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E A MICROABRASAO E 0 ICON UMA OPCAO PARA
TRATAMENTO DE INCISIVOS CENTRAIS HIPOMINERALIZADOS

EM CRIANCAS?

C om a necessidade crescente de resolver lesoes de hipo-
mineralizacao de esmalte, quer pelo aumento da preva-
Iéncia, quer pela alta exigéncia de criancas e pais em relacao
a estética, houve necessidade de desenvolver técnicas de
tratamento menos invasivas, e que permitam preservar o
esmalte dentdrio. Este artigo tem como objetivo apresentar
7 casos clinicos em que se recorreu a microabrasao seguida
de ICON e em que se consequiram bons resultados estéticos
no dia da intervencao.

Criancas pequenas (8-10 anos de idade) com MIH modera-
da/severa podem apresentar qualidade de vida relacionada
a saude oral significativamente pior do que dos seus pares,
0 que é atribuido as limitacdes funcionais (sintomas) nos
molares definitivos'. Podem existir efeitos sociais e emo-
cionais de ter opacidades visiveis nos incisivos, porque as
criancas podem ter vergonha de mostrar os dentes?. A fim
de abordar as preocupacdes das criancas sobre sua aparén-
cia dentdria, Hasmun e colaboradores realizaram um estudo
prospectivo no qual o tratamento estético foi fornecido a 93
criancas com MIH que alegadamente estavam incomodadas
com a aparéncia dos incisivos. Um més apds a intervencao
minimamente invasiva, as criancas relataram melhora signi-
ficativa na qualidade de vida relacionada a satde oral e na
sua autoestima3.

Introducao

Foi descrita pela primeira vez na década de 1970, a hipo-
mineralizacdo incisivo e molar, mais comumente conhecida
como MIH ou HMI (em portugués), nem sempre é diagnosti-
cada por clinicos gerais®. Necessita de um tratamento mul-
tifactorial, para lidar com os diferentes aspectos da doenca
(dentes hipersensiveis, deterioracdo rapida, anestesia local
insatisfatoria e até disturbios alimentares recorrentes), tudo
isto resultando em problemas comportamentais em pacien-
tes jovens. De todas as alteracdes do esmalte é a mais
comum.

Epidemologia

A hipomineralizacdo dos incisivos/molares é uma dimi-
nuicdo no processo de mineralizacao dos primeiros mola-
res permanentes e, menos frequentemente, dos incisivos,
resultante da falta de fixacao de calcio e fosfato na matriz
formada pelos ameloblastos.

Prevaléncia

A prevaléncia de MIH estd agora entre 2,8% e 42% e pare-
ce variar entre pais, regido e faixa etdria considerada. A inci-
déncia estd a aumentar continuamente, em todo o0 mundo®.

Etiologia

As origens da MIH estao sujeitas a controvérsia na literatu-
ra cientifica e sua patogénese exacta ainda é desconhecida.
A hipétese - Mau funcionamento local durante a formacao
do esmalte, alinhado com as patologias da medicina geral,
ocorrendo no estagio embriondrio e durante a infancia.

Ha doencas que parecem estar relacionadas com a MIH:
infeccoes febris, patologia das vias aéreas, mau funciona-
mento das trocas gasosas, baixo peso ao nascer. Poluicao
ambiental ou excesso de dioxinas no leite materno tam-
bém pode interferir®. Criancas que utilizaram farmacos para
a asma (broncodilatadores orais e inalatérios e corticos-
teréides) em idade pré-escolar mostraram um risco global
aumentado para o desenvolvimento de defeitos de esmal-
te nos primeiros molares permanentes. Lesdes hipopldsi-
cas graves com perda de esmalte foram achados frequentes
entre os molares’.

Terminologia e Diagndstico

Para comparar estudos de prevaléncia, foram propostos
critérios que devem ser baseados na observacdo clinica de
tecidos secos e limpos, revelando a presenca de opacida-
de do esmalte, claramente marcadas. Aparéncia do dente é
opaco e branco-calcario / cremoso ou amarelo-acastanha-
do, de espessura normal, com superficie lisa. Enquanto o
esmalte da superficie parece duro, a sub-superficie é macio
€ poroso.

0s seguintes critérios de diagnostico e aparéncia clinica
dos defeitos foram acordados:

- Primeiros molares e incisivos permanentes.

- Um ou os quatro primeiros molares permanentes mos-
tram hipomineralizacao do esmalte.

- Simultaneamente, os incisivos permanentes podem ser
afectados.

- Pelo menos um molar tem de estar afectado.

- Defeitos em sequndos molares deciduos, incisivos e na
ponta dos caninos.

- Quanto mais molares e incisivos afectados, mais grave
é o defeito.

1. Opacidades demarcadas
0s dentes afectados apresentam opacidades claramen-
te demarcadas na parte oclusal e vestibular da coroa. Os

defeitos variam em cor e tamanho. A cor pode ser bran-
ca, cremosa ou amarela a acastanhada. O defeito pode ser
insignificante ou compreender a maior parte da coroa. Reco-
menda-se que defeitos menores que 1 mm nao sejam rela-
tados. A densidade mineral (DM) dos dentes foi menor para
as manchas castanhas, seguida pelas lesdes amarelas / cre-
mosas, enquanto a DM para as lesdes brancas foi semelhan-
te ao esmalte ndo afetado. A compreensdo da correlacao
entre a cor do defeito e a densidade mineral facilita nas
decisoes clinicas, uma vez que a avaliacao e intervencao
devem ser baseadas no tipo de lesdo, em vez de agrupa-los
como uma Unica entidade®.

2. Desintegracao do esmalte

0 grau de porosidade das areas opacas varia. Num esmal-
te que estd severamente afectado, quando este é submetido
a forcas mastigatorias, desfaz-se expondo a dentina agora
desprotegida, potenciando a probabilidade de um répido
desenvolvimento das lesdes de carie. 0 esmalte vai-se des-
moronando, sob a tensdo das forcas de mastigacao, situacao
que se agrava no momento em que os dentes entram em
erupcao completamente. Em casos graves de MIH, a perda
pode causar ruptura da peca de esmalte ou dentina, ou até
mesmo causar auséncia de tecido duro, em maior ou menor
extensao.

MIH/Cérie Dentaria

0s dentes deciduos com hipoplasia de esmalte apresenta-
ram trés vezes mais probabilidade de ter carie dentaria do
que aqueles com auséncia de defeitos de esmalte®.

3. Restauracdes atipicas

Molares e incisivos que apresentem restauracoes que
revelam extensdoes semelhantes ao MIH sao recomendados
para serem considerados como afetados. A adesao do mate-
rial restaurador é baixa em esmalte macio e hipomineraliza-
do, de modo que o risco de perda precoce da restauracao e
desenvolvimento de carie secundéria é maior.

4. Sensibilidade dentaria

0s dentes afectados podem ser relatados como sensiveis,
variando de uma resposta leve a estimulos externos a hiper-
sensibilidade espontanea tornando-se, por norma, dentes
mais dificeis de anestesiar. A sensibilidade manifesta-se
especialmente através de mudancas de temperatura. Deve
ser tratado com rapidez, pois determinard se algum outro
problema surgira. Molares afectados sao sensiveis a escova-
gem, pelo que serdo evitados muitas vezes pelas criancas,
aumentando assim o risco de cérie dentaria.
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0s dentes extraidos podem ser definidos como portadores
de MIH apenas nos casos em que hd anotacdes nos registos
ou opacidades demarcadas no outro molar definitivo. Caso
contrario, nao é possivel diagnosticar o MIH.

Gravidade dos defeitos

A gravidade deve ser registada como leve ou grave. Em
casos leves, hd opacidades de esmalte demarcadas sem que-
bra do esmalte, sensibilidade ocasional a estimulos externos,
ar / 4gua, mas nao escovar e apenas estética leve em relacao
a descoloracao dos incisivos. Em casos graves, existem opa-
cidades de esmalte demarcadas com desagregacao, caries,
hipersensibilidade persistente / espontanea que afectam a
funcdo, durante a escovagem e, finalmente, fortes preocupa-
coes estéticas que podem ter impacto socio-psicoldgico.

A decisao sobre qual tratamento deve ser aplicado é com-
plexa e depende de vérios factores: gravidade da lesao,
idade dentdria do paciente e histérico social e a expectativa
da crianca / pais / adulto responsavel.

E importante e sensato comecar a abordar as criancas
afectadas e os seus pais com orientacao dietética apropria-
da, assim como o uso de uma pasta dentrifica com um nivel
de flaor de pelo menos 1450 ppm (2017). Foi demonstra-
do que a Caseina Fosfopepetida Amorfos Fosfato de Cdlcio
(CPP-ACP), que fornece um ambiente saturado de cdlcio e
fosfato na superficie do esmalte, melhora a remineralizacao.
Quando comparamos a Densidade MIH (Fldor e CPP-ACP). Os
resultados obtidos permitem concluir que o Clinpro® foi mais
eficaz em lesdes leves, enquanto o Duraphat® se mostrou
mais efectivo em lesdes moderadas™. Se as lesoes pude-
rem ser “maturadas” até o nivel de esmalte saudavel, pode
ser possivel tratar MIH sem intervencdo cirlrgica e evitar
os altos custos bioldgicos, sociais, psicoldgicos e financeiros
atualmente associados a condicao™.

Para pacientes com hipersensibilidade espontanea - apli-
cacao profissional de verniz fluoretado e 0,4% de fluoreto de
estanhoesta aplicacao revela-se muito importante no esta-
gio pds-eruptivo precoce, quando o dente defeituoso é mais
vulnerdvel a fratura e a carie. No final da fase pés-eruptiva,
se ainda estiver intacto, o dente deve ter amadurecido e s
precisa de manutencdo de rotina, de boa higiene oral, sem
quaisquer medidas adicionais.

As taxas de retencdo sdo baixas - sugere-se que uma
aplicacdo pré-tratamento de 60 segundos com hipoclori-

to de sddio a 5% pode remover as proteinas de superficie
do esmalte para melhorar o padrao de corrosao criado pelo
acido fosfdrico a 35%. Taxas mais altas de retencdo pode-
riam ser alcancadas se um adesivo “self etch” fosse aplicado
antes da aplicacao do SF. Pode dever-se a penetracdo mais
profunda do adesivo no esmalte MIH poroso, devido a sua
menor viscosidade e / ou sua capacidade de se ligar a pro-
teina residual do esmalte. Os SF sao importantes antes que o
esmalte se desintegre e quando o dente estd completamen-
te erupcionado e o controle de humidade é adequado. Para
os molares parcialmente erupcionados com controle inade-
quado da humidade, os cimentos de iondmero de vidro (CIV)
podem ser considerados como uma opcao de tratamento até
a sua substituicao por um SF com base de resina. No estagio
pos-eruptivo tardio, o SF pode precisar ser reaplicado devi-
do ao desgaste. Como o dente amadurece, a sua eficicia é
diminuida.

0s defeitos amarelos ou amarelo-acastanhados sao de
espessura total, enquanto aqueles que sao amarelo-cre-
mOosos ou cremosos-esbranquicados sdo menos porosos e
varidveis em profundidade. Os defeitos anteriores podem
ocasionalmente responder ao branqueamento com peré-
xido de carbamida e a microabrasao com 18% de acido
cloridrico ou 37,5% de acido fosférico e pasta abrasiva.
Defeitos de esmalte mais pronunciados podem ser tra-
tados combinando os dois métodos. O branqueamento
para criancas pequenas pode induzir a hipersensibilidade,
irritacdo da mucosa e alteracdes na superficie do esmal-
te, enquanto a microabrasao pode resultar em perda de
esmalte. Essas modalidades sao importantes na época da
denticdo mista tardia, quando os pacientes geralmente
comecam a expressar a sua preocupacao com descolora-
ces leves. Esta abordagem conservadora deve ser usada
como a primeira linha de tratamento antes de tratamentos
mais invasivos, como restauracoes / facetas de resina ou
coroas que podem criar problemas, resultantes do gran-
de tamanho da polpa e contornos gengivais imaturos em
incisivos jovens.

Microabrasao

Opalustre é uma pasta de acido cloridrico a 6,6% que
contém microparticulas de carbeto de silicio numa base
hidrossoldvel. Esta combinacao permite a remocdo quimica
de manchas com uma abrasdo mecanica suave. Utilizado
para remover os defeitos estéticos de descalcificacao do
esmalte com menos de 0,2 mm de profundidade torna-se
ideal para a desmineralizacao superficial branca e castanha
causada pelo esmalte manchado devido a fluorose e para
lesoes de mancha branca. O tratamento com infiltracao de
resina foi melhor sucedido em casos de fluorose e hipomi-
neralizacdo (mais eficaz em dentes com fluorose)™. A infil-
tracao da mancha branca pode tratar a aparéncia branca
opaca, e esse resultado é estdvel. A microabrasao reduz

consideravelmente a aparéncia opaca branca; no entanto,
esse resultado ndo é resistente. O tratamento com fluoreto
de baixa concentracao melhora a aparéncia da lesao bran-
ca, mas a estabilidade nao é diferente do efeito da remine-
ralizacao da saliva®™.

A infiltracao de resina é uma abordagem inovadora que
tem como objetivo deter a progressao de lesdes de carie
nao cavitadas. A técnica de infiltracdo de resina permite a
penetracao de uma resina de baixa viscosidade no corpo
de lesao porosa da cdrie do esmalte™. Apés a aplicacao,
esta resina de baixa viscosidade é capaz de penetrar no
esmalte subsuperficial poroso até uma profundidade de
até 700 mm'™. 0 sistema infiltrante de resina amplamente
utilizado, IconTM (DMG, Hamburgo, Alemanha), inclui pré-
-tratamento com HCl a 15% para dissolver a camada super-
ficial do esmalte relativamente intacta e facilitar o acesso a
lesao porosa subsuperficial. A maioria dos ensaios clinicos
aleatorizados realizados sobre a infiltracdo de resina teve
apoio industrial com potencial de conflito de interesse.
Aumento na microdureza e uma diminuicdo na rugosidade
das superficies de esmalte desmineralizadas, juntamente
com baixa adesao bacteriana, mostraram que a técnica de
infiltracao de resina foi capaz de deter as lesdes iniciais de
cérie do esmalte’®.

Duas opcdes no tratamento da cérie: usar fldor e outros
tratamentos para remineralizar o esmalte nos estdgios
iniciais - ou “esperar para ver” até a hora de “perfurar e
encher”. 0 ICON é uma técnica micro-invasiva que preen-
che e reforca o esmalte desmineralizado sem perfuracao ou
anestesia. Utilizacdo de infiltracdo de resina tem sido sugeri-
do para restaurar lesdes de mancha branca formadas duran-
te o tratamento ortoddntico. Com base num ensaio clinico, a
infiltracdo de resina melhorou significativamente a aparén-
cia clinica dessas lesdes de mancha branca e reduziu visual-
mente o seu tamanho". A infiltracdo de resina (ICON®) pode
melhorar as caracteristicas estéticas das lesdes de mancha
branca. Pode restaurar imediatamente a cor das lesdes de
mancha branca e impedir a progressao da cérie. O efeito a
longo prazo da infiltracdo de resina nas lesées de mancha
branca na prética clinica deve ser estudado™.

Material de resina composta mostrou ter uma estabilidade
a longo prazo em comparacao com outros materiais restau-
radores em dentes MIH, com uma taxa média de sobrevi-
véncia de 5,2 anos e uma taxa de sucesso de 74% -100%.
Verificou-se que o adesivo “self etch” tem melhor resisténcia
de unido ao esmalte afectado por MIH do que do que um
adesivo universal. Isso foi atribuido a nao presenca da 4qua,
eliminando, assim, qualquer interferéncia da dqua residual
na ligacdo e a presenca de ligacdes micromecanicas e quimi-
cas entre a hidroxipatite e a AAE™.



CLINICA

Casos Clinicos

Fig. 1. Caso 1.

Fig. 3. Caso 2.

Fig. 2. Caso 1, Intra-oral.

CASO 1:

Paciente de 10 anos de idade, sexo masculino. Vem pela
primeira vez a consulta com 2 anos de idade e o motivo da
consulta é “Dentes todos destruidos” (SIC). Sem dados rele-
vantes na histéria clinica a nao ser internamento por pneu-
monia. A higiene oral era feita duas vezes por dia, mas o
paciente mamava em “livie demanda” durante a noite e
dia. Na altura efectudmos varios tratamentos com anestesia
geral. Continuou a ser sequido na clinica e apresenta dentes
com MIH. A mae do paciente refere que o menino nao sorri.
Resolveu fazer-se Microabrasao Opalustre e Icon Seguido de
Restauracdo A2 Tetric Evoceram. Nas figuras 1 e 2 estdo os
resultados antes e depois do tratamento, no dia da execucdo.

Fig. 4. Caso 2, Intra-oral.

CASO 2:

Paciente de 7 anos de idade, sexo feminino. Vem pela
primeira vez a consulta com 7 anos de idade e o motivo
da consulta é “Dentes a desfazerem-se” (SIC). Sem dados
relevantes na histéria clinica. Apresenta dentes com MIH.
Resolveu fazer-se Microabrasdo Opalustre e Icon Segqui-
do de Restauracdo A1 Tetric Evoceram. Nas figuras 3 e 4
estdo os resultados antes e depois do tratamento, no dia
da execucao.

CASO 3:
Paciente de 12 anos de idade, sexo masculino. Vem pela
primeira vez a consulta com 7 anos de idade e o motivo da

Fig. 5. Caso 3, Intra-oral.

consulta é “Manchas nos dentes” (SIC). Sem dados relevan-
tes na histéria clinica a nao ser hiperactividade. MIH, efec-
tudmos pequenas restauracoes nos molares definitivos. Fez-
-se Microabrasao Opalustre e Icon Sequido de Restauracao
A1 Tetric Evoceram dente 2.1. Na figura 5 estd o resultado
antes e depois do tratamento, no dia da execucao.

CASO 4:

Paciente de 11 anos de idade, sexo feminino. Vem pela
primeira vez a consulta com 5 anos de idade e o motivo da
consulta é “Dentes com caries” (SIC). Sem dados relevantes
na histéria clinica a ndo ser otites de repeticdo. A higiene
oral era escassa. Na altura efectuaram-se varios tratamen-
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Fig. 6. Caso 4.

Fig. 8. Caso 5.

Fig. 10. Caso 6.

Fig. 7. Caso 4, Intra-oral.

tos. Continuou a ser seqguida na clinica e apresenta dentes
com MIH. A partir dos 10 anos a menina comecou a N3o
querer mostrar os dentes, por vergonha. Resolveu fazer-se
Microabrasao com Pedra Pomes e acido ortofosférico e Icon
Seguido de Restauracdo A2 Tetric Evoceram dente 1.1 e 2.1.
Nas figuras 6 e 7 estdo os resultados antes e depois do tra-
tamento, no dia da execucao.

CASO 5:

Paciente de 11 anos de idade, sexo feminino. Vem pela pri-
meira vez a consulta com 11 anos de idade e o motivo da
consulta é “Colega enviou para colocar coroas nos molares”
(SIC). Sem dados relevantes na histéria clinica. Apresenta den-

Fig. 9. Caso 5, Intra-oral.

tes com MIH. Resolveu fazer-se Coroas Metalicas pré-formadas
nos 6°s e Microabrasao Opalustre e Icon Seguido de Restau-
racao A1 Tetric Evoceram dente 1.1. Nas figuras 8 e 9 estdo os
resultados antes e depois do tratamento, no dia da execucdo.

CASO 6:

Paciente de 18 anos de idade, sexo feminino. Vem pela
primeira vez a consulta com 6 anos de idade e o motivo da
consulta é “Tem abcesso” (SIC). Sem dados relevantes na
histéria clinica. A higiene oral era feita duas vezes por dia.
Na altura efectuaram-se varios tratamentos. Continuou a ser
seguida na clinica e apresenta dentes com MIH. Resolveu
fazer-se Microabrasao Opalustre e Icon Seguido de Restau-

Fig. 11. Caso 6, Intra-oral.

racao A2 Tetric Evoceram 1.2; 1.1;2.1 e 2.2. Nas figuras 10 e
11 estdo os resultados antes e depois do tratamento, no dia
da execucao.

CASO 7:

Paciente de 8 anos de idade, sexo masculino. Vem pela
primeira vez a consulta com 4 anos de idade e o motivo da
consulta é “Ver se os dentes estao bons” (SIC). Sem dados
relevantes na histéria clinica, com excepcao de bronquio-
lites. A higiene oral era feita duas vezes por dia. Na altura
efectuaram-se varios tratamentos e continuou a ser seguido
na clinica. Apresenta dentes com MIH. A mae do paciente
refere que o menino n3o gosta do sorriso. Resolveu fazer-se
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CLINICA

Fig. 12. Caso 7, Intra-oral.

Microabrasao Opalustre e Icon Sequido de Restauracao Al
Tetric Evoceram dente 2.1. Na figura 12 estd o resultado
antes e depois do tratamento, no dia da execucao.

Discussao:

Uma opcao minimamente invasiva é a microabrasao;
envolve a remocdo de aproximadamente 40-100 mm de
esmalte por abrasdo e erosao concomitantes da superficie
do dente, usando uma preparacao de particulas acidas e
abrasivas®?'. A microabrasdo do esmalte parece ser uma
abordagem conservadora, independente do tipo de com-
posto da pasta. O uso de acido fosférico e pedra-pomes

mostrou resultados similares aos produtos comerciais para
a microabrasdo em relacdo a rugosidade e desgaste da
superficie?.

Quer quando utilizamos Microabrasdo com Opalustre
como no caso que utilizamos Pedra Pomos e 3cido ortofosfo-
rico (CASO 4) os resultados da Microabrasao sdo excelentes,
0 que coincide com a revisao da bibliografia.

Num estudo, avaliou-se o desempenho clinico de 3 anos
da microabrasdo do esmalte em combinacao com o bran-
queamento dentdrio vital, em dentes com fluorose. A terapia
combinada foi mais eficaz que a microabrasao de esmalte
por si s6. Uma recidiva significativa foi observada na estética
e manchas castanhas apds 3 anos, que reduziu a satisfacao
dos pacientes. Género, gravidade da fluorose e frequéncia
do consumo de bebidas dcidas foram correlacionados com a
recidiva apds 3 anos?.

A infiltracdo de resina mostra resultados estéticos ime-
diatos nos incisivos afectados (MIH de Grau I). Os resultados
vao melhorando com o tempo (reducdo do branco). Lesdes
leves de MIH devem ser tratadas com tratamento minima-
mente invasivo como infiltracdo de resina antes de tentar
qualquer abordagem invasiva?. Num outro estudo, a utiliza-
cdo de infiltracdo de resina demonstrou ser um tratamento
microinvasivo para lesdes de mancha branca (permitindo o
tratamento de lesdes numa sessdo Unica e nao traumatica).
A aparéncia o6ptica da mancha branca foi melhorada pela
infiltracdo. Os resultados obtidos com o Icon foram estaveis
ao longo de um periodo de 4 anos in vivo?. Todos 0s casos
tratados apresentaram uma melhoria significativa apds a
aplicacao.

No final do tratamento com ICON colocou-se Resina Com-
posta de forma directa para obter um resultado estético
mais satisfatério?. O tratamento restaurador convencional
com materiais de resina composta pode ser indicado quando

essas abordagens minimamente invasivas ndo conseguem
reduzir a visibilidade da opacidade do esmalte. No entan-
to, é reconhecido que as resisténcias de unidgo podem ser
comprometidas ao unir a resina composta ao esmalte hipo-
mineralizado?.

Conclusao

0 tratamento de defeitos do esmalte envolve uma abor-
dagem multidisciplinar: odontopediatria, ortodontia, prosto-
dontia e psicologia. O diagnéstico e a explicacao das dife-
rentes modalidades de tratamento em cada caso, podem
influenciar o resultado dos tratamentos. Um acompanha-
mento e manutencao rigorosos é essencial para alcancar um
sucesso a longo prazo.

Mais estudos sao necessarios para determinar o tempo de
repeticao do material e detectar possiveis efeitos colaterais
nos dentes e tecidos adjacentes?. Devemos investir no con-
trolo de comportamento e na diminuicdo da ansiedade da
crianca, com o objetivo de fornecer restauracdes durdveis e
sem dor?. M
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