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RESUMO

A doenca cérie ocorre devido a mdltiplas interagcGes entre a superficie dental e o
biofilme dental microbiano, sendo caracterizada pela perda localizada de minerais. Essa
doenca se manifesta clinicamente em diferentes estagios de severidade e, se ndo for
controlada, pode evoluir para cavitacdo. A mancha branca é considerada seu primeiro sinal
clinico. Dentre as estratégias de tratamento de lesBes incipientes de carie, no estagio de
mancha branca ativa, o infiltrante € uma nova abordagem para impedir a progressao da
doenca. Este trabalho tem como objetivo realizar uma revisdo de literatura com o proposito de
analisar a eficiéncia do uso do infiltrante resinoso no tratamento de lesGes de mancha branca
como uma alternativa terapéutica capaz de possibilitar melhores resultados estéticos. Essa
revisao teve como base estudos em lingua portuguesa e inglesa pesquisados no intervalo de
tempo entre dezembro de 2017 e junho de 2018. Para tanto, foram utilizadas as plataformas
Pubmed, Lilacs e Google Académico para a pesquisa dos artigos cientificos publicados entre
1962 e 2016, utilizando-se as palavras chave: infiltrantes, mancha branca e remineralizagéo
dentaria. Os dados adquiridos a partir da analise dos artigos foram comparados e discutidos na
presente revisdo. Conclui-se que os infiltrantes usados para o tratamento minimamente
invasivo de manchas brancas uniformizam a aparéncia da cor do dente em curto tempo de
trabalho, sem remocdo mecénica de estrutura dental. Ainda, a literatura cientifica comprova
sua praticidade, seguranca e eficacia no seu uso clinico.

Palavras-chave: Infiltrante resinoso. Mancha branca. Remineralizacdo Dentaria.



ABSTRACT

The caries disease occurs due to multiple interactions between the dental surface and the
microbial dental biofilm, being characterized by the localized loss of minerals. Caries
presents, clinically, different types and severity witch can progress to enamel cavitation.
Enamel white spot is the first clinical sign. Considering treatment options to enamel active
white spots, the infiltrating is a new approach to prevent the caries progression. This study
reviews the scientific literature showing use infiltrants to white spot lesions esthetic and
biologic improvement. The present review accessed studies in Portuguese and English
between december 2017 and june 2018. For that, the Pubmed, Lilacs and Google Academic
platforms were used to search for scientific papers published between 1962 and 2016, using
the key words: infiltrating, white spot and dental remineralization. The data acquired from the
analysis of the articles were compared and discussed in the present review. It is concluded
that the infiltrators used for the minimally invasive treatment of white patches uniform the
appearance of tooth color in short working time, without mechanical removal of dental
structure. Furthermore, the scientific literature confirms its practicality, safety and efficacy in
its clinical use.

Key-words: Infiltrant resinous. White spot. Tooth Remineralization.
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1 INTRODUCAO

A doenca cérie acontece através de mdaltiplas interacdes entre a superficie dental e o
biofilme microbiano, sendo considerada dieta-dependente e caracterizada pela perda
localizada de minerais (ZERO et al., 2009). O processo carioso é iniciado através da
fermentacdo bacteriana dos carboidratos resultando na producdo de acidos organicos e
consequentemente redugéo do pH (LARSEN & BRUNN, 2001), onde o meio favorece o seu
desenvolvimento, visto que o processo de desmineralizacdo (Des) se torna superior ao
processo de remineralizacdo (Re) (FEATHERSTONE, 2008).

Essa doencga se manifesta clinicamente em diferentes estagios de severidade e, se ndo
for controlada, pode evoluir para cavitagdo. A lesdo de mancha branca em esmalte € o
primeiro sinal clinico aparente (ZERO et al., 1999) sendo uma faixa de desmineralizacdo da
camada subsuperficial do esmalte, no qual a superficie externa encontra-se aparentemente
intacta (TASHIMA, 2006). Essa lesdo e classificada em ativa ou inativa (ZERO, 1999).
Quando estd ativa, a superficie do esmalte se apresenta aspera e de coloracdo opaca
(MAURO; PIMENTA & SUNDFELD, 1997; SUNDFELD et al, 1990). Quando esta inativa,

o esmalte superficial se apresenta liso e brilhante (ZERO, 1999).

A fim de limitar o progresso da lesdo e o comprometimento dos tecidos duros do dente
(PARIS; DORFER & MEYER-LUECKEL, 2010), a primeira opc¢do é a remineralizacdo da
mancha branca através da terapia com fluoretos. Porém, apesar de ocorrer remineralizacéo
utilizando o fluor, clinicamente tem se constatado que as lesdes continuam evidentes, a menos
que elas sejam tratadas por microabrasdo ou infiltracdo de resina de baixa viscosidade
(HEYMANN & GRAUER, 2013).

Com base no conceito de odontologia minimamente invasiva, a resina de baixa
viscosidade consiste na aplicacdo de um produto resinoso sobre a superficie do dente e sua
consequente infiltracdo nos microporos. Esse material tem como objetivo vedar as
microporosidades dentro do corpo de lesdo (GELANI et al., 2014), pois esses poros fornecem
vias de difuséo para acidos e minerais dissolvidos (PARIS & MEYER-LUECKEL, 2009).



A técnica do uso do infiltrante aponta vantagens em relagéo ao uso do fldor, visto que
é possivel que a mancha branca altere sua cor esbranquicada pois o material possui um indice
de refracdo bastante semelhante ao esmalte do dente, conferindo-lhe uma aparéncia de
esmalte sadio (PARIS S.; MEYER- LUECKEL H.; KIELBASSA A. M, 2007).

Em virtude disso, torna-se relevante a compreensdo do que a literatura cientifica atual
traz de evidéncias quanto ao uso do infiltrante resinoso como uma opcdo de material

odontoldgico.

2 OBJETIVO

Realizar uma revisdo de literatura sobre o uso do infiltrante resinoso no tratamento de
lesbes de mancha branca como uma alternativa terapéutica capaz de possibilitar melhores

resultados estéticos.

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Etiologia da doenca carie

A cérie é uma doenca crbnica, que ocorre através de um processo dindmico entre o
biofilme dental e a superficie dentaria (THYLSTRUP & FEJERSKOV, 1995). Sua evolucéo
depende da interagdo de quatro fatores determinantes: o hospedeiro suscetivel, o
microrganismo, a dieta (FEATHERSTONE, 2008; KEYES, 1962) e o tempo (NEWBRUN,
1983).

Como a doenca é provocada por bactérias presente na cavidade oral de qualquer
individuo, e que, para o seu desenvolvimento, a dieta é determinante, a carie ndo é uma
doenca infecciosa e transmissivel, visto que ndo atende aos principios necessarios para tal
classificagdo (TENUTA, CHEDID & CURY, 2012).
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A cariogenicidade da dieta é determinada pela presenca de carboidratos. Estes servem
de substrato para os microrganismos da cavidade oral sintetizarem polissacarideos
extracelulares, os quais contribuem para formacdo da placa e, também, acidos organicos,
promovendo a desmineralizacdo do esmalte (BURT, 1988; MANJI & FEJERSKOV, 1990;
SREEBNY, 1982).

Além dos fatores determinantes, existem moduladores bioldgicos, quimicos ou sociais
associados a etiologia da céarie. Dentre eles ha o fluxo salivar, considerando sua importancia
na umidificacdo, acdo antibacteriana e capacidade tampéo; os fatores comportamentais, como
habitos alimentares e de higiene; e fatores socioeconémicos, relacionados a viabilidade de
acesso aos servicos odontologicos e informacGes sobre prevencdo (GUEDES-PINTO;
BONECKER & RODRIGUES, 2009; FEJERSKOV & MANJI, 1990).

O desequilibrio entre esses fatores leva ao quadro de doenca, porque o fluxo salivar é
fisiologicamente reduzido ou praticamente nulo no periodo da noite, ocorrendo estagnacdo de
carboidratos na superficie do dente por horas consecutivas (CORREA, 2005), induzindo a
formagdo de biofilme com a presenga de microrganismos cariogénicos, como 0s
Streptococcus mutans, que promovem a elaboracdo de acidos organicos por redugdo extrema
do pH do meio bucal, favorecendo a sub saturacdo de célcio e fésforo e, consequentemente, a
desmineralizacdo das estruturas dentarias e o surgimento das caries, pela perda de ions de
hidroxiapatita (BEZERRA & TOLEDO, 1999).

Caso ndo haja tratamento, a perda de minerais se apresenta de forma progressiva, indo
desde uma alteracdo minima sem visualizacdo clinica, chamada mancha branca, até a
destruicdo total do dente resultando em aumento gradativo de dor e inflamacdo
pulpar (LEGLER & MENAKER, 1984).

3.2 Processo Des-Re (Desmineralizagcdo-Remineralizacao)

Constantemente no meio bucal ocorre o0 processo de desmineralizacdo-remineralizacao
(Des-Re) de modo compensado (MORENO & ZAHRADNIK, 1979; FEJERSKOV & KIDD,
2005). Poréem, a predisposicdo do Streptococus mutans e outras espécies em produzir
quantidades abundantes de acido lactico na presenga de fontes de agucares fermentaveis,

podem promover uma reducdo do pH do meio bucal. Essas flutuagdes de pH causam
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modifica¢bes bioquimicas no fluido do biofilme levando a repetidos processos de perda e
ganho de minerais na superficie dental (MANJI et al., 1991). A predominancia dos processos
de perda de minerais (desmineralizacdo) sobre o ganho de minerais (remineralizacdo) em um
quadro continuo, induz um desequilibrio no processo natural Des-re, permitindo que a leséo
de cérie se desenvolva (FEATHERSTONE, 2008; SILVA et al., 2008).

O processo de desmineralizacdo ocorre quando ions hidrogénio sdo liberados pelos
acidos e se ligam aos ions calcio ou fosfato presentes na estrutura dentaria (LARSEN, 1991;
BARBOUR et al., 2005), levando a uma desorganizagdo molecular e desarranjo do arcabouco
prismatico do esmalte (SILVERSTONE, 1970; MORENO & ZAHRADNIK, 1979).

Os agentes remineralizadores precisam agir rapidamente na estrutura dentaria que foi
parcialmente desmineralizada e se converter em uma apatita mais estavel. Para que isso
aconteca € necessaria a presenca de saliva e que seja realizado antes do proximo ataque acido
entrar em contato com o mineral recém-formado, para que este mineral nao se solubilize em

saliva ou em condicdes &cidas, sendo consequentemente perdido (ZERO, 2006).

A remineralizacdo ira4 interromper o processo de desmineraliza¢do, assim como
reparar as lesdes cariosas incipientes, entretanto sua aplicacdo € limitada porque comumente
se restringe a superficie da lesdo. Além disso, necessita de um tempo consideravel, deve ser
utilizado nos estagios iniciais da evolucdo da lesdo e depende da higiene do paciente
(BARATIERI; MONTEIRO & ANDRADA, 1985; CONSOLARO, A. 1996).

Visto que a maioria dos pacientes que necessitam de tratamento para lesdes de
manchas brancas sdo adolescentes ou adultos jovens, é indispensavel ter opcGes de tratamento

minimamente invasivas para evitar a perda precoce de estrutura dental (LEE et al, 2013).

A odontologia minimamente invasiva baseia-se na prevencao e intervencdo prévia da
lesdo de carie, tendo como principio fundamental a remineralizacdo de lesGes iniciais,
assumindo uma abordagem terapéutica mais conservadora ao invés de procedimentos
restauradores (RAO & MALHOTRA, 2011). Contudo, as vezes se faz necessario o uso de
métodos invasivos de tratamento, como em casos de cavitagcdo do dente, principalmente nas
lesbes proximais de cérie, resultando em remocdo de tecido dental sadio (CABELLO R.,
2008; PARIS & MEYER-LUECKEL, 2008).
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Algumas lesdes ndo séo capazes de se remineralizar somente pela remogéo dos fatores
etiologicos (KIDD, 2011; LYNCH et al., 2011). Entdo para tratar de forma minimamente
invasiva, utiliza-se processos de remineralizacdo através de fluoretos, ou produtos a base de

resina, como os infiltrantes (LEE et al., 2013).

O fluoreto continua sendo o método de remineralizacdo mais adotado (ZERO, 2006),
sendo utilizado nas suas diversas formas: solucbes, géis, mousses e vernizes (KIDD, 2011,
LEE etal., 2010; LYNCH et al., 2011).

3.3 Mancha Branca

A propagacdo da carie ocorre de maneira distinta conforme a superficie do dente
(ELDERTON & MJOR, 1990; KIDD & JOYSTON-BECHAL, 1987). Segundo a localizagéo,
pode ser detectada em superficies lisas, proximais ou oclusais. (CARVALHO; EKSTRAND &
THYLSTRUP, 1989). O primeiro sinal clinico da cérie é a mancha branca, uma faixa de
desmineralizacdo da camada subsuperficial do esmalte, na qual a superficie externa encontra-
se aparentemente intacta (TASHIMA, 2006).

As manchas brancas s@o consideradas precursoras para implantacdo da cavidade de
carie dentaria (DE MIGUEL, 2005). A superficie do esmalte se apresenta parcialmente
porosa (ISMAIL, 2004), e com as propriedades Opticas alteradas, resultando clinicamente em
uma opacidade esbranquicada devido a diminuicdo da translucidez (DE MIGUEL, 2005;
MURDOCH-KINCH & MCLEAN, 2003; WALSH T. et al, 2010).

A superficie do esmalte ndo é completamente lisa, ela exibe ondulagdes minusculas
que se assemelham as estrias incrementais de Retzius. Esta superficie apresenta poros ou
depressdes que se comunicam com 0S espacos existentes entre 0s cristais que constituem os
prismas de esmalte (ESBERARD R. R.; CONSOLARO A.; ESBERARD R. M., 2004). Nos
espacos intercristalinos circula o liquido adamantino que hidrata esses cristais e leva ions da
superficie do esmalte para o interior do mesmo, gerando alteracGes biogquimicas estruturais
como, por exemplo, a transformacdo de hidroxiapatita em fluorapatita. Diante disso, pode-se
modificar a composicdo do esmalte com a deposicdo de substancias quimicas em sua
superficie, como na remineralizagdo (CONSOLARO A. & CONSOLARO M., 2006).
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Conforme os &cidos se acumulam entre a placa bacteriana e o esmalte, eles penetram
nos poros e atingem os espagos intercristalinos, iniciando a desmineralizagdo dos cristais e
proporcionando modificacbes na sua forma e organizacdo (CONSOLARO A. &
CONSOLARO M., 2006). Esses espacos intercristalinos aumentam em volume a medida que
os acidos de origem bacteriana continuam sua acdo de desmineralizacéo de cristais (FRANK,
1965). Com o0 aumento da porosidade do tecido de forma gradual, o esmalte torna-se menos
translucido, o que clinicamente pode ser observado como alteracdes esbranquicadas (opacas
do esmalte). Logo, o contetido de preenchimento desses microporos exerce uma participacao
primordial no grau de translucidez, em consequéncia do aumento da porosidade interna do
esmalte. A translucidez do esmalte correlaciona-se ao fenémeno éptico, sendo dependente do
tamanho dos espacos intercristalinos (THYLSTRUP, 1998).

A lesdo de mancha branca pode ser classificada clinicamente em lesdes ativas ou
inativas. Quando esta ativa, a superficie do esmalte se apresenta &spera e de coloracdo opaca
e, caso nao haja uma regressdo desta condicdo, verifica-se a ruptura do esmalte superficial
evidenciando o avanco da lesdo para uma cavitacdo (MAURO; PIMENTA & SUNDFELD,
1997; SUNDFELD et al, 1990). Quando esta inativa, o esmalte superficial se apresenta liso e
brilhante (ZERO, 1999).

Para lesdes de mancha branca presentes na superficie dentaria vestibular e proximal
ndo cavitada, além da reminealizacdo com fluoretos, existem opcdes de tratamento como a

microabrasdo e a infiltracdo de resinas de baixa viscosidade.

A microabrasdo baseia-se em um desgaste superficial quimico-mecanico, pela juncdo
de um &cido com um agente abrasivo (MURPHY; WILLMOT & ROOD, 2007). Utiliza-se o
acido cloridrico a 18% e pedra-pomes ou também o acido fosforico a 37% (BALAN B, et al.,
2013). A técnica remove parte do esmalte afetado e é indicada para o tratamento estético de

alteracOes de cor limitadas a camada mais superficial do esmalte (LEE et al., 2013).

Entretanto, visando uma técnica de tratamento menos invasiva, a infiltracdo de resina
de baixa viscosidade, chamado infiltrante, reduz em determinadas circustancias, a remogao
desnecesséria de tecido sadio (CABELLO R. 2008; PARIS & MEYER-LUECKEL, 2009),
uma vez que o infiltrante preenche e estabiliza 0o esmalte desmineralizado sem qualquer

preparo ou danos a estrutura do dente saudavel (PARIS et al., 2007b).
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3.4 Infiltrantes

Atualmente, a utilizacdo de um agente resinoso com alto poder de permeabilidade,
denominado infiltrantes, vem sendo aprimorada com a finalidade de infiltrar a leséo incipiente
de cérie em esmalte, ocupando os poros da lesdo, fortalecendo o esmalte danificado e
resultando em uma zona de inibicdo ao avanco da leséo (PARIS, et al., 2007a).

O infiltrante € uma resina fotopolimerizavel de baixa viscosidade que penetra
profundamente em uma lesdo, restringindo seu progresso. Ele é indicado para lesdes
incipientes localizadas apenas em esmalte sem cavitacdo que radiograficamente néo
ultrapasse o limite do terco externo da dentina (PARIS & MEYER-LUECKEL, 2009). Em
casos de cavitacdo € contra indicada sua aplicacdo (ABUCHAIM et al., 2011). Esse material
apresenta algumas vantagens, como um tempo de trabalho ideal, fcil aplicacdo, eficaz adesao
ao esmalte, baixa solubilidade em meio aos fluidos bucais (PENTEADO, 2001).

O conceito do uso de infiltrante em lesBes cariosas ndo é algo novo, visto que ele ja foi
empregado em varios trabalhos (DAVILA et al., 1975; ROBINSON; HALLSWORTH &
WEATHERELL, 1976), porém por caracteristicas particulares aos materiais experimentados,
a técnica nao obteve bons resultados. Foi devido a uma alteracdo quimica do agente infiltrante
para um componente resinoso a base de TEGDMA, que foram adquiridas propriedades de
molhabilidade e de penetracdo deste, até os poros mais internos (PARIS, et al., 2011).

Os infiltrantes surgiram a partir de estudos realizados para selantes e a penetracdo dos
mesmos em fossulas e fissuras (ROBINSON et al., 2001; MEYER-LUECKEL et al., 2006;
PARIS et al., 2006).

Em busca de aperfeicoar esses materiais infiltrantes, Paris et al. (2007) analisaram o
coeficiente de penetracao (rapidez com que um material liquido penetra em um solido poroso)
de 5 adesivos comerciais, 1 selante comercial e 66 infiltrantes experimentais. Estes materiais
experimentados apresentaram coeficientes de penetracdo cerca de 15 vezes maiores do que 0s
outros materiais analisados, logo, demonstrando ter uma maior capacidade de penetrar nas
lesbes em esmalte. Os maiores coeficientes de penetracdo foram observados em misturas que
continham TEGDMA, HEMA e 20% de etanol. Entdo para discernir estes materiais de

adesivos e selantes, os autores o0s autodenominaram de “infiltrantes”.
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Posteriormente a esse estudo, definiu-se a mistura considerada mais satisfatoria para
infiltrar em lesdes incipientes em esmalte, que agrupasse ter alto coeficiente de penetracéo e
consisténcia rigida apos a polimerizacdo, sendo entdo produzido um infiltrante, conhecido
comercialmente como Icon® (DMG, Hamburgo, Alemanha) a base de TEGDMA, que tem
sido objeto de inumeros trabalhos in vitro (BELLI et al., 2011; MEYER-LUECKEL et al.,
2011; PARIS et al., 2011) e in situ (PARIS & MEYER-LUECKEL, 2010).

A fim de executar corretamente a técnica, deve-se realizar um condicionamento &cido
prévio para dissipar a camada mais superficial de esmalte, permitindo que o material penetre
com mais facilidade (VIANNA, 2013). Esse condicionamento aumenta a porosidade da
superficie, facilitando a penetracdo do infiltrante (BATTISTELLA, 2010). Considerando-se
que a infiltracdo do material para o interior da lesdo é impulsionada principalmente pelas
forcas capilares. Assim, ambos os volumes de poros e o raio capilar do sélido a ser penetrado
sdo fortemente influenciados pela infiltracdo de resina. Logo, a camada superficial pode
impossibilitar a penetracdo da resina porque o volume de poros presente é relativamente baixo
(MEYER-LUECKEL; PARIS & KIELBASSA, 2007).

Foram realizados alguns estudos com o intuito de encontrar um material ideal para
remocdo da camada superficial. Meyer-Lueckel, Paris e Kielbassa (2007) avaliaram a
eficiéncia de 3 produtos para o condicionamento acido: Acido fosforico a 37% e dois géis de
acido cloridrico experimentais, de 5 e 15%, em diferentes tempos de duracdo, para remover a
camada mais superficial em dentes humanos com lesbes de mancha branca naturais. Os
resultados encontrados evidenciaram que o gel de acido fosforico a 37% ndo é satisfatorio
para remover a camada superficial de lesdes naturais quando aplicado por 30-120 segundos,
ao contrério do tratamento com o gel de &cido cloridrico 15% por 90-120 segundos que levou
a uma quase completa remocao da camada superficial, se apresentando mais efetivo para o

pré-tratamento das lesdes de esmalte natural antes da infiltragdo de resina.

A realizacdo de um tratamento prévio a utilizacdo do infiltrante, como secagem com
jato de ar ou a aplicacdo de solventes (acetona ou etanol) foi avaliado em outro estudo com
dentes humanos e presenca de lesbes de mancha branca naturais. E comprovou-se que a
aplicacdo de solventes, seguido de jato de ar, era o tratamento adequado para receber o
infiltrante, visto que os poros bem secos facilitam a penetracdo do material (PARIS et al.,
2013b).
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Considerando os diversos estudos analisados, o infiltrante foi, entdo, introduzido em
2009 no mercado. O infiltrante Icon® (DMG, Hamburgo, Alemanha) é apresentado em um
kit contendo trés seringas: Icon Etch (acido cloridrico a 15%), Icon Dry (99% etanol), Icon
Infiltrant (dimetacrilato) (ALFAYA et al., 2013). O Icon Etch é utilizado previamente com o
proposito de remover a camada superficial de esmalte, possibilitando que os poros afetados
sejam evidenciados; o Icon Dry é um solvente que permite a remoc¢do de dgua acumulada no
interior das porosidades da lesdo; posteriormente ao tratamento prévio, aplica-se o Icon

Infiltrant que é uma resina fluida que ira preencher os poros da leséo (FREITAS, 2015).

Segundo recomendacdes do fabricante, para a utilizacdo do lcon® (DMG, Hamburgo,
Alemanha), segue-se o protocolo: aplicacdo do lIcon Etch (&cido cloridrico 15%) por 2
minutos; lavagem abundante; secagem; aplicacdo do Icon Dry (alcool 99%) por 30 segundos;
secagem; aplicacdo do Icon Infiltrant por 3 minutos seguida de fotoativacgao por 40 segundos;
nova aplicacdo do Icon Infiltrant por 1 minuto seguida de nova fotoativagdo por 40 segundos
(FREITAS, 2015).

E comum que logo ap6s a retirada do aparelho ortoddntico, alguns pacientes
apresentem lesdo de mancha branca, devido a dificuldade para higienizacdo com o uso do
aparelho, ja que ele se torna um fator retentivo que facilita o acimulo de biofilme geralmente
na regido cervical da superficie vestibular dos dentes (CONSOLARO A. & CONSOLARO
M., 2006). Em razéo disto, Eckstein, Helms & Kndsel (2014), avaliaram em sua pesquisa 0
efeito da camuflagem por ocultacdo em lesdes de mancha branca ndo cavitada em esmalte
aplicando a resina Icon® (DMG, Hamburgo, Alemanha), apds o tratamento ortodontico. A
pesquisa foi realizada com 20 pacientes, sendo acompanhados por um ano para verificar a cor
e luminosidade das lesdes infiltradas pelo material selecionado. Concluiu-se que ndo houve
variacoes significativas de cor durante o tempo de acompanhamento e que o sistema lcon®
(DMG, Hamburgo, Alemanha), pode ser usado como opg¢do de tratamento estético e

duradouro apds a remocéo do aparelho ortodéntico.

Nessa mesma linha de pesquisa, Feng e Chu (2013) avaliaram clinicamente a
capacidade da resina infiltrante lcon® (DMG, Hamburgo, Alemanha), em mascarar lesédo de
mancha branca em pacientes que usaram aparelho ortodontico. Oito pacientes participaram do
estudo, sendo analisados 6 dentes anteriores nas arcadas superior e inferior, totalizando 48
dentes. Foi feita a aplicacdo da resina nos dentes. Fotografias digitais padronizadas foram

realizadas antes e ap6s 1 semana, 6 e 12 meses da aplicagdo do Infiltrante nas lesdes de
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mancha branca. Os resultados foram divididos em trés grupos: completamente mascarados,
parcialmente mascarados e inalterados. As imagens foram analisadas e os resultados
mostraram que dos 48 dentes avaliados, 11 dentes (22,9%) foram classificados como
totalmente mascarados, 37 dentes (77,1%) parcialmente mascarados, sem apresentar, contudo,
dentes inalterados. Ndo foram verificados alteracdo na cor ap6s os 12 meses sendo
comprovado pelos autores que a resina lcon® (DMG, Hamburgo, Alemanha) pode ser eficaz

para mascarar lesdes de mancha branca em pacientes que usaram aparelho ortodéntico.

Porém, ainda que o infiltrante tenha exposto resultados satisfatdrios, ha trabalhos que
sugerem modifica¢fes na composicdo do mesmo. Essas modificacdes referem-se a adicao de
etanol ou acetona como solventes dentro do préprio material, 0 que poderia aumentar o
coeficiente de penetracdo. Além da adicdo do monémero Bis-GMA ao TEGDMA ja utilizado
no produto comercial, 0 que proporcionaria a reducdo na contracdo de polimerizacdo e o
aumento da resisténcia do produto (PARIS et al., 2007; PARIS et al., 2013a;. ARAUJO et al.,
2013). Entretanto, nenhuma das alteracbes propostas exibiu resultados superiores ao

infiltrante ja disponivel, sendo este o Unico produto comercializado (PARIS et al., 2014).

Por fim, vale ressaltar o eminente sucesso clinico da aplicacdo da resina de baixa
viscosidade Icon® (DMG, Hamburgo, Alemanha), desde que indicada corretamente e
executada de acordo com seu protocolo (RIBEIRO, OLIVEIRA & ARAUJO, 2016), a fim de
limitar a progressédo das lesdes e a perda desnecessaria de estrutura dental.

4 METODOLOGIA

Esse trabalho consiste em uma reviséo de literatura que teve como base o estudo de
trabalhos académicos em lingua portuguesa e inglesa pesquisados no intervalo de tempo entre
dezembro de 2017 e junho de 2018. Para tanto, foram utilizadas as plataformas Pubmed,
Lilacs e Google Académico para a pesquisa dos artigos cientificos publicados entre 1962 e
2016, utilizando-se as palavras chave: Infiltrantes, Mancha Branca e Remineraliza¢do

Dentaria.
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5 DISCUSSAO

A mancha branca, lesdo inicial da carie (LEGLER & MENAKER, 1984), ocorre na
parte subsuperficial do esmalte e é decorrente do aumento dos espacos cristalinos. Os espacos
intercristalinos dentro do esmalte sdo preenchidos com agua. O indice de refracdo da luz na
agua é igual a 1,33 e no esmalte igual a 1,62. Apesar de existir uma pequena diferenca entre o
indice de refracdo, os espacos sdo tdo diminutos no esmalte normal e no bem mineralizado
que isso ndo afeta a translucidez geral (THYLSTRUP & FEJERSKOV, 2001), indicando a
cor normal do esmalte. Porém, quando os poros ficam maiores, os liquidos escoam e sdo
substituidos por ar. O ar ocupa 0s poros intercristalinos com seu indice de refracdo da luz
igual a 1, causando uma diferenca Otica com a estrutura cristalina do dente.. Devido ao indice
de refracdo do ar ser bem inferior ao do esmalte dentario, havera a formacdo da mancha
branca, evidenciando, clinicamente, um processo de desmineralizacdo do esmalte
(CONSOLARO A. & CONSOLARO M., 2006). Por ser parte do processo inicial de
deterioracdo da estrutura dentaria causada pela carie, a lesdo da mancha branca estd mais
presente entre criancas, adolescentes e jovens adultos. Assim, o tratamento adequado € aquele

que for menos invasivo.

O fluoreto interfere no desenvolvimento da carie dentéria atuando no controle do
processo de desmineralizacdo e remineralizacdo. Independente da forma, o principio da acéo
do fldor € a sua substituicdo parcial em fluorhidroxiapatita, capaz de alterar o pH critico, de
55 para 4,5, responsavel pela dissolucdo de hidroxiapatita. Nessas circunstancias, a
hidroxiapatita sera dissolvida na sub-superficie, enquanto a fluorhidroxiapatita estabelece uma
camada superficial mais duradoura. Essa camada protetora ira deter a difusdo de agentes
desmineralizantes pelo interior da estrutura dentaria (TEN CATE & FEATHERSTONE,
1991; BUZALAF et al.,, 2011) e a evidéncia de sucesso e identificada clinicamente pela
recuperacdo de dureza e brilho (ARTUN & THYLSTRUP, 1989). Entretanto, apesar de
remineralizada, a mancha ainda permanece branca, o que pode interferir na harmonia estética

do sorriso.

O infiltrante resinoso, material de estudo desde a década de 1970, tem se mostrado
bastante eficaz no tratamento da mancha branca (PARIS et al., 2007). Este tratamento permite
a estabilizacdo do esmalte desmineralizado sem qualquer preparo ou danos a estrutura do
dente sadio. lcon® (DMG, Hamburgo, Alemanha) é uma resina fotopolimerizavel de baixa

viscosidade, composta de dimetacrilato de trietilenoglicol (TEGDMA), que penetra no
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interior da lesdo através de forcas capilares e cria uma barreira de difusdo ndo somente na
superficie da lesdo, mas também em profundidade (PARIS et al., 2007b). Os microporos
presentes na subsuperficie do esmalte sdo preenchidos com resina fluida, que, por sua vez,
apresenta o indice de refracdo de 1,46, proximo ao do esmalte (1,62), ocultando a mancha
branca da superficie (CONSOLARO A. & CONSOLARO M., 2006; PARIS & MEYER-
LUECKEL, 2009).

Paris, Hopfenmuller & Meyer-Lueckel (2010) demonstraram o sucesso para inibir a
progressao da lesdo de carie no esmalte, com uso isolado ou em associagdo com outros
agentes remineralizadores. Em um trabalho realizado por Eckstrand, Bakhshandeh &
Martignon (2010) foi comparada a eficacia da infiltragdo com Icon® (DMG, Hamburgo,
Alemanha) seguida de aplicacdo de verniz fluoretado (2,2,6% F) (grupo teste) com a
aplicacdo de verniz fluoretado apenas (grupo controle) na paralisacdo de lesGes proximais em
dentes deciduos. A pesquisa foi realizada com 50 criangas, acompanhadas por um ano para
avaliar a progressao da lesdo por analise radiografica comparativa. O resultado obtido foi de
progressdo de 19% do grupo teste e de 45,2% do grupo controle, concluindo-se que o
infiltrante resinoso, em conjunto com o verniz fluoretado, € uma alternativa promissora para

controle de progressao da lesdo proximal em dentes deciduos.

Em uma busca por estudos clinicos na base de dados PubMed que comparassem a
infiltracdo resinosa com tratamento placebo ou com outro meio preventivo, Doméjean et al.
(2015) incluiu 4 estudos clinicos. O risco relativo de progressdo de lesdo proximal foi
calculado e variou de 0,11 a 0,80 na comparacdo entre infiltracdo e demais métodos. A
conclusdo da revisdo foi de o infiltrante resinoso é uma abordagem vantajosa no tratamento
das lesbes ndo cavitadas. Contudo, ensaios clinicos de longa duracdo, de qualidade, sdo

necessarios para confirmar a eficacia do tratamento.

Além de mascarar a mancha branca, a literatura cientifica comprova que a aplicacéo
do infiltrante oferece valores de resisténcia de unido semelhantes ao do esmalte sadio (VELI
et al.,, 2015) e evita infiltracdo e desenvolvimento de lesbes de carie secundarias
(TULUNOGLU O. et al, 2014).

A infiltracdo da resina no esmalte é determinada pela forca capilar (PARIS et al.,
2007a) e, assim, a camada superficial do esmalte pode dificultar a penetracéo da resina devido

ao volume de poros relativamente baixo presente. E por este motivo que o acido é empregado
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de forma minuciosa, sendo etapa imprescindivel, que pode retirar a camada superficial e
aumentar de forma significante a infiltracdo da resina do corpo da lesdo. Estudos comprovam
que sdo necessarios alguns cuidados na aplicacdo desse produto para que se chegue ao
resultado almejado. O primeiro cuidado estd no desgaste da camada superficial dentaria, para
que haja uma maior penetracdo do infiltrante, a segunda precaugdo consiste na utilizagédo de
jatos de ar na estrutura dentaria em que ele seré aplicado, posto que, para que a infiltracdo
ocorra de forma satisfatdria, & importante que os espacos cristalinos estejam vazios (MEYER-
LUECKEL; PARIS & KIELBASSA, 2007).

Salienta-se que materiais resinosos apresentam uma camada superficial que tem sua
polimerizacdo inibida na presenca de oxigénio, tornando a superficie resinosa mais vulneravel
a manchamentos (TORRES & BORGES, 2014). E mesmo realizando uma adequada
fotopolimerizagdo e polimento, sabe-se que materiais resinosos estdo sujeitos a pigmentacao
ao entrar em contato com agentes corantes presentes na dieta do individuo (BORGES et al.,
2014). A literatura diverge quanto ao tempo de proservacdo, e provavelmente seja pela
capacidade de alteragBes de cor das resinas infiltrativas (KNOSEL; ECKSTEIN & HELMS,
2013).

O infiltrante atualmente comercializado é a base de TEGDMA, sendo que estudos
como o de Paris et al. (2007a) ja propuseram a utilizacdo de outros materiais. Contudo, N&o se
comprovou, ainda, maior eficiéncia com a utilizagcdo de outros componentes em substituicdo
aquele. Porém, ensaios clinicos controlados sdo necessarios para investigar o desempenho
desta técnica em longo prazo, visto que, o0 uso desse tratamento é recente em relacdo a outros

tratamentos mais convencionais.

O emprego da técnica de infiltracdo oferece algumas vantagens quando comparados a
remineralizacdo com fldor: estética e rapidez no tratamento (PARIS & MEYER-LUECKEL,
2009). Comparando-se o infiltrante com a técnica da microabrasdo, este apresenta a
desvantagem de ter um preco mais elevado em termos econémicos, porém € uma técnica mais
rapida de ser executada, pode ser aplicada em superficies com lesBes incipientes ativas e
remove menos tecido sadio (PARIS & MEYER-LUECKEL, 2009), expandindo seu campo de

indicacoes.

O uso de infiltrantes € um recurso inovador e oferece novas possibilidades dentro da

odontologia minimamente invasiva, uma vez que lesdes de cérie inicial podem e devem ser
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tratadas para inibir a desmineralizacdo, devido a sua capacidade de penetracdo dada pela alta
viscosidade do produto.

6 CONCLUSAO

Infiltrantes usados para tratamento minimamente invasivo de manchas brancas
uniformizam a aparéncia da cor do dente em curto tempo de trabalho, sem remocéo mecanica
de estrutura dental. Devem ser empregados, com ou sem a associagdo a outros métodos,
guando a estética é requisitada. A literatura cientifica comprova sua praticidade, seguranca e

eficcia no uso clinico para manchas brancas ativas e inativas.
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