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RESUMO

Introducdo: A céarie dentaria € uma das patologias mais comum e evitavel. As primeiras
manifestacdes da progressdo da carie dentaria sdo denominadas por white spot lesions.
Estas sdo definidas como uma desmineralizacdo da superficie e subsuperficie do esmalte,
sem que ocorra cavitagdo e com capacidade de serem revertidas.

Objetivo: O objetivo desta revisdo sistematica foi investigar quais os agentes de

remineralizagé@o que séo eficazes para o tratamento das white spot lesions.

Materiais e Métodos: Para a realizacdo desta revisdo sistematica foi efetuada uma
pesquisa bibliografica nas bases de dados Pubmed, Cochrane Library e ScienceDirect com
as seguintes palavras-chave: “white spot”, "tooth demineralization", "tooth remineralization”,
"fluorides”, conjugadas com os conectores boleanos “AND” e “OR”. Os critérios de inclusédo
foram: estudos clinicos, meta-analises, revisdes de literatura e sistematicas, de setembro de

2005 a setembro de 2015, redigidos em portugués ou inglés, com resumo disponivel.

Resultados: Da pesquisa inicial resultaram 273 referéncias. Apos a eliminacdo de artigos
duplicados resultaram 236 referéncias. Foram excluidas todas as referéncias ndo relevantes
para a revisao sistematica, resultando 45 estudos potencialmente relevantes. Apés leitura do

texto integral resultou um total de 13 referéncias.

Conclusdo: Sao necessarios mais estudos de evidéncia cientifica de modo a preconizar o
método terapéutico mais adequado para o tratamento da desmineralizagdo da superficie e

subsuperficie do esmalte.

Palavras-chave: “white spot lesions”, “fluoretos”, “CPP-ACP”, “CPP-ACFP”, “ICON”,

“prevencao”, “tratamento”.



ABSTRACT

Introduction: Dental caries are one of the most common and preventable diseases. The first
sign of dental caries are denoted by white spot lesions (WSLs) which can be defined as a
demineralization of the enamel surface and subsurface although these lesions can be

reversed and do not form cavities.

Objectives: The aim of this systematic review was investigate which remineralization agents

are effective for the treatment of WSLSs.

Materials and Methods: For this systematic review a literature search was conducted on
Pubmed, Cochrane Library and ScienceDirect with the following keywords: “white spot”,
“tooth demineralization”, “tooth remineralization”, “fluorides”, combined with Boolean
operators “AND” and “OR”. The inclusion criteria were: clinical trials, meta-analyzes,
systematic and literature reviews, from September 2005 to September 2015, written in

Portuguese or English, with available abstract.

Results: The initial search resulted in 273 references. After elimination of duplicate articles
resulted 236 references. After reading titles and abstracts, all non-relevant results were
excluded, resulting in 45 potentially relevant studies. After reading the full text, 13 references

were included.

Conclusion: More studies are required for scientific evidence in order to reach a conclusion
of the most suitable therapeutic method for the treatment of surface and subsurface

demineralization of the enamel.

Key-words: “white spot lesions”, “fluorides”, “CPP-ACP”, “CPP-ACFP”, “ICON”, “prevention”,

“treatment”.



1. INTRODUCAO

A cérie dentaria é uma das patologias mais comum e evitavel'. O processo de formacéo da
doenca é caracterizado por um ciclo de remineralizagcdo e desmineralizagdo com varios
estadios entre o reversivel e o irreversivel'. As white spot lesions (WSLs) sédo definidas
como uma desmineralizacdo da superficie e subsuperficie do esmalte*®, sem que ocorra
cavitacdo®. Estas manifestacdes sdo o primeiro estadio de progressdo de carie, com

capacidade de serem reversiveis®® "8,

As WSLs desenvolvem-se como resultado da acumulagcdo prolongada de placa bacteriana

7914 ‘normalmente resultado de uma inadequada higiene” ***. Com

na superficie de esmalte
a manutencao destas condi¢6es, ha difusdo de acidos para o interior do esmalte, iniciando-
se a desmineralizacdo da subsuperficie’®. Se o processo de desmineralizacdo nao for

interrompido, a superficie de esmalte intacta pode, eventualmente, sofrer cavitagéolS' 16

Estas lesbes sdo caracterizadas por serem brancas, terem aparéncia opaca e estarem
localizadas, geralmente, em fendas, fissuras e superficies irregulares do esmalte’. No
entanto, apos a colocacao de aparelho ortoddntico fixo, h4 um aumento do nimero de locais
de retengdo de placa bacteriana, devido a presenca de brackets, bandas, fios metélicos e
outros dispositivos, que dificultam a higiene oral” % ' 13 15 1720 o |imjtam os auto-
mecanismos naturais de limpeza’. Como consequéncia, hA um aumento do risco de
desmineralizacéo e, concludentemente, formacdo de WSLs nas superficies lisas, caso ndo

haja remocéo efetiva de placa bacteriana®.

As caracteristicas clinicas das WSLs sao a perda da translucidez normal do esmalte, devido
a alteracdo das propriedades da luz, apresentando-se com uma aparéncia branca,
particularmente quando desidratada; superficie fragil e suscetivel ao dano induzido por
sondagem, particularmente em fossas e fissuras; aumento da porosidade, particularmente
da subsuperficie; reducdo da densidade da subsuperficie, que pode ser detetada
radiograficamente, com transiluminacdo ou com aparelhos de detecdo de laser; e potencial
de remineralizagdo, particularmente com a aplicacdo de terapéuticas que promovem o

aumento da remineralizac&o?'.

A aparéncia branca das WSLs resulta de um fendmeno 6tico causado pela perda mineral na
superficie e subsuperficie do esmalte” ** 2. A dissolucdo de cristais de esmalte inicia-se

com a desmineralizacdo da subsuperficie, criando poros no esmalte’. A alteracdo do indice



refratario na area afetada €, assim, consequéncia da rugosidade da superficie, da perda de

brilho e da alteragéo da reflexdo interna, tornando o esmalte visualmente opaco” ** %,

1.1. Prevaléncia

A prevaléncia global das WSLs em doentes com tratamento ortodontico tem sido relatada
entre os 2" 1113181923 & 55 97% dos casos™ *® . A presenca de WSLs pode ser detetada 4
semanas ap6s o inicio do tratamento ortoddntico'. Geralmente, doentes tratados
ortodonticamente tém uma incidéncia significativamente maior de WSLs comparativamente
com doentes nao tratados® ’, e podem também apresentar alteracdes estéticas alguns anos
ap6s o tratamento®. Aproximadamente 50% dos doentes em tratamento ortodéntico

desenvolvem uma ou mais WSLs durante a terapéutica® ?’

, Comparativamente com apenas
24% nos doentes que ndo realizam tratamento ortoddntico?’. Nos doentes tratados
ortodonticamente, 5,7% dos dentes sdo afetados®.

Em relacdo a localizagcdo mais frequente das WSLs ainda é controverso. @gaard et al.?
concluiram que o primeiro molar, os incisivos laterais superiores e 0os caninos inferiores séo
os dentes mais afetados por WSLs. Contudo, Chapman et al.*® sugeriram que os incisivos
laterais maxilares sdo os mais frequentemente e severamente afetados pelas WSLs,
seguidos dos caninos maxilares, pré-molares e, por fim, os incisivos centrais. Bailey et al.?®
acrescentam, ainda, que a face vestibular dos incisivos maxilares € a mais comumente

afetada.

Os doentes do sexo masculino tém uma elevada incidéncia de WSLs e tendem a ter uma
desmineralizacio mais severa'®. Estes doentes tém mais do dobro da area média das
WSLs, cerca de 10% da superficie total do esmalte, comparativamente com doentes do

sexo feminino (23% vs 8%)%.

A maior incidéncia e severidade das WSLs esta diretamente relacionada com uma idade
precoce de inicio das terapéuticas ortodonticas fixas, uma inadequada higiene oral e histéria

clinica anterior de WSLs™.



1.2. Etiologia

As WSLs estdo associadas a uma subsuperficie porosa de esmalte causada por um
desequilibrio do ciclo de remineralizagdo-desmineralizacdo, resultante de um ambiente
acido criado pelas bactérias cariogénicas®. A desmineralizacéo caracteriza-se pela difusdo
dos ibes de célcio e fosfato da superficie de esmalte, quando o pH é menor ou igual que
5,5°.

A hidroxiapatite consiste essencialmente em Cayo(PO,)s(OH), **. Num ambiente com pH
neutro (cerca de 7), a hidroxiapatite esta saturada de ides célcio (Ca?") e fosfato (PO,)*) #*
(Figura 1). Quando o pH é menor ou igual que 5,5, a hidroxiapatite reage com os ides

2- 21

hidrogénio e ha converséo de (PO,)* para (HPO,) (Figura 2). O (HPO4)* néo é capaz de

contribuir para o normal equilibrio da hidroxiapatite, pois este mineral contém POy, ao invés
de HPO,, e os cristais de hidroxiapatite dissolvem-se®’. Este processo designa-se, assim,
por desmineralizacao?..

PO,* PO,

Saliva

OH
Dente Dente

OH

Figura 1 — Equilibrio mineral. Figura 2 — Processo de desmineralizacéo.

A desmineralizacao resulta na dissolucdo da superficie dos cristais de esmalte, tornando o
esmalte mais poroso®. O nicleo dos prismas de esmalte pode permanecer aparentemente
intacto, mas as propriedades de transmisséo de luz séo alteradas e as WSLs tornam-se

visiveis?.

Quando o ciclo de remineralizacdo-desmineralizacéo é a favor da remineralizagdo, as WSLs

reduzem de tamanho ou desaparecem completamente™.
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Quando o pH é neutralizado e ha suficientes ides célcio, fosfato e fldor suficientes na
cavidade oral, o processo de remineralizagéo ocorre” (Figura 3). Este processo envolve a
penetracdo destes ides desde a superficie até a subsuperficie de esmalte™. Estes ides
combinam-se e formam hidroxiapatite, que se deposita has margens da leséo, resultando na

progressiva reducéo do tamanho da lesdo, das margens para o centro®®.

Normalmente, a remineralizacdo € autolimitada a superficie de esmalte, devido a rapida

deposicao de hidroxiapatite na superficie, que bloqueia o0 acesso dos ibes a subsuperficie de

esmalte, impedindo a remineraliza¢do da subsuperficie®" ?°.

ca® PO,

Saliva

OH
Dente

Figura 3 — Processo de remineralizacéo.

1.3. Caracterizacdo Otica das WSLs

A translucidez do esmalte € um fendmeno 6tico que depende do tamanho do espaco
intercristalino™®. Em estadios iniciais, as WSLs necessitam de secagem com ar para serem
visiveis**. Contudo, com a progresséo das mesmas, estas tornam-se visiveis sem secagem,
devido ao alargamento do espaco intercristalino™. A influéncia do estado de desidratac&o
sobre a translucidez do esmalte é o resultado da substituicdo da agua, presente em torno

dos prismas de esmalte, por ar*.

O resultado visual do esmalte resulta dos diferentes indices refratarios que envolvem duas
componentes — esmalte e agua/ar®. O indice refratario do esmalte é aproximadamente
1.62%. Assim, uma vez que o indice refratario da 4gua é 1.33 e do ar 1.00°%, a interface

esmalte/ar apresenta-se com uma aparéncia mais branca e opaca™.
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A aparéncia branca opaca das WSLs resulta da dispersdo da luz na subsuperficie de

esmalte desmineralizada® (Figura 4).

Figura 4 — Imagem de WSLs apds remocao de aparelho
ortoddntico fixo.

1.4. Diagnéstico

Inicialmente, o diagnéstico clinico das WSLs é realizado pela inspecao visual e exame tactil

3, 28

com sondagem® *®, sobre uma boa fonte de luz®. Contudo, a subjetividade e a falta de

reprodutibilidade levou & introducéio de outros meios de diagnéstico®.

Com sistemas clinicos indexados, a avaliacdo visual pode ser utilizada para quantificar a
gravidade das WSLs®. Contudo, estas s6 sdo detetaveis visualmente a partir de
profundidades superiores a 200-300pum do esmalte®.

A severidade das WSLs pode ser quantificada de acordo com o International Caries
Detection and Assessment System (ICDAS Il). O desenvolvimento do ICDAS Il surgiu da
necessidade de um sistema padronizado de quantificacdo da carie dentéria, para facilitar a
comparac&o entre as mesmas e entre estudos®®. As WSLs estdo associadas aos cédigos 1
e 2 do ICDAS Il (Tabela I)°.
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Tabela | — ICDAS II*°.

Caodigo | Descricao

0 Esmalte saudavel.

1 Mancha branca/castanha em esmalte seco.

2 Mancha branca/castanha em esmalte humido.

3 Cavidade com menos de 0.05mm em esmalte seco, sem dentina visivel.

4 Sombrel escura de dentina vista através do esmalte humido com ou sem
cavitacao.

5 Expo,si_géo de dentina com cavidade maior que 0.5mm até metade da superficie
dentaria em esmalte seco.

6 Exposicéo de dentina com cavidade maior que a metade da superficie dentaria.

As fotografias clinicas intraorais também ajudam no diagndstico e quantificacdo das WSLs.
Com a realizacdo de fotografias clinicas, o consenso pode ser possivel entre avaliadores,
permitindo a quantificacdo das lesdes®®. Contudo, a avaliagdo das fotografias esta
dependente da luminosidade coexistente, que pode mascarar ou simular a presenca de
WSLs™.

Para detetar WSLs, diversas tecnologias foram desenvolvidas, como: quantitative light-
induced fluorescence (QLF)" > ™, laser fluorescence (Diagnodent®)" * **, light-emitting diode
refraction and reflection *°, digital fiber-optic transillumination (FOTI)" * *° electrical

resistance caries monitoring device® e optical coherence tomography®.

O QLF mede o grau de desmineralizagdo, revelando ou medindo a fluorescéncia do dente
com um sensor de fibra-6tica™ 2% *!. Este método tem a vantagem de conseguir uma estreita
correlacdo com alteracdes na estrutura dentéria e conteido mineral®. A utilizacdo de QLF
tem demonstrado a detecéo de mais lesdes do que através do método visual®.

O FOTI deteta diferencas na transmissdo da luz/reflexdo do esmalte desmineralizado em

oclusal, interproximal (apenas em doentes adultos), e sulcos dentarios™.

O Diagnodent® é um dispositivo a base de laser, que tem vindo a ser testado com sucesso

para a detecdo de céries oclusais®'. Este dispositivo emite radiacdo infravermelha para a
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superficie dentaria e seguidamente analisa a fluorescéncia emitida pela mesma'. As
alteracdes do contetido mineral resultam em alteracdes do padréo de fluorescéncia emitido®.
A extensdo da WSLs ou das lesbes de carie dentaria é dada pelo valor numérico atribuido

ao grau de fluorescéncia®.

O diagndéstico diferencial das WSLs deve ser feito com a fluorose (Figura 5), opacidades
(Figura 6), hipomineralizag&o incisivo-molar (Figura 7 e 8) e hipomineralizagio traumatica®.
A origem da fluorose, da hipomineralizag&o incisivo-molar e da hipomineralizag&o traumatica
€ intrinseca, isto &, pré-eruptivae. Ao contrario, as WSLs tém uma origem extrinseca, ou
seja, apos a erupcao dentaria, resultante da acumulagdo de placa bacteriana e de uma
deficiente higienizacéo por parte do doente®. Assim, reveste-se de especial importancia a
realizacdo de uma boa historia clinica geral e dentéria para determinar a origem deste tipo

de lesdes.

Figura 5 — Caso clinico de fluorose. Figura 6 — Caso clinico de opacidade.

Figura 7 e 8 — Caso clinico de hipomineralizacao incisivo-molar.
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1.5. Metodologias Terapéuticas

1.5.1. Instrucéo e Motivacdo Higiénica

Geralmente, as terapéuticas ortoddnticas prolongam-se durante varios anos e a presenca da

aparatologia ortodéntica fixa dificulta a manutencéo da higiene oral pelo doente’.

Os médicos-dentistas nestas circunstancias clinicas e noutras com especificidades que
tenham igualmente indicagéo, devem implementar medidas preventivas baseadas em

conselhos dietéticos, instrucdo e motivacao higiénica, e aplicacdes diversas de fltor™ .

Para o controlo da placa bacteriana, recomenda-se a escovagem dentaria bidiaria em todos
os doentes tratados e ndo tratados ortodonticamente’. Esta escovagem deve ser realizada
com uma pasta dentifrica com 1500ppm de fltor®® para adultos® e pasta dentifrica com
1000ppm de flGor para criancas®. Contudo, Walsh et al.>* reviram dados de véarios ensaios
clinicos e concluiram que os dentifricos fluoretos com menos de 1000ppm de fluoretos ndo

oferecem protecéo suficiente contra o processo de formacao da céarie dentéria.

1.5.2. Fluoretos

Na cavidade oral, a presenca de fluoretos reduz o desenvolvimento/progressdo da cérie
dentaria por trés mecanismos: inibicdo da desmineralizagdo do esmalte, aumento da

remineralizacdo do esmalte”®, e inibicéo das enzimas bacterianas produtoras de acidos®.

Os ibes fluoretos sao libertados através de pastas dentifricas, vernizes, géis e cimentos
libertadores de fluoretos, reduzindo a extensdo e a incidéncia de WSLs durante o tratamento

ortoddntico fixo®.

A aplicacéo profissional ou prescricdo de fluoretos para uso em ambulatério inclui: géis e
pastas dentifricas (maximo de 5000ppm), colutérios (223ppm), e vernizes (23.000ppm)*. Os
ides fluoretos apresentam-se, geralmente, em trés formas: monofluorfosfato de sddio,

fluoreto de sédio e fluoreto de amina“.
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Tem sido descrito na literatura que altas concentracfes de fluoretos promovem a
remineralizacdo das WSLs por hipermineralizac&o® '* ***, Contudo, esta hipermineralizagéo
ocorre na superficie do esmalte e inibe a movimentacdo de ifes para a subsuperficie,

afetando a remineralizac&o da subsuperficie e, consequentemente, a reflexdo da luz*® % %,

Os vernizes de flior apresentam diversas vantagens, como o fato de ndo serem afetados
pela humidade, permanecendo aderentes ao esmalte durante um periodo significativo de

tempo; e a sua utilizacéo ndo depender da cooperacdo do doente™.

Outra forma de utilizag&o de fluoretos é a espuma de fluoretos*?. Este é um produto & base
de fluoreto de sédio neutro ou fluoreto de fosfato acidulado (APF)*. A concentracéo
considerada mais segura e eficaz na reducao da incidéncia de carie dentaria é 1,23% de

APF*. Geralmente, a espuma de 1,23% de APF é aplicada 2 a 4 vezes por ano*.

1.5.3. Fosfopeptideos de Caseina — Fosfato de Calcio Amorfo (CPP-ACP)

Os fosfopeptideos de caseina (CPP) tém uma notavel capacidade de estabilizar os ides
célcio e fosfato em solucéo, formando o complexo CPP-ACP*3. Este complexo aumenta os
niveis de ifes de célcio e fosfato, promovendo o processo de remineralizacdo™ > 2’
Contudo, a remineralizagdo ndo ocorre sem o aporte suficiente de fluoretos, surgindo,
comercialmente, o complexo CPP-ACFP (fosfopeptideos de caseina com fosfato de calcio

amorfo e fluoreto)™ *.

O mecanismo anticariogénico do complexo CPP-ACP consiste na incorporacdo de ACP na
placa bacteriana e, consequente, captacdo de ides calcio e fosfato®®. A supersaturagéo
destes ides na superficie de esmalte dificulta a adesdo e o crescimento de Streptococcus
mutans e Streptococcus sobrinus, diminuindo a desmineralizac&o™ *°. Adicionalmente, estes

iBes penetram nos prismas de esmalte e reorganizam os cristais de apatite®.

Ha trés tipos de produtos a base de fosfopeptideos: CPP, CPP-ACP (contém 18% de ides
de célcio e 30% de ides fosfato), e fosfopeptideos de caseina com fosfato de célcio amorfo e
fluoretos (CPP-ACFP)*. O complexo CPP-ACP esta disponivel na forma de gel, creme ou

incorporado em pastilhas elasticas*.
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1.5.4. Xilitol

O xilitol € um acgucar natural (derivado da bétula) que ndo € metabolizado pelas bactérias
orais™. O xilitol é considerado um agente cariostatico, porque inibe a ades&o do biofilme e
interfere com o metabolismo intracelular das bactérias®®. Kugel et al.*® demonstraram que a

ingestéo de 6-10g/dia reduz significativamente os niveis de Streptococcus mutans.

O xilitol esta disponivel em varios produtos, incluindo pastilhas elasticas, rebucados, sprays,

substitutos de acucar, pastas dentifricas e colutérios™®.

1.5.5. lonébmero de Vidro

Os ionémeros de vidro (IV) tém sido usados na medicina dentaria devido a capacidade de
libertacdio de ides de fluoreto®. Estes tém a capacidade de captarem ides de fluoreto das
pastas dentifricas e colutdrios, tornando-se reservatorios, e libertarem estes ides

continuamente para a cavidade oral*®

. Pelos motivos anteriormente descritos e pela técnica
ndo necessitar de acondicionamento acido ao esmalte, os IV sdo utilizados como agentes

de ades&o em terapéuticas ortodénticas'®.

1.5.6. Resinas Infiltrativas

As resinas infiltrativas tém sido comercializadas como uma opcao de tratamento restaurativo
minimamente invasivo, que envolve a penetracdo de resina dentro do corpo da WSL, com

minima perda de esmalte®’.

Esta técnica contempla a utilizacdo de acido etch-and-rinse para remover a camada
superficial de esmalte, expondo o corpo desmineralizado da WSL, e posterior infiltragdo com

uma resina de baixa viscosidade*" %,

Os objetivos desta terapéutica s&o a estabilizacdo mecanica do esqueleto de hidroxiapatite®®

e a ndo cavitacdo das WSLs".
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1.5.7. Microabrasé&o e/ou Branqueamento Dentario

Outra opc¢éo de tratamento é a microabrasédo. Esta é realizada com o recurso a aplicacéo de
acido hidrocloridrico (HCI) com pasta abrasiva ou com pos abrasivos aplicados com ar de

alta pressao™.

O principal objetivo da microabrasédo é a remoc&o mecanica da descolora¢do do esmalte'*

9. Contudo, esta técnica tem como desvantagem a remocéo de esmalte sdo' *°.

Coadjuvado ou ndo com a técnica de microabrasao temos outra alternativa ao tratamento
das WSLs, o branqueamento com perdxido de hidrogénio ou perdxido de carbamida®®.
Contudo, este procedimento somente camufla as WSLs, ndo afetando o tamanho e a

profundidade destas®®.

1.5.8. Preparacgao Dentéria / Restauracao

A preparacdo dentaria seguida de restauracdo com resina composta, facetas e coroas
requer a remocéo de esmalte sdo e desmineralizado, podendo estender-se até a dentina®.

Este tipo de terapéuticas é aplicado quando nenhuma das anteriores resultou.
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2. OBJETIVO

Pretende-se, com esta revisdo sistematica, investigar quais os agentes de remineralizacédo

eficazes para o tratamento das white spot lesions.
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3. MATERIAIS E METODOS

Para a realizacdo desta revisdo sistematica foi efetuada uma pesquisa bibliografica nas
bases de dados Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), Cochrane Library

(http://www.cochranelibrary.com/) e ScienceDirect (http://www.sciencedirect.com/).

Na base de dados Pubmed foi usada a seguinte equacdo de pesquisa: ((white spot*)) AND
(("Tooth Demineralization/drug therapy" [Mesh] OR "Tooth Demineralization/surgery" [Mesh]
OR "Tooth Demineralization/therapy" [Mesh] OR "Tooth Demineralization" [Mesh] OR “Tooth
Remineralization/methods” [Mesh] OR “Fluorides/pharmacology” [Mesh])). Os critérios de
inclusdo foram todas as publicacdes entre 29-09-2005 a 29-09-2015, em lingua inglesa e

portuguesa, com resumo disponivel online.

Na base de dados ScienceDirect foram usadas as seguintes conjugacdes para a pesquisa
bibliogréfica: ("white spot" and "tooth remineralization"), ("white spot" and "tooth
demineralization") e ("white spot" and "fluorides"), encontradas no titulo, resumo ou
palavras-chave. Os critérios de inclusdo foram todas as publicagbes entre 2005 e 2015,

sendo que a data da pesquisa foi 29-09-2015.

Na base de dados Cochrane Library foram usadas as seguintes conjuga¢cfes para a
pesquisa bibliografica: ("white spot" and "tooth remineralization"), ("white spot" and "tooth
demineralization") e ("white spot" and "fluorides"), encontradas no titulo, resumo ou
palavras-chave. Os critérios de inclusdo foram todas as publicacdes entre 2005 e 2015,

sendo que a data da pesquisa foi 29-09-2015.

Os critérios de inclus@o foram ensaios clinicos controlados com agentes de remineralizacao
para o tratamento das WSLs, participantes com pelo menos uma white spot lesion (WSL)
clinicamente visivel, estudos em que o(s) grupo(s) teste(s) incluam agentes de
remineralizagdo para o tratamento das WSLs, e estudos em que o grupo controlo consista
em doentes submetidos a diferentes agentes do(s) grupo(s) teste(s) ou ndo submetidos a

uma intervencgdo (placebo ou nenhuma intervencéo).
Os critérios de exclusao foram todos os estudos em que os participantes foram submetidos

a terapéuticas ndo remineralizantes para o tratamento das WSLs, como por exemplo,

branqueamento dentario, microabrasdo do esmalte ou tratamento restaurativo.
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De acordo com os critérios predeterminados de inclusdo e exclusdo, todos os titulos e
resumos foram examinados por 1 revisor (AR.F.) para encontrar os estudos relevantes. A
leitura do texto integral dos artigos relevantes foi realizada por 2 revisores (AR.F. e A.P.)
independentemente para selecionar os estudos elegiveis. Em caso de desacordo, recorreu-

se a opinido de um terceiro revisor (E.C.).

Para cada estudo incluido, foi retirada a informacdo descritiva e quantitativa, incluindo
autores, numero de participantes (grupo controlo e grupo(s) teste(s)), duracdo do
tratamento, controlos, métodos de medi¢cdo, resultados iniciais e resultados finais, e

conclusdes dos estudos.

A qualidade da metodologia de cada estudo foi avaliada utilizando a avaliacdo baseada no
dominio descrito na Cochrane Handbook para RevisGes Sisteméticas de intervencdes
5.1.0.*° Usando as guidelines da Cochrane Handbook, 3 revisores (AR.F., A.P. e E.C.)

avaliaram independentemente a qualidade dos estudos identificados.

Os revisores categorizaram 0s 7 itens seguintes como baixo (baixo risco de enviesamento),
alto (alto risco de enviesamento) ou incerto (incerteza do risco de enviesamento): geragédo
da sequéncia aleatodria, ocultagdo de alocagéo, cegamento de participantes e profissionais,
cegamento de avaliador de desfecho, desfechos incompletos, relato de desfechos seletivo e
livre de outras fontes de enviesamento. O nivel de risco para cada estudo foi classificado
como baixo (todos os itens com baixo enviesamento), médio (um ou dois itens com alto
enviesamento ou enviesamento incerto) e alto (mais de trés itens com alto enviesamento ou

enviesamento incerto).
As metodologias clinicas de todos os estudos foram avaliadas através das intervencgdes

realizadas e resultados obtidos. Devido a disparidade de metodologias ndo foi possivel

realizar uma andlise quantitativa (meta-analise).
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4. RESULTADOS

Da pesquisa inicial realizada resultaram 221 referéncias da base de dados Pubmed, 31
referéncias da base de dados ScienceDirect e 21 referéncias da base de dados Cochrane

Library, perfazendo um total de 273 referéncias.

Apbs a eliminacdo de artigos duplicados resultaram 236 referéncias. Foram excluidas todas
as referéncias néo relevantes para a revisdo sistematica, resultando 45 estudos
potencialmente relevantes apés leitura dos titulos e resumos. Apés leitura do texto integral
foram eliminados 32 artigos, resultando um total de 13 referéncias® 232> 27 40 42 46, 51-55
(Figura 9). A lista de artigos excluidos e as razdes para a exclusédo estdo no apéndice 1.
Apos pesquisa de referéncias nos artigos selecionados, nas revisfes sistematicas e nas
revisbes, ndo foi adicionada nenhuma pesquisa cruzada. Finalmente, os 13 artigos

avaliados nesta reviséo sistematica e a descrigdo de cada um encontra-se na Tabela Il.

Referéncias resultantes da pesquisa feita na base de dados (n=273)

(Pubmed, 221; Cochrane library, 21; ScienceDirect, 31; referéncias duplicadas, 37)

| > Citacdes excluidas néo relevantes
‘l’ (n=191)

Estudos relevantes apés leitura de titulos e resumos

(n=45)
| Estudos excluidos ap0os leitura do texto

\l/ integral (n=32)

Estudos incluidos ap06s leitura do texto integral
(n=13)

| Estudos adicionais resultantes da pesquisa

l, cruzada (n=0)

Artigos finais seleccionados
(n=13)

\ 4

\

Figura 9 — Diagrama com os estudos incluidos.
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Tabela Il — Sumario dos estudos incluidos.

Participantes i Inicio Fim .
Autores P Controlos Medigao Controlo / Teste(s) Conclusio
controlo/teste(s controlo/teste(s controlo/teste(s
(controlo/teste(s)) (controlo/teste(s)) (controlo/teste(s))
1,0(1,8)/ 1,2(1,8)/
Sonesson Colgate® 1450ppm NaF NW NW e 3o significati
s 192/188 20m Fotografia g pp / 0,3(1,0) 0,4(1,0) Reducdo significativa das WSLs
etal. Duraphat® 5000ppm NaF com Duraphat®.
P(%) 18,7/16,5 P(%) | 45,3/34,6
Solugdo salina o significati
pu et al 49/47 6m DIAGNOdent® pen [ / DR 16,19(5,70)/ DR 13,10(5,19)/ Redugdo significativa das WSLs
(controlos mensais) Duraphat® 17,6(5,36) 10,10(4,86) com Duraphat®.
Duraphat® + Colgate® Diferenga de 0-1m Redugdo das WSLs com
Ferreira et ® ide®
52 22/23 im Avaliagdo visual 1500ppm NaF / Duofluorid® NWR | 13/14 Dﬁ"aphat_ N Duoflu.orlc.:it.e X.”'
al. Xl + Col ® 1500 NaF N3o ha diferengas significativas
Fluoretos + Colgate ppm Na MPR | 29,38/35,64 na eficacia dos dois produtos.
Remogdo dos s
Pasta dentifrica com
brackets; 2s; L L Sem melhoria das WSLs com
Zantner et 16/17 4s: 6s S QLF fluoreto de sédio 1500ppm AF 20,31(41,06)/ AF 26,2(47,69)/ fluoreto de sédio e fluoreto de
al.® 105 120 e / Pasta dentifrica com 22,28(43,86) 26,39(46,4) amina
Sm,e 6m, ! fluoreto de amina 1250ppm '
Jigna et Pasta placebo / P(%) | 15/13 P(%) | 64/25 Redugdo do desenvolvimento das
al 4zg 47/48 18m (+3,2m) Avaliagdo visual 1,23% de espuma de APF | 0,43(1,68)/ | 4,79(5,58)/ WSLs durante o tratamento
' (aplicaggo 2/2m) 0,31(1,07) 0,31(1,07) ortodéntico fixo.
Diferenca de 0-8m Redugdo das WSLs com Ml Paste
FIUOretos | | jong et Colgate® 1100ppm NaF / . Plf‘si‘? (Fj’.rfevident@).. et
vs CPP- 5 40/34/41 8m Fotografia MI Paste Plus® / Prevident® 17,2%(18,6)/ Nao ha diferengas significativas
ACFP al. 22600 NaF MPR | 15,7%(19,3)/ na eficacia do Ml Paste Plus® e
ppm Ha 24,6%(24,3) Prevident® quando comparados
com o grupo controlo.
Avaliagdo apds 4m Avaliagdo apds 12m Higi | unt ¢ 4
igiene oral juntamente com
+ +
. . o +(§J§22:01‘?14// +01115’;111226// aplicagdes de DuraShield® ou
Sem intervencdo / Higiene A DU A o constante aplicagdo de CPP-ACP
v oral e conselhos dietéticos / -0.14+0.36/ -0.51+0.56/ reduziu o tamanho das WSLs e
Fluoretos emarpour 32/31/29/30 12 e . . e -0.17+0.38 -0.63+0.62
54 m Avaliagdo visual Higiene oral + DuraShield® / — - — , causou um menor aumento dos
vs CPP-ACP | etal. Higiene oral + Tooth Avaliagdo apds 4m Avaliagdo apds 12m valores do indice dmft
Miusse@’ 0.37+1.21/ 2.00£2.00/ contrariamente ao gru,po
0.06+0.25/ 0.42+0.99/
dmft dmft controlo e ao grupo com
0.14:0.52/ 0.300.90/ motivagdo e instrugdo higiénica.
0.13+0.43 0.17+0.53




SSI [T2] 145/129
SSI[T3] 150/95 Reducdo das WSLs com Ml Paste
Robertson 12m ) Pasta placebo / SSI Plus®.
SSI [T4 166/80
etal? 24/26 Ccontroe e Fotografia Pt (1] 116/145 [T4] /
+43,1%/
CPP-ACFP DI [T1-T4] -44,8%
Remogdo dos . AF 9,10(1,75)/ AF 7,96(2,76)/ Redugdo das WSLs com Ml Paste
brackets; 6s; Dentifrico fluoretado + 8,45(1,17) 7,52(1,78) Plus®.
Beerens et 2727 3m. QiF calcio + pasta placebo / 7,29(7,91)/ 717(7,76)] N3o ha diferengas significativas
al’ Dentifrico fluoretado + Ml A 5,07(5,69) A 5,05(6,98) na eficacia do Ml Paste Plus®
Paste Plus® ’ ’ ’ ’ quando comparado com o grupo
controlo.
3 0, () 0, 0,
Remoggo dos PSC 14,9%/15,4% PSC 52,7%/47,7% Redugdo das WSLs com Tooth
brackets; 1m. (score 1) (score 1) Mousse®.
Bréchner et 30/30 QLF Colgate® 1100ppm NaF / AF 7,04(1,65)/ AF 4,51(2,46)/ N3o ha diferencas significativas
al”® Avaliagdo visual Tooth Mousse® 6,68(0,58) 4,45(1,82) na eficacia do Tooth Mousse®
A 0,19(0,43)/ R 0,14(0,31)/ quand(l) comparado com o grupo
0,12(0,16) 0,05(0,09) controlo.
CPP-ACP Remogdo dos Pasta placebo + pasta Diferenga de 0-3m Reducdo significativa das WSLs
’ Bailey et brackets; 1m; oL dentifrica com 1000ppm / com Tooth Mousse® guando
al? 22/23 2m: 3m. Avaliagdo visual Tooth Mousse® + Pasta psC 8,5%/8,6% comparado com o grupo
(score 0,1) controlo.
fluoretada com 1000ppm !
Remogdo dos - 9,4(9,5)/ 6,4(7,5)/
brackets: 1m: Colutério com 0,05% NaF + DR | 4(10,2) DR 4,4(5,2) Melhoria significativa das WSLs
Ande/‘rgson 13/13 3m: 6m; 12m. DIAGNOdent® pen | pasta fluoretada com Diferenca de 0-12m com Topacal® quando
etal. Avaliagdo visual 1100ppm / Topacal® + pasta - - comparado com o grupo
fluoretada com 1100ppm PSC 23%/64% controlo.
(score 0,1)
Antes do Diferenga de 0-T2
traFamento; MPR | -3,3%/61,8% A resina ICON® promoveu uma
Senestraro apos o Diferenca de 0-T3 melhoria significativa da
ICON® 20/46 Fotografia Controlo / ICON® 8
o etal? / tratamento g / MPR | 1,0%/60,9% aparéncia clinica das WSLs e uma
(T2); 2m (T3) VAS(T2) 5,2/67,7 reducdo do seu tamanho.

VAS(T3) 9,2/65,9

s, semanas; m, meses; QLF, quantitative light-induced fluorescence; NW, nimero de WSLs; P, prevaléncia; MPR, média da percentagem da reducdo; VAS, visual analog scale; DR, DIAGNOdent Readings; AF, alteragdo
da fluorescéncia; A, area da lesdo; PSC, proporgdo de scores clinicos; NWR, numero de WSLs em que a dimensdo reduziu; Sll, soma dos scores do ICDAS para todos os dentes; DI, diferenga no ICDAS; dmft, valores
segundo o indice dmft.
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Em relacdo aos 13 estudos incluidos, 5 ensaios clinicos controlados avaliam o efeito dos
fluoretos: dois avaliam o efeito do Duraphat®, um compara o efeito do Duraphat® e do
Duofluoride® XII, um compara o efeito do fluoreto de s6dio e do fluoreto de amina, e um
avalia o efeito de 1,23% de espuma de APF. Apenas 2 artigos comparam os efeitos dos
fluoretos com compostos & base de fosfopeptideos, um deles compara Prevident® com Mi
Paste Plus® e o outro compara DuraShield® com Tooth Mousse®. Sobre os compostos a
base de fosfopeptideos, dois avaliam o efeito de Ml Paste Plus® sobre as WSLs, dois
avaliam o efeito de Tooth Mousse® e um avalia o efeito de Topacal®. Em relacdo a resina
ICON®, apenas um artigo foi incluido. N&o ha similaridade significativa entre as

metodologias dos diferentes estudos.

Relativamente aos métodos de diagnéstico, dois estudos usaram Diagnodent® pen, mas com

®25

diferentes intervenientes (Duraphat e Topacal®®). Trés estudos usaram QLF, mas

também os intervenientes séo diferentes (fluoreto de amina e de s6dio*®, Ml Paste Plus®™ e

®55

Tooth Mousse™). Baseado nas circunstancias, nao foi viavel a realizacdo de uma analise

guantitativa para a realizagdo de uma meta-analise.

Todos os estudos analisados apresentam enviesamentos. Apds o exame cuidadoso dos

mesmos, procedeu-se a realizagéo da tabela de risco de enviesamento (Tabela Il).

Tabela lll — Risco de enviesamento para todos 0s estudos.
Geracédo da | Ocultacao Participantes | Avaliadores Relato de | Livre de | Nivel de
P e de Desfechos .

Autor sequéncia de N . . desfecho outros risco de

aleatoria alocacao profissionais desfecho incompletos seletivo Viés Viés

cegos cegos

:Iosr(l)esson et Baixo Baixo Alto Baixo Alto Baixo Alto Alto

Du et al.” Baixo Baixo Alto Incerto Baixo Baixo Alto Alto

Zle Sr{elra et Baixo Baixo Incerto Incerto Alto Baixo Alto Alto
ila ﬂ)tner et Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Alto Médio
Jiang et al.*”* Baixo Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Alto Médio

Llena et al.>® Baixo Baixo Alto Baixo Alto Baixo Alto Alto
g/ltearlnsa;pour Baixo Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Alto Médio
:Iozgertson et Baixo Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Alto Médio

SIeAerens et Baixo Incerto Incerto Baixo Baixo Baixo Alto Alto
glrgf hner et Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Alto Médio

Slazllsey et Baixo Baixo Alto Baixo Alto Baixo Alto Alto

,:Ingersson et Baixo Alto Incerto Incerto Baixo Baixo Alto Alto

stegleitraro Baixo Baixo Incerto Incerto Alto Baixo Alto Alto




Num estudo que avaliou a eficacia do Duraphat® com fotografias intraorais, observou-se
uma reducdo significativa no numero de WSLs no grupo teste (NWnicia0,3(1,0) e
NW 5ina0,4(1,0) comparativamente com o grupo controlo  (NWniciap1,0(1,8) e
NW inap1,2(1,8))°". Outro estudo que testou a eficacia do Duraphat®, avaliada por laser
fluorescente (Diagnodent®), verificou-se uma reduc&o significativa entre o grupo tratado com
Duraphat® (DRiniciay 17,6(5,36) para DRinay 10,10(4,86)) e o grupo controlo (DRnigiay
16,19(5,70) para DR i) 13,10(5,19))®. Num terceiro estudo, que compara Duraphat® com
outro verniz de fltor, utilizando a avaliagdo visual, concluiu-se que h& uma reducéo das
WSLs com estes dois produtos, mas sem diferencas significativas entre o Duraphat®
(NWR(0-1m) 13 € MPR(0.1m) 29,38) e Duofluorid® (NWRg.1m) 14 € MPR(g.1m) 35,64)52.

Um estudo foi realizado para comparar uma pasta dentifrica com fluoreto de sédio e uma
pasta dentifrica com fluoreto de amina, utilizando QLF, e verificou-se que nao houve
melhorias das WSLs nos dois grupos — fluoreto de sédio (AF niciayy 20,31(41,06) para AF ina)
26,2(47,69)) e fluoreto de amina (AF jniciayy 22,28(43,86) para AF ina) 26,39(46,4))40.

Jiang et al.** realizou um estudo para perceber a eficacia de 1,23% de espuma de APF, a
partir da avaliagéo visual, e observou uma reducdo do desenvolvimento das WSLs durante o
tratamento ortodontico fixo no grupo teste (P(%)gicay 13 para P(%)ginay 25)

comparativamente com o grupo controlo (P(%) inicia)y 15 para P(%)sinay 64).

Num estudo que avaliou a eficacia do MI Paste Plus® e do Prevident® com fotografias
intraorais, constatou uma reducdo das WSLs nos grupos teste — Ml Paste Plus® (MPR
15,7%(19,3)) e Prevident® (MPR 24,6%(24,3)) — comparativamente com 0 grupo controlo
(MPR 17,2%(18,6)), apds 8 meses>. Outro estudo que comparou a eficacia dos fluoretos e
do CPP-ACP com auxilio ao exame visual, concluiu que houve uma reducéo do tamanho
das WSLs e um menor aumento dos valores do indice dmft, ap6s 12 meses, nos grupos
testes — DuraShield® (Agnicay -0.1420.36 para Aginay -0.51+0.56 € dmftgncay 0.14+0.52 para
dmftgnay 0.30+£0.90) e Tooth Mousse® (Agniciay -0.17+0.38 para Ay -0.63+0.62 e dmftnicia
0.13+0.43 para dmftgn,y 0.17+0.53) — comparativamente com o0s restantes grupos —
instrucdo e motivacdo higiénica (Agniciay -0.02£0.41 para Aginay -0.10£1.12 e dmftgniciay
0.06+0.25 para dmftgna 0.42+0.99) e grupo controlo (Agniciay +0.62+1.04 para Aginay
+1.15+1.26 € dMft;niciay 0.37+1.21 para dmft,ay 2.00+2.00)>.

Relativamente a CPP-ACFP, dois estudos avaliaram a eficacia de Ml Paste Plus®. A partir

do exame fotogréfico intraoral, Robertson et al.?’

concluiu uma reducao das WSLs no grupo
teste (SSlr1; 145 para Sllr4 80) contrariamente ao grupo controlo (Sllr;; 116 para Slirs 150).
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Outro estudo que utilizou QLF como método de medicao, verificou uma reducdo das WSLs
tanto no grupo teste (AF niciay 8,45(1,17) para AF inay 7,52(1,78) € Agniciay 5,07(5,69) para Aginay
5,05(6,98)), como no grupo controlo (AFiciay 9,10(1,75) para AFnay 7,96(2,76) € Ainicial
7,29(7,91) para Aginay 7,17(7,76)) *.

Em relacdo a CPP-ACP, dois estudos avaliaram a eficacia de Tooth Mousse®. O primeiro
estudo utilizou QLF e a avaliagéo visual, e concluiu uma reducdo das WSLs tanto no grupo
teste (PSCiciay 15,4% para PSCinay 47,7%; AF(niciay 6,68(0,58) para AFinay 4,45(1,82) e
Agniciay 0,12(0,16) para Aginay 0,05(0,09)), como no grupo controlo (PSCipniciay 14,9% para
PSCiinay 52,7%; AFiniciay 7,04(1,65) para AFinay 4,51(2,46) € Agniciay 0,19(0,43) para Ainay
0,14(0,31)) *°. A partir da avaliagcéo visual, outro estudo verificou uma reducéo significativa
das WSLs no grupo teste (PSC 8,6%) contrariamente ao grupo controlo (PSC 8,5%), ao fim
de 3 meses®. Num estudo que avalia a eficacia de Topacal®, utilizando Diagnodent® pen e
avaliacdo visual como metodos de medicdo, concluiu uma melhoria significativa das WSLs
no grupo teste (DRgnicay 7,4(10,2) para DRinay 4,4(5,2)) quando comparado com 0 grupo
controlo (DRniciay 9,4(9,5) para DR snay 6,4(7,5)).

Relativamente a resina ICON®, Senestraro et al.** concluiram que esta resina promoveu
uma melhoria significativa da aparéncia clinica das WSLs e uma reducdo do seu tamanho
apos 2 meses (MPR 60,9% e VAS[r3 65,9) comparativamente com o grupo controlo (MPR
1,0% e VAS3 9,2).
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5. DISCUSSAO

As WSLs poderdo provocar preocupacdes estéticas nos doentes®, sendo a inspecéo

|,20

visual®®, o exame tactil com sondagem® e o exame fotogréafico®® as abordagens mais

relevantes para a avaliacdo destas lesdes. Para detetar WSLs, diversas tecnologias foram

L5115 |aser fluorescence

15

desenvolvidas, como: quantitative light-induced fluorescence (QLF)

1, 5 15

(Diagnodent®) , light-emitting diode refraction and reflection® *°, digital fiber-optic

L5 15 electrical resistance caries monitoring device®, e optical

transillumination (FOTI)
coherence tomography®. O diagndstico diferencial das WSLs, por estas serem de origem
extrinseca e diferenciarem-se, por isso, de outras lesdes brancas do esmalte, reveste-se de
especial importancia. A realizagcdo de uma boa historia clinica geral e dentéria para
determinar a origem deste tipo de lesBes, bem como a andlise fotografica comparativa com
a situacdo clinica anterior a colocacdo do aparelho ortodéntico é essencial, de forma a
excluir WSLs preexistentes®.

Em relacdo aos compostos com fluoretos, Sonesson et al.**

concluiram que o uso diario de
pastas dentifricas com concentracdes elevadas de fluoretos consegue reduzir
significativamente a prevaléncia e incidéncia de WSLs. Assim, estas devem ser
consideradas como um suplemento de fluoretos para doentes com um aumento temporario
do risco de céarie dentéaria. Ferreira et al.>* também verificaram uma reduc&o e controlo da
atividade cariogénica na maioria das WSLs com dois vernizes de flior de elevada
concentracdo. Outros autores concluiram que a aplicagédo tépica de verniz de flGor resulta
num bom método para tratar WSLs e deve ser considerada uma terapéutica de rotina ap6s
tratamento ortodéntico, devido a diminuicdo mais acentuada nos valores do DIAGNOdent®
pen no grupo teste durante os primeiros 6 meses apds a remocao do aparelho ortoddntico®.

Um estudo de Zantner et al.*°

, que compara o fluoreto de sddio com o fluoreto de amina,
concluiu que estes dois compostos de fluoretos ndo apresentaram nenhuma melhoria das
WSLs. Jiang et al.** verificou uma reducdo do desenvolvimento das WSLs durante o

tratamento ortodontico fixo com 1,23% de espuma de APF aplicada de 2 em 2 meses.

Num estudo clinico controlado, os investigadores descobriram que ndo héa diferencas
significativas na efetividade do MI Paste Plus® ou PreviDent® quando comparado com
escovagem bididria com pasta dentifrica com 1100ppm, referente a um periodo de 8

semanas®.

29



Memarpour et al.>*

concluiram que as manobras de higiene oral, em conjunto com 4
aplicacdes de DuraShield® ou coadjuvadas com a constante aplicacdo de Tooth Mousse®
durante 1 ano, reduzem o tamanho das WSLs e traduzem um menor aumento dos valores
do indice dmft, contrariamente ao grupo controlo e ao grupo com, apenas, motivacdo e
instrucdo higiénica.

Segundo Brochner et al.*

, 0 tratamento tépico das WSLs com CPP-ACP apds a remocéao do
aparelho ortoddntico fixo resultou numa reducdo significativa dos valores médios de
fluorescéncia e da area da lesdo apés 4 semanas, quando avaliados por QLF. Contudo, a
melhoria ndo foi superior a regressdo natural com uso diario de pastas dentifricas
fluoretadas. O mesmo foi constatado num estudo clinico controlado, em que o CPP-ACP
promoveu significativamente a regressdo das WSLs comparativamente com 0 grupo

controlo®. Andersson et al.*

sugeriram a existéncia de um efeito estético benéfico com
CPP-ACP comparativamente com o uso diario de 0,05% de NaF, quando combinado com
escovagem bididria com pasta dentifrica fluoretada. Foi verificada uma redugéo significativa
das leituras com Diagnodent® pen em ambos os grupos apés 6 meses, ndo havendo uma

diferenca significativa entre os dois regimes de tratamento.

Em relacdo ao CPP-ACFP (Ml Paste Plus®), Beerens et al.* mostraram que n&o ha
diferencas significativas entre esta pasta e o grupo controlo (pasta placebo) na

remineralizagdo do esmalte nas WSLs apds um controlo de 3 meses.

Por Gltimo, um ensaio clinico controlado que avaliava a eficacia da resina infiltrativa ICON®
concluiu que esta consegue melhorar previsivelmente e significativamente a estética da

maioria dos dentes?.
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6. CONCLUSAO

Um ndmero limitado de estudos foi incluido nesta revisdo sistematica. Nenhum destes
apresenta um risco baixo de enviesamento, tendo a maioria risco elevado, devido a
insuficiéncias em diversos itens de qualidade ou devido a outros enviesamentos, como

problemas associados ao método de avaliacdo ou desenhos de estudo inadequados.

Mais estudos de evidéncia cientifica devem incluir uma geracdo da sequéncia aleatdria;
ocultacdo de alocacdo; metodologia cega de participantes e profissionais, bem como de
avaliador de desfecho e relato de desfecho seletivo adequados; critérios de elegibilidade
rigidos; e analises apropriadas para reduzir o enviesamento. Como resultado de uma
deficiente metodologia, de medicdes dispares e de diferentes materiais analisados, nao é

possivel, com os estudos disponiveis, realizar uma analise quantitativa.
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