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RESUMO

Este estudo teve como objetivo verificar in sifu se a irradiacdo do esmalte com laser de
di6éxido de carbono (CO;) com comprimento de onda 10,6 um e densidade de energia de
20,0 J/em? associada a0 emprego de um adesivo ortodontico seria capaz de reduzir a perda
mineral do esmalte ao redor de braquetes ortodonticos, submetidos a situacdo de alto
desafio cariogénico. Para isto, 80 dentes terceiros molares humanos retidos, foram cortados,
obtendo-se ao final 160 espécimes de 5 x 5 x 2 mm, os quais foram divididos entre os
grupos. Durante duas fases de 14 dias cada, 20 voluntarios (idade média de 24 anos)
utilizaram um dispositivo intraoral palatino contendo quatro espécimes de esmalte dentario
humano, que foram aleatoriamente divididos em quatro grupos: (1) Adesivo + Dentifricio
nao fluoretado (DNF) (Controle), (2) Laser de CO, , Adesivo + Dentifricio ndo fluoretado
(DNF), (3) Adesivo + Dentifricio fluoretado (DF) e (4) Laser de CO, + Adesivo +
Dentifricio fluoretado. Para simular o alto desafio cariogénico os voluntarios gotejaram
sobre os espécimes dentais, solu¢cdo de sacarose a 20%, oito vezes ao dia, em horarios pré-
determinados. Apds cada fase, foi coletado o biofilme ao redor dos braquetes e analisada a
concentracdo de flior no biofilme seco empregando-se eletrodo especifico para fon fldor. A
perda mineral do esmalte ao redor dos briaquetes ortodonticos foi avaliada indiretamente
pela andlise de microdureza. Os resultados da concentragdo de fldor no biofilme seco foram
analisados pelo teste de Lilliefors e teste de Kruskal-Wallis, seguidos do teste de Student
Newman-Keuls (o = 0,05); e os resultados da perda mineral foram analisados pelo teste de
Lilliefors para verificacdo da normalidade dos dados seguidos do teste ANOVA. A anélise
da concentracdo de flior no biofilme seco mostrou que os grupos 1 e 2 diferiram dos
grupos 3 e 4, sendo que nos grupos 3 € 4 a concentracdo de flior foi significativamente
maior que aquelas observadas nos grupos 1 e 2. Nas condicdes experimentais empregadas
nesta pesquisa, o sistema adesivo mostrou-se efetivo em inibir a desmineralizacdo, in situ,
ao redor de braquetes ortodonticos, mediante alto desafio cariogénico. Assim, a presenca ou
ndo do laser de CO; e do dentifricio fluoretado nao teve influéncia quanto a perda mineral

do esmalte ao redor de braquetes ortodonticos.
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Palavras-chave: Desmineralizacdo, Lesdo de Mancha Branca, Laser de CO,, Briquetes,

sistema adesivo.
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ABSTRACT

The aim of this study was to verify whether the irradiation of carbon dioxide (CO,)
laser with a wavelength of 10.6 um and density of 20.0 J/em? combined with the use of an
orthodontic adhesive could reduce enamel demineralization around orthodontic brackets,
subjected to a situation of high cariogenic challenge in the oral environment. For this, 80
human third molars retained were cut into 160 specimens of 5 x 5 x 2 mm, which were
divided into the groups. During two phases of 14 days each, 20 volunteers (mean age 24
years) used a device intraoral palatal containing four specimens of human enamel, which
were randomly divided into 4 groups: 1- Adhesive + Non Fluoride Toothpaste (NFT)
(control), 2- CO, Laser + Adhesive + Non Fluoride Toothpaste (NFT), 3- Adhesive +
Fluoride Toothpaste (FT) and 4- CO, Laser + Adhesive + Fluoride toothpaste. To simulate
a high cariogenic challenge, volunteers dripped on the slabs a 20% sucrose solution eight
times a day at predetermined times. After each phase, the biofilm around the brackets was
collected and the fluoride concentration in the dry biofilm was analyzed, using an ion
specific electrode. The mineral loss around orthodontic brackets was determined by cross-
sectional microhardness measurement. The results of the fluoride concentration in dried
biofilm were analyzed by Lilliefors and Kruskal-Wallis test followed by the Student
Newman-Keuls test (o = 0.05) and the results of the mineral loss were analyzed by
Lilliefors test followed by ANOVA. Regarding the fluoride concentration in the dry
biofilm, the data showed a significant difference between groups 1 and 2 when compared to
groups 3 and 4, and the groups 3 and 4 showed fluoride concentrations in the biofilm higher
than those observed for groups 1 and 2. Under the experimental conditions employed in this
study, the adhesive system was showed to be effective in reducing demineralization in situ
around orthodontic brackets in a high cariogenic challenge situation. Thus, the presence or
absence of CO; laser and fluoride toothpaste showed to have no influence on the enamel

mineral loss around orthodontic brackets.

Keywords: Demineralization, White spot lesion, CO, laser, Brackets, adhesive system.
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1 INTRODUCAO

Um dos maiores problemas de relevancia clinica relacionado ao uso de
aparelhos ortoddnticos é o desenvolvimento de lesdes de manchas brancas (Gorelick et al.,
1982; Richter et al., 2011; Artun & Brobakken, 1986; Kukleva et al., 2002), as quais
ocorrem em aproximadamente 50% dos pacientes sob tratamento ortodontico (Tufekci et
al., 2011). A lesdo de mancha branca é considerada a precursora da lesdo de carie cavitada
(Darling, 1956; O'Reilly & Featherstone, 1987), podendo também ser considerada um
problema estético ( Artun & Brobakken, 1986; Rosembloom & Tinanoff, 1991;
Featherstone, 2003) e tem sido atribuida ao acimulo prolongado e retencdo do biofilme
dental na superficie de esmalte adjacente ao aparelho fixo (Zachrisson & Zachrisson, 1971).

@gaard (1989) identificou que, apds cinco anos de tratamento ortoddntico, os
pacientes apresentavam incidéncia de opacidades no esmalte significativamente maior do
que pacientes que nao haviam sido submetidos ao tratamento ortoddntico. Dispositivos
ortodonticos fixos dificultam a higienizacdo em superficies que geralmente apresentam uma
baixa prevaléncia de cdarie dental (Mitchell, 1992). Os dispositivos criam novas dreas de
retencdo para a formacdo de biofilme, cujo acimulo, na presenca de acguicares da dieta
poderia resultar em um aumento do nimero e porcentagem de espécies cariogénicas, como
Streptococcus mutans e Lactobacillus (Mizrahi, 1982; Gorelick et al., 1982; O'Reilly &
Featherstone, 1987). O aumento da populagdo de bactérias cariogénicas pode levar a uma
queda no pH que altera o balanco do equilibrio dos processos de desmineralizagdo-
remineralizacdo, levando assim, a perda de mineral, que pode acarretar no
desenvolvimento de manchas brancas e, eventualmente, cavitacao.

Prevenir a formacdo das lesdes de mancha branca decorrentes do tratamento
ortodontico tem sido uma preocupacgdo constante do ortodontista. Neste sentido, a formagao
de biofilme ao redor de dispositivos ortoddnticos deve ser controlada, e concentragdes
constantes de flior deveriam ser mantidas na cavidade bucal (Cury, 1992). Os clinicos t€m
proposto tratamentos a base de fluoretos, e uso de materiais que liberem fldor logo no inicio
do tratamento ortodontico. As terapias com flior que combinam dentifricios e bochechos

fluoretados, bem como aplicacdo topica de flior, tém se mostrado eficazes em prevenir ou


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Artun%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3466795
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Artun%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3466795

reduzir as lesdes de manchas brancas em pacientes com aparelho ortodontico (Nalbantgil et
al., 2013; Benson et al., 2005; Cohen et al., 2003). No entanto, esse € um tratamento que
apresenta baixo indice de cooperagdo por parte dos pacientes, 0 que compromete sua
efetividade (Geiger et al., 1992; Shannon, 1981). Adicionalmente, as recomendagdes aos
pacientes devem incluir instru¢do de higiene bucal, reforco e controle da mesma, sempre
que possivel (Sudjalim et al., 2007).

Clinicamente, as lesdes de manchas brancas com profundidade de 75 pum
podem ser desenvolvidas no periodo de apenas quatro semanas, o que implica dizer que a
aplicacdo tdpica de fldor deve ser mantida durante todo o tratamento, porém normalmente
isso ndo ocorre na clinica (@gaard, 1989). Assim, os fabricantes incorporaram fldor aos
materiais de colagem ortodontica com o objetivo de ajudar a prevenir a desmineralizacao
do esmalte dental ao redor dos braquetes (Banks et al., 1997; Vorhies et al., 1998). Outra
terapia amplamente empregada em pacientes com aparelho ortodontico tem sido os
bochechos com solu¢des de fluoreto de sédio. No entanto, além de depender da
colaboracdo do paciente, o efeito do flior € parcial ja que 0 mesmo ndo consegue impedir
completamente o desenvolvimento das lesoes de cérie (Geiger et al., 1992).

Durante o procedimento de colagem dos braquetes ortodonticos emprega-se a
técnica do condicionamento 4cido do esmalte e posterior aplicacdo do sistema adesivo.
Relatos na literatura t€ém sugerido que o sistema adesivo possui efeito protetor da redugdo
da desmineraliza¢do do esmalte, quando associado a algum componente com capacidade de
inibir tal processo de desmineraliza¢do, como agentes antimicrobianos e fluor (Zanarini et
al., 2012; Pinto et al., 2010, McNeill et al, 2001). Além da protecdo fisica deste esmalte
que seria proporcionada pelo adesivo, outra estratégia que poderia ser empregada para
tornar o esmalte ao redor do briquete ortodontico mais resistente a desmineralizacdo seria a
modifica¢do quimica e/ou morfoldgica da estrutura do esmalte previamente a colocagdo do
aparelho ortodontico, por meio da irradiacao da mesma com laser de CO,.

O efeito do laser na reducdo da desmineralizacdo do esmalte dental tem sido
evidenciado de forma que vérios estudos t€ém mostrado que os lasers de CO, podem ser
usados para modificar a composicdo quimica e/ou a morfologia da superficie do esmalte

dentério, podendo inibir o desenvolvimento e a progressdo de lesdes de cdrie tanto in vitro



(Nelson et al., 1986, 1987; Featherstone et al., 1998; Kantorowitz et al., 1998; Hsu et al.,
2000, 2001; Nobre dos Santos et al., 2001, 2002; Tepper et al., 2004; Klein et al., 2005)
como in situ (Rodrigues et al., 2006).

Segundo Featherstone (2000), os comprimentos de onda do laser de CO, mais
indicados na prevencgdo de cdrie sdo 9,3 um e 9,6 um, com duracdo de pulso de 100 us ou
menos. No entanto, até o momento, ndo existem aparelhos de laser comerciais disponiveis
que possam produzir tais condi¢des, de modo que as pesquisas realizadas com estes
parametros utilizaram prototipos (Featherstone er al., 1998; Young et al., 2000;
Featherstone et al., 2001; Nobre dos Santos et al., 2001, 2002). Consequentemente, em
busca de simplificacdo, e aproveitamento da tecnologia ja existente, muitas pesquisas t€ém
empregado o comprimento de onda 10,6 um (Kantorowitz et al., 1998; Hsu et al., 2000,
2001; Tepper et al., 2004; Klein et al., 2005; Steiner-Oliveira et al., 2006; Rodrigues et al.,
2006; Tagliaferro et al., 2007; da Silva Tagliaferro et al., 2009; Esteves-Oliveira et al.,
2009; Corréa-Afonso et al., 2012).

Além da obtencdo de tecidos mais resistentes a dissolu¢do dcida ao redor do
braquete, outras possiveis vantagens do emprego do laser para prevencdo de cérie, quando
do uso de aparelho ortodontico fixo, sdo a esterilizacdo da regido irradiada (Mercer, 1996) e
o aumento da reten¢do do material de colagem ao esmalte irradiado. Este procedimento tem
sido empregado com o objetivo de evitar os efeitos adversos do condicionamento dcido e
aumentar a adesdo da resina (Walsh et al., 1994; Shahabi,1996).

Observa-se, no entanto, que nao foram realizados estudos que tenham avaliado
os efeitos da irradiacdo com o laser de CO; e do dentifricio fluoretado na desmineralizacao
do esmalte ao redor de braquetes ortodonticos numa situacdo de alto desafio cariogé€nico

(modelo in situ).
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2 REVISAO DE LITERATUIRA

2.1 Manchas brancas por desmineralizacao

Ainda que existam avancos em relacdo aos materiais e técnicas disponiveis na
Ortodontia, pacientes que fazem uso de aparelhos ortoddnticos fixos apresentam alto risco
de desenvolvimento de dreas de desmineralizacdo do esmalte ao redor de dispositivos
ortodonticos, comumente chamadas de lesdes de mancha branca. Este achado clinico tem
sido apontado como um dos problemas clinicos de grande significincia decorrente do
tratamento ortodontico (Gorelick et al., 1982; Mizrahi, 1982; @gaard et al., 1988, @gaard,
1989; Gorton, 2003; Zimmer et al., 2004; Lovrov et al., 2007; Al Maaitah et al., 2011).

Maxfield et al. (2012) avaliaram, por meio de questiondrios, a percep¢do de
pacientes, pais, clinicos gerais e ortodontistas em relacdo ao surgimento de lesdes de
manchas brancas e o que isso representaria para cada grupo de individuos e concluiram que
tanto os pacientes, pais e clinicos gerais tinham percepcdes similares em relacdo a
significancia, prevencdo e ao tratamento das lesdes de manchas brancas. Em média, todos
os grupos indicaram que tais lesdes prejudicaram a aparéncia final do tratamento
ortodontico, e todos os grupos afirmaram que a responsabilidade priméria do surgimento
dessas lesdes era dos proprios pacientes.

A lesdo de mancha branca € considerada a precursora da les@o de cérie cavitada
(Darling, 1956) e tem sido atribuida ao acimulo prolongado e retencao do biofilme dental
na superficie de esmalte adjacente ao aparelho fixo (Zachrisson & Zachrisson, 1971). Em
casos mais severos pode haver a necessidade de tratamento restaurador destas lesdes,
quando cavitadas. A porcentagem de pacientes que desenvolvem lesdes de mancha branca
decorrentes do tratamento ortoddntico € citada em trabalhos na literatura como variando em
torno de 50% (Gorelick et al., 1982; Banks et al., 1997; Boersma et al., 2005; @gaard et al.,
2001, Basdra et al., 1996).

Sabe-se que o desenvolvimento de uma lesao de cérie é um processo dinamico,
sendo caracterizado por periodos alternados de desmineralizacdo e remineralizacdo, que
ocorrem constantemente entre os tecidos dentdrios e os fluidos do meio bucal (Cury, 2001;

Featherstone, 2004). Constantemente hd trocas minerais, e estas sdo influenciadas pelas



condi¢des que mantém um pH critico na cavidade bucal. Ou seja, desde que seja mantido
na cavidade bucal pH maior que 5,5, haverd condicdo de supersaturacdo da saliva, que
contém calcio (Ca) e fosfato (P), superando o produto de solubilidade da hidroxiapatita
(HA). Assim, a tendéncia fisico-quimica é o ganho de minerais pelo tecido dental, oriundos
do meio-bucal. Conceitua-se o pH de 5,5 como pH critico, pois este € o limite do produto
i6nico das concentracdes de Ca e P na saliva, que favorece o equilibrio entre o processo de
des-remineralizagao.

Quando o pH na cavidade bucal € menor que 5,5, a composi¢do da saliva em
relacdo ao Ca e P torna-se inferior (subsaturante) em relagdo ao produto de solubilidade da
HA, e, deste modo, a tendéncia fisico-quimica € a perda de fons Ca e P do esmalte para o
meio bucal, na tentativa de atingir o novo estado de equilibrio em fun¢do do pH atingido. A
queda do pH no biofilme dental ocorre apds ingestdo de carboidratos soluveis (sacarose),
ocorrendo como consequéncia a dissolu¢do do esmalte (Fejerskov & Kidd, 2003).

Estudos que avaliaram as condicdes salivares de pacientes em tratamento
ortodontico mostraram que o uso de aparelhos ortodonticos removiveis ndo ocasiona
modificagdes na composicao salivar (Ribeiro et al., 2012; Corréa et al., 1997), entretanto,
outros estudos avaliando pacientes que utilizavam dispositivos ortodonticos fixos
mostraram esses pacientes apresentaram diminui¢do do pH salivar e capacidade tampao,
além de menor concentracdo de fons célcio na saliva, o que sugere que estas condi¢des
seriam suficientes para predispor o pacientes a condi¢des mais suscetiveis do processo de
desmineralizacio dentdria. Assim, os autores sugeriram que medidas preventivas adicionais
seriam essenciais nestes pacientes, uma vez que existe relacio direta entre a diminui¢ao do
pH, menor concentracdo de fons célcio e capacidade de tamponamento salivar menor com o
aumento do risco de cdrie. Individuos com baixa concentracio de cdlcio na saliva
apresentam menor média de pH, demonstram maior suscetibilidade a desmineralizacdo do
que individuos que apresentam maior concentracdo salivar de ions cdlcio (Teixeira et al.,
2012).

A lesdo de cdrie € o sinal clinico do desequilibrio do processo des-
remineralizac¢do, quando ha predominéncia da perda mineral do esmalte e da dentina, sendo

definida como resultado da dissolu¢ao quimica dos tecidos duros do dente, provocada por



acidos provenientes do consumo de agtiicar com baixo peso molecular. Pode ser classificada
desde o inicio da perda mineral, podendo se estender até a destruicdo total do dente (Pitts,
2004). Segundo Lussi et al. (1999), quando em estigio inicial, a lesdo de cdrie pode ser
totalmente remineralizada e isto enfatiza a necessidade do aperfeicoamento de métodos
preventivos que possam agir como coadjuvantes na prevencio e controle da cérie dentdria
em pacientes ortodonticos.

As lesdes de mancha branca comprometem a estética dentéria, podendo ocorrer
por cérie incipiente, opacidades do esmalte ou hipoplasia do esmalte. Em todas as situagdes
ha uma diminui¢do do conteiido mineral e modificacdo da organizagdo estrutural, havendo
assim um aumento do conteddo orgadnico do esmalte, o que promove a reducdo da
resisténcia fisica do tecido (Consolaro & Consolaro, 2006). A lesdo inicial de carie
manifesta-se clinicamente como a lesdo de mancha branca. A aparéncia é causada por um
fendmeno Optico devido a perda de minerais e substituicio do conteido organico da
subsuperficie por ar, assim, quando da secagem exagerada, evidencia-se a mancha
(Gorelick et al., 1982).

As caracteristicas histoldgicas da lesdo de cérie nao cavitada sdo descritas por
varios autores sob a forma de quatro zonas: camada superficial, corpo da lesdo, zona escura
e zona translicida. A zona superficial é uma camada relativamente intacta (20 a 50 pm de
espessura), de aspecto normal, com uma perda mineral de aproximadamente 1% sendo que
clinicamente a superficie aparece inalterada; o corpo da lesdo € a zona mais larga e com maior
indice de desmineralizacdo, sendo a regido que apresenta a maior porcentagem de volume de
poros, chegando a apresentar perdas de mineral de até 50%; zona escura, a qual é passivel de
visualizacdo quando o meio de embebicdo € a quinolina; observa-se nesta regido gradual
diminui¢cdo das perdas minerais; zona translicida, sendo que sua presenca ndo € comum em
todas as lesdes, a perda mineral nesta camada é de 1% e representa a frente de avango da lesdo
de cdrie, a espessura varia de 5 a 100 pum. Apesar de possuir uma superficie relativamente
intacta, as lesOes iniciais de cdrie em esmalte possuem uma superficie 10 a 50 vezes mais
porosa que o esmalte sadio (Silverstone, 1973; Fejerskov & Kidd, 2003).

Apds a remogdo de dispositivos ortodonticos pode ser notada a presenca das

lesdes de mancha branca, o que € motivo de preocupacdo pela Ortodontia, uma vez que um



dos objetivos da drea € a estética dentdria, sendo os incisivos laterais superiores os dentes
frequentemente mais afetados (Gorelick et al., 1982; Dgaard, 1989; Artun & Brobakken,
1986). Virios estudos relatam e quantificam a prevaléncia desta ocorréncia, sendo a
retencdo de biofilme dental e eficdcia da higienizacdo oral os aspectos mais relacionados a
experiéncia de manchas brancas durante o tratamento ortodontico (Zachrisson &
Zachrisson, 1971).

Chang et al. (1997) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a etiologia
e prevencdo da desmineralizacdo do esmalte durante o tratamento ortodontico. Estes
autores citam fatores etiologicos gerais da cdrie dentdria, como: os fatores microbianos,
fatores salivares, o fluxo salivar, o pH e a capacidade tampao da saliva, a higiene bucal e a
dieta. Dentre os fatores etioldgicos mais especificos em relagdo ao tratamento ortodontico,
os autores citam a propria influéncia da presenca do dispositivo ortoddntico fixo, o que gera
uma 4rea de estagnacdo, favorecendo o acimulo de biofilme e servindo como uma fonte de
producdo de dcidos na presenga de substratos alimentares.

Suckontapartik et al. (2001) em um estudo, realizaram uma avaliagdo para
verificar o acimulo de biofilme adjacente aos braquetes ortodonticos. Para tanto, os autores
avaliaram 11 pacientes que tinham dentes indicados para exodontia, devido ao
planejamento ortoddntico. Assim, foram colados braquetes metélicos em todos os dentes a
serem extraidos, utilizando o compdsito resinoso Concise Ortodontico. Um elastic de
borracha convencional foi inserido ao redor de um braquete e uma ligadura metdlica no
briquete do lado oposto. Os pacientes foram instruidos a manter a higiene bucal
convencional, e os dentes foram extraidos aos pares ap6s uma, duas ou trés semanas apds a
colagem dos dispositivos. Os autores realizaram andlise por microscopia eletronica de
varredura (MEV) para analisar as bactérias associadas aos braquetes e o excesso de
material de colagem, sendo que, de acordo com a caracteristica morfoldgica, as bactérias
eram diferenciadas em cocos, bastonetes e bactérias filamentosas. Na avaliacdo das
imagens, os autores observaram que havia a formacao de biofilme na regidao de excesso de
material apos duas e trés semanas da colagem, enquanto o biofilme na regido gengival ja
estava presente desde os estagios iniciais de desenvolvimento. Os autores concluiram entdo,

que o excesso de material de colagem ao redor dos braquetes € ponto critico de acimulo do


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zachrisson%20BU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=5288673

N

biofilme devido a aspereza dessa regido, apresentando diversas lacunas na interface
compdsito/esmalte. Além disso, foi constatado que os eldsticos de borracha parecem reter

maior quantidade de biofilme que a ligadura metélica.

2.2 Terapias a base de fluoretos

De modo a contornar a questdao da dependéncia da colaboragao do paciente com
medidas preventivas ao surgimento das lesdes de mancha branca, foram desenvolvidas
pesquisas que propusessem novos tipos de métodos preventivos a desmineralizagdo ao
redor dos briquetes e bandas ortodonticas que ndo dependessem da colaboragdo do
paciente.

Segundo Cury (2001), atualmente ha um consenso de que o fldor importante €
aquele mantido constante na cavidade bucal, o qual é capaz de interferir na dindmica do
processo de cdrie, reduzindo a quantidade de minerais perdidos durante o processo de
desmineralizacdo e ativando a quantidade de resposta durante a remineralizacao salivar.

Virios autores sugeriram métodos preventivos para prevenir a desmineralizacao
ao redor dos dispositivos ortoddnticos, sendo citados a constante instru¢do de higiene bucal
e o uso de bochechos fluoretados, entretanto, tais medidas dependem da colaboragdo
constante do paciente (Geiger et al., 1992; Shannon, 1981). O uso de fluoretos é um recurso
importante na prevencao da desmineralizagdo do esmalte e atualmente, ha varias formas de
uso deste composto durante o tratamento ortodontico, incluindo o uso de dentifricios,
bochechos, géis, vernizes e materiais liberadores de flior, tais como adesivos e eldsticos
(Benson et al., 2005). Chang et al. (1997) relataram que alguns estudos t€ém concluido que
apenas o uso de dentifricio fluoretado ndo tem sido suficiente para evitar o aparecimento
das lesdes de mancha branca em pacientes ortoddonticos € que seria necessdria a
suplementagdo com o uso de bochechos diérios.

O’Reilly & Featherstone (1987), em um estudo clinico, objetivaram quantificar
e avaliar a extensdo da desmineralizac¢do ao redor de dispositivos ortodonticos apds um meés
de uso do aparelho na boca e também, avaliar a habilidade de produtos a base de fluoretos,

disponiveis no mercado de inibir ou reverter o processo de desmineralizagao. Os autores



avaliaram a perda mineral apds os diferentes tratamentos e concluiram que ap6s um més do
uso de dispositivos ortodonticos, foi possivel observar a rapidez do processo de
desmineralizacdo, mesmo com o uso de dentifricio fluoretado, enfatizando entdo, a
necessidade de medidas preventivas adicionais durante o tratamento. O estudo mostrou
também, uma forte evidéncia da efetividade da combinac¢do do uso de dentifricio fluoretado
diariamente associado com o uso de bochecho fluoretado (0,05% de fluoreto de sddio)
contra o processo de desmineralizagdo e promoc¢do da remineralizacdo quando do emprego
continuo desses dois métodos de uso do fluoreto.

@gaard et al. (1992) objetivaram avaliar in vivo o potencial cariostitico de um
adesivo fotoativdvel utilizado para a colagem de braquetes ortoddnticos. A liberacdo de
fldor do material foi avaliada tanto em dgua quanto em saliva. Dez voluntérios possuindo
pré-molares indicados para a extragdo participaram do estudo. Foram avaliados os materiais
Heliosit-Orthodontic (Vivadent, Liechtenstein), ndo liberador de flior, e o cimento
ortodontico VP 862 (Vivadent, Liechtenstein), que apresenta uma liberacdo de fldor lenta.
Os voluntérios foram instruidos a utilizarem dentifricio fluoretado durante o experimento.
ApOs quatro semanas de estudo, os dentes previamente selecionados foram extraidos e o
contetido mineral do esmalte ao redor dos braquetes foi avaliado por microrradiografia. A
liberacdo de flior de discos confeccionados em laboratério com o material adesivo
liberador de fldor foi avaliada em 4gua, apds um periodo de seis meses e em saliva, apds
um periodo de 24 horas. O material liberador de fluor reduziu a profundidade da lesdo em
48% em relacdo ao adesivo ndo liberador de fluor. A maior liberacao de flior do material
em 4gua foi observada na primeira semana, entretanto, uma quantidade significante de fldor
ainda era liberada mesmo apds os seis meses de experimento. A liberacdo de fldor foi
significativamente menor em saliva humana em um pH sete do que em &4gua, entretanto,
quando o pH salivar atingia um valor inferior a quatro, mimetizando um desafio
cariogénico, essa quantidade de fldor aumentava, se assemelhando aos valores observados
em agua. Como conclusido do estudo, os autores afirmam que a liberacdo de fldor é pH
dependente e ainda, que o uso regular de dentifricio fluoretado € insuficiente para inibir o

desenvolvimento de lesdes de mancha branca ao redor de braquetes ortodonticos.



Gorton et al. (2003), em um estudo in vivo, realizaram uma andlise quantitativa
dos efeitos do cimento de iondmero de vidro sobre os dentes com braquetes ortodonticos,
que tinham indica¢do de extragdo por razdes ortoddnticas. Para isso, eles avaliaram a
porcentagem de perda mineral, que foi calculada baseada no quanto de desmineralizacdo
houve e ainda, avaliaram as concentracdes de fldor de amostras de saliva colhidas dos
pacientes. Os voluntdrios foram instruidos a escovarem seus dentes duas vezes ao dia com
um dentifricio fluoretado (1100 ppm F). Como material ndo liberador de flior, os autores
utilizaram a resina Transbond XT (3M Unitek, Monrovia). Ao final de quatro semanas de
experimento, os dentes previamente selecionados foram extraidos e armazenados em
solucdo de timol a 0,1%. Posteriormente, foi realizada a andlise de microdureza
longitudinal, seguindo o padrdao em V. Os resultados de microdureza mostraram que houve
significativamente maior desmineralizacdo ao redor dos braquetes do grupo que utilizou o
material de colagem ndo liberador de flior. Em relagdo a analise salivar, oito amostras
foram coletadas de cada paciente ao longo das quatro semanas, ndo havendo diferenca
significativa entre os grupos testados quanto a concentracdo de flior na saliva. Assim, os
autores concluiram que o cimento de iondmero de vidro foi capaz de reduzir
significativamente a desmineralizacdo ao redor dos braquetes ortodonticos, no periodo de
quatro semanas de avaliagdo.

Rogers et al. (2010), realizaram uma revisdo de literatura sistemadtica
objetivando avaliar a literatura quanto a efetividade de materiais adesivos contendo fldor no
controle da desmineralizagdo do esmalte dentdrio em pacientes em tratamento ortodontico.
Os autores encontraram evidéncia de que o uso do cimento de iondmero de vidro como
material adesivo é mais efetivo em prevenir a desmineralizacdo durante o tratamento
ortodontico, em relacdo as resinas compostas convencionais. Entretanto, devido as
limita¢des de adesd@o do iondmero, 0 mesmo ndo pode ser recomendado. Ainda, os autores
concluiram que mais estudos sdo necessdrios para avaliar a efetividade dos materiais
adesivos que contém fldor.

Baeshen et al. (2011), em um estudo longitudinal de seis semanas, avaliaram o
efeito de gomas de mascar fluoretadas a partir de miswaks (gomas de mascar) no processo

de remineralizacdo de lesdes de mancha branca diagnosticadas apds a remocdo de
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briquetes. Para tanto, os voluntdrios utilizaram moldeiras que recobriam uma das
hemiarcadas superiores, de modo a ser o lado controle de um mesmo voluntério. Os autores
utilizaram fotografias intraorais e exame clinico direto para avaliacdo das lesdes. Como
resultado, o estudo demonstrou que miswaks impregnados com fluoreto de sédio a 0,05%
téem um forte efeito no processo de remineralizacdo das lesdes de mancha branca quando
comparados aos miswaks que nao sdo fluoretados.

Benson et al. (2005), em uma revisao sistemdtica de literatura, objetivaram
avaliar a efetividade dos fluoretos na preven¢do da ocorréncia de lesdes de mancha branca
em pacientes ortodonticos. Os autores avaliaram estudos que utilizaram diversas formas de
uso de fluoretos e encontraram evidéncia de que o uso didrio de bochecho fluoretado é
capaz de reduzir a severidade da desmineralizacio e ainda, que o emprego de cimentos de
iondmero de vidro para colagem de dispositivos ortodonticos reduz a ocorréncia de lesdes
de mancha branca, quando comparados as resinas compostas. Baseados nos estudos
avaliados, os autores sugerem que a melhor op¢do de recomendacdo de uso de fluoretos
como método preventivo seria o uso de bochechos didrios contendo fluoreto de sédio a

0,05%.

2.3 Materiais adesivos para colagem de braquete

O procedimento de colagem em esmalte dental baseia-se em alteracdes
morfoldgicas ocorridas no esmalte em decorréncia da acdo de tratamentos superficiais
propostos inicialmente por Buonocore (1955). O autor verificou que a acdo de substancias
acidas sobre a estrutura mineral possibilita a retengdo micromecanica de materiais resinosos
ao esmalte dental previamente condicionado. Tal descoberta também foi empregada na
Ortodontia, promovendo grandes beneficios clinicos, uma vez que este mecanismo de unido
permanece sendo usado quando na colagem de acessorios ortodonticos.

Newman (1965) foi o pioneiro a realizar um trabalho que abordasse a colagem
direta de braquetes plésticos sobre a superficie dentiria com o uso de uma resina epodxica.
As resinas acrilicas e epdxicas foram sendo substituidas pelas resinas compostas e, em
1972, Wilson & Kent propuseram a utilizacdo do cimento de iondmero de vidro como uma

nova alternativa como material de colagem de acessérios ortodonticos. Tavas & Watts
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(1979) descreveram o uso da luz visivel no processo de polimerizacdo de compdsitos
empregados na colagem de acessorios ortodonticos e Antonucci et al. (1988) descreveram,
posteriormente, os cimentos de iondmero de vidro modificados por resina como materiais
de colagem ortodontica.

Bertoz et al. (1991) analisaram o comportamento clinico da cimentacdo de
braquetes com iondmero de vidro (SHOFU 1), por um periodo de até 18 meses. Para isso,
os acessorios ortodonticos foram colados em 80 dentes de 10 pacientes com idades
compreendidas entre 14 e 17 anos. A manipulacdo do material de colagem foi realizada
seguindo-se as recomendacdes do fabricante. Apds quatro meses do inicio do estudo, os
autores observaram que dez braquetes haviam se soltado, sendo necessdrio, portanto, nova
cimentacao do acessorio, com o mesmo material previamente utilizado. Oito acessorios se
soltaram apos 13 meses de avaliacdo e, apds 17 meses, apenas um braquete. Os autores
concluiram que o cimento de iondmero de vidro SHOFU I mostrou-se eficiente na colagem
de braquetes ortodonticos. O material empregado no estudo mostrou-se capaz de prevenir o
desenvolvimento de desmineralizacdo do esmalte ao redor de brdquetes ortodonticos,
comumente observada ao fim do tratamento ortodontico.

Fjeld & @gaard (2006) avaliaram o efeito de trés sistemas adesivos sobre a
superficie do esmalte dentdrio utilizados em Ortodontia para colagem de briquetes. Os
tratamentos avaliados foram o condicionamento dcido da superficie do esmalte com &cido
fosforico 35% e posterior aplicagdo do primer e adesivo Transbond XT (3M Unitek,
Monrovia, Calif), condicionamento do esmalte com 4cido poliacrilico 10% e posterior
aplicagdo de um cimento de iondmero de vidro modificado por resina (Fuji ORTHO LC,
GC, Corporation, Téquio, Japao) ou aplicacdo de um sistema adesivo autocondicionante
(Transbond Plus) e aplicagdo do sistema adesivo Transbond XT. As superficies dos
espécimes de esmalte foram condicionadas com um dos trés sistemas condicionantes e,
posteriormente, foram avaliadas por MEV. Briquetes ortodonticos foram colados aos
espécimes empregando-se um dos trés sistemas adesivos e realizou-se nova avaliacdo por
MEV. Os sistemas adesivos induziram diferentes efeitos na estrutura do esmalte dental, O
acido fosférico tornou a superficie rugosa, com padrio tipico de favos de mel. Nesses

espécimes submetidos ao condicionamento com &cido fosférico, as imagens mostraram a
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presenca de uma espessa camada de tags resinosos penetrando no esmalte a mais de 20 um
de profundidade e alteracdo no padrdo dos prismas do esmalte em regides mais profundas,
sem a presenca de tags. No grupo submetido ao condicionamento com 4cido poliacrilico, as
imagens nao mostraram a presenga de tags resinosos. J4 no grupo submetido ao primer
autocondicionante, as imagens evidenciaram a presenca de tags resinosos, entretanto, em
menor quantidade do que no grupo condicionado com 4cido fosférico. Assim, os autores
concluiram que dentre os sistemas de colagem avaliados, as superficies do esmalte que
foram condicionadas com o primer autocondicionante ou 4cido poliacrilico possivelmente
apresente maior falha na colagem, uma vez que estes sistemas apresentaram menos efeitos
irreversiveis sobre as estruturas de esmalte.

Materiais adesivos que apresentam liberacdo lenta de flior promovem redugdo
e até mesmo inibicdo do processo de desmineralizacdo do esmalte adjacente ao material
(Sonis & Snell, 1989). A vantagem principal de materiais com liberacdo lenta de flior é
relacionada a liberacdo inicial do fluoreto adjacente ao braquete ortodontico, sendo essa a

area de maior risco a desmineralizacdo do esmalte.

2.4 Laser de CO;

O uso de lasers na Odontologia tem sido relatado hd quase 50 anos. Stern e
Sognnaes (1964) foram os primeiros a fazer referéncia a irradiacdo de tecidos dentdrios.
Dentre os mais diversos tipos de laser utilizados em Odontologia, tem-se o laser de CO,
como um dos mais estudados, além de possuirem alta absorcdo pelos tecidos dentarios
duros (Fried et al., 1996; 1997) e maior efeito na redu¢do da desmineralizacdo do esmalte.
O emprego eficiente dos lasers com o objetivo de redu¢do da desmineralizacdo do esmalte
dentdrio requer o conhecimento dos processos fisicos que levam a absor¢do da energia
depositada pela irradiagdo com laser. O nivel de interagdo que ocorre entre o tecido
dentério e o laser depende das propriedades estruturais do tecido irradiado, bem como do
comprimento de onda, densidade de energia, duracdo de pulso e taxa de repeticao do laser
(Gimbel, 2000).

Em relacdo ao laser de CO,, a maior parte da luz € absorvida nos poucos

micrometros externos da superficie do esmalte e convertida em calor, causando perda de
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carbonato do mineral, fusdo/derretimento dos cristais de hidroxiapatita, tendo como
consequéncia diminui¢do da dissolucdo desta estrutura aos 4cidos (Featherstone & Nelson,
1987). O coeficiente de absorcdo do laser pelo tecido dentdrio deve ser alto o suficiente
para modificar a superficie sem danificar o tecido circunjacente e o tecido pulpar.

Os comprimentos de onda obtidos com os lasers de CO, (A= 9,3, 9,6, 10,3 e
10,6 um) s3o mais apropriados para a utilizagdo em esmalte dentario, pois produzem
radiagdo na regido do infravermelho que coincide com algumas bandas de absorcdo da
hidroxiapatita, principalmente com os grupamentos fosfato e carbonato (Featherstone et al.,
1998). Segundo Featherstone (2000), os comprimentos de onda de 9,3 pm ¢ 9,6 um com
duracdo de pulso de 100 ps ou menos sdo os comprimentos mais indicados para uso na
prevencdo da carie dentdria. Entretanto, ainda nd3o existem aparelhos de laser
comercialmente disponiveis que possam produzir tais condi¢des, de modo que as pesquisas
realizadas com estes parametros utilizaram protétipos (Featherstone et al., 1998; Frentzen
& Koort, 1990; Fried et al., 1997; Zuerlein et al., 1999). Consequentemente, em busca de
simplificacdo e aproveitamento da tecnologia j4 existente, muitas pesquisas tém empregado
o comprimento de onda 10,6 um (Kantorowitz et al., 1998; Hsu et al., 2000; Klein et al.,
2005; Steiner-Oliveira et al., 2006; Tagliaferro et al., 2007).

Para aplicacdes em Odontologia, os aparelhos de laser de CO, operam em um
modo de ndo contato (Rodrigues et al., 2004) podendo ser continuo ou pulsado (Coluzzi,
2004). A maior parte dos estudos iniciais que empregou lasers de CO, com a finalidade de
prevenir a cdrie utilizou o laser operando em modo continuo, com tempos de interacdo que
variavam de 50ms a 2s. Esses tempos sd3o muito maiores que o tempo de relaxamento
térmico do esmalte (tempo necessdrio para o resfriamento do substrato), que ¢é
aproximadamente 100 ps (Zach & Cohen, 1965). Para tempos de interacdo tdo longos,
grande parte da energia laser absorvida € conduzida da superficie do esmalte para o interior
do dente, o que pode resultar em aquecimento ineficiente da superficie e possivel dano
pulpar. Um principio importante de qualquer modo de emissdo do laser é que a energia
atinge o tecido durante um determinado periodo de tempo, produzindo uma interagdo
térmica (White et al., 1992). Se o laser estiver em um modo pulsado, o tecido alvo tem

tempo de resfriar antes que o proximo pulso de energia do laser seja emitido. Em modo
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continuo, o operador deve cessar a emissdo do laser manualmente, de modo que o
relaxamento térmico do tecido possa ocorrer. Consequentemente, a utilizacdo de lasers que
operem em modo continuo para prevengdo de cdrie é geralmente menos eficaz e danosa que
0 uso em modo pulsado.

O laser de CO; tem sido utilizado no diagndstico de cdrie, no selamento de
cicatriculas e fissuras e no favorecimento da penetracdo do flior nos tecidos dentdrios,
tornando-os mais resistentes € menos permedveis ao ataque dcido bacteriano (Longbottom
& Pitts, 1993; Steiner-Oliveira et al., 2008). As modificagdes morfoldgicas e estruturais
que ocorrem na superficie do esmalte dentdrio (fusdo e derretimento) sdo fendmenos de
importancia em rela¢do a obtenc¢do do efeito preventivo (Ferreira et al., 1989).

O emprego dos lasers de alta poténcia consiste no tratamento do esmalte para a
obtencdo de superficies mais resistentes aos acidos produzidos pelas bactérias cariogénicas
(Rodrigues et al., 2007; Stern et al. 1972; Kantola, 1972; Kantola et al., 1973; Nelson et
al., 1986, 1987; Featherstone et al., 1991, 1998; Kantorowitz et al., 1998; Hsu et al., 2000).
Diversas sdo as hipdteses que tentam explicar este aumento da resisténcia do esmalte
dentdrio irradiado ao desafio cariogénico. Dentre elas podemos citar a redug¢do na
permeabilidade do esmalte a agentes quimicos, causada pelo derretimento da superficie do
esmalte (Stern et al., 1966). No entanto, essa hipétese nao foi confirmada, uma vez que o
unico estudo que avaliou a permeabilidade do esmalte observou que a mesma aumentava e
nao diminuia (Borggreven et al., 1980)

Outra hipoétese seria a reducido do conteudo de dgua, proteina e carbonato nos
espécimes irradiados (Kuroda & Fowler, 1984; Steiner-Oliveira et al., 2006), assim como a
formagdo de compostos fosfatados no esmalte dentdrio como fosfato tricélcico na fase beta,
fosfato tricalcico na fase alfa, fosfato tetracalcico (Kantola et al., 1973; Meurman et al.,
1992; Steiner-Oliveira et al., 2006). Essa redu¢cdo do conteido de carbonato decorrente da
irradiacdo do esmalte com o laser de CO, é um fator positivo, uma vez que o carbonato
torna a apatita mais instavel e solivel em 4cido (Robinson et al., 2000). No entanto, Kuroda
& Fowler (1984) concluiram em seu estudo que compostos fosfatados formados, como os
citados acima, sdo mais soliveis em 4cido quando comparados ao esmalte dentdrio e a

hidroxiapatita; redu¢do da solubilidade do esmalte decorrente do derretimento e
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recristalizacdo dos cristais de hidroxiapatita ou pela mudancga de solubilidade da apatita
aquecida pela formacdo de compostos fosfatados menos soldveis (Nelson et al., 1986;
1987). Entretanto, estudos que utilizaram a microscopia eletronica de varredura
demonstraram que, quando presentes, essas dreas de derretimento nio sdo homogéneas e
ocorrem em dreas limitadas (Ferreira et al., 1989; Rodrigues et al., 2006). Assim, o
derretimento ndo parece ser a Unica causa para a diminuicdo da reatividade 4cida do
esmalte.

Outra teoria que explica o mecanismo de acio do laser se refere a alteragdo da
matriz organica presente no esmalte, podendo causar uma decomposi¢do dessa matriz
(pirdlise). Esta decomposicdo poderia bloquear os espacos intra e interprismaticos com
consequente comprometimento da difusdo de fons (Hsu et al., 2000). O exato mecanismo
ou associacdo de mecanismos de como se dd essa diminuicdo da desmineralizacdo no
esmalte ndo estd ainda elucidado. Apesar de os lasers de CO, serem objeto de estudo desde
1960, os trabalhos cientificos ainda apresentam discrepancias no modo de atuagdo destes
lasers em relacdo aos efeitos benéficos obtidos no esmalte dentario irradiado na prevengdao
da cérie dentéria, principalmente quando se leva em conta o comprimento de onda
utilizado.

A quantidade de calor produzida pela irradiagdo com o laser pode ser
controlada pela poténcia, comprimento de onda, tempo de exposi¢do, drea em que a energia
€ aplicada (diametro do feixe) e pelo coeficiente de absor¢do do tecido com relag@o ao laser
(Gonzidlez et al., 1999). Assim, a energia térmica gerada pela irradiacdo serd diretamente
proporcional a poténcia e ao tempo de exposicdo e inversamente proporcional ao diametro
do feixe do laser. Quanto maior a absor¢dao da luz laser, menor serd o espalhamento da
energia térmica. Mais recentemente, Steiner-Oliveira et al. (2006), monitoraram a
temperatura intrapulpar durante a irradiacdo com o laser de CO,, com densidades de
energia variando de 1,5 a 11,5 J/em?, verificando que para todos os grupos irradiados, a
temperatura intrapulpar ndo excedeu mais que 3°C, sendo um método seguro em relagdo

aos efeitos a polpa dentdria.

16


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gonz%C3%A1lez%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10528977

2.4 Associacao do laser de CO; a compostos fluoretados

Sabe-se que o declinio mundial da doenca cédrie tem sido inicialmente
relacionado ao amplo uso de compostos a base de fluoreto (Clarkson et al., 2000). Existe
um consenso a respeito do efeito do fluoreto na dindmica da cérie dentéria, reduzindo a
desmineralizacdo e aumentando a remineralizacdo dos tecidos duros dentérios. Entretanto,
esse efeito protetor dos fluoretos € parcial, uma vez que o mesmo nao é capaz de impedir
completamente o desenvolvimento de lesdes de cérie. Assim, os efeitos da associacdo dos
lasers a compostos fluoretados poderiam propiciar uma maior efetividade na prevencgado e

controle da doencga cérie.

Viérios estudos demonstraram que a associagdo da irradiacdo com laser de CO,
a agente fluoretados promove uma potencializagdo do efeito inibitério da desmineralizacao

do esmalte (Hsu et al., 2001; Nobre dos Santos et al., 2001; 2002; Rodrigues et al., 2006).

O sinergismo entre os dois tratamentos pode ser explicado por dois possiveis
mecanismos de acdo, ambos decorrentes do aumento da reatividade do esmalte aos
fluoretos (Rodrigues et al., 2007). Uma das hipoteses sugere que a associagcdo entre 0s
tratamentos produz, sobre o esmalte dentdrio, numerosos precipitados esféricos que,
morfologicamente se assemelham ao fluoreto de cdlcio, sendo entdo, um reservatdrio de
fldor, quando em situagdo de desafio cariogénico (Chin-Ying et al., 2004). Assim, esse
primeiro mecanismo estd relacionado a formagdo de pequenas fendas ou crateras na
superficie do substrato irradiado que possibilitariam maior difusdo dos fons fldor para o
interior do esmalte. Outra hipdtese que procura explicar um maior efeito da associagdo do
laser com o fluoreto enfatiza o papel dos lasers na incorporagdo de fldor dentro da estrutura
cristalina na forma de fldor fortemente ligado (fluorapatita) (Meurman et al., 1992).
Portanto, a formacdo da fluorapatita é dependente da presenca de flior no momento da
irradiacdo para que este fon seja aprisionado dentro do cristal de hidroxiapatita. Ainda nao
existe consenso na literatura a respeito do momento ideal de aplicac@o do fldor se antes ou

ap6s a irradiacdo com o laser.

Em um trabalho de Rodrigues et al. (2006), foi demonstrado pela primeira vez,

in situ, a existéncia do sinergismo entre a utilizacdo de dentifricio fluoretado e a irradiacio
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do esmalte com laser de CO, com o comprimento de onde de 9,6 um. Por ser um estudo in
situ, os voluntdrios utilizaram um dispositivo palatino removivel, contendo espécimes de
esmalte dentdrios humanos irradiados. Os voluntdrios gotejavam sobre os espécimes
solucdo de sacarose a 20%, oito vezes ao dia, de modo a permitir um alto desafio
cariogénico, sendo este delineamento representativo do que ocorre no meio bucal de
pacientes com alto risco ao desenvolvimento de cdrie. Neste estudo de Rodrigues et al.
(2006), os autores sugerem que a potencializacdo dos efeitos do flior pode ter ocorrido
devido a maior formacdo de fluoreto de cdlcio, decorrente das alteragdes da estrutura do

esmalte irradiado, como derretimento, fusdo e recristalizagao.

A pesquisa realizada por de Souza-e-Silva et al. (2013), avaliou a associacdo de
materiais de colagem liberadores de flior ao uso do laser de CO,. Para isso, os autores
realizaram um estudo in vitro, no qual foram utilizados como material liberador de flior o
cimento de iondmero de vidro e a resina Transbond XT como material ndo liberador de
fldor. Os parametros de irradiacdo do laser utilizados no trabalho foram comprimento de
onda de 10,6 ym de modo pulsado e densidade de energia de 10,0 J/em®. Os autores
utilizaram nesse trabalho como desafio cariogénico o modelo microbiolégico. Foram
realizadas as andlises microbioldgica e bioquimica do biofilme formado ao redor dos
braquete e andlise de microdureza longitudinal para quantificacdo da perda mineral do
esmalte ao redor do braquete ortodontico. Nas condicdes do estudo, os autores concluiram
que o laser isolado ou em associacdo com o material liberador de fldor foi capaz de reduzir
a desmineralizacdo do esmalte ao redor de braquetes. Entretanto, ndo houve evidéncia de

que exista um efeito adicional da associacdo entre o laser e o material fluoretado.

2.5 Estudos com modelos ir situ em Ortodontia

A expressdo in situ origina-se do latim e significa “no lugar”, ou seja, estudo de
determinado fendmeno no lugar exato onde ele ocorre, como por exemplo, a formacdo de
biofilme dental, carie, erosdo dental, dentre outros, no interior da cavidade bucal. Os
estudos in situ sdo altamente varidveis, tendo modelos que utilizam diferentes tipos de

substrato, diferentes sitios de localizagdo bucal, diferentes periodos de exposicdo do
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substrato ao desafio cariogénico, uso de reentrancias ou espaco que permitam o actimulo de

biofilme e o uso de vérios métodos de quantificagao mineral (Cochrane et al., 2012).

Os modelos de estudo in sifu tém sido aceitos para o estudo de carie dental
(Zero, 1995), sendo também utilizados para avaliar a desmineralizacao do esmalte ao redor
de dispositivos ortodonticos (Dgaard & Reglla, 1992; Benson et al., 1999; Doherty et al.,
2002). As lesdes de mancha branca que se formam em decorréncia do tratamento
ortodontico sdo preocupantes ndo apenas do ponto de vista estético, mas também
preventivo e a utilizacdo de um modelo que permita uma avaliacio adequada do
mecanismo de acdo de diferentes tecnologias € de grande valia, pois permite o estudo dos
processos de desmineralizacdo e remineralizacdo, conseguindo determinar a taxa pela qual

0s minerais retornam a lesao.

Benson et al. (1999) realizaram um estudo objetivando desenvolver e testar o
modelo in situ para estudar os mecanismos de desmineralizacdo e remineralizacdo durante
o tratamento ortoddntico. O objetivo do estudo foi avaliar espécimes de esmalte dental com
e sem braquetes, submetidos ou ndo ao desafio cariogénico de um modelo in situ. Os
resultados mostraram que os espécimes que ndo possuiam braquetes tiveram uma taxa de
remineralizacio significantemente maior e ainda, que o modelo in situ ¢ um método util

para o estudo de terapias que diminuam o processo de desmineralizagdo.

Gameiro et al. (2009) avaliaram dois tipos diferentes de ligaduras,
elastoméricas e amarrio de agco, em briquetes ortodonticos, analisando o biofilme dental de
acordo com a ligadura e a perda mineral ao redor dos briaquetes. No estudo, os autores
avaliaram a o biofilme formado ao redor dos braquetes além da perda mineral ao redor dos
mesmos. As diferentes ligaduras avaliadas ndo diferiram entre si em relagdo ao peso de
biofilme, contagem de bactérias (Streptococcus mutans e Lactobacillus). A
desmineralizacdo do esmalte ao redor dos briquetes também nao diferiu entre os diferentes
tipos de ligaduras, entretanto, a andlise estatistica mostrou uma tendéncia de maior
desmineralizacdo ao redor dos braquetes ligados com elastomeros. Ainda, os autores
concluem que o modelo in situ pode ser seguro para avaliar o potencial cariogénico de

procedimentos clinicos durante o tratamento ortodontico.
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No entanto, ainda ndo foram realizados estudos que tenham avaliado os efeitos
da irradiacdo com o laser de CO, e do dentifricio fluoretado na desmineralizacdo do
esmalte ao redor de braquetes ortoddnticos colados com um sistema adesivo, numa situagao

de alto desafio cariogénico (modelo in situ).
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3 PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi investigar in situ os efeitos do uso do laser de CO, e
do dentifricio fluoretado (1100 ppm F) na prevenc¢do da desmineralizagdo do esmalte ao

redor de braquetes ortodonticos, colados com um sistema adesivo.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Consideracoes éticas

O estudo somente foi conduzido apés a aprovacdo pelo Comité de Etica e
Pesquisa da FOP — UNICAMP (Anexo 1). Todos os voluntarios receberam um “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido”, explicando a realiza¢ao do estudo, os objetivos, riscos
e beneficios aos quais estariam expostos, de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras do Conselho Nacional de Saide (Resolucdo n°® 196/96). Este Termo teve

duas vias, uma pertencente ao pesquisador, e outra, entregue ao voluntario.

4.2 Delineamento experimental

O estudo foi realizado com um delineamento fatorial de inducdo de mancha
branca por meio do acimulo de biofilme e consequente desafio cariogénico. Os fatores sob
avaliacdo foram o uso de um sistema adesivo ortodontico, a irradiagdo com laser de CO, e
o tipo de dentifricio (n@o-fluoretado ou fluoretado com 1100 ppm F). Foi realizado um
estudo in situ, cego, em duas fases, durante as quais 20 voluntdrios, de 20 a 30 anos,
utilizaram dispositivos intraorais palatinos contendo quatro espécimes de esmalte dentédrio
humano. Em cada fase de 14 dias, cada espécime recebeu um dos seguintes tratamentos: (1)
Adesivo + Dentifricio nao-fluoretado (DNF) (grupo controle), (2) Irradiagdo com laser de
CO; + Adesivo + DNF, (3) Adesivo + Dentifricio fluoretado (DF), (4) Irradiacdo com laser
de CO, + Adesivo + DF. Os voluntarios foram randomicamente alocados aos tratamentos, e
aqueles que receberam os tratamentos “controle” e “laser” na primeira fase, receberam
“dentifricio fluoretado” e dentifricio fluoretado + laser na segunda fase, e vice-versa (figura
1).

No décimo quarto dia de cada fase, o biofilme formado ao redor dos braquetes
sobre os espécimes dentais foi coletado para analise de flior. Os espécimes dentais foram
coletados, seccionados, e posteriormente submetidos a andlise de microdureza longitudinal,

avaliando, assim, a drea desmineralizada em func¢do da profundidade de lesdo. Apds o
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periodo de wash-out de sete dias, novos espécimes de esmalte foram colocados nos

dispositivos intraorais para a nova fase do experimento.

4.3 Selecao dos voluntarios

Foram selecionados 20 alunos de pés-graduacdo do curso de Odontologia da
FOP- UNICAMP na faixa etdria pretendida entre 20-30 anos, em bom estado de satde
bucal e geral, ndo fumantes e ndo usudrios de medicamentos que pudessem afetar o fluxo
salivar (Zero, 1995), e antimicrobiano nos ultimos seis meses; auséncia de necessidade de
tratamento odontolégico; que possuissem disponibilidade para comparecer ao local da
pesquisa nos horarios determinados pelo protocolo experimental e disposicdo de cumprir o
estabelecido. Nao houve qualquer especificacdo de sexo, cor, raga ou grupo social. Foram
excluidos os voluntdrios que apresentassem lesdes de cdrie ativas, doencas periodontais,
bandas ortodonticas, doencas cardiovasculares, doengas graves, mulheres grdvidas ou

amamentando e individuos diabéticos.

Os 20 voluntdrios (designados por letras de A a T) (figura 2) foram

aleatoriamente divididos em quatro grupos de tratamentos (Figura 1):

Grupo 1: Adesivo + DNF \

Grupo 2: Laser de CO2 +Adesivo + DNF

160

4

‘espécimes

Grupo 3: Adesivo + DF ’

I

Grupo 4: Laser de CO2 + Adesivo + DF

Figura 1 — Divisado dos grupos
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Wash-out

Wash-out

Voluntarios K-T = VoluntariosA-)

DMNF: Dentifricio Ndo-Fluoretado ML: Ndo Laser
DF: Dentifricio Fluoretado L: Laser

Figura 2 - Delineamento experimental usado no estudo - voluntarios

4.4 Fase intraoral

Todos os voluntdrios passaram pelos quatro tratamentos. Os tratamentos que
tinham o uso do dentifricio fluoretado foram realizados na mesma fase. O uso de dois
tratamentos (boca-dividida) no mesmo dispositivo palatino é assegurado pela auséncia de
qualquer efeito cruzado entre os espécimes de esmalte irradiados e ndo irradiados
(Rodrigues et al., 2006). Deve-se enfatizar que o uso do delineamento do tipo boca-dividida
ndo foi usado para os diferentes dentifricios, uma vez que ha a possibilidade de efeito
cruzado. Assim, ambos os tratamentos que tinham dentifricio fluoretado foram realizados
na mesma fase. Em acréscimo, o fato de que o estudo foi dividido em apenas duas fases
proporcionou maior comodidade aos voluntérios, sendo eticamente recomendavel.

Previamente ao inicio de cada fase e entre esta e a segunda fase, houve um
intervalo de sete dias (wash-out), em que os voluntdrios fizeram uso do dentifricio nao-

fluoretado a fim de reestabelecer as concentragdes de flior na saliva (Withford, 1994). O
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dentifricio ndo continha em sua composi¢do substancias antimicrobianas para que nao
interferisse nos resultados do estudo.

Cada voluntario recebeu uma escova dental de tamanho adulto e dentifricio
especifico para cada fase. Apds o inicio da etapa in situ foi recomendada escovagao
dentdria trés vezes ao dia, em horérios pré-determinados, sendo permitido aos voluntarios
limpar apenas a parte interna de seus dispositivos intraorais, usando exclusivamente o
dentifricio a eles fornecido, fluoretado (1100 ppm F) ou nao, dependendo da fase do estudo.
Para simular o alto desafio cariogénico, os voluntarios foram orientados a gotejar solugao
de sacarose a 20%, em hordrios pré-determinados, sobre cada espécime dentdrio, e apds
cinco minutos recolocar os aparelhos na boca. Este procedimento foi repetido oito vezes ao
dia (Pecharki ef al., 2005). O dispositivo intraoral palatino foi usado diariamente, inclusive
para dormir, sendo removido apenas durante as refeicdes ou ingestdo de qualquer bebida
acida. Quando removido da boca, o dispositivo intraoral palatino foi mantido no estojo
fornecido e em ambiente imido com o objetivo de manter as bactérias do biofilme vidveis
(Apéndice 1).

O dentifricio foi manipulado para o experimento, a base de silica e fluoreto de
sédio, com 1100 ppm F. Ao final do estudo todos os voluntdrios haviam sido submetidos a
todos os tratamentos.

No décimo quarto dia de cada fase, o biofilme formado ao redor dos braquetes
sobre os espécimes dentais foi coletado para andlise de fldor. A desmineralizacdo foi
investigada por meio de andlise de microdureza longitudinal. Apds o periodo de wash-out
de sete dias, novos espécimes de esmalte foram colocados nos dispositivos intraorais para a
nova fase do experimento. O estudo foi cego, uma vez que os voluntirios ndo podiam

identificar o tipo de tratamento ao qual estavam sendo submetidos.

4.5 Preparo dos espécimes

Para a realizacdo deste estudo, foram utilizados 80 dentes terceiros molares
humanos retidos, extraidos de voluntarios sem distin¢do de raga, cor, sexo ou idade, com

total liberdade de participacdo nesta pesquisa. Foram excluidos os dentes que apresentassem
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fraturas corondrias, manchas brancas e ou rachaduras. Os dentes foram extraidos por razdes
clinicas que inviabilizavam a conserva¢cdo dos mesmos € nido com a finalidade de inclusdo
neste estudo. Apds a extracdo, os dentes foram mantidos em solu¢do de timol 0,1% e
subsequentemente esterilizados por radiacdo gama (Gammacell 220 Excel (GC-220E)) a
uma dose de 25 KGy (Amaechi et al., 1999; Rodrigues et al., 2004) no Centro de Energia
Nuclear — Universidade de Sao Paulo (CENA-USP). Posteriormente, empregando-se uma
cortadeira (Isomet 1000; Buehler,Lake, Bluff, IL, USA) com o uso de dois discos
diamantados (102 mm x 0,30 mm x 127 mm — 15HC Diamond — Buehler, Lake Bluff, USA)
e espagador acrilico de 5 mm entre os discos, foi realizada a remog¢do da por¢do radicular,
por meio de corte transversal na regido cervical do dente, préximo a junc¢do
amelocementdria. Prosseguindo, foram feitos dois cortes, sendo o primeiro corte, no sentido
mésio-distal e o segundo, no sentido vestibulo lingual, obtendo assim, espécimes de esmalte
com drea de 5 x 5 x 2 mm. Os cortes foram feitos sob refrigeracdo com dgua deionizada e
depois analisados com auxilio de lupa estereoscépica (aumento 10X) para verificar se
estavam livres de machas intrinsecas e/ou extrinsecas e trincas. Cada espécime foi submetido
a profilaxia com pasta de alumina de granulometria de Spum, com o uso de taga de borracha
em baixa velocidade, durante 30 segundos. Ao final, os espécimes foram lavados com agua

deionizada e sonicados durante cinco minutos, por duas vezes (Figura 3).
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Figura 3. (A) Dentes terceiros molares extraidos; (B) Cortadeira Isomet 1000 -
Buehler, Lake, Bluff, IL, USA; (C) Corte para separar a coroa da raiz (espacador de Smm
entre os discos diamantados); (D) Fatias de 5Smm de largura; (E) Plano de corte para

obtenc¢ao dos espécimes; (F) Espécime cortado medindo 5 x 5 x 2 mm.

4.6 Irradiacao com laser de CO;

A irradiac@o do esmalte dentdrio foi realizada no Laboratério Especial de Laser
em Odontologia (LELO), da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo,
onde os espécimes de esmalte dos grupos 2 (Laser + Adesivo + DNF) e 4 (Laser + Adesivo
+ DF) foram irradiados com laser de CO; no modo pulsado (Union Medical Engineering
CO.) (Figura 4), com comprimento de onda 10,6 pum, calibrado com os seguintes

parametros: 1 pulso com duragdo de 10 ms, 10 ms de descanso, frequéncia de 50 Hz, 0,7 W
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de poténcia média e didmetro do feixe de 0,3 mm. Esses parametros determinam uma
densidade de energia de 20,0 J/em? (Steiner-Oliveira et al., 2006). A irradiacdo ocorreu
fazendo-se a varredura da drea teste, utilizando-se uma plataforma de microscépio
adaptada, para os posicionamentos X-Y, a fim de se obter uniformidade da irradiacdo em

toda area.

Figura 4. (A) Laser de CO»; (B) Laser de CO, acoplado a plataforma adaptada.

4.7 Colagem dos braquetes

A colagem dos braquetes (Edgiwise Slim - Slot 022 REF 10.65.203, Morelli,
Nickel Free, REF 10.15.208 - Sao Paulo, Brasil) foi realizada pela técnica direta com o uso

da Resina Composta Transbond XT (3M — Unitek BR) (Figura 5) (Anexo 2).
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Fig 5. Condicionador acido e Transbond XT

Anteriormente a colagem, realizou-se a profilaxia dos espécimes com pedra
pomes e, apds lavagem dos mesmos, foi realizado o condicionamento do esmalte dentdrio
em toda a superficie, com 4cido fosforico 37% (Condac 37%, FGM - Joinville, Brasil) por
15 segundos. A seguir, foi realizada a lavagem dos espécimes e secagem com jato de ar e
entdo, foi aplicado o sistema adesivo Transbond XT (3M, Monrovia) (Anexo 2) sobre a
area condicionada, de acordo com as normas do fabricante (Anexo 3). O braquete foi preso
com uma pinga ortodontica (Morelli, REF 75.01.022). Foi aplicada uma camada do
material de colagem na base do braquete e este, levado ao centro do espécime de esmalte
humano. A fixacdo do braquete foi realizada sempre pelo mesmo pesquisador, com a outra
extremidade da pinga, apertando-se o braquete contra a superficie do espécime. Apds esse
procedimento, foi removido o excesso do material de colagem e entdo feita a fotoativacdo
do material utilizado com o fotoativador Flash Lite 1401™ (Discus Dental, Culver City —
1500 mA, 1077 mW/cmz). Um fio redondo de ago 0,018 (Morelli, REF 55.01.018) foi
inserido nos braquetes de cada lado e entdo, colocados elésticos que fixaram os fios (Figura
6).
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Figura 6. (A) Condicionamento &4cido; (B) Lavagem e secagem; (C) Espécime
condicionado; (D) Aplicacdo do primer; (E) Fotoativagdo do primer; (F) Aplicagcdo da
pasta adesiva; (G) Posicionamento do briquete; (H) Remoc¢do do excesso de material

adesivo; (I) Fotoativacdo do material de colagem.

4.8 Moldagem dos voluntarios e confeccao dos dispositivos intraorais removiveis

Apo6s a selecdo dos voluntdrios, foi realizada a moldagem dos mesmos. Foram
utilizadas moldeiras metélicas previamente esterilizadas, preenchidas com material de
moldagem (alginato), respeitando-se as informacgdes do fabricante a respeito da manipulacao
adequada do material, além do respeito as normas de biosseguranca. A moldagem foi
realizada apenas no arco superior e posteriormente os moldes de todos os voluntérios foram

preenchidos com gesso para a obtengdo dos modelos.
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Para cada voluntdrio foi confeccionado um aparelho palatino removivel em
resina acrilica. Quatro espécimes de esmalte, irradiados ou ndo, de acordo com a
designacdo dos grupos, com os briaquetes ja posicionados, foram colocados em cada
aparelho, nas porgdes laterais do dispositivo palatino. Uma tela plastica foi colocada sobre
cada espécime, deixando um espago de 1 mm para permitir o acimulo de biofilme (Figura

6) (Benelli et al., 1993; Cury et al., 2000).

Figura 6. (A) Resina acrilica autopolimerizavel; (B) Materiais utilizados para a confeccao
do dispositivo palatino; (C) Brdquetes colados aos espécimes; (D) dispositivo palatino

montado, (E) Imagem em maior aumento da tela protetora sobre os braquetes.
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4.9 Fase intraoral

Durante os periodos de experimento e wash-out, os voluntérios foram instruidos
a escovarem os dentes utilizando apenas as escovas e os dentifricios (Férmula & Acdo ©,
Sao Paulo/SP, Brasil) fornecidos pelo pesquisador, sendo que os dentifricios foram
etiquetados com etiquetas coloridas, promovendo o cegamento do tratamento e analisados
previamente ao experimento para confirmacdo das concentragdes de fldor (Figura 7). Apds
os sete dias iniciais de Wash-out com o uso de dentifricio nao fluoretado, todos os
voluntarios utilizaram os dispositivos palatinos, utilizando o dentifricio de acordado com a
fase experimental previamente designada. Os voluntarios foram instruidos a removerem os
dispositivos e dispensarem uma gota de solug¢do de sacarose a 20% sobre cada espécime
dentério, oito vezes ao dia, em hordrios previamente determinados (8:00, 9:30, 11:00,
14:00, 15:30, 17:00, 19:00 e 21:00) (Pecharki et al., 2005), de modo a promover uma
condicdo de alto desafio cariogénico (Paes Leme et al., 2004) Apds cinco minutos, 0s
dispositivos eram recolocados na boca. Foi orientado (apéndice 1) que os voluntdrios
escovassem os dentes trés vezes ao dia, incluindo a parte acrilica do dispositivo, tomando o
cuidado de ndo passar as cerdas da escova sobre os espécimes, uma vez que isso poderia

remover o biofilme acumulado.

Por residirem em Piracicaba, os voluntdrios consumiram dgua fluoretada (0,6 —
0,8 mg F/L). Foi orientado também que os dispositivos fossem removidos da boca apenas
para escovacdo ou durante as refeicoes (Cury et al., 2000). Os voluntarios receberam
orientagdo sobre a restricdo em relagdo a ingestdo de alimentos ricos em fldor, como cha
verde. Também, todos receberam informacdes verbais e por escrito para que fosse evitado o

uso de qualquer substancia antibacteriana (Apéndice 1).
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Figura 7. (A) Kit entregue aos voluntdrios; (B) Dentifricio com etiqueta

original e ao lado, tubos codificados com etiquetas coloridas.

4.10 Analise de flior no biofilme seco

O biofilme total, formado sobre os espécimes e ao redor dos briquetes
ortodonticos, foi coletado ao final de cada fase experimental, pesado e analisado (Figura 8).
O biofilme coletado foi seco em dessecador sobre pentéxido de fosforo por 24 h. Depois de
seco, as amostras foram pesadas em balanca digital (= 10 pg). Para anélise do F do biofilme
dental, amostras foram tratadas com HCl 0,5 M na propor¢ado de 1 mg biofilme por 1 mL de
HCI, durante 3 horas a temperatura ambiente e sob agitacdo. A seguir, o acido foi
neutralizado com TISAB II pH 5 (contendo 20 g NaOH /L) na mesma propor¢do descrita
anteriormente. Os tubos foram centrifugados, durante um minuto. A concentragcao de flaor
no sobrenadante foi determinada utilizando-se um analisador de fons ORION EA-940
acoplado a um eletrodo especifico para flior ORION 96-09 (Figura 9), utilizando-se para a
curva de calibragao padroes de 0,03125 a 1,0 pg F/mL preparados com TISAB II pH 5,0
(20 g NaOH/L) e HC1 M. As leituras das amostras foram expressas em milivolt (mV) e
transformadas em pg F/mL através de regressao linear da curva de calibragcao (Cury et al.,

1997, 2000; Ribeiro et al., 2005).
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Figura 8. (A) Dispositivo apds 14 dias; (B) abertura da tela com lamina de bisturi; (C) Tela
aberta, expondo o biofilme a ser coletado; (D) Coleta do biofilme; (E) Armazenamento do
biofilme coletado em eppendorf previamente pesado; (F) Eppendorfs com biofilme e

espécimes.

Figura 9. Analisador de ions — Anélise de flior — ORION 96-09
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4.11 Preparo dos espécimes para analise de microdureza longitudinal

Ap6s a coleta do biofilme, os espécimes foram removidos dos dispositivos
intraorais e seccionados longitudinalmente, com um corte horizontal, passando pelo centro
do braquete, com o uso de um disco diamantado (Buehler, Lake Bluff, USA). Uma das
metades dos espécimes foi embutida em resina acrilica em uma prensa metalografica
(embutidora), sob pressdo constante de 150 kgf/cm2, com tempo de aquecimento de cinco
minutos ap0s ter sido atingida a temperatura de 180° C. Posteriormente ao embutimento, 0s
discos em resina acrilica com os espécimes ja embutidos foram serialmente polidos em uma
lixadeira elétrica rotativa (politriz), sob refrigeracdo constante com dgua. Foram utilizados
discos de carbureto de silicio (SiC) e tecido de polimento como descritos a seguir (Figura

10):
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Lixa grana P400 em carbureto de Silicio, modelo Buehler - Met Europeia. 20 segundos a

Grao equivalente ao 320 Americano ANSI/ CAMI. 230 rpm
Lixa grana P800 em carbureto de Silicio, modelo Buehler - Met Europeia. 20 segundos a
Grao equivalente ao 400 Americano ANSI/ CAMI. 230 rpm

Lixa grana P1200 em carbureto de Silicio, modelo Buehler - Met Europeia. 120 segundos a

Grao equivalente ao 600 Americano ANSI/ CAMI. 230 rpm
Lixa grana P2500 em carbureto de Silicio, modelo Buehler - Met Europeia. 120 segundos a
Particulas com 10 micra de acordo com a norma FEPA - Europeia. 450 rpm
Lixa grana P4000 em carbureto de Silicio, modelo Microcut. Particulas 120 segundos a
com 5 micra de acordo com a norma FEPA - Europeia. 450 rpm

Tecido de polimento TEXMET com suspensdo de diamante monocristalino 120 segundos a
de alta concentracio em base aquosa, com lubrificante, de cor verde, 450 rpm

granulometria de 3 micra.

Tecido de polimento TEXMET com suspensdo de diamante monocristalino 120 segundos a
de alta concentracdo em base aquosa, com lubrificante, de cor azul, 450 rpm

granulometria de 1 micra.

Figura 10. Quadro descritivo da sequencia de lixas empregadas no preparo das amostras

para leitura em microdurometro.

Entre cada troca de lixas, os discos em resina foram lavados em cuba
ultrassOnica por cinco minutos com dgua deionizada e ao final da sequéncia de tecidos de
polimento foi realizada uma lavagem final com fluido de limpeza de amostras por
ultrassom (ULTRAMET 2 - dilui¢do 6:1 em 4gua deionizada) por cinco minutos (Figura

11).
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Figura 11. (A) Espécime seccionado ao meio; (B) Embutidora; (C) Posicionamento
dos espécimes e legenda na embutidora; (D) Disco de resina acrilica com espécimes

embutidos; (E) Politriz; (F) Lixas utilizadas para o polimento do disco embutido.

4.12 Analise de microdureza longitudinal

Foram realizadas duas sequéncias de indentacdes sendo uma 10 pm acima do
briquete e a outra 10 pm abaixo do mesmo. Assim, foram realizadas 15 indentacOes
(padrao em V), sendo a primeira na profundidade de 15 um da superficie do esmalte. As
indentagdes subsequentes foram realizadas as distancias de 20, 25, 30, 35, 40, 45, 50 e 55
um da mesma superficie. Finalizando, foram realizadas 06 indentacOes nas profundidades
de 75, 95, 115, 135, 150 e 200 um como ilustrado no diagrama (Figura 10). Para a anélise
de microdureza foi empregado um microdurdmetro modelo Future-Tech FM (Future-Tech
Corp., Téquio, Japao) acoplado a um software FM-ARS (Future-Tech Corp.) e o penetrador
tipo Knoop, com carga de 25 g por 5 s.
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Figura 10. Ilustracio representativa das indentacOes a serem realizadas nos

espécimes durante a andlise de microdureza.

Fig 12. (G) Microdurdmetro; (H) Imagem da leitura de microdureza.
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4.13 Preparo dos espécimes para analise por microscopia eletronica de varredura
(MEYV)

Os espécimes embutidos em resina acrilica foram armazenados em um
recipiente contendo silica, em estufa a 37°C por um periodo de 24 horas apds o que, foram
submetidos ao processo de metalizacdo, sendo entdo cobertas com fina camada de ouro (10-
12nm de espessura) no metalizador (Desk 1I, Denton Vacuun Inc., NJ, EUA). Os espécimes
metalizados foram analisados utilizando-se o Microscépio Eletronico de Varredura JSM
5600LV (JEOL, Téquio, Honshu, Japao) com 15 kV operando com aumentos de 300, 500,
1000, 1500 e 2000 vezes.

4.14 Analise estatistica

Para avaliar os efeitos dos tratamentos, foi analisada a perda mineral, tendo os
tratamentos do esmalte como fontes de variacdo. Os fatores a serem incluidos na andlise
foram voluntdrios, primeira e segunda fases e tratamentos.

Em relagdo a concentragdo de flior no biofilme seco, foi feita a verificagdo da
normalidade dos dados por meio do teste de Lilliefors, sendo que os dados nio se
mostraram com distribui¢do normal, mesmo apds transformacao. Posteriormente, procedeu-
se com a andlise estatistica para avaliar a existéncia de diferencas entre os grupos,
realizando-se o teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de Student Newman Keuls
utilizando-se o software Bioestat 5.0 (Ayres, 2007). Os resultados da perda mineral foram
analisados pelo teste de Lilliefors para verificacio da normalidade dos dados seguido do

teste ANOVA.
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5 RESULTADOS

5.1 Avaliacao da concentracao de flior no biofilme seco

Na tabela 1 sdao apresentados os resultados das concentra¢des de fluoreto no
biofilme seco apds experimento in situ, de acordo com os tratamentos. O teste de Lilliefors
evidenciou que os dados ndo eram normais, mesmo apds transformagdo. Assim, utilizou-se
o teste de Kruskall Wallis seguido do teste de Student Newman Keuls, com nivel de

significancia estabelecido em p< 0,05.

A andlise da tabela mostra que a concentracdo de fluoreto foi significativamente
maior no biofilme formado sobre/ao redor dos espécimes dos grupos 3 (Adesivo + DF) e 4
(Laser de CO; + Adesivo + DF) do que no biofilme formado sobre/ao redor dos espécimes

dos grupos 1 e 2.

Tabela 1. Concentracao de fluor no biofilme dental segundo os grupos experimentais

Grupos pug F/mg — mediana/variancia
(1) Adesivo + DNF 4,58/21,19%

(2) Laser de CO, + Adesivo + DNF 4,88/57,03%

(3) Adesivo + DF 47,79/182,53"

(4) Laser de CO, + Adesivo + DF 28,85/299,58"

Letras diferentes indicam diferenca estatistica, verificada por meio do teste de Student Newman

Keuls, a= 0,05.
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5.2 Avaliacao da perda mineral do esmalte

A tabela 2 mostra as médias e os desvios padrao do nimero de Dureza Knoop
do esmalte de acordo com os grupos. Pela andlise desta tabela, € possivel observar que nio

houve diferenca significativa entre os grupos (p = 0,2491).

Tabela 2. Médias e desvios padrdo do valor de dureza Knoop segundo os grupos

experimentais
Grupos Dureza Knoop — média/Desvio Padrao
(1) Adesivo + DNF 326,87 / £30,60°
(2) Laser de CO»+ Adesivo + DNF 328,138 / £33,04°
(3) Adesivo + DF 324,8 / £24,41*
(4) Laser de CO,+ Adesivo + DF 331,6 / +35,91*

Letras iguais indicam auséncia de diferenca estatistica, verificada por meio do teste ANOVA, o=

0,05.
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A seguir, no grifico 1 observa-se a representacdo grifica dos valores das

médias de Dureza Knoop de acordo com os grupos.

400

380

360

340

320

300

=== Adesivo + DNF

280 === aser + Adesivo + DNF

A Adesivo + DF

Dureza Knoop (Kgf/cm?)

260

ey | aser + Adesivo + DF

240 === Esmalte higido
220 ==@==Condicionamento acido
200

15 20 25 30 35 40 45 50 55 75 95 115135250200
Distancia da superficie (um)

Grafico 1. Médias de Dureza Knoop dos grupos experimentais em relagdo as

diferentes profundidades avaliadas.

42



6 DISCUSSAO

A prevencdo da desmineralizacdo ao redor de braquetes ortodonticos é um
assunto de extrema importancia, uma vez que este quadro € encontrado ao final do
tratamento ortodontico em mais de 50% dos pacientes (Gorelick et al., 1982; Banks et al.,
1997; Boersma et al., 2005; @gaard et al., 2001, Basdra et al., 1996). Este estudo foi
delineado, seguindo um modelo in situ, de modo a simular as condi¢des intraorais de
pacientes em tratamento ortodontico e, ainda, avaliar a associa¢do entre o uso de um
sistema adesivo ortodontico, a irradiacdo do esmalte com o laser de CO, e o uso de
dentifricio fluoretado (1100 ppm F).

Os resultados desta pesquisa mostraram que a concentracdo de flior no
biofilme entre os grupos esteve de acordo com o esperado, uma vez que nos grupos em que
foi utilizado o dentifricio fluoretado, a concentracio deste fon foi significativamente maior
do que nos grupos em que foi empregado o dentifricio nao fluoretado. Este resultado era
esperado, uma vez que durante o tratamento ortodontico ocorre um grande acimulo de
biofilme dental ao redor dos braquetes ortodonticos (Maxfield et al., 2012) e € sabido que o
fluoreto tem grande afinidade pelos componentes organicos e inorganicos da placa dental
(Whitford et al., 2002). Este mecanismo favorece a retencao deste ion no biofilme dental, o
que promove um aumento na concentra¢io de fluoreto no biofilme por varias horas (Pessan
et al., 2010; 2008; 2006) e sua liberacdo durante os desafios cariogénicos a que os
voluntédrios foram submetidos nesta pesquisa (sacarose a 20%, oito vezes ao dia), que
estima-se serem frequentes nos pacientes que fazem uso de aparelhos ortodonticos. Da
mesma forma, Whitford et al. (2002; 2005) sugeriram que altos niveis de fluoreto na saliva,
ap6s a utilizacdo de dentifricio fluoretado, promoveriam a formagao de compostos como
CaF'/CaF,, que se acumulariam principalmente nas camadas mais externas do biofilme

dental.

Esperava-se que houvesse o aumento da concentracdo de fluoreto no biofilme
dos espécimes irradiados, uma vez que estudos previamente realizados demonstraram que a
irradiacdo do esmalte dental com laser de CO, promove modificagdes morfolégicas na

superficie do esmalte, como derretimento e fusdo, aumentando a formacao de CaF, (Tepper
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et al., 2004; Zancopé, 2011). Este fluoreto de célcio funcionaria como um reservatdrio de
fluoreto para repor este fon em situacdes de baixo pH, quando ocorre a dissolucdo deste
CaF, e assim, liberacdo de célcio e fldor, o que pode ter contribuido para o aumento do fon

fldor no biofilme coletado (Rglla, 1988; Zancopé, 2011).

Em relacdo a desmineralizacdo do esmalte, os resultados desta pesquisa
mostraram que nao houve diferenca significativa entre os grupos (Tabela 2). Este resultado
nos surpreendeu, pois a literatura é unidnime em apontar os efeitos dos dentifricios
fluoretados na reducdo da prevaléncia de cérie observada nas ultimas décadas nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (Marinho, 2009; Walsh ef al. 2010). A analise da
tabela 2 evidencia também, que a irradiacdo do esmalte ao redor do braquete ortodontico
ndo teve nenhum efeito sobre a perda mineral do esmalte mediante o desafio cariogénico
empregado nesta pesquisa. Este resultado contraria aquele observado in vitro por Souza e
Silva et al (2013) que concluiram que o laser de CO, mostrou-se efetivo em reduzir a perda
mineral do esmalte ao redor do braquete ortoddntico, quando combinado ou ndo com um
material de colagem liberador de flior. Por outro lado, a auséncia de diferenga entre os
grupos demonstra que a reducdo da perda mineral observada no presente estudo ocorreu
apenas devido ao efeito do sistema adesivo. A andlise do grafico 1 mostra que em todos os
grupos ocorreu perde mineral, até a profundidade de aproximadamente 40 um. No entanto,
os dados apresentados no grifico 1 (apéndice 2) deixam claro esta perda mineral foi
consequéncia do condicionamento 4cido do esmalte, um procedimento que antecedeu a
aplicacdo do sistema adesivo. Outra evidéncia do efeito do adesivo na reducdo da
desmineralizacdo do esmalte pode ser observada pela andlise das imagens obtidas por
microscopia eletronica de varredura (MEV) que evidenciam a presenca de material adesivo
sobre o esmalte dentério, que pode ter agido como uma barreira fisica a desmineralizacao

(Figuras 12, 13, 14 e 15).

Quando do emprego do adesivo na presente pesquisa, tentou-se reproduzir a
conduta clinica empregada quando da colagem dos braquetes ortoddnticos, na qual nao é
feita a delimitacdo da drea a ser condicionada, para posterior aplicacdo do sistema adesivo.

Assim, uma possivel explicacdo aos achados deve-se ao fato de que a camada de adesivo
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utilizada para a colagem dos briquetes possa ter agido como uma barreira fisica a
desmineralizacdo, uma vez que o delineamento empregado ndo previa escovagdo sobre os
espécimes/braquetes e este conjunto estava protegido por uma tela para favorecer o

acumulo do biofilme ao redor dos braquetes durante o periodo experimental.

Além disso, neste estudo foi utilizado o modelo in situ como método de
simulagdo das condicdes intraorais de pacientes em tratamento ortodontico. O estudo de de-
Souza-e-Silva et al. (2012) obteve resultados satisfatorios em relacdo a formacgao de lesao
de manchas brancas nos espécimes dentais, entretanto, os autores realizaram um estudo in
vitro, utilizando o modelo microbiolégico como desafio cariogénico. Além disso, no estudo
citado, os espécimes eram imersos apenas em solucdo desmineralizadora, nao havendo
periodo de remineralizacdo do esmalte dental. Neste estudo in situ, os espécimes eram
expostos a saliva dos pacientes e assim, passavam por condi¢des de desmineralizagcdo e

remineralizacao.

No estudo de Gorton er al. (2003) os autores utilizaram o modelo in vivo e
concluiram que a lesdo de mancha branca foi detectada apenas apds 4 semanas, o que
corresponde a um periodo superior ao utilizado neste experimento. Sendo assim, existe a
possibilidade de que os 14 dias de cada fase possam ter sido tempo insuficiente para que
ocorresse uma perda mineral possivel de ser diferenciada. Entretanto, o estudo in situ
realizado por Duggal et al. (2001) avaliaram a desmineraliza¢do do esmalte, quando sob
exposicdo de sacarose a 12% por 3, 5, 7 ou 10 vezes ao dia e concluiram que numa
frequéncia de exposicdo a sacarose a 12% de 7 ou 10 vezes ao dia, a progressdo da
desmineralizacdo foi passivel de ser observada apds 5 dias de estudo, mesmo no grupo que

utilizou o dentifricio fluoretado.
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Figura 12. Imagens representativas do grupo controle (Adesivo + DNF), obtidas por
MEV. E= Esmalte, MC= Material de Colagem; *= tags resinosos. (A, B, C, D) Imagens
representativas dos espécimes dentais. (B) A seta vermelha indica o excesso de material de

colagem agindo como uma barreira fisica a desmineralizagao. .
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Figura 13. Imagens representativas do grupo 2 (Laser de CO, + DNF), obtidas por MEV.
(A, B) Imagens representativas dos espécimes dentais. A seta vermelha indica o excesso de

material adesivo sobre o esmalte.

Figura 14. Imagens representativas do grupo 3 ( Adesivo + DF), obtidas por MEV. A seta

verde indica o derretimento causado pela irradiagdo do esmalte com o laser e a seta

vermelha indica o excesso de material adesivo sobre o esmalte
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Figura 15. Imagens representativas do grupo 4 (Laser de CO, + Adesivo + DF), obtidas
por MEV. A seta verde indica o derretimento causado pela irradiacdo do esmalte com o

laser e a seta vermelha indica o excesso de material adesivo sobre o esmalte
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7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos pode-se concluir que:

- Tanto a irradiagdo do esmalte com laser de CO, quanto o emprego do
dentifricio fluoretado ndo mostraram efeito em reduzir a desmineralizacdo do esmalte ao

redor de braquetes ortodonticos nas condi¢des empregadas no estudo.

49



REFERENCIAS®

Adams RJ.The effects of fixed orthodontic appliances on the carogenicity, quantity and

microscopic morphology of oral lactobacilli. J Oral Med. 1967; 22(3): 88-99.

Al Maaitah EF, Adeyemi AA, Higham SM, Pender N, Harrison JE. Factors affecting
demineralization during orthodontic treatment: a post-hoc analysis of RCT recruits. Am J

Orthod Dentofacial Orthop. 2011; 139(2): 181-91.

Amaechi BT, Higham SM, Edgar WM. The use of gamma irradiation for the sterilization of
enamel for intra-oral cariogenicity tests. J Oral Rehabil. 1999; 26(10): 809-13.

Antonucci J M, Mackinney JE, Stansbury JW. Resin-modified glass ionomer cement. US

Patent Application. 1988; 856: 7-160.

Artun J, Brobakken BO.Prevalence of carious white spots after orthodontic treatment with

multibonded appliances. Eur J Orthod. 1986; 8(4): 229-34.

Ayres M, Ayres Jr M; Ayres DL, Santos AS. BioEstat 5.0: aplicacOes estatisticas nas areas
das ciéncias biologicas e médicas. Belém: MCT; IDSM; CNPq, 2007. 364.

Baeshen HA, Lingstrom P, Birkhed D. Effect of fluoridated chewing sticks (Miswaks) on

white spot lesions in postorthodontic patients. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2011;
140(3): 291-7.

Banks PA, Burn A, O’Brien K. A clinical evaluation of the effectiveness of including

fluoride into an orthodontic bonding adhesive. Eur J Orthod. 1997; 19(4): 391-5.

* De acordo com a norma da UNICAMP/FOP, baseadas na norma do International Committee of Medical

Journal Editors — Grupo de Vancouver. Abreviatura dos periddicos em conformidade com o Medline.

50


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4863841
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4863841
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Al%20Maaitah%20EF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21300246
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Adeyemi%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21300246
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Higham%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21300246
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pender%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21300246
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Harrison%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21300246
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21300246
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21300246
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Artun%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3466795
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brobakken%20BO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3466795
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=prevalence%20of%20carious%20white%20spots%20after%20and%20artun
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Baeshen%20HA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21889073
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lingstr%C3%B6m%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21889073
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Birkhed%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21889073
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=baeshen%202011

Basdra EK, Huber H, Komposch G. Fluoride released from orthodontic bonding agents
alters the enamel surface and inhibits enamel demineralization in vitro. Am J Orthod

Dentofacial Orthop. 1996; 109(5): 466-72.

Benelli EM, Serra MC, Rodrigues AL Jr, Cury JA. In situ anticariogenic potential of glass
ionomer cement. Caries Res. 1993; 27(4): 280-4.

Benson PE, Pender N, Higham SM. An in situ caries model to study demineralization

during fixed orthodontics. Clin Orthod Res. 1999; 2(3): 143-53.

Benson PE, Shah AA, Millett DT, Dyer F, Parkin N, Vine RS. Fluorides, orthodontics and
demineralization: a systematic review. J Orthod. 2005; 32(2): 102-14.

Bertoz FA, Komatsu J, Okida RC, Mendonca MR. Iondmero de vidro como meio

cimentante de braquetes. Ortodontia. 1991; 24(1): 41-3.

Bloom RH, Brown LR Jr. A study of the effects of orthodontic appliances on the oral
microbial flora. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1964; 17: 658-67.

Boersma JG, van der Veen MH, Lagerweij MD, Bokhout B, Prahl-Andersen B. Caries
prevalence measured with QLF after treatment with fixed orthodontic appliances:

influencing factors. Caries Res. 2005; 39(1): 41-7.

Borggreven JM, van Dijk JW, Driessens FC. Effect of laser irradiation on the permeability
of bovine dental enamel. Arch Oral Biol. 1980; 25(11-12): 831-2.

Buonocore MG. A simple method of increasing the adhesion of acrylle filling materials to

enamel surfaces. J Dent Res. 1955; 34(6): 849-53.

51


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Basdra%20EK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8638590
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Huber%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8638590
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Komposch%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8638590
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Benson%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10534989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pender%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10534989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Higham%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10534989
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=benson%20pe%201999
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Benson%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15994984
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shah%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15994984
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Millett%20DT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15994984
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dyer%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15994984
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Parkin%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15994984
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vine%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15994984
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15994984
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=BLOOM%20RH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14131587
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=BROWN%20LR%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14131587
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=bloom%20rh
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boersma%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15591733
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20der%20Veen%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15591733
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lagerweij%20MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15591733
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bokhout%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15591733
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Prahl-Andersen%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15591733
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15591733
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Borggreven%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6944006
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20Dijk%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6944006
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Driessens%20FC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6944006
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6944006

Chang HS, Walsh LJ, Freer TJ. Enamel demineralization during orthodontic treatment.

Aetiology and prevention. Aust Dent J. 1997; 42(5): 322-7.

Chin-Ying SH, Xiaoli G, Jisheng P, Wefel JS. Effects of CO, laser on fluoride uptake in
enamel. J Dent. 2004; 32(2): 161-7.

Clarkson 1J, Hardwick K, Barmes D. International collaborative research on fluoride. J

Dent Res. 2000; 79(4): 893-904.

Cochrane NJ, Zero DT, Reynolds EC. Remineralization models. Adv Dent Res. 2012;
24(2): 129-32.

Cohen WIJ, Wiltshire WA, Dawes C, Lavelle CL. Long-term in vitro fluoride release and
rerelease from orthodontic bonding materials containing fluoride. Am J Orthod Dentofacial

Orthop. 2003; 124(5): 571-6.

Coluzzi DJ. Fundamentals of dental lasers: a science and instruments. Dent Clin N Am

2004; 48(4): 751-70.

Consolaro A, Consolaro MFM. LesOes cariosas incipientes e formacdo de cavidades

durante o tratamento ortodontico. Rev. Clin. Ortodon. Dental Press. 2006; 5(4): 104-11.

Corréa DP, Valeski A Jr., Oliveira OMMF, Sakima T. Correlation among buffer capacity,
pH, and the active of peroxidase enzyma in orthodontic patients, as elements of oral health

manteinance. JBC. 1997; 2(10): 13-7.

Corréa-Afonso AM, Bachmann L, Almeida CG, Corona SA, Borsatto MC.FTIR and SEM
analysis of CO; laser irradiated human enamel. Arch Oral Biol. 2012; 57(9): 1153-8.

52


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9409049
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9409049
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chin-Ying%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14749088
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Xiaoli%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14749088
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jisheng%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14749088
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wefel%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14749088
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14749088
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10831090
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10831090
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cochrane%20NJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22899695
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zero%20DT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22899695
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Reynolds%20EC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22899695
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22899695
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Corr%C3%AAa-Afonso%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22385837
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bachmann%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22385837
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Almeida%20CG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22385837
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Corona%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22385837
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Borsatto%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22385837
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22385837

Cury JA, Rebelo MA, Del Bel Cury AA, Derbyshire MT, Tabchoury CP. Biochemical
composition and cariogenicity of dental plaque formed in the presence of sucrose or

glucose and fructose. Caries Res. 2000; 34(6): 491-7.

Cury JA. Flior: dos 8 aos 80? In: Bottino MA, Feller C, coordenadores. Atualizacdo na
clinica odontoldgica. Sdo Paulo: Artes Médicas, 1992. p. 375-82.

Cury JA. Uso do fldor e controle da cdrie como doenca. In: Baratieri LN, Monteiro Jr.S,
Andrada MAC, Vieira LCC, Ritter AV, Cardoso AC. Odontologia Restauradora —
Fundamentos e possibilidades. Sao Paulo: Santos, 2001. p. 31-68.

da Silva Tagliaferro EP, Rodrigues LK, Soares LE, Martin AA, Nobre-dos-Santos M.
Physical and compositional changes on demineralized primary enamel induced by CO,

laser. Photomed Laser Surg. 2009; 27(4): 585-90.

Darling Al Studies of the early lesion of enamel caries with transmitted light, polarised

light and radiography. Part II. Br Dent J. 1956; 101: 324-41.

de Souza-E-Silva CM, Parisotto TM, Steiner-Oliveira C, Kamiya RU, Rodrigues LK,
Nobre-Dos-Santos M. Carbon dioxide laser and bonding materials reduce enamel

demineralization around orthodontic brackets. Lasers Med Sci. 2013; 28(1): 111-8.

Doherty UB, Benson PE, Higham SM.Fluoride-releasing elastomeric ligatures assessed

with the in situ caries model. Eur J Orthod. 2002; 24(4): 371-8.
Esteves-Oliveira M, Zezell DM, Meister J, Franzen R, Stanzel S, Lampert F, et al. CO,

laser (10.6 microm) parameters for caries prevention in dental enamel. Caries Res 2009;

43(4): 261-8.

53


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cury%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11093024
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rebelo%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11093024
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Del%20Bel%20Cury%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11093024
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Derbyshire%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11093024
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tabchoury%20CP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11093024
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=biochemical%20composition%20and%20cury%202000
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cury%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11093024
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=da%20Silva%20Tagliaferro%20EP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19563241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rodrigues%20LK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19563241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Soares%20LE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19563241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Martin%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19563241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nobre-dos-Santos%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19563241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=da%20Silva%20Tagliaferro%20EP%2C%20Rodrigues%20LK%2C%20Soares%20LE%2C%20Martin%20AA%2C
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22441828
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22441828
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Doherty%20UB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12198867
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Benson%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12198867
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Higham%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12198867
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=DOHERTY%20UB

Featherstone JDB, Zhang SH, Shariati M, McCormack SM. Carbon dioxide laser effects
on caries-like lesions of dental enamel. Lasers in orthopedic, dental and veterinary

medicine. Bellingham: SPIE 1991. Proceedings of SPIE, 1991; 1424: 145-9.

Featherstone JDB. The caries balance: contributing factors and early detection. J Calif Dent

Assoc. 2003; 31(2): 129-33.

Featherstone JDB. The continuum of dental caries — evidence for a dynamic disease

process. J Dent Res 2004; 83 Spec No C: C39-42. Review.

Featherstone JDB, Barret-Vespone NA, Fried D, Kantorowitz Z, Seka W. CO, laser
inhibition of artificial caries-like lesion progression in dental enamel. J Dent Res 1998;

77(6): 1397-403.

Featherstone JDB, Fried D, Gansky SA, Stookey GK, Dunipace A. Effect of carbon
dioxide laser treatment on lesion progression in an intra-oral model. Lasers in Dent. SPIE

VIIL. 2001; 4249: 87-91.

Featherstone JDB, Nelson DGA. Laser effects on dental hard tissues. Adv Dent Res 1987;
1(1): 21-6.

Featherstone JDB. Caries detection and prevention with laser energy. Dent Clin North Am.

2000; 44(4): 955-69.

Fejerskov O, Nyvad B, Kidd EAM. Clinical and histological manifestation of dental caries.
Ed Blackwell Munksgaard Oxford UK. 2003; 80-86.

Ferreira JM, Palamara J, Phakey PP, Rachinger WA, Orams HJ.Effects of continuous-wave
CO; laser on the ultrastructure of human dental enamel. Arch Oral Biol. 1989; 34(7): 551-
62.

54


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Featherstone%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12636316
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Featherstone%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12636316
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12636316
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12636316
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ferreira%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2512902
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Palamara%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2512902
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Phakey%20PP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2512902
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rachinger%20WA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2512902
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Orams%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2512902
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2512902

Fjeld M, @gaard B. Scanning electron microscopic evaluation of enamel surfaces exposed

to 3 orthodontic bonding systems. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2006; 130(5): 575-81.

Frentzen M, Koort HJ. Lasers in dentistry: new possibilities with advancing laser

technology? Int Dent J. 1990; 40(6): 323-32.

Fried D, Glena RE, Featherstone JD, Seka W. Permanent and transient changes in the
reflectance of CO, laser-irradiated dental hard tissues at lambda = 9.3, 9.6, 10.3, and 10.6
microns and at fluences of 1-20 J/cm?. Lasers Surg Med. 1997; 20(1): 22-31.

Fried D, Visuri SR, Featherstone JD, Walsh Jr JT, Seka WD, Glena RE, et al. Infrared
radiometry of dental enamel during Er:YAG and Er:YSGG laser irradiation. J Biomed Opt.
1996. 1(4):455-65

Gameiro GH, Nouer DF, Cenci MS, Cury JA. Enamel demineralization with two forms of
archwire ligation investigated using an in situ caries model-a pilot study. Eur J Orthod.

2009; 31(5): 542-6.

Geiger AM, Gorelick L, Gwinnett AJ, Benson BJ. Reducing white spot lesions in
orthodontic populations with fluoride rinsing. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1992;
101(5): 403-7.

Gimbel CB. Hard tissue laser procedures. Dent Clin North Am. 2000; 44(4): 931-53.
Gonzdlez M, Banderas JA, Rodriguez V, Castaiio VM. Particle-induced X-ray emission

and scanning electron microscopic analyses of the effects of CO, laser irradiation on

dentinal structure. J Dent. 1999; 27(8): 595-600.

55


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2276829
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2276829
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fried%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9041504
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Glena%20RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9041504
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Featherstone%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9041504
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Seka%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9041504
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gameiro%20GH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19342424
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nouer%20DF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19342424
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cenci%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19342424
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cury%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19342424
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=gameiro%20cury%20ja
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Geiger%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1590288
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gorelick%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1590288
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gwinnett%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1590288
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Benson%20BJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1590288
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Geiger%2C%201992%20and%20orthodontic
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gonz%C3%A1lez%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10528977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Banderas%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10528977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rodr%C3%ADguez%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10528977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Casta%C3%B1o%20VM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10528977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Particle%20induced%20X%20ray%20emission%20and%20gonzalez

Gorelick L, Geiger AM, Gwinnett AJ. Incidence of white spot formation after bonding and
banding. Am J Orthod. 1982; 81(2): 93-8.

Gorton J, Featherstone JD. In vivo inhibition of demineralization around orthodontic

brackets. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2003; 123(1): 10-4.

Hara AT, Queiroz CS, Freitas PM, Giannini M, Serra MC, Cury JA. Fluoride release and
secondary caries inhibition by adhesive systems on root dentine. Eur J Oral Sci. 2005;

113(3): 245-50.

Hsu CY, Jordan TH, Dederich DN, Wefel JS. Effects of low-energy CO, laser irradiation
and the organic matrix on inhibition of enamel demineralization. J Dent Res 2000; 79(9):

1725-30.

Hsu CYS, Jordan TH, Dederich DN, Wefel JS. Laser-matrix-fluoride effects on enamel
demineralization. J Dent Res. 2001; 80(9): 1797-801.

Kantola S, Laine E, Tarna T. Laser-induced effects on tooth structure. VI. X-ray diffraction

study of dental enamel exposed to a CO, laser. Acta Odontol Scand. 1973; 31(6): 369-79.

Kantola S. Laser-induced effects on tooth structure. V. Electron probe microanalysis and

polarized light microscopy of dental enamel. Acta Odontol Scand. 1972; 30(4): 475-84.

Kantorowitz Z, Featherstone JDB, Fried D. Caries prevention by CO, laser treatment:

dependency on the number of pulses used. ] Am Dent Assoc 1998; 129(5): 585-91.
Klein AL, Rodrigues LK, Eduardo CP, Nobre dos Santos M, Cury JA. Caries inhibition

around composite restorations by pulsed carbon dioxide laser application. Eur J Oral Sci.

2005; 113(3): 239-44.

56


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gorton%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12532056
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Featherstone%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12532056
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=gorton%202003%20in%20vivo
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4520986
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/4520986

Kukleva MP, Shetkova DG, Beev VH. Comparative age study of the risk of
demineralization during orthodontic treatment with brackets. Folia Med (Plovdiv). 2002;

44(1-2): 56-9.

Kuroda S, Fowler BO. Compositional, structural, and phase changes in in vitro laser-

irradiated human tooth enamel. Calcif Tissue Int. 1984 Jul; 36(4): 361-9.

Longbottom C; Pitts NB. CO; laser and the diagnosis of occlusal caries: in vitro study. J

Dent 1993; 21(4): 234-9.
Lovrov S, Hertrich K, Hirschfelder U. Enamel demineralization during fixed orthodontic
treatment - Incidence and correlation to various oral-hygiene parameters. J Orofac Orthop

2007; 68(5): 353-63.

Lussi A, Imwinkelried S, Longbottom C, Reich E. Performance of a laser fluorescence

system for detection of occlusal caries in vitro. Caries Res. 1999; 33(4): 261-6.

Marinho VC. Cochrane reviews of randomized trials of fluoride therapies for preventing

dental caries. Eur Arch Paediatr Dent. 2009; 10(3): 183-91. Review.
Maxfield BJ, Hamdan AM, Tiifek¢i E, Shroff B, Best AM, Lindauer SJ. Development of
white spot lesions during orthodontic treatment: perceptions of patients, parents,

orthodontists, and general dentists. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2012; 141(3): 337-44.

McNeill CJ, Wiltshire WA, Dawes C, Lavelle CL. Fluoride release from new light-cured
orthodontic bonding agents. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2001; 120(4): 392-7.

Mercer C. Lasers in dentistry: a review. Part I. Dent Update. 1996; 23(2): 74-80.

57


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kukleva%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12422629
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shetkova%20DG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12422629
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Beev%20VH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12422629
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12422629
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6435835
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6435835
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22381494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22381494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22381494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11606964
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11606964

Meurman JH, Voegel JC, Rauhamaa-Mékinen R, Gasser P, Thomann JM, Hemmerle J et
al. Effects of carbon dioxide, Nd:YAG and carbon dioxide-Nd:YAG combination lasers at
high energy densities on synthetic hydroxyaptite. Caries Res. 1992; 26(2): 77-83.

Mitchell L. Decalcification during orthodontic treatment with fixed appliances—an

overview. Br J Orthod 1992; 19(3): 199-205.

Mizrahi E. Enamel demineralization following orthodontic treatment. Am J Orthod

Dentofacial Orthop. 1982; 82(1): 62-7.

Nalbantgil D, Oztoprak MO, Cakan DG, Bozkurt K, Arun T. Prevention of
demineralization around orthodontic brackets using two different fluoride varnishes. Eur J

Dent. 2013; 7(1): 41-7.

Nelson DGA, Shariati M, Glena R, Shields CP, Featherstone JDB. Effect of pulsed low
energy infrared laser irradiation on artificial caries-like lesion formation. Caries Res. 1986;

20(4): 289-99.

Nelson DGA, Wefel JS, Jongebloed WL, Featherstone JDB. Morphology, histology and
crystallography of human dental enamel treated with pulsed low-energy infrared laser

radiation. Caries Res. 1987; 21(5): 411-26.

Newman GV. Epoxy adhesives for orthodontic attachments: progress report. Am J Orthod,

1965; 51(2): 901-12.
Nobre dos Santos M, Featherstone JDB, Fried D. Effect of a new carbon dioxide laser and

fluoride on sound and demineralized enamel. Lasers in Dentistry VII SPIE. 2001; 4249:
169-74

58


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1325875
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1325875

Nobre dos Santos M, Fried D, Rapozo-Hilo M, Featherstone JDB. Effect of a new carbon
dioxide laser and fluoride on occlusal caries progression in dental enamel. Lasers in

Dentistry VIII SPIE. 2002; 4610: 132-9.

O’Reilly MM, Featherstone JDB. Demineralization and remineralization around
orthodontic appliances: an in vivo study. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1987; 92(1): 33-
40.

@gaard B, Larsson E, Henriksson T, Birkhed D, Bishara SE. Effects of combined
application of antimicrobial and fluoride varnishes in orthodontic patients. Am J Orthod

Dentofacial Orthop. 2001 Jul; 120(1): 28-35.

@gaard B, Rezk-Lega F, Ruben J, Arends J. Cariostatic effect and fluoride release from a
visible light-curing adhesive for bonding of orthodontic brackets. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 1992 Apr; 101(4): 303-7.

@gaard B, Rglla G. The in vivo orthodontic banding model for vital teeth and the in situ
orthodontic banding model for hard-tissue slabs. J Dent Res. 1992; 71 Spec No: 832-5.

Review.

(gaard B. Prevalence of white spot lesions in 19-year-olds: a study on untreated and
orthodontically treat persons 5 years after treatment. Am J Orthod Dentofac Orthop. 1989;
96(5): 423-7.

@gaard B, Rglla G, Arends J, ten Cate JM. Orthodontic appliances and enamel

demineralization. Part 2. Prevention and treatment of lesions. Am J Orthod Dentofacial

Orthop. 1988;94 (2): 123-8.

59


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%C3%98gaard%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11455374
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Larsson%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11455374
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Henriksson%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11455374
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Birkhed%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11455374
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bishara%20SE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11455374
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11455374
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11455374
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1532684
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1532684
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=R%C3%B8lla%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1592969
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1592969

Paes Leme AF, Dalcico R, Tabchoury CP, Del Bel Cury AA, Rosalen PL, Cury JA. In situ
effect of frequent sucrose exposure on enamel demineralization and on plaque composition

after APF application and F dentifrice use. J] Dent Res. 2004; 83(1): 71-5.

Pecharki GD, Cury JA, Paes Leme AF, Tabchoury CPM, Del Bel Cury AA, Rosalen PL.
Effect of sucrose containing iron (II) on dental biofilm and enamel demineralization in situ.

Caries Res. 2005; 39(2): 123-9.

Pessan JP, Alves KM, Ramires I, Taga MF, Sampaio FC, Whitford GM, Buzalaf MA.
Effects of regular and low-fluoride dentifrices on plaque fluoride. J Dent Res. 2010; 89(10):
1106-10.

Pessan JP, Silva SM, Lauris JR, Sampaio FC, Whitford GM, Buzalaf MA. Fluoride uptake
by plaque from water and from dentifrice. J Dent Res. 2008; 87(5): 461-5.

Pinto CF, Paes-Leme AF, Ambrosano GM, Giannini M. In vitro secondary caries inhibition
by adhesive systems in enamel around composite restorations. Oper Dent. 2010; 35(3):

345-52.

Pessan JP, Sicca CM, de Souza TS, da Silva SM, Whitford GM, Buzalaf MA. Fluoride
concentrations in dental plaque and saliva after the use of a fluoride dentifrice preceded by
a calcium lactate rinse. Eur J Oral Sci. 2006; 114(6): 489-93

Piton MM, Oliveira MV, Santos RL, Bolognese AM, Ruellas ACO. In vitro evaluation of
shear bond strength and fluoride release from two resin-reinforced glass ionomer cements.

Rev. Odonto ciénc. 2007; 22(58): 305-10.

Pitts NB. Modern concepts of caries measurement. J Dent Res 2004; 83 Spec n° C: C43-7.

60


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14691117
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14691117
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14691117

Ribeiro JS, Ferreira GS, Brancher JA, Ignicio AS, Camargo ES. A variacdo de célcio,
amilase, glicose, proteinas totais, fluxo, pH e capacidade de tamponamento da saliva de

pacientes em tratamento ortoddntico interceptativo. Rev Clin Ortod Dental Press. 2012;

11(2): 96-100.

Richter AE, Arruda AO, Peters MC, Sohn W.Incidence of caries lesions among patients
treated with comprehensive orthodontics. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2011; 139(5):
657-64.

Robinson C, Shore RC, Brookes SJ, Strafford S, Wood SR, Kirkham J. The chemistry of
enamel caries. Crit Rev Oral Biol Med. 2000; 11(4): 481-95.

Rodrigues LKA, Steiner-Oliveira C, Nobre-dos-Santos M. O emprego do laser de CO; no
controle da carie dentaria. Rev Odonto Ciénc. 2007; 22(58):346-51.

Rodrigues LK, Nobre Dos Santos M, Featherstone JD. In situ mineral loss inhibition by
CO;, laser and fluoride. J Dent Res. 2006; 85(7): 617-21.

Rodrigues LK, Cury JA, Nobre dos Santos M. The effect of gamma radiation on enamel

hardness and its resistance to demineralization in vitro. J Oral Sci. 2004; 46(4): 215-20.

Rodrigues LKA, Nobre-dos-Santos M, Pereira D, Assaf AV, Pardi V. Carbon dioxide laser
in dental caries prevention. J Dent 2004; 32(7): 531-40.

Rogers S, Chadwick B, Treasure E. Fluoride-containing orthodontic adhesives and
decalcification in patients with fixed appliances: a systematic review. Am J Orthod

Dentofacial Orthop. 2010;138 (4): 390. e1-8. Review.

61


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Richter%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21536209
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Arruda%20AO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21536209
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Peters%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21536209
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sohn%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21536209
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21536209
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11132767
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11132767

Rglla G. On the role of calcium fluoride in the cariostatic mechanism of fluoride. Acta

Odontol Scand. 1988; 46(6): 341-5. Review.

Rosembloom RG & Tinanoff N. Salivary Streptococcus mutans levels in patients before,
during and after orthodontic treatment. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1991; 100(1): 35-
7.

Shahabi S, Walsh LJ. Effect of bonding agents on adhesion of composite resin following
CO; laser etching of dental enamel. J Clin Laser Med Surg. 1996; 14(4): 169-73.

Shannon IL. Prevention of decalcification in orthodontic patients. J Clin Orthod. 1981; 15:
694-706.

Sonis AL, Snell W. An evaluation of a fluoride-releasing, visible light-activated bonding
system for orthodontic bracket placement. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1989; 95(4):
306-11.

Silverstone LM. Structure of carious enamel, including the early lesion. Oral Sci Rev 1973;

3: 100-60.

Steiner-Oliveira C, Rodrigues LKA, Lima EB, Nobre-dos-Santos M. Effect of the CO,
laser combined with fluoridated products on the inhibition of enamel demineralization. J

Contemp Dent Pract 2008; 9(2): 113-21.
Steiner-Oliveira C, Rodrigues LKA, Soares LES, Martin AA, Zezell DM, Nobre-Dos-
Santos M. Chemical, Morphological and Thermal Effects of 10.6 um CO; laser on the

Inhibition of Enamel Demineralization. Dent Mater J. 2006; 25(3): 455-62.

Stern RH, Vahl J, Sognnaes RF. Lased enamel: ultrastructural observations of pulsed

carbon dioxide laser effects. J Dent Res. 1972;51(2): 455-60.

62



Stern RH, Sognnaes RF, Goodman F. Laser effect on in vitro enamel permeability and

solubility. J Am Dent Assoc. 1966; 73(4): 838-43.

Stern RH, Sognnaes RF. Laser beam effect on dental hard tissues. J Dent Res. 1964; 43(5):
873.

Suckontapartik W, El-Agroudi MA, Selliseth NJ, Thunold K, Selvig KA. Bacterial
colonization associated with fixed orthodontic appliances. A scanning electron microscopy

study. Eur J Orthod. 2001; 23(5): 475-84.

Sudjalim TR, Woods MG, Manton DJ, Reynolds EC. Prevention of demineralization
around orthodontic brackets in vitro. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2007; 131(6):
705.e1-9.

Tagliaferro EPS, Rodrigues LKA, Nobre-dos-Santos M, Soares LES, Martin AA.
Combined effects of carbon dioxide laser and fluoride on demineralized primary enamel: an

in vitro study. Caries Res 2007; 41(1): 74-6.

Tavas MA, Watts DC. Bonding of orthodontic brackets by transillumination of a light
activated composite: an in vitro study. Br J Orthod. 1979;6(4): 207-8.

Teixeira HS, Kaulfuss SMO, Ribeiro JS, Pereira BR, Brancher JA, Camargo ES. Calcium,
Amylase, glucose, total protein concentrations, flow rate, pH and buffering capacity of

saliva in patients undergoing orthodontic treatment with fixed appliances. Dental Press J

Orthod. 2012;17(2):157-61.
Tepper SA, Zehnder M, Pjarola GF, Schmidlin PR. Increased fluoride uptake and acid

resistance by CO, laser-irradiation through topically applied fluoride on human enamel in

vitro. J Dent. 2004; 32(8): 635-41.

63


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sudjalim%20TR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17561043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Woods%20MG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17561043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Manton%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17561043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Reynolds%20EC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17561043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17561043

Tufekci E, Dixon JS, Gunsolley JC, Lindauer SJ. Prevalence of white spot lesions during

orthodontic treatment with fixed appliances. Angle Orthod. 2011; 81(2): 206-10.

Vorhies AB, Donly KJ, Staley RN, Wefel JS. Enamel demineralization adjacent to
orthodontic brackets bonded with hybrid glass ionomer cements: an in vitro study. Am J

Orthod Dentofacial Orthop. 1998; 114(6): 668-74.

Walsh LJ, Abood D, Brockhurst PJ. Bonding of resin composite to carbon dioxide laser-
modified human enamel. Dent Mater. 1994; 10(3): 162-6.

Walsh T, Worthington HV, Glenny AM, Appelbe P, Marinho VC, Shi X. Fluoride
toothpastes of different concentrations for preventing dental caries in children and
adolescents. Cochrane Database Syst Rev. 2010; 20(1): CD007868.

White JM, Goodis HE, Kudler JJ, Tran KT. Thermal laser effects on intraoral soft tissue,
teeth and bone in vitro. Third International Congress on Lasers in Dentistry. Salt Lake City:

University of Utah; 1992.

Whitford GM, Wasdin JL, Schafer TE, Adair SM. Plaque fluoride concentrations are
dependent on plaque calcium concentrations. Caries Res. 2002; 36(4): 256-65.

Whitford GM. 1994. Intake and metabolism of fluoride. Adv. Dent. Res. 8: 5—14.

Wilson AD, Kent BE. A new translucent cement for dentistry. Br Dent J. 1972; 132(4):
133-5.

Young DA, Fried D, Featherstone JDB. Treatment oclusal pit and fissure surfaces by laser

irradiation. Laser in dentistry VI. Proceedings of SPIE, 2000; 3910: 247-53.

64


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tufekci%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21208070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dixon%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21208070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gunsolley%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21208070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lindauer%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21208070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21208070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vorhies%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9844206
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Donly%20KJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9844206
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Staley%20RN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9844206
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wefel%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9844206
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%3B%20Vorhies%20et%20al.%2C%201998
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%3B%20Vorhies%20et%20al.%2C%201998

Zach L, Cohen G. Pulp response to externally applied heat. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol. 1965; 19: 515-30.

Zachrisson BU, Zachrisson S. Caries incidence and oral hygiene during orthodontic

treatment. Scand J Dent Res. 1971; 79(6): 394-401.

Zanarini M, Pazzi E, Bonetti S, Ruggeri O, Alessandri Bonetti G, Prati C. In vitro
evaluation of the effects of a fluoride-releasing composite on enamel demineralization
around brackets. Prog Orthod. 2012; 13(1): 10-6

Zero DT. In situ caries models. Adv Dent Res. 1995; 9(3): 214-30.

Zimmer B, Rottwinkel Y. Assessing patient-specific decalcification risk in fixed
orthodontic treatment and its impact on prophylactic procedures. Am J Orthod Dentofacial

Orthop 2004; 126: 318-24.

Zuerlein MJ, Fried D, Featherstone JD. Modeling the modification depth of carbon dioxide
laser-treated dental enamel. Lasers Surg Med. 1999; 25(4): 335-47.

65


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=ZACH%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14263662
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=COHEN%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14263662
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=zach%20k%201965
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=zach%20k%201965
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zachrisson%20BU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=5288673
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zachrisson%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=5288673
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5288673
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zero%20DT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8615944
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8615944
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10534750
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10534750

APENDICE 1

9,

o ® 2o

g

-

|

Instru¢des ao voluntario

Orientacoes gerais

. Utilize o aparelho intrabucal durante todo o dia e noite, removendo da boca

apenas no momento das refeicdes ou quando for comer ou beber algo.
Quando for remover o aparelho da boca, coloque-o no porta-aparelho que lhe
foi fornecido, coberto com gaze umedecida em 4gua.

Nao deixe o aparelho fora da boca por um periodo prolongado, superior ao
tempo necessdrio para se alimentar ou higieniza-lo.

Utilize apenas o dentifricio e a escova fornecidos.

Caso o dentifricio acabe, entre em contato com algum dos pesquisadores
para a aquisi¢do de nova embalagem.

Nao utilize fio dental fluoretado ou qualquer tipo de enxaguatdrios.

Evite ingerir ché verde e chd preto (ambos contém fldor).

Realize a higienizacdo oral de acordo com as indicacdes da pesquisa™.

Durma sempre com o aparelho na boca.
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Uso do aparelho intrabucal

. A sacarose deverd ser gotejada sobre cada bloco dental, 8 vezes ao dia, nos
seguintes hordrios (marcados na tampa do porta-aparelho): 8:00, 9:00,
10:00, 11:00, 14:00, 15:30,17:00 e 19:00.

. Para realizar o gotejamento da sacarose, remova o aparelho da boca, seque
com gaze a area sobre a tela e dispense uma gota de sacarose sobre cada
bloco, sem que a ponta do conta-gotas toque na tela.

. Apés o gotejamento, deixe o aparelho no porta-aparelho por cinco minutos,
coberto com a gaze umida.

. Caso precise, os horarios podem ser alterados. Goteje no horario mais
proximo possivel do indicado, de maneira que sejam mantidas 8 exposi¢oes

a sacarose.

* Escovagdo

Realize a escovacgdo 3 vezes ao dia, apds as principais refeicdes do dia
(café da manha, almoco e jantar).

Remova o aparelho da boca e realize a escovacdo de seus dentes, da
maneira como faz habitualmente.

Realize a escovacdo do aparelho, fora da boca, de forma a escova-lo por
completo, exceto sobre a tela plastica que cobre os blocos de esmalte.
Deixe que a espuma do dentifricio passe sobre a tela plastica.

Cuidado ao escovar o aparelho. Ndo deixe que o jato de 4gua da torneira

atinja a tela plastica de forma direta, deslocando assim o biofilme.
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Observacoes:

- A solucdo de sacarose deverd ser trocada as segundas, quartas e sextas-
feiras. Por gentileza, retire a nova solu¢ao de sacarose e pacotes de gaze
no laboratério de Odontopediatria.

- No dia da coleta do aparelho remova-o apenas quando lhe for orientado,
no laboratério de Odontopediatria, pela manha. Nao escove os dentes
nem ingira qualquer tipo de alimento antes de chegar ao laboratdrio.

- O café da manha sera servido a partir das 7 horas, ao fim de cada fase

de uso do aparelho, na sala ao lado do laboratorio de Odontopediatria.

Obrigada por participar!

Qualquer duvida entre em contato pelos telefones:
(19)8822 5246 (O1) / (17)- 8131 3375(TIM)
(19)2106 5287 — Laboratorio de Odontopediatria
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APENDICE 2
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Grafico 2. Médias do nimero de Dureza Knoop do esmalte higido e submetido ao

condicionamento 4cido, em relacdo as diferentes profundidades das indentagdes.
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ANEXO 2

3M Unitek Transbond XT Light Cure Adhesive

Ingredient
Silane treated quartz
Bisphenol a diglycidyl ether dimethacrylate (bisgma)
Bisphenol a bis(2-hydroxyethyl ether) dimethacrylate
Silane treated silica

Diphenyliodonium hexafluorophosphate

C.A.S. No.

100402-78-6

1565-94-2

24448-20-2

68611-44-9

58109-40-3

3M Unitek Transbond XT Primer

Ingredient
Bisphenol a diglycidyl ether dimethacrylate
Triethylene glycol dimethacrylate
4-(dimethylamino)-benzeneethanol
Dl-camphorquinone

Hydroquinone

C.A.S. No.

1565-94-2

109-16-0

50438-75-0

10373-78-1

123-31-9

% by Wt
70 — 80
10-20
5-10
<2

<0.2

% by Wt
45 - 55
45 - 55

<0.5
<03

<0.03

Composicao do material de colagem extraido do Material Safety Data Sheet 3M Unitek

Transbond XT light cure adhesive kit (712-030, 712-035) 12/22/10.
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SISTEMA  ADESIVO  ORTODONTICO

TRANSBOND XT

DESCRICAO

0 Sistema Adesivo Ortoddntico Transbond XT
Primer e Adesivo é um sistema indicado para
procedimentos em ambiente oral seco.

INDICACAD

0 Sistema Adesivo Ortodéntico Transbond XT
foi desenvolvido para a unido de braquetes de
ceramica ou metal aos dentes.

Nota: O Adesivo Ortoddntico Transbond XT
nao é indicado para ser usado com braquetes
de plastico (policarbonato).

APRESENTACOES
Kit

2 Seringas de Transbond XT (4 g cada)
1 cabo de pincel

60 pontas de pincel

6 ml de Primer Transbond XT

Reposicoes:

-4 Seringas de Tranbond XT (4 g cada)
- Primer Transbond XT -6 ml

- Pontas de pincel - 60/pacote

- Cabo de pincel - 4/pacote

INSTRUCOES DE UTILIZACAO

Preparacao do Dente

1- Faca um polimento dos dentes com um
produto que n@o contenha flior, pedra-pomes
isenta de dleo ou pasta. Lave com dgua. Isole
0s dentes com rolos de algodao.

2- Aplique ar completamente seco usando uma
fonte de ar livre de 6leo e umidade.

Ataque Acido:

Aplicar Acido - Gel Unitek nas superficies dos
dentes seguindo as instrucoes que
acompanham o produto. No caso de utilizar
outro écido-gel, consulte as instrugoes do
fabricante quanto a técnica adequada e o
tempo de ataque &cido recomendado.

0Obs: Ataque o esmalte por 15 segundos.

- Enxaguar com é&gua e aplicar um jato de ar
completamente seco.

APLICAGAO DO PRIMER

- Coloque uma pequena quantidade
(aproximadamente 3 gotas) de Primer
Transbond XT sobre uma ponta de pincel ou
chumago de algoddo.

- Aplique uma camada uniforme e fina de
primer sobre cada superficie do dente a ser
unido ao braquete usando as pontas de pincel
disponiveis.

Obs: Aplique o primer aos dentes e
fotopolimerize.

- Seque a fina camada de primer sobre cada
dente com um jato de ar isento de umidade e
Oleo.

ADESIVO DE UNIAO

- Com a seringa, aplique uma pequena
quantidade de Adesivo Transbond XT sobre a
base do braquete. Use economicamente.
Quando completada a limpeza da ponta da
seringa, substitua a tampa.

COLOCA?AO _ Do
POLIMERIZAGCAO

- Imediatamente apés a aplicacao do adesivo,
posicione levemente o braquete sobre a
superficie do dente.

BRAQUETE E

- Ajuste o bréquete a posicao final, pressione
firmemente para assenta-lo, remova 0 excesso
de adesivo ao redor da base do braquete sem
descoloca-lo.

- Para unir brdquetes de cerdmica com
Sistema Adesivo Ortoddntico Transbond XT,
exponha o adesivo fotopolimerizavel por 10
segundos pelo posicionamento da ponteira de
luz a aproximadamente 2 mm do braquete e
incida a luz através do braquete de ceramica.
Para unir braquetes de metal com Sistema
Adesivo Ortodontico Transbond XT, exponha o
adesivo fotopolimerizével por 20 segundos
pela incidéncia de luz por 10 segundos em

cada lado, aproximadamente 5 mm acima do
contato interproximal. Com o objetivo de
alcancar uma polimerizagdo completa do
adesivo ao bréquete, os dois lados
interproximais do braquete devem ser
polimerizados. Os lados adjacentes dos dois
brdquetes podem ser polimerizados ao mesmo
tempo.

- Os arcos podem ser colocados imediatamente
apds a uniao do (ltimo bréquete.

Nota: Os tempos de polimerizagdo
anteriormente mencionados se referem ao uso
do Aparelho Fotopolimerizador Ortholux ou
Ortholux XT. Outros fotopolimerizadores,
dependendo dos seus rendimentos, podem
requerer tempos maiores para polimerizagao.

UNIAO DE COROAS DE PORCELANA
Precaucdo: Deve-se tomar cuidado quando
unir coroas de porcelana ou adornos pois a
desunido pode causar fragmentagao,
delaminagao ou quebra da coroa. Nao una
coroas de porcelana que tenham faces finas ou
que aparentem estar comprometidas. Prepare
a coroa de porcelana para ser unida pelo uso
de um primer para porcelana como o 3M
RelyX Agente Silano Scotchprimer. Siga as
instrugdes de uso inclusas no produto.

REMOGCAO DOS BRAQUETES

a) Transcend Braquetes de Ceramica Série
60000 devem ser removidos com um
instrumento préprio para este fim cuja
referéncia é 444-770 usando a técnica
recomendada. Maiores informagdes podem ser
obtidas nas instrugdes de uso do Transcend.

b) Bréquetes de metal podem ser removidos
com o instrumento para retirada de braquetes
3M Unitek referéncia 444-761. Uma alternativa
para braquetes duplos € o uso de alicates para
pressionar mesial e distalmente e retirar o
bréquete do dente.

¢) O adesivo remanescente nos dentes pode
ser removido através de um motor de baixa
rotagao e uma broca com ponta de tungsténio.

d) Polir os dentes com pedra-pomes grao
médio.

Siga as instrugdes do fabricante sobre o
manuseio, formas de uso e recomendagdes
para protecao dos olhos quando utilizar um
aparelho fotopolimerizador.

ADVERTENCIA:

0 Sistema Adesivo Ortoddntico Transbond XT
Primer e Adesivo contém mondmeros de
acrilicos. Os mondmeros acrilicos sao
conhecidos por produzir reagdes alérgicas na
pele de pessoas sensiveis.

PRECAUCOES:

Evite contato com os olhos e pele. Use luvas
quando for manusear este material.

Em caso de contato com os olhos, lave-0s
imediatamente com dgua em abundancia.
Procure um médico se a irritagao persistir.

Em caso de contato com a pele, lave a area
afetada com dgua e sabao. Procure um médico
se a irritacdo persistir.

ESTOCAGEM E USO:

1- Nao exponha os materiais a temperaturas
elevadas ou luz intensa.

2- Kits fechados devem ser refrigerados (2°C)
para prorrogar a validade. Se estocado em
geladeira, traga-0 a temperatura ambiente
antes do uso.

3- Nao estoque o material proximo a produtos
contendo eugenol o que pode inibir a
polimerizacdo do adesivo.

4- Este sistema foi desenvolvido para ser
usado a temperatura ambiente de
aproximadamente 24°C. A validade &
temperatura ambiente € de trés anos. A seringa
e a tampa do frasco sdo repostas
imediatamente apds a dispensagao.

5- Recomendamos uso de luvas e Geulos de
seguranga ao manusear o produto.

€ OXHANV



