdo de um 4acido. A espessura do esmalte dentéario nas
faces vestibular, lingual e proximais dos dentes é em média 1,19mm; em toda a sua extensao,
0 esmalte é suportado por dentina subjacente; entretanto, nas proximidades da porcao cervical
do dente, a espessura do esmalte dentario é menor, o que o torna mais friavel.
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Atividade &

Resposta: B

Comentario: A opcao por técnicas minimamente invasivas deve ser sempre a primeira opcao
de tratamento, e dentre elas se pode destacar a microabrasao de esmalte.

Atividade 7

Resposta: A

Comentério: Clinicamente, a superficie do esmalte apresenta-se aspera e, portanto, mais
suscetivel a manchamentos extrinsecos.

Atividade 8

Resposta: A infeccdo bacteriana pode afetar o tecido periapical do dente deciduo, podendo
alterar a camada ameloblastica do dente permanente, resultando em uma coroa andmala
estética/morfologicamente.

Atividade 9

Resposta: Sdo dentes que podem apresentar-se clinicamente com alteracées variando desde
manchas esbranquicadas até perda de estrutura com consequente alteracdo de forma. De
modo geral, os defeitos de Turner acometem apenas um dente, sendo os incisivos superiores
e os pré-molares superiores e inferiores os mais afetados.

Atividade 11

Resposta: B

Comentério: 1) Descoloracbes dentarias esbranquicadas sao causadas por aceleracao na de-
posicao mineral resultante do trauma durante o estagio de maturacao do esmalte dentario.

Atividade 14

Resposta: B

Comentario: A mancha branca ativa deve ser tratada com procedimentos que favorecam a
mineralizacdo do esmalte, como controle da dieta, uso de fluoretos e remocéo de biofilme.

Atividade 17
Resposta: A analise as mancha do esmalte deve ser feita analisando-se a espessura do dente
por incisal.
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Atividade 19

Resposta: B

Comentario: 1) A microabrasao é um procedimento que visa remover manchas e irregularida-
des dentérias superficiais por meio de procedimentos de erosao e abrasao simultaneos.

Atividade 21

Resposta: As vantagens séo o fato de os dois componentes estarem disponiveis em qualquer
consultério odontoldgico devido ao seu grande emprego nos procedimentos restauradores
adesivos, serem menos agressivos para a pele, mucosa ou olhos do paciente e dos profissio-
nais no caso de contato acidental; serem de menor custo.

Atividade 23

Resposta: A

Comentario: Uma solucao acida remove a mancha por um processo de erosao quimica. O
emprego de uma substancia abrasiva promove o aumento na velocidade de remocédo da
mancha pela acdo mecanica.

Atividade 25

Resposta: Para evitar a sensibilidade, devem-se fazer movimentos intermitentes a fim de
evitar o aguecimento; analisar a quantidade de desgaste apds 10 segundo de aplicacao, a
fim de evitar desgaste excessivo, o que poderia resultar em exposicao de dentina, em especial
em areas em gue o0 esmalte é menos espesso.

Atividade 26

Resposta: C

Comentario: Apds o procedimento de microabrasao, recomenda-se a aplicacdo de fluoretos
de uso topico em gel neutro por 1 minuto para acelerar a remineralizacdo do esmalte, segui-
do de polimento com discos de granulacdo mais fina ou disco de feltro.

Atividade 30

Resposta: V; F; V; F

Comentario: O estudo feito por Segura e Donly em 1997 mostrou que superficies tratadas
com Prema® sdo mais resistentes a desmineralizacdo do que aquelas que ndo receberam
tratamento, quando ambas foram expostas a um sistema de cérie artificial, representando
outro indicio de que a superficie microabrasionada apresenta um maior grau de mineralizagao.
Estudo na literatura sugere que, em casos especificos, o emprego prévio de uma ponta
diamantada de granulometria fina proporciona microrreducao do esmalte descolorido e
consequente reducdo no tempo de aplicagdo da técnica de microabrasao.
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