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1. INTRODUÇÃO 

A terapia ortodôntica com bandas múltiplas defronta 

ainda com sérios problemas e efeitos clínicos colaterais que, 

mesmo nao sejam causadas pelos aparelhos, mais especificamente, 

bandas ou dispositivos usados, são a eles atribuidos. Acredi 

ta-se, na opinião popular, que estes acontecimentos produzem 

os "efeitos indesejáveis", as "desvantagens" ou "inconvenientes" 

e que denigram o emprego da técnica. 

Muita crítica tem-se dirigido ao tratamento ortodônti 

co, e, alguns profissionais chegam até a aconselhar seus pacie~ 

tes contra o tratamento ortodôntico necessário, pelo pavor de 

uma possível destruição dentária por cárie. 

Dados disponíveis de investigações clínicas nos indi 

cam que, embora não sejam alarmantes as diferenças de cáries 

com relação a individuas que não recebem tratamento ortodônti 

co, os aparelhos orto~&nticos fixos podem modificar ou alterar 

d . t 'b . - d l - 60,62,47,38,82 a 1s r1 u1çao as esoes . 

Isto, porque as superficies lisas cobertas totalmente 

por bandas ortodônticas bem cimentadas ficam protegidas do at~ 

. 80 81 que car1oso • , enquanto aquelas cobertas parcialmente, e 

com áreas de retenção de placa bacteriana ficam mais expostas 

ao ataque. 

O aparelho ortodôntico pode ser urna causa ou fator de 

cárie dentária devido ao elevado número de áreas de retenção 

introduzida na boca. Deve ter-se em mente, porém, que o peri~ 
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do de tratamento ortodôntico, normalmente coincide cronologic~ 

mente com o período cri ti co de aumen!to geral de cáries durante 

a adolescência (BACH 6 • 7 1953, 1954). 

A cárie dentária é uma doença singular, pois é um pr~ 

duto da civilização. Parece que sua prevalência aumenta confor 

me melhoram os padrões de vida e nuttição {BIBBY 11 , 1978). Em 

bora relacionada com alimentação, a cárie não é uma enfermida 

de nutricional, porque o alimento produz seu efeito destrutivo 

antes de ser ingerido. 

Corno o ataque carioso acontece fora dos tecidos do cor 

po, a destruição dentária progride sem provocar uma resposta 

sistêmica na forma de inflamação ou febre, e muito menos obser 

• - 11 va-se qualquer estlmulo de um mecanismo de reparaçao 

Sabe~se que o esmalte dentário tem uma camada externa 

microscópica enriquecida com F 1 Pb 1 Sr 1 etc, 48 ' 4 9 ' 15 ' 31 que lhe 

conferem características físico-químicas superiores às dos es 

tratos mais internos. 

Sabe-se, também, que todos os cimentos usados em Orto 

dontia produzem ataque naquela camada mais superficial do es 

malte, desmineralizando-o e alterando completamente as suas ca 

racteristicas e propriedades 1 • 2 

As evidências clinicas42 • 30 • 53 • 66 • 71 e de laboratório 

41,42,48,67,53 t . t- . d t' l - . nos apresen arn a 1mpor anela a cu 1cu a organ~ 

ca ou película adquirida na manutenção da integridade da supeE 

fície do esmalte e o papel defensivo que desempenha. 

Embora exista um consenso sobre a necessidade de mais 

pesquisa na prevençaõ da cárie, é mais provável que o progres 
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so venha, segundo BIBBY 11 (1978), do esforço dispendido em acu 

radas análises de observações clinicamente relacionadas do que 

na observação de nebulosas formulações teóricas. 

Propomo-nos no presente trabalho, a relacionar os re 

sultados clínicos do efeito desmineralizante e/ou cariogênico 

da infiltração do meio bucal sobre o esmalte subjacente a ban 

das ortodônticas soltas "ad hoc" experimentalmente, com o tem 

po transcorrido para o aparecimento deste fenômeno. 

~ nosso intuito fundamental, ajudar o profissional a 

conhecer intimamente o fenômeno clínico, visando à formulação 

de algumas medidas preventivas e/ou terapêuticas destes aconte 

cimentos indesejáveis. 
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2. REVISÃO DA BIBLIOGRAFIA 

O esmalte dentário é uma substância essencialmente iner 

te, que não reflete perceptivelmente as mudanças de 

estado do corpo humano, pois não existe evidência de 

que seja influenciado pelo metabolismo corporal. 

A cárie dentária é uma doença multi-factorial produzi 

da pelo predomínio do meio ambiente sobre o equil! 

brio intrabucal. 

Parece que o corpo humano nao é capaz de formar um 

dente que seja suficientemente resistente para sup~ 

rar as crescentes agressões dos tempos modernos. 

Para facilitar a cornpreensao da cárie dentária, enfo 

caremos individualmente os fatores que participam no 

fenômeno do aparecimento da cárie. 
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2.1. A INCID~NCIA DA CÃRIE E~ PACIENTES SUBMETIDOS A TRATAMEN 

TO ORTODÕNTICO .I 

Desde 1937, GIBBIN, segundo BOUNOURÊ, C.M. 13 
(1978)' 

remarcou que os dispositivos ortodônticos não são por eles mes 

mos causas de cáries; de fato, eles serao "fatores predisporie~ 

tes essenciais" sob a dependência do elevado número de areas 

de retenção, e pelas condições dificéis criadas para a higiene 

bucal. O perigo carioso aumenta sobretudo: 

19- pelas bandas, por causa da sua delimitação ou de 

baixo delas pela acidez dos cimentos ou a even 

tual dissolução destes. 

29 - Pelos arcos - . e acessor~os inseridos nas faces pr~ 

x~rna~s. 

39 Pelos aparelhos - . remov1ve1s sobre as faces palat! 

nas, nas regiÕes cervicais ou cingulares. 

NOYES 60 (1937), investigou 100 pacientes durante o 

tratamento ortodôntico e achou que a incidência de cáries so 

freu um pequeno aumento: 0,68 cáries por ano. Considerou como 

competência do ortodontista a fiscalização deste aumento da sus 

ceptibilidade à cáries. O estudo não teve grupo de controle; só 

foram consideradas as cavidades que necessitaram restauração, 



-06-

entanto que as pequenas foram excluídas. 

QUINN 62 (1956), fez um estudo clinico radiográfico p~ 

ra ver se as cáries progridem ou não quando se encontram debai 

xo de bandas ortodônticas. Num periodo de tres a sete meses, 

os resultados indicaram que a velocidade de progresso das ca 

ries é menos rápida em dentes bandados que em dentes não banda 

dos. Isto sugeriria um papel protetor das bandas bem 

das. 

cimenta 

LEVENs
47 

(1962), afirma que as cáries em pacientes sob 

tratamento ortodôntico não aumentam necessariamente em propo~ 

ções alarmantes devido às bandas, e que um surpreendente incre 

menta das cáries foi em superfícies oclusais e nas áreas nao 

cobertas pelas: bandas das faces linguais e vestibulares dos 

dentes anteriores. 

INGERVALL 38 (1962), estudou um grupo de 66 crianças 

que receberam tratamento ortodôntico e outro grupo de controle 

de 60 crianças que não receberam tratamento ortodôntico. 

O, objetivo do trabalho foi comparar as taxas· de aumen 

to na prevalência de cáries (incidência). Os resultados mostra 

ram que o aumento foi estatísticamente significante ao nivel de 

5%. Porém, se as lesões precariosas fossem excluidas, o aumen 

to não seria significante. Isto significaria que muitas lesões 

precariosas ou iniciais do esmalte podem ser atribuídas aos ap~ 

relhos ortodônticos. 

ZACHRISSON & ZACHRISSON 82 • 83 (1971), investigaram 173 

pacientes recebendo tratamento ertodôntico com bandasmúltiplas 

pela técnica de edgewise, em um ou nos dois arcos dentários; o 
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objetivo foi determinar a incidência de cáries dentárias ao fim 

da terapia. 

Antes, durante e depois do tratamento ativo, deu-se ~ 

plicação tópica de fluor. Para escovação ensinou-se urna técni 

ca horizontal. 

O período médio de tratamento foi de 19 meses, e o gr~ 

po de controle não recebeu instrução de escoVação, nem aplic~ 

ção de fluor nem alguma forma de tratamento ortodôntico. 

Os resultados indicaram que, o número de novas altera 

çoes do esmalte, e a frequência total de cáries não foi noto 

riamente influenciada pelos aparelhos. A grande maioria das le 

sões foram observadas em número relativamente pequenos de p~ 

cientes. Por outro lado, a distribuição das lesões foi signif! 

cativamente diferente nos grupos experimental e de controle,a~ 

bos com respeito ao dente individual e à superfície dentária 

individual. 11 As bandas tiveram um efeito protetor sobre todas 

as superfícies proximais e sobre todas as superfícies linguais 

e vestibulares parcialmente cobertas estiveram sujeitas a uma 

susceptibilidade aumentada em comparação com os do grupo de cog 

trole. Porém, a maioria das lesões linguais e vestibulares fo 

rarn revertidas com aplicações de fluor, ou eliminadas por pol! 

mente". 

No Brasil, TOSELLo 77 (1977), nao encontrou aumento es 

tatísticamente significante, em 15 indivíduos. Porém, atribui 

ao período de tempo muito curto em que desenvolveu os contra 

les, onde apenas observou um aumento numérico de cáries, os 

quais não alteram o índice de cáries. 
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2.2. COMPORTAMENTO DOS ELEMENTOS ESTRUTURAIS DO ESMALTE E A 

SUSCEPTIBILIDADE FRENTE AOS AGENTES LESIVOS. 

O estudo das propriedades e características físicas e 

químicas e de interesse potencial também em Ortodontia, dado 

que o esmalte é o único tecido que está virtualmente fossiliza 

do antes da morte (BOYDE 14 , 1978), e embora não tenha metabo 

lismo, está sujeito a um complicado intercâmbio de íons com o 

meio bucal (BAKHOS et alii 8 • 9 , 1975, 1977). 

RIPA et alii 63 , 64 (1966) descreveram a camada mais ex 

terna do esmalte decíduo e permanente, que não mostrava carac7 

rísticas de estruturas prisrnática por terem sido incorporados 

outros íons, provavelmente do meio bucal, e proteínas 

veis que dão-lhe um aspecto "amorfo" e chamaram-na de 

"aprismãtica". 

insolú 

camada 

LITTLE 49 (1976) e CURZON & LOSEE 15 (1977) relataram 

teores mais altos de F, Pb, Sr, e outros íons, na superfície 

"aprismática" do esmalte do que em estratos mais profundos. 
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2.3. CARACTERÍSTICAS FÍSICAS DAS LESÕES INCIPIENTES DO ESMALTE 

DENTÃRIO: ''LEUCOMA PRECARIOSO''. 

O primeiro sinal de desintegração do esmalte é um ha 

lo esbranquiçado mal delimitado, liso e despolido, que vai po~ 

co e pouco ficando leitoso; MUGNIER, SCHOUKER & LE STRAT, cit~ 

dos por BOUNOURE
13 

denominaram LEUCOMA PRECARIOSO por anal o 

gia com certas manchas da córnea ou unha. A superfície do es 

malte permanece íntegra e por transparência deixa ver as áreas 

desmineralizadas subjacentes. 

A lesão cariosa incipiente é vista como uma "mancha 

branca 11 inicial que contraste com a translucidez, do esmalte 

adjacente sadio. A superfície do esmalte é dura e brilhante e 

quando examinada com sonda não pode ser distinguida do esmalte 

sadio. Lesões intatas também podem, aparecer com coloração mar 

rem escura. Quando examinadas, com luz refletida, podem ver-

se as perikematas sobre a superfície da lesão. A extensão da 

coloração depende do grau de material exógeno absorvido pela 

região porosa. O aspecto histológico tem sido descrito por va 

. t 14,16,17,21,29,30,63,65,72,84 r1os au ores . 

Baseada na sua aparência histológica, a lesão precoce 

tem sido dividida em zonas que sâoõ 

a) ZONA TRANSLúCIDA. ~ a zona mais profunda da lesão. 

Quando se apresenta mede em média 40 pm, variando de 5 a 100 

pm; sendo a primeira zona a ser diferenciada do esmalte sadio. 
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65 
SILVERSTONE (1973) e outro~ autores por ele citados afirmam 

que esta zona apresenta-se com rnicrodureza maior, e com uma p~ 

rosidade de 1% comparado com o esmalte sadio de 0,1%. 

b) ZONA ESCURA. Imediatamente superficial à zonatran~ 

lúcida, é a segunda zona histológica de alteração com uma por2 

sidade de até 5%; um sistema de microporos criado segundo al 

gunas autores como DARLING 17 (1963) e SILVERSTONE 65 (1973} por 

um processo de remineralização, é o responsável pela aparência 

histolÓgica da zona. Os estudos quimicos revelaram uma redução 

média de 12% em magnésio (por peso} quando comparado com o es 

malte sadio. 

c) CORPO DA LESÃO. E a parte maior da lesão do esmal 

te, ocupando a totalidade da area superficial à zona escura e 

interior à zona superficial. Esta região mostra desde um volu 

me poroso rninimo de 5% na periferia, aumentando até 25%oumais 

no centro da lesão. Os estudos químicos mostram urna redução em 

peso, de 20% de magnésio. 

d) ZONA SUPERFICIAL. Urna das características importa~ 

tes, das cáries do esmalte dental humano é que o maior grau de 

desrnineralização ocorre a nível subsuperficial de maneira que 

a pequena lesão permaneça coberta por uma camada superficial 

que parece relativamente inafetada pelo ataque; Esta camada s~ 

perficial é identificavel sob microscopia ótica, microrradio 

grafia e microscopia eletrônica como uma capa superficial ra 
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diopaca, de aproximadamente .30 pm, claramente delirni ta da da re 

gião superficial radiolúcida subjacente da lesão. 

Para explicar a presença e o comportamento desta zona 

superficial durante o ataque carioso, tem sido aventada muitas 

teorias entre as que algumas salientam a importância da pelic~ 

la adquirida ou "cutícula do esmalte" (MORENo 53 , 1975) da hi 

permineralização da zona (GRON 30 , 1973), do papel protetor do 

fluor (DARLING
16

•
17

, 1958, 1963; SILVERSTONE 66 , 197~. 

Apesar do corpo da lesão ter uma porosidade de 25%, a 

zona superficial apresenta uma porosidade de até 5%. 

A maior resistência do esmalte superficial à dissolu 

ção cariosa tem sido explicada como sendo devida, em parte p~ 

lo menos, ao seu mais alto grau de mineralização comparado com 

o esmalte subsupérfiCial (CURZON & LOSEE 15 , 1977; HALS et aiii 

33 , 1955). Isto, junto com um conteúdo, mais alto de fluor e 

chumbo (CURZON & LOSEE 15 , 1977) ~e talvez uma quantidade maior 

de proteína insolúvel na superfície (DARLING 16 , 1958), ao p~ 

pel protetor da película adquirida (MORENo 53 , 1975), ou aos pr~ 

cessas de reprecipitação (GRON 30 , 1973; SILVERSTONE 65 • 67 ,1973, 

1977). 

A zona superficial é bem mineralizada e provavelmente 

permanece intata através da formação e progressão da lesão com 

nível de desrnineralização realtivarnente baixo: a perda mineral 

parece ser menos de 5%, os estudos químicos mostraram que nes 

ta zona é encontrado 40% menos magnésio que no interior do es 

malte sadio. 



-12-

2.3.1. POROSIDADE E PERMEABILIDADE DO ESMALTE 

A permeabilidade e porosidade do esmalte, e o cornprorne 

timento nos processos de difusão no fenômeno carioso tem leva 

do à especulação que a diminuição da permeabilidade pode estar 

associada com aumento da resistência à cárie. 

1 . · 89 ( ) d l - d BAKHOS et a L1 1977 , esenvo verarn um meto o basea 

do na difusão do Iodeto de Potássio 2M para medir a permeabili 

dade, e do Iodeto de Sódio 1M para medir a porosidade do esmal 

te dentário. O iodo foi escolhido porque nao interage com o es 

malte nem torna parte dele; é muito solúvel e difunde facilrnen 

te através do tecido rnineralizadoi ainda o Iodo é relativarnen 

te não tóxico e pode ser detectado em quantidade extremamente 

pequena. Os achados sobre a superficie do esmalte de 20 dentes 

foram 2.67 ~ 1.31% de porosidade a uma p~ofundidade de 3,4 
+ 

0,99 pro. As amostras de camadas sucessivas mostraram porosid~ 

de decrescente à uma porosidade de 5 a 10 pm a um nível de 1 a 

2%. Também encontrou-se que a porosidade do esmalte dentário 

foi aumentada notoriamente por condicionamente com ácido fraco 

ou remoção de matéria orgânica superficial é maior que a do 

esmalte subjacente. O método do Iodeto é aplicável a medições 

de porosidade e permeabilidade "in vivo". 

Esta porosidade e a permeabilidade aos mecanismos de 

difusão podem ser alterados sequencialmente durante as cáries 

e os processos de ataque ácido (ZAHRADNIK & MORENo
84

•
85

,1977). 

ZAHRADNIK & MORENo 84 • 85 observaram que a distribuição 
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dos poros é bimodal (i.e. sa9 predominantes dois tipos de p~ 

ros), possivelmente os poros maiores representam espaços inte~ 

prismáticos e os poros menores representam intraprismáticos. 

Experimentalmente, estas mudanças podem explicar corno a alter~ 

ção da distribuição de volume poroso poàe ser importante nos 

processos de desmineralização, e descrevem-se na seguinte or 

dem: 

1. Um agrandamen~ inicial nas 
.-

interprismâtica~ reg~oes 

2. Uma discreta desmineralização na regiÕes intrapri~ 

máticas, e 

3. Um aumento súbito nos espaços intraprismâticos (p~ 

ros menores). 

Este último passo indica provavelmente acesso a reg~ 

oes previamente bloqueadas por matéria orgânica mais doquedi~ 

solução mineral. 
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2.4. CINÉTICA DA DISSOLUÇÃO DO ESMALTE 

A medida que o esmalte, na maturação, mineraliza, gra~ 

de parte de seu conteúdo orgânico desaparece substituído por 

elementos inorgânicos e aquele que permanece não é distriõuido 

uniformemente. 

Embora FEARNHEAD & STACKzi, em 1970, tenham apresent~ 

do muitos trabalhos relativos à química e estrutura do conteú 

do proteico do esmalte, tem-se feito relativamente pouca pe~ 

quisa sobre a matriz orgânica do esmalte. Segundo SILVERSTONE 65 

(1973), FRANK (1955) e LITTLE (1962) propõem que a cárie é ini 

ciada por alterações matriz orgânica, porém ZAHRADNIK & MORE 

No
84

, em 1977, apresentam um mecanismo para explicar o desen 

volvimento dos estados iniciais do esmalte. Hoje, geralmente 

aceitamos que a cárie dentária é resultado da dissolução de mi 

nerais do esmalte por ácidos metabolicamente produzidos por mi 

croorganismos da cavidade bucal. 
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2o4olo DESMINERALIZAÇÃO, REPRECIPITAÇÃO E REMINERALIZAÇÃO 

44 45 46 o 
LARSEN ' ' (1973, 1974) real1zou estudos profundos 

sob o aspecto químico da dissolução do esmalte e a cárie, tan 

to "in vitro", utilizando-se de microrradiografia e microscopia 

de luz polarizada concluiu que existem dois tipos diferentes de 

dissolução do esmalte, o que levaria a dois tipos histológicos 

de lesão. A respeito do primeiro tipo, a dissolução e causada 

por uma fase líquida não saturada com respeito à hidroxiapat~ 

ta e fluorapatita, na qual ambas apatitas dissolvem coinciden 

temente. Este primeiro tipo levaria a um aspecto histológico de 

lesão de tipo erosão (com formação de cavidade). 

O segundo tipo é causado quando o líquido é nao satura 

do com respeito e hidroxiapatita e hipersaturado com respeito 

a fluorapatita. Este fenômeno levaria a urna lesão de aspecto 

histológico de tipo "mancha branca" onde a fluorapatita deposi 

ta-se novamente na superficie do esmalte. 

Ele explica que a falta de uma camada superficial é d~ 

vida a dissolução simultânea de hidroxiapatita e fluorapatita, 

Os estudos químicos da dissolução do esmalte, compl~ 

mentam-se com os estudos sobre o papel desempenhado pela sali 

va, a pelicula adquirida e a placa bacteriana para compreender 

f - d - o d t~ . 10,20,21,23,27,35,42,43,51,52, 53, o enomeno a car~e en ar~a · 

57,73,79 

(1973), delimitou os parâmetros dos processos 

de remineralização e estabeleceu as condições indispensáveisp~ 
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ra seu desenvolvimento clíniço. 

VAN DIJK et alii 18 (1977) trabalharam com dentes de bo 

vinos e provocaram cavidades cariosas artificiais; os microrra 

diagramas demonstraram lesões idênticas às manchas brancas de 

dentes humanos com urna camada superficial de 25 ~ e uma lesão 

subsuperficial de aproximadamente 110 prn. Os resultados just! 

ficam a presença da zona superficial intata devido a que nos 

estados iniciais de ataque os processos de difusão são mais rá 

pidos relacionados com os de dissolução. 

DRIESSENS et ali. i 19 , (1977) provam que a incorporação 

de um íon estranho dentro da hidroxiapatita pode aumentar ou 

diminuir o produto da solubilidade. Explicam que por um ciclo 

de dissolução-reprecipitação devido às mudanças do pH, quando 

aumenta a quantidade de íons incorporados diminui o produto de 

solubilidade, consequentemente o produto de solubilidade decres 

ce durante o ataque cariogênico, e assim a velocidade de desmi 

neralização é reduzida. Parece que Na+, Mg2+ e 

o produto de solubilidade e que fluor diminui. 

co z-
3 

aumentam 
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2.4.2, O CONCEITO DE"ADAPTAÇÃO"DO ESMALTE 

KOULOURIDES & AXELSSON
42

, (1977) apresentaram o concei 

to de "adaptação" do esmalte abrangendo os processos de desmi 

neralizações iniciais ou cáries incipientes e a remineralização 

do esmalte. 

O fenômeno parece ser uma adaptação, resposta do e.ê_ 

malte ao estimulo, ou ataque cariogênico, através de desminera 

lização e rernineralização parcial com incorporação de 

matéria orgânica e fluor. 

alguma 

Sem dúvida alguma, a composição da placa durante a re 

mineralização está vinculada com a insolubilidade do material 

formado. Um ataque severo ou frequente levará à cárie, entanto 

que um ataque ou infrequente, levará ã adaptação. 

A investigação do fenô~eno de adaptação foi feito "in 

vi tro'' usando tampões ácidos acéticos ou lácticos por 2 a 4 se 

manas, e "in vivo" durante 2 anos usando um modelo experimeg 

tal chamado ICT (Intraoral Cariogenicity Test) também criado 

por KOULOURIDES (1964). 

Para o grupo "in vitro", após condicionamento com áci 

dos fortes e fracos e posterior remineralização, foi medida a 

rnicrodureza, e depois de seccionar por meio de microrradiogr~ 

fia a severidade das lesões. Para o grupo "in vivo" um grupo 

de 33 crianças de 13 anos de idade foram tratados cada 2 serna 

nas com profilaxia feita por profissional, usando pasta fluor~ 

tada e taça de borracha. Os cuidados higiênicos consistiram de 
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ensino de escovaçao e fio de.ntal usado uma vez diária. 

A atividade cariogênica foi seguida com avaliação cli 

nica e radiográfica antes, durante e depois da investigação 

com intervalo de um ano fazendo 2 radiografias interproximais 

de cada lado. 

A incidência foi de 0,5 lesões (média) por criança com 

um aumento também de 0,5 reversões de lesões incipientes. Com 

a ressalva de que somente alguns pacientes contribuíram para o 

aumento da incidência de cáries, são estas as conclusões: 

1. A evidência clínica e de laboratório indicam que as 

lesões incipientes de esmalte podem ser consolida 

das, ou detidas, por deposição de material extrínse 

co proveniente de saliva e da dieta. 

2. As lesões consolidadas ou detidas apresentam uma su 

perfície dentária de·mais alta resistência a um fu 

turo ataque cariogênico. 

3. O processo da consolidação de esmalte pode ser me 

lhorado terapeuticarnente com melhor remoção de pl~ 

ca e aplicações frequentes de fluor. 

4. Corno ainda não se sabe o ponto lirnitrofe de nao re 

torno da lesão e formação de cavidade incipiente,r~ 

cornendarn que todas as lesões interproximais sem fr~ 

tura da camada superficial deveriam ser considera 

das para tratamento clinico-terapêutico em lugar de 

cirúrgico. Mesmo a exploração com sonda pode ser 

prejudicial para a reversibilidade se uma ponta'afi 



lada quebra a superfície e cria um ponto aumentado de 

ção de placa. 
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reten 



-20-

2,4,3. AS DIFERENTES VELOCIDADES DE DESMINERALIZAÇÃO A DIFEREN 

TES PROFUNDIDADES IDO ESMALTE. 

Como resulta do de estudos químicos, LARSEN 44 ' 45 ' 46c 19 7 3 , 

1974) descreve que, inicialmente Hidroxiapatita e Fluorapatita 

são dissolVidos igualmente; logo depois, as soluções ficam sa 

turadas de Fluorapati ta e somente a Hidroxiapatita continua se_!! 

do dissolvida, resultando assim em desrnineralização subsuperfi 

cial e diminuindo a velocidade de destruição do esmalte. 

LITTLE et alii
48 

(1975), também achou "in vitro" uma 

' diminuição da velocidade de desrnineralização à medida que se 

aprofunda o ataque. 

DRIESSENS et alii 19 (1977), dizem que a velocidade de 

desmineralização reduz-se porque, quando aumenta a quantidade 

·ae ions livres incorporados na hidroxiapatita, diminui a solu 

bilidade. 

BOYDE 14 (1978), fez uma profunda investigação cujo ob 

jetivo foi correlacionar o conhecimento de profundidade de ata 

que e velocidade de ataque de alguns condicionadores conheci 

dos com as aparências morfológicas resultado do condicionamen 

to. 

Os condicionadores usados foram: 

Ácido cloridrico, em 7 concentrações e 8 períodos de 

tempo. 

Ácido láctico, em 7 concentrações e 7 periodos de tem 

po. 
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Acido orto-fosfórico 1 em 8 concentrações e 7 períodos 

de tempo. 

Na 2EDTA a pH 7, em 7 concentrações e 3 períodos de tem 

po. 

Na 2EDTA a pH 4, 5, em 1 concentração e 3 períodos de te~ 

po. 

As observações foram feitas por microscopia eletrônica 

de varredura e estereofotogrametria. Foram avaliados os segui~ 

tes parâmetros: 

a. Profundidade total do ataque 

b. Profundidade local do ataque 

c. Profundidade da porosidade 

Profundidade total do ataque é a quantidade de destrui 

çao medida desde a superfície original até a nova 

deixada pelo ataque. 

superfície 

Profundidade local do ataque é a quantidade de desmin~ 

ralização intraprismática manifestada pelos relevos dos "tags". 

Porosidade e a remoção de material em zonas mais prQ 

fundas do esmalte, a nível subsuperficial. 

Eles observaram urna velocidade inicial baixa, justif! 

cando-a devido à camada superficial hipermineralizada e com pro 

teínas insolúveis. Depois encontraram um aumento de velocidade 

de desmineralização; e em seguida, um novo decréscimo na velo 

cidade de condicionamento ou desrnineralização, possivelmente 

pela formação de barreiras de difusão, ou porque os reagentes 
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vao ficando "cansados", ou saturados com os produtos de disso 

lução. 

"tags" = prolongações de resina que penetram nos esp~ 

ços deixados pela perda de substância mineral 

remanescentes após eliminação do esmalte, por 

descalcificação, em laboratório. 
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2.5. PAPEL DA PEL1CULA ADQUIRIDA 

~ geralmente aceito que as estruturas primárias de de 

senvolvimento de dente que cobrem as superfícies da coroa sao 

perdidas logo após a erupção. Assim, a película que é encontra 

da sobre as superfícies coronárias, sob condições comuns, é de 

origem salivar. MAYHALL 51 (1970) e SONJU & ROLLA, apudMOREN0 53 

(1973) concordam que a composição de amino-ácidos é a mesma so 

bre as superfícies dentárias independente da proximidade às suas 

fontes, as glândulas parótida ou sublingual. Este achado sug~ 

re firmemente que na cavidade oral tem lugar uma adsorção sele 

tiva, dado que existem diferenças substanciais na composição 

das duas secreções salivares. 

A película salivar parece ser uma proteção natural e 

muito efiCiente para a integridade da estrutura dentária. Ades 

mineralização incipiente que poderia ser produzida por aumen 

tos localizados temporários da acidez do meio bucal pode ser 

minimizada ou mantida num estágio reversível pela presença de 

película salivar. Se as condições ácidas persistirem, eventua! 

mente se instalará urna cárie, porém a urna velocidade mui to mais 

lenta que na ausência da película. 

. d ~ . 27 35 42,55,57 A llteratura o ontologlca ' ' , indica que, 

pelo menos nos estágios iniciais a formação da película dentá 

ria abrange urna adsorção seletiva de proteínas salivares sobre 

a superfície dentária. A medida que a película envelhece, pare 

ce que sua composição muda de mané'±ra indeterminada que prov~ 
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velrnente envolve contribuiçõ~s de origem microbiana. 

PROPAS et alii
61 

(1977) estudaram o efeito de 1peliculas 

"jovens" de 2 horas e de películas "maduras" de 7 dias, sobre: 

1- a adesão bacteriana inicial; 2- acumulação total da placa; 

e 3- desmineralização do esmalte. Concluíram que as películas 

de 7 dias forneceram um efeito protetor muito maior que as p~ 

liculas de 2 horas, que não o fizeram assim. Portanto, sugerem 

que a perrneoseletividade iÔnica, muda com a idade da película. 

Assim a película é um filme muito fino e parece que de 

sempenha um papel fundamental na prevenção da cárie; a sua es 

pessura parece variar de 1 um até 10 pro. MECKEL, (196S)estudou 

os depósitos orgânicos por meio de microscopia eletrônica e 

descreveu os seguintes tipos de estrutura: 

Tres tipos de estrutura cuticular adqurida sobre a su 

perficie coronária, sendo que duas são superficiais e uma sub 

superficial. 

A mais externa, a cuticula corada e a mais grossa: até 

10 pm. 

A cuticula superficial, muito fina: 0,2 pm, e transp~ 

rente; presente ainda em áreas de fricção e atrição. 

A terceira, a cuticula subsuperficial, que consiste de 

fibrilas entrelaçadas muito proximamente e depositadas dentro 

da superficie de esmalte ligeiramente alterado. 

Em termos definitivos, as cáries dentárias resultam da 

dissolução do mineral do esmalte por ácidos produzidos metabo 

licamente por microorganismos bucais. Os estágios iniciais de~ 

te processo devem acontecer na superficie do esmalte, que é lu 
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gar onde se encontra a película adqui~ida. 

Existem duas formas, pelo menos, em que a película po 

dria exercer uma influência sobre o processo das cáries, apr~ 

sentadas por MORENo 53 (1975). 

1. Pode afetar a resistência da adesão dos microorg~ 

nisrnos à superfície dentária, determinando dessa fo.E. 

ma colonização seletiva e formação de placa; e 

2. Pode afetar o transporte de material desde o meio 

salivar à superfície, e desde a superfície ao meio 

salivar. O ácido produzido pelos microorganismos a 

poucos micrometros dos cristais do esmalte devem di 

fundir-se através da película para dissove-los, e os 

constituintes iônicos resultantes devem difundir-se 

de volta através da mesma película até alcançar o 

meio bucal. 
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2.5.1. PERMEOSELETIVIDADE IÔ~ICA DAS PEL!CULAS DENTÃRIAS 

Revisaremos com maior detalhe a possibilidade da pelí 

cula salivar ser um fator limitante no processos de transporte 

que acontecem na superfície dentária. 

A película dentária, com toda probabilidade, é uma es 

trutura altamente hidratada, e devido a sua espessura, nao de 

veria constituir-se numa barreira efetiva para processos de di 

fusão comuns. (MORENo 5 3 , 197 5). 

Porém, sabemos pelos estudos de HAY 35 (1973), que as 

proteínas salivares com afinidades altas por superfícies de ap~ 

tita exibem uma carga elétrica evidente, em solução a pH fisio 

lógicos. Em consequência, através de interações eletrostática& 

é possivel que a película possa atuar como uma barreira de di 

fusão mais eficiente para particulas carregadas do que o espe 

rado pela espessura de sua estrutura. Em outras palavras, a p~ 

licula pode atuar como uma membrana permeoseletiva iônica. 
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2.5.2, EFEITO DA PELÍCULA SA~IVAR SOBRE A DESMINERALIZAÇÃO SUB 

SUPERFICIAL DO ESMALTE. 

Os resultados das experiências de difusão de MORENo 53 

(1975) sugerem que uma película de origem salivar poderia con~ 

titúir-se em obstáculo à difusão iônica na superfície dentária 

e, portanto, afétar o processo cariogênico, tanto como o de re 

mineralização. 

:E de particular interesse o efeito que películas desta 

natureza podem ter na primeira iniciação da lesão, no estágio 

de desmineralização iniCial, embora a película não se campo! 

tasse como uma membrana permeoseletiva perfeita. A magnitude 

de sua permeoseletividade pode ser suficiente para atuar como 

um retardante da formação de cáries no meio bucal. 

54 Segundo MORENO & ZAHRADNIK (1974), para os estudos 

"in vitro", é possível predizer, sabendo a concentração do t~ 

pao e o seu pH, se vai desenvolver uma lesão de desmineraliza 

çao subsuperficial ou se resultará urna cavidade. Porém, quando 

o esmalte foi coberto pela película adquirida, os resultados 

mostraram que o transporte de ions é retardado substancialmen 

te, enquanto que o transporte de moléculas neutras é só ligel 

ramente afetado. 

Os resultados experimentais sugerem que a açao protet~ 

ra da pelicula está relacionada a: 

a. uma combinação especifica de constituintes saliva 

res e suas concentrações, e 
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b. mudanças estrutur~is indefinidas que ocorrem após a 

adsorção de proteínas salivares sobre a superfície 

do dente. 

Finalmente, não podemos deixar de salientar que a adsoE_ 

çao de glicoproteínas e proteínas ácidas sobre a superfície do 

esmalte ou restaurações é o acontecimento mais precoce na for 

mação de placa bacteriana, segundo FROSTELL & ERICSSON
22

,1978 

KRESAK et a1ii 43 (1977); MAYHALL
51 

(1970). 
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2.6. PAPEL DA SALIVA 

A saliva atua como veiculo de circulação de ions, e d~ 

la provém o alto conteúdo da água e matéria orgânica da placa. 

Funciona como tampão, sendo que sua concentração de sais de cál 

cio e fosfatos pode ou não estar saturada, e com ela se reali 

zam os intercâmbios iônicos, podendo funcionar como desminera 

lizante ou remineralizante. 

Segundo GRON 30 (1973), SILVERSTONE 67 (1977),manifestam 

que a saliva tem menor poder remineralizador que as soluções -

calcificantes de Cálcio e Fosfatos. SILVERSTONE 69 (1977) con 

firmou isto "in vitro" e "in vivo". 

MUNDORFF & BIBBY 57 (1975), pesquisaram a produção áci 

da e destruição do esmalte resultante da fermentação de açúc~ 

res a 2% e 20% em salivas: Concentrada (C), Normal (N) e Dilui 

da (D) • 

Algumas amostras de glicose a 2% produziram, quantida 

des equivalentes de ácido, porém maior destruição de esmalte 

que algumas soluções a 20%. Os carboidratos a 2% em salivascon 

centradas produziram i,S vezes mais ácidos e 2 vezes mais dis 

solução de esmalte que qualquer outra solução. 

Concluiram que a responsável pelo maior destruição do 

esmalte é a qualidade do ácido e não a quantidade do ácido. 
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2.7. PAPEL DA PLACA BACTERIANA E OS FLUIDOS BUCAIS 

Não existe dúvida com respeito à placa bacteriana como 

agente cariogênico. Em Ortodontia, também os estudos clinicas

epidemiológicos NOYES 60 (1937); QUINN 62 (1956); LEVENs 47 (1962), 

INGERVALL
38 

(1962); ZACHRISSON & ZACHRISSON 82 • 83 (1971) sobre 

cáries, são realizados relacionando !ndices de Cáries com Indi 

ces de Placa. 

A pesquisa dos mecanismos envolvidos na formação de pl~ 

ca progrediu muito nos últimos anos, e hoje, sabe-se que sem 

atividade metabólica microbiana da placa, não haveria cárie den 

tária. 

Segundo FROSTELL & ERICSSON 23 (1978), "os rnicroorgani.ê_ 

mos colonizam a película adquirida por complicados mecanismos 

de adsorção, que compreendem interações de grupos moleculares 

carregados positiva ou negativamente, tanto na pelicula como na 

superfície dos microorganismos. A produção bacteriana de pol! 

sacarideos, principalmente, dextranos e levanos, está compree~ 

dida neste processo e contribui a aumentar a aderência e o vo 

lume da placa. Os streptococcus mutans e sanguis são considera 

dos altamente cariogênicos pela capacidade de formar polisac~ 

rideos extracelulares e placa abundante." 

No entanto, a relação entre a incidência de cáries e os 

componentes da placa não está definitivamente delimitada. Von 

der FEHR et alii 22 1970 demonstraram que pela interrupçãodos 

hábitos de higiene bucal e frequente adição de açúcar, num p~ 
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ríodo de tres semanas, desenvolveram-se lesões cariosas detec 

tãveis e reversive~s. 
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2.7.1. QUANTIDADE E DISTRIBUlÇÃO DE PLACA 

AINAMo 3 • 4 (1970, 1971) e KOCH & LINDHE (1969), apud ZA 

82 
CHRISSON & ZACHRISSON (1971) demonstraram que urna escovaçao 

supervisionada diminui os Indices de Placa e tem efeito benéf! 

co no estado da gengiva, mas tem um valor muito limitado para 

a prevenção de cáries, especialmente nas superfícies proxirnais 

dificilmente acessíveis. 

Entretanto, ZACHRISSON & ZACHRISSÜN 83 (1971) investig~ 

ram 173 pacientes submetidos a tratamento ortodôntico, durante 

um período médio de 19 meses e determinaram uma correlação bem 

definida e positiva entre 1ndice de Placa e 1ndice de Cáries, 

concluindo que a incidência de cáries aumenta quando piores 

são as condições de higiene. 
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2.7.2. IDADE DA PLACA E PRODUÇÃO DE ÃCIDOS 

BALENSEIFEN & MADONIA10 (1970) resolveram avaliar alte 

raçoes na placa dentária de pacientes ortodônticos antes e de 

pois da colocação de aparelho ortodôntico, estudando pH, con 

teúdo de carboidratos, e a população bacteriana de streptoco~ 

cos e lactobacillos. Foram utilizados 12 pacientes de 10 a 16 

anos de idade, e as amostras foram coletadas antes e um mes 

após a instalação de bandas e arcos. 

Concluíram que no paciente ortodôntico há um aumento 

na concentração de bactérias, na de placa e carboidratos em ca 

da mg de placa. Isto faz a placa mais cariogênica, desde que 

uma maior concentração de bactérias produtoras de ácidos atua 

sobre a superficie dos dentes. A placa bacteriana,portanto,tem 

um maior potencial de diminuir ou· baixar o pH a um grau que ata 

cará a superficié do esmalte. 

Visto que a complexidade- microbiana e espessura da pl~ 

ca aumentou com o tempo, para determinar-se a cariogenieidade

da placa bacteriana está relacionada com a idade, GEDUEs
27

(1977) 

investigou se há possibilidade que a produção ácida seja tam 

bêm afetada. Em placas colhidas após de acumulação de 3, 5 e 7 

dias e incubadas "in vitro" foi observado que houve uma tenden 

cia do aumento da produção ácida com a idade. 
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2.8. O FATOR pH 

lO BALENSEIFEN e MADONIA (1970), observaram que a placa 

dos pacientes submetidos a tratamento ortodôntico é mais cario 

gênica, pelo seu maior potencial de diminuir o pH. 

GROENEVELD & ARENDS
29 

(1975) realizaram uma pesquisa P!!_ 

ra estudar o comportamento da camada superficial e a desrninera 

lização subsuperficial em função do pH, e o tempo de desminera 

lização. 

O contéudo mineral foi medido utilizando microrradio 

grafia quantitativa, como uma função da distância desde a su 

perficie anatômica. 

Quinze pré-molares sadios foram divididos em tres gr~ 

pos de 5 cada, e desmineralizados em soluções tampão a pH 4, 

4.5 e 5 respectivamente. 

Cada dente foi coberto por cera com exceçao de 4 (qua 

tro) janelas que foram cobertas depoiS de 4, 6 e 9 dias. De 

pois de 11 dias os dentes foram retirados da solução. 

Após as mensurações microrradiográficas, os resultados 

foram os seguintes: A camada superficial fica quase inalterada 

na escala de pH 4 a 5, com uma espessura, quase constante de 

25 a 40 pro; porém, o grau de desmineralização tende a aumentar 

com um pH menor e tempo de exposição aumentado. Isto porque a 

percentagem volumétrica de mineral está entre 50 a 65% e só é 

diminuido ligeiramente conforme aumenta o tempo de exposição. 

o pH, a um tempo de desmineralização fixo, tem relação inversa 

com a·grau dé desmineralização. 
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CONCLUSÕES: 

Dos dados disponíveis se extrairam as seguintes conclu 

soes: 

A zona superficial criada pelo processo de cãries se 

comporta como uma camada porosa de esmalte. 

A estrutura estã ma1s ou menos intata, mas permitetra~ 

porte de Íons para dentro e para fora da leSao, O valor relati 

vamente constante do grau de desmíneralização mostra que uma 

vez possível certo grau de transporte (ap&s a remoção de apr~ 

ximadamente 20% de mineral), o material remanescente nesta ca 

mada é removido mui lentamente. 

TATEVOSSIAN 73 (1977), investigou 18 dentes irradiados 

com 32P e 15 dentes nao irradiados, que foram expostos à 

da placa ajustada e uma escala de vários pH. 

açao 

A distribuição das velocidades de dissolução, do esmal 

te irradiado foram similares aos do esmalte não irradiado, e 

não permitiram concluir que existe "pH crítico" a partir do 

qual a dissolução de esmalte seja constante na boca. 

No Brasil, TOSELLo 77 (1977), também observou que há 

uma queda numérica do pH nos pacientes ortodônticos à medida 

que vai aumentando o número de bandas presentes na boca, quer 

dizer, em correlação negativa. 
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2.9. A SUPERFÍCIE DO ESMALTE. DENTÃRIO E OS PROCEDIMENTOS PRO 

FISSIONAIS 

2.9.1. AÇÃO DOS CIMENTOS SOBRE A SUPERFÍCIE DO ESMALTE 

RIO 

DENTÃ 

WISTH
80 

(1970), investigou 30 premolares de pacientes 

de 11 a 14 anos de idade. Usando cimento de fosfato de zinco, 

aderiu placas de ouro retidas por pinos sobre as metades me 

siais das faces vestibulares. Após tres meses de uso, as pl~ 

cas foram removidas e os dentes cobertos por bandas sem cirnen 

tar durante quatro semanas, e somente depois foram removidas. 

Para medir as mudanças no esmalte foi usado o método de 

captação de P
32

. Os resultados mostraram que, contrário ao ex 

pressado por outros autores (NEWMAN 58 , 1971) o cimento que co 

bre a superficie dentária parece aumentar sua resistência. 

Outrossim, ele não acha razão para concluir, que o ci 

menta de fosfato, na consistência normal usada na cllnica,seja 

de alguma importância no desenvolvimento de lesões de descalci 

ficação que podem aparecer sobre os dentes. 

ABRAMOVICH et alii 1 ' 2 (1976, 1977), estudaram com mi 

croscopia eletrônica de varredura o efeito do cimento espatula 

do e do agente liquido dos cimentos de fosfato de zinco e de 

poliacrilato de zinco. 

As observações mostraram que "misturas dos cimentos e~ 

patulados podem modificar a superficie do esmalte quando apl! 
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cadas diretamente sobre eles, isto porque no preparo das amos 

tras, eliminou-se a matéria orgânica com um banho de peróxido 

de hidrogênio durante 24 horas. O dano não é tão severo ou ex 

tenso como quando se aplicou diretamente o líquido do cimento. 

As alterações parecem ser independentes da proporçao 

pó-líquido da mistura e aparecem durante os primeiros minutos 

de aplicação do material. Esta afirmação parece ser corrobora 

da pela ausência de diferenças entre as superfícies onde o ci 

mente tinha sido aplicado por tres minutos e aquelas onde ha 

via sido deixada por 24 horas. 

As alterações parecem ser·fundamentalmente a remoção da 

camada superficial do esmalte por·disSolução ácida. 
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2.9.2. AÇÃO DO ATAQUE ÁCIDO SOBRE O ESMALTE DENTÁRIO 

Tem sido mostrado por SILVERSTONE 65 (1973) que a solu 

çao ácida usada para atacar o esmalte e criar o efeito de con 

dicionamento produz mudanças no esmalte em duas maneiras dife 

rentes: 

Na primeira, urna camada superficial de esmalte é remo 

vida pelo ataque. Desta maneira, a placa, as cuticulas superfi 

ciais e subsuperficial e os cristalitos inertes são removidos 

do lugar. 

Na segunda, o esmalte remanescente é deixado poroso p~ 

l l - - "d 66 1975 l t a so uçao acl a. SILVERSTONE , em , re a ou os resulta 

dos de investigações de uma série de diferentes soluções áci 

das na escala de concentrações de 20% a 70% de ácido fosfóricQ 

Esses resultados mostraram que a solução não tamponada a 30% 

(w/w) produziu as condições mais favoráveis para a colagem. 

Ao nivel ultramicroscópico, SILVERSTONE
66

, em 1975,de~ 

creveu tres tipos de condicionamento ou padrões de condiciona 

menta. 

Tipo I: em que parece haver uma remoção preferencial 

dos centros dos prismas; 

Tipo II: em que parece haver uma remoção preferencial 

da periferia dos prismas; e 

Tipo III: que acontece menos frequentemente, na qual 

nao tem semelhança com estrutura prismãtica: 

amorfa ou preamorfa. 
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~ importante salient~r que a concentração dos agentes 

líquidos dos cimentos a serem usadoS em Ortodontia estãonafai 

xa de 30% a 40% 5 • 14 • 39 . 

l .. 18 ( ) b l VAN DIJK et a LL 1977 esta e eceram que o esmalte 

exposto a um tampão ácido fraco, que esteja quase saturado com 

apatita de esmalte desenvolverá uma lesão subsuperficial. 

GELHARD et alii 28 (1979), constataram que, após trata 

mente desmineralizador experimental, o esmalte experimenta mai 

or remineralização em presença de fluor, que desenvolve um p~ 

pel positivo importante na remineralização clínica. 
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2,9,3. PROTEÇÃO DO ESMALTE. FLUORETOS, COBERTAS ADESIVAS POLI 

MÉRICAS, 

O esmalte dentário é uma substância essencialmenteiner 

te que não reflete sensivelmente os estáfios de mudança do 

divíduo. Assim sendo, BIBBY11 (1978), disse que "parece que 

in 

o 

corpo humano não é capaz de produzir urna estrutura dentária ca 

paz de suportar os ataques sucessivos e crescentes de cáries. 

Para alterar a natureza da cárie, parece que devemos trabalhar 

de alguma forma sobre a estrutura dentária, sobre o caracter de 

dieta, das bactérias bucais, ou sobre a saliva. Portanto, o o~ 

jetivo será diminuir a agressividade do ataque ou aumentar are 

sistência do dente à dissolução ácida." 

O fluor é o principal elemento que nos dá um aumento 

comprovado da resi.stência à cárie dentária. Outros elementos 

também são importantes: Sr, P, Pb, etc. (KONIG
40 

(1977); LIT 

TLE
49 

(1978). 

Os trabalhos de BIRKELANn
12 

(1978); BOUNOURE &FRTIIDEL
13 

(1978); DARLING
17 

(1963); GRON
30 

(1973); HIRSCHFIELD
36 

(1974); 

KOCH
39 

(1975); KOULOURIDES & AXELSSON
41

•
42 

(1977, 1978)~UOMASO 

(1973); MORTIMER
55 

(1975); MOSER
56 

(1976); SPIEGEL
70 (1974);STR~ 

TEMANN & SHANNON 71 (1974); TILLERY et a1ii 74 (1976)~INANOF1 5 

(1978); WEY
78 

(1975); WISTH
80 

(1970); YOUNIS et a1ii
81 

(1979)e 

outros, tiveram por objetivo pesquisar as diferentes formas de 

aumentar a resistência do dente ao ataque carioso durante o t.ra 
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tamento ortodôntico e os res~ltados sao amplamente promissores 

no intuito de proteção do esmalte. 

A fim de aumentar a captação de fluor pelo esmalte WEY 

78 (1975) tambe-m d 1 · f d -~ t t d esenvo veu pesqu1sa azen o pre ..... ra amen o e 

esmalte com ataque ácido antes da aplicação de fluoretos. 
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2.10, CÃRIES EXPERIMENTAL "IN VIVO" 

Alguns estudos foram realizados para estudar o compoE_ 

tamento do esmalte sob condições cariogênicas. 

NYGAARD OSTBY 59 (1957) utilizou dentes a serem extraí 

dos por razões ortodônticas, fixou placas de ouro com pinos às 

superfícies bucais de premo lares, deixando entre elas e os den 

tes, espaços para que a infiltração da saliva e detritos ali 

rnenticios se processasse. Depois de obtidas as lesões, removeu 

as placas e deixou as superfícies em contato direto com a sali 

va, visando a remineralização. Após extração dos dentes, fez as 

observações utilizando rnicrorradiografia. 

Von der FEHR et alii 22 (1970), induziram cáries exper! 

mentais aplicando soluções cariogênicas em individues que in 

terromperam seus hábitos de higiene, e estudaram clinicamente, 

a remineralização destas lesões. 

KOULOURIDES & AXBLSSON 41 , 42 (1977, 1978) estudaram cl~ 

nicamente o comportamento de lesões de esmalte em pacientesque 

receberam intruções especiais de higiene bucal, profilaxia pro 

fissional e aplicações frequentes de fluor, determinando que 

pequenas lesões podem ser revertidas por rernineralização. 
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3, PROPOSIÇÃO DE TRABALHO 

Com base na Revisão da Literatura,podemos concluir que 

a camada hipermineralizada aprismática do esmalte dentário e 

a permeoseletividade iônica da película adquirida desempenham 

papéis importantes na manutenção da camada superficial do es 

malte. 

Os estudos químicos tem-nos dado outro enfoque para a 

compreensão da desmineralização subsuperficial. 

Tendo em consideração a agressividade da placa bacte

riana e seus produtos metabólicos, formulamos os seguintes ob 

jetivos de trabalho: 

Estabelecer em estudo clínico longitudinal ''in viva'', 

introduzindo condições experimentais de simulação de acidentes 

de remoção parcial de bandas cimentadas e de infiltração pelo 

meio bucal: 

Qual a relação do tempo de expos~çao a infiltração do 

meio bucal sob bandas ortodÔnticas soltas, com o 

de lesão desmineralizadora subsuperficial ? 

aparecimento 

O resultado clínico da manutenção da película adquirl 

da sobre a superfície do esmalte. 
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4. MATERIAIS E METODOS 

4.1. SELEÇÃO DE AMOSTRAS 

Num grupo de pacientes, com extrações indicadas por r~ 

zoes do tratamento ortodôntico, foram selecionados prernolares 

sadios, livres de cáries nas superfícies lisas, comprovado sob 

exame clínico-instrurnental e radiografias interproximais. O gr~ 

po compreendeu 11 pares de dentes homólogos, sendo que o lado 

direito foi designado lado experimental, e o lado esquerdo foi 

denominado lado de controle. 

PREPARO DAS CONDIÇÕES EXPERIMENTAIS - Alguns dos pacientes ti 

nharn recebido profilaxia profissional e aplicação tópica de 

fluor.AOs que não tinham recebido este procedimento, nao foi 

dado este tratamento. Recomendou-se uma técnica de escovaçao 

horizontal, com denti'frício comum, logo após as refeições, teg 

tando-se reproduzir as condições normalmente encontradas na te 

rapia ortodôntica. Não se deu nenhuma instrução adicional dehi 

giene. 

Tanto no lado experimental como no de controle, foram 

confeccionadas bandas ortodônticas convencionais e cimentadas 

sem prévia profilaxia com abrasivos. Os dentes foram secados 

com jato de ar comprimido, cuidadosamente limpos, e aplicado iso 

menta relativo aos dentes. O material usado foi lâmina de aço 

inoxidável para banda 004 x 150 (UNITEK) com Bracket 001-307. 
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No lado experimental, as bandas foram removidas parcial 

mente com uso de removedor de bandas n9 409 e deixadas "in si 

tu" novamente, sem estarem amarradas aos arcos metálicos, pe!. 

mitindo a infiltração salivar e de restos alimentícios.Após p~ 

riodos de 6 a 41: dias, foi efetuada a extração recomendando- se 

ao cirurgião manter a banda no lugar, a fim de evitar danos com 

forceps sobre a uperfície a estudar. 

Os dentes extraídos foram guardados em formal a 10% ou 

alcool 70%, a fim de preservá-los de desidratação. Logo foram 

levados à observação sob microscopia Ótica de superfície e mi 

croscopia eletrônica de varredura. 
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4,3. TfCNICAS DE OBSERVAÇÃO MICROSCÓPICA 

4.3.1. MICROSCOPIA ÔTICA DE SUPERF!CIE 

Foi feita usando fotomicroscópio Leitz a luz refletida 

Esta técnica permite observações diretas a pouco aumento, com 

a possibilidade de graduar a luz. 

4.3.2. MICROSCOPIA ELETRÔNICA DE VARREDURA (MEV) 

Este método foi escolhido porque permite apreciar, se

gundo HOLMA
37 

(1970) e SUNDSTROM
72 

(1972), características tri 

dimensionais dos objetos por detecção de eletrons secundários , 

provenientes do bombardeio de um ~eixe de eletrons primárioss2 

bre o objeto em estudo. 

PREPARO DAS AMOSTRAS- Os dentes foram seccionados comdiscode 

carborundum resfriado à água, começando o corte, pelo lado 

oposto ~ao lado de observação desejada. Os espécimes foram fra 

turados e,:quando necéSsário,foram passados sobre uma lixa de 

âgúa n9 600, com o propósito de alisar alguma irregularidade. 

DESIDRATAÇÃO - Depois de laVagem em limpador ultrasonico, du 

rante 10 min. com água destilada, os dentes foram 

dos em 3 banhos consecutivos em alcool absoluto. 

desidrata 
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MONTAGEM - Uma vez desidrata~os, foram colocados num porta 

.amostras de alumínio e fixados com Cola de Prata coloidal em 

butil acetato 

METALIZAÇÃO - A fim de dar condutividade elétrica às amostras, 

num evaporador a vácuo HITACHI, e usando um dispositivo de ro 

tação, foi aplicada urna camada de aproximadamente 100 ~ de Car 

bano e uma Camada de aproximadamente 100 ~ de ouro (Au) . 

OBSERVAÇÃO - Os dentes já cobertos pelos metais foram levados 

a um Microscópio Eletrônico de Varredura, marca CAMECA, oper~ 

dom com 15 kV a 30 kV, pertencente ao Instituto de Fisica da 

Universidade Estadual de Campinas. 

FOTOGRAFIA - As imagens esco-lhidaS foram.- registradas em Filme 

Kodak Verichrome Pan 120, processado depois segundo as instru 

ções do fabricante; As ampliações foram feitas em papel Koda 

bromide F-3. Em alguns casos os dentes foram processados com a 

banda "in situ" a fim de observar as áreas de infiltração. 
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5. RESULTADOS 

Resumimos nos Quadros n9 1 e 2 os resultados experime~ 

tais clínicos das observações com microscopia ótica e de varre 

dura, assim como a distribuição do tempo de infiltração para 

cada peça dentária. 

Sob microscopia ótica, observamos alguns defeitos de 

superfície, sem desrnineralização aparente na subsuperfíci~atri 

buídas a marcas deixadas pela ação dos forceps durante o ato 

cirúrgico de remoção das peças dentárias. Sob microscopia ele 

trônica de varredura, encontramos os mesmos defeitos na supe~ 

fície, sem aumento de porosidade,subsuperficial. 

Na superfície de alguns dentes, observamos marcas dei 

xadas, provavelmente, pelo polimento com abrasivos, durante a 

profilaxia. Este polimento, algumas vezes, removeu totalmente 

a camada superficial aprismática e hipermineralizada, o qual 

permitiu observar diretamente as estruturas dos prismas. 

Os dados de avaliação do fator pH não mostraram alter~ 

çoes relevantes, devido à limitada exatidão da técnica por nós 

utilizada (Fita Indicadora MSD 0-14). 

Observamos uma ampla distribuição de tempos experime~ 

tais referentes aos dias de permanência na boca, sob condições 

experimentais e de controle. Isto deveu-se, ao fato de que,prQ 

gramado para permanecer os dentes da mesma arcada um igual nú 

mero de dias, as extrações foram realizadas, por razoes cirúr 

gicas dos clínicos, em datas diferentes. 
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Com frequência, os a~os cirúrgicos de extrações dos 

premolares foram realizados em ambos herniarcos direitos e es 

querdos simultaneamente. 

Quando examinamos sob microscopia eletrônica de varre 

dura, tratamos de registrar fotograficamente os achados que po 

dem ser de interesse clinico. Ver fotografias anexas. 



I 
o 

"' I 
·PACIENTE 

Arnaldo 

Arnaldo 

Valéria 

Valéria 

Francisco 

Francisco 

Rosemeire 

Rosemeire 

Arnaldo 

Arnaldo 

Roberto 

Roberto 

Rosemeire 

Rosemeire 

Valéria 

OPERADOR 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

1 

1 

1 

DENTE 

.iJ 
[.!!._ 

jJ 

[.!!._ 

.±J 
!.±.. 
í4 
41 
41 
14 

41 
[4 

.il 
li_ 

l4 

pH 

CIMENTO 
INICIAL FINAL 

6,5 6,0 * 
6,5 6,0 * 
6,5 6,5 § 

6,5 6,5 § 

7,5 7,5 § 

6 6 § 

6 6 § 

6 6 § 

6,5 6,0 * 
6,5 6,0 * 
7 6,5 L 

7 6,5 L 

6 6 § 

6 6 § 

6 6,5 § 

DATA DATA DIF. 

CIM. EXT. DATAS OBSERVAÇÕES 

11-07 08-08 28 Negativo 

11-07 01-08 20 Negativo 

18-07 08-08 20 Mancha Mar. 

18-07 29-07 11 
Mancha Mar, 
(nonto cont ·-~ 

""· 
04-04 12-04 8 Negativo r c-:: 

~ 

L'"' 

04-04 17-04 13 Negativo 
~ 
~ 

13-09 21-09 8 Negativo u <r: 
~ 

~ 

13-09 24-09 11 Negativo 

28-06 08-08 41 
Mancha bran 
vestibular 

~ 

, __ 
-~~ C) 

:::J 
__ ._l 

~o 

""· 
28-06 01-08 33 Negativo 

12-05 18-05 6 Negativo 

12-05 23-05 11 Negativo 

27-09 05-10 9 Negativo 

27-09 03-10 7 Negativo 

18-07 29-07 11 Negativo 



I .., 
"' I pH 

PACIENTE OPERADOR DENTE 
INlCii\L HNi\L 

Valéria 1 4J 6,5 6,5 

Roberto 2 ~ 7 6,5 

Roberto 2 _:J 6,5 6,5 

Walter 1 51 6,5 7 

Eliana 3 ~ 6,5 6 

Eliana 3 li, 6 6 

Walter 1 [5 6,5 7 

§ Tenacin 

* Cimento de Fos-fato de Zinco S.S. White 

f. Durelon 

DATA DATA DIF. 
CIMENTO 

CIJI. EXT. DATAS OBSERVAÇÕES 

§ 18-07 25-07 7 Negativo 

f 20-04 27-04 7 Negativo 

f 20-04 02-05 12 Mancha Mar. 

f 08-03 18-03 10 Negativo 

* 05-04 26-04 21 Negativo 

* 05-04 20-04 15 Negativo 

f 08-03 22-03 14 Negativo 



"FOTO N<? 1. Aumen to: 400 X 

Dente n<? 3 

DESCRIÇÃO: Aspec t o da camada superficial apri~ 

matica sob microscopia 

de varredura . 

eletrônica 

OBSERVAÇÕES: Nota-se que n ao tem uma forma de 

finida, nem aparência de prismas . 

As depressÕes correspondem, prov~ 

velmente, a impressões 

pelos ameloblastos . 

deixadas 
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FOTO N9 2. Aumento: 400 X 

Dente n9 7 

DESCRIÇÃO: Camada superficial de esmalte sem 

lesão cariosa. O dente com profi 

laxia e aplicação de fluor. 

OBSERVAÇÕES: Observam-se a superficie alter~ 

da, e as marcas deixadas, prov~ 

velmente, pela profilaxia com 

abrasivos (pedra pomes) feitas, 

pelo profissional. 

-53-



FOTO N9 3. Aumento : 2000 X 

Dente n9 7 

DESCRIÇÃO: Camada superficial de dente sem 1~ 

são cariosa e sem desmineralização 

subsuperficial. 

OBSERVAÇÕES: Nota-se a profundidade da marca 

deixada pelo abrasivo (pedra p~ 

-mes). Os corpusculos brancos sao 

artefatos de técnica histolÕgi_ 

c a 

- 54-



FOTO N9 4. Aumento 100 X 

Dente n9 4 

DESCRIÇÃO: Fotomicrografia eletrônica de prem~ 

lar com banda ortodôntica cimentada 

com fosfato de zinco, e removida 

parcialmente, permitindo-se a infil 

tração do meio bucal. 

OBSERVAÇÕES: Observa-se a dissolução do cimen 

to (c) ' a deformação da banda p~ 

lo brunimento ( B) ' o espaço entre 

o cimento (C) e o esmalte gue ch~ 

roamos de zona de infiltração (ZI), 

e provavelmente matéria orgânica 

(PI) que identificamos como Placa 

bacteriana. 
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FOTO N<? 5. Aumento: 200 X 

Dente n<? 9 

DESCRIÇÃO: Corte de dente mostrando a superficie 

do esmalte (SE) intacta e uma discre 

ta desmineralização subsuperficial. 

OBSERVAÇÕES: Nota-se duas linhas verticais bran 

cas (efeito de microscópio eletrôni 

co) e o pino indicador usado 

ponto de referência 

como 
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FOTO N9 6 . Aumento 400 X 

Dente n9 9 

DESCRIÇÃO: Dente cortado no me~o da lesão sub 

superfici a l, mostrando a zona su 

perficial de desmineralização. 

OBSERVAÇÕES: Nota-se que a porosidade (P) no 

corpo da lesão (CL) e maior que 

na zona superficial (ZS),que con 

se · va sua integridade. 



FOTO N<? 7. Aume nto 800 X 

Dente n<? 9 

DESCRIÇÃO : Dente cortado no meio da lesão sub 

superfi cia l, mostrando o aumento da 

porosidade no corp o da l esão . 

OBSERVAÇÕES: Nota-s e p eq uenas fendas na supe~ 

ficie do esmalte (SE), e corpu~ 

culos brancos: provavelmente p~ 

lícula adquirida (restos). A p~ 

rosidad e aumentada no corpo da 1~ 

são, por remoção de substância 

mineral desde a subsuperficie. 
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FOTO N9 8. Aumento 600 X 

Dente n9 9 

DESCRIÇÃO: Dente cortado no me~o da lesão sub 

superf i cial . 

OBSERVAÇÕES: Nota - se a integridade da zona s u 

perf i c i a l, o a ume nt o d a por os id ~ 

de (P) no corpo da le s ão (CL) po r 

remo ç ão de substância mineral . 

-59 -
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6. DISCUSSÃO 

O presente trabalho representa um esforço para estabel~ 

cer um modelo de pesquisa experimental aplicável a pacientes 

submetidos ao tratamento ortodôntico, no qual se possa identi 

ficar todas as variáveis que interferem no resultado clÍnico e 

avaliar os parâmetros de interesse ortodôntico. 

As variáveis que dificultaram o desenvolvimento da pe~ 

quisa foram, desde a colaboração e participação conciente dos 

pacientes, dos colegas que executaram os atos cirúrgicos, pa~ 

sando pela inexistência de trabalhos científicos anteriores 

usando a mesma metodologia até chegar à dificuldades no rnanu 

seio do equipamento eletrônico com amostras biológicas. 

Objetivamos reproduzir as condições clinicas mais fre 

quentemente apresentadas nos tratamentos ortodônticos com as 

variáveis convencionais (profilaxia e aplicação tópica de fluo 

reto opcionais), fixação de banda com.cirnento e remoçao par 

cial provocada acidentalmente. 

Quando examinamos sob microscopia ótica e microscopia 

eletrônica de varredura, os resultados obtidos experirnentalme~ 

te coincidem com as descrições histológicas de GWINNETT 31 

(1973)~ SILVERSTONE 64 (1973), ABRAMOVICH
1 

(1977), mostrando ni 

tidamente a definição da zona superficial e a remoção de sullis 

tância mineral nas camadas subjacentes, com aumento da porosi 

dade subsuperficial. 

Podemos dizer, então, que as lesões obtidas neste tra 
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balho correspondern às lesões. descritas por GRON e outros. 

Embora na literatura encontramos trabalhos - -expérime_!! 

tais sobre cáries dentárias 22 , 41 , 42 , 59 tanto "in vivo" corno 

"in vitro", não encontramos similar com uma metodologia de tra 

balho igual à nossa, razão pela qual não nos foi possível com 

parar e discutir os resultados obtidos em relação ao tempo de 

exposição à infiltração ao meio bucal. 
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7. CONCLUSÕES 

1. Os resultados experimentais nos indicam que após 41 

dias de infiltração sob bandas ortodônticas exper! 

mentalmente, já é possível detectar uma lesão supeE 

ficial bem definida. 

2. Os resultados experimentais clínicos indicam que a 

permanência da película adquirida é importante para 

a manutenção da integridade da superfície do esmal 

te. 

3. O polimento com abrasivos, feito imediatamente an 

tes da cirnentação, elimina a película adquirida e 

remove a camada superficial aprismática do esmalta 

Portanto, o dente fica mais susceptível a desrn2nera 

lização. 

4. Para ampliar nosso conhecimento da desmineralização 

do esmalte dentário durante o tratamento ortodônti 

co, são necessários estudos complementares. 
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