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Resumo 

Restrepo M. Remineralização de lesões de mancha branca adjacentes ao bráquete 

ortodôntico [Tese de Mestrado]. Araraquara. Faculdade de Odontologia da UNESP; 

2013 

 

Objetivo: avaliar e quantificar, in vitro e in vivo, o efeito remineralizador de produtos 

fluoretados e antimicrobianos sobre lesões de mancha branca adjacentes ao 

bráquete ortodôntico. Materiais e métodos: Para o estudo in vitro, bráquetes 

ortodônticos metálicos foram colados em 30 pré-molares hígidos que foram 

submetidos a indução artificial de mancha branca e divididos aleatoriamente em 3 

grupos (n=10): controle (GC), verniz fluoretado (VF) e clorexidina gel 2% (CHX). O 

processo de des-remineralização dos dentes foi quantificado por QLF (Quantitative 

Light-Induced Fluorescence) utilizando-se os valores de Delta F, %. Para o estudo in 

vivo foram selecionados trinta pacientes adolescentes (n=56 lesões) com idade 

media de 17.2 ± 2.3 anos, alocados aleatoriamente em três grupos: verniz fluoretado 

(VF), clorexidina gel 2% (CHX) ou pasta dental fluoretada – controle (CO). O 

processo de des-remineralização dos dentes foi avaliado e quantificado pelo exame 

visual com critérios Nyvad (NY) e DIAGNOdent Pen 2190 (DDpen). Tanto para o 

estudo in vitro quanto para o in vivo, os respectivos produtos foram aplicados sobre 

as lesões de mancha branca duas vezes, com intervalo de uma semana. 

Resultados: No estudo in vitro observou-se um aumento nos valores de 

fluorescência (Delta F, %) nos três grupos, sendo que as lesões tratadas com verniz 

fluoretado apresentaram uma resposta mais favorável à remineralização. No in vivo, 

os resultados evidenciaram uma diminuição nos valores de fluorescência nos três 

grupos durante todo o período experimental, e assim como no in vitro, as lesões 

tratadas com verniz fluoretado apresentaram uma resposta mais rápida e favorável à 

remineralização (teste t, p<0.0001). Após 3 meses, o grupo CHX foi semelhante ao 

CO e ambos diferentes de VF (ANOVA, p<0.05). Concluiu-se que duas aplicações 

de verniz fluoretado são suficientes para remineralização de lesões de mancha 

branca com controle de 3 meses, sempre que complementadas com adequada 

higiene oral. 

 
Palavras-chave: Cárie dentária, ortodontia, remineralização dentária, fluoretos, 

clorexidina. 
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Abstract 

Restrepo M. Remineralization of white spot enamel lesions adjacent to fixed 

orthodontic appliance [Tese de Mestrado]. Araraquara. Faculdade de Odontologia da 

UNESP; 2013 

 
The aim of this study was to evaluate and quantify the remineralization 

process on white spot enamel lesions adjacent to orthodontic braces. In the in vitro 

study, orthodontic braces were bonded in 30 extracted premolars that remained in a 

special solution for artificial enamel lesion development. Teeth were divided into 

three gropus (n=10), control (CO), varnish fluoride (VF) and chlorehexidine gel 2% 

(CHX). The demineralization process was assessed by Quantitative Light-Induced 

Fluorescence (QLF). In the vivo study, 30 healthy adolescents (mean age ± standard 

deviation: 17.2 ± 2.3 years) (n=56 lesions) undergoing orthodontic treatment with 

fixed appliances were enrolled in a double blind, randomized, longitudinal trial lasting 

three months. The subjects were randomly divided into three groups, using varnish 

fluoride (n=20), chlorexidine gel 2% (n=17) or fluoride toothpaste (n=19). The 

remineralization process was evaluated and quantified by Nyvad criteria (NY) and 

DIAGNOdent pen (DDpen). In both studies, the products were applied twice with 

one-week interval. All groups in the in vitro study, showed an increase in 

fluorescence (Delta F, %), whereas lesions treated with varnish fluoride had a 

quicker and more favorable response to remineralization. In the vivo study, 

fluorescence decreased during the experimental period, and lesions in the VF group 

had a quicker and more favorable response to remineralization. The correlation 

between DDpen and NY was 0.67 (Sperman, p<0.05). Two applications of varnish 

fluoride supplementated with oral hygiene and fluoride tooth paste, are effective in 

reversing WSLs during orthodontic treatment. 

 
Keywords: White spot lesion, orthodontic treatment, fluoride varnish, cholehexidine 
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INTRODUÇÃO 
 

A cárie é uma doença biofilme-açúcar dependente17 resultante de inúmeros 

eventos metabólicos de desmineralização, causados pela ação dos ácidos 

produzidos por bactérias presentes no biofilme que cobrem a superfície dental. Após 

o consumo de carboidratos estes se difundem pelo biofilme, são fermentados pelo 

metabolismo bacteriano em ácidos e como consequência há uma queda no pH do 

fluido do biofilme13,19. À medida que o pH flutua ao longo do tempo ocorre a 

dissolução e redeposição de minerais1. Quando a perda total de mineral atinge certo 

nível, o volume aumentado de poros resulta numa área branca, opaca e 

clinicamente visível no esmalte. Assim, a lesão de mancha branca é considerada o 

primeiro sinal da doença cárie e tem sido descrito como uma lesão precoce, 

incipiente ou inicial. 

 Bráquetes e bandas ortodônticas aumentam a retenção de biofilme e de 

resíduos alimentares na superfície dentária, além de dificultar a higiene bucal. 

Assim, são considerados fatores que contribuem para o desenvolvimento da mancha 

branca, um efeito colateral indesejado e com alto risco de comprometer o resultado 

final do tratamento ortodôntico15. Embora a cárie dentária seja descrita como um 

processo crônico que progride lentamente, sua progressão em pacientes com 

aparelho ortodôntico é mais rápida. podendo ser clinicamente visível ao redor do 

bráquete em apenas um mês após a colagem15. A prevalência de mancha branca 

em pacientes ortodônticos varia entre 2 e 97%, detectadas frequentemente na 

região cervical dos dentes, adjacentes ao bráquete22.  

 A progressão da cárie no esmalte é relativamente lenta14 possibilitando 

tratamentos não operatórios antes que ocorra a destruição irreversível do dente. A 

utilização do tratamento não operatório visa interromper a atividade das lesões, 

especialmente aquelas em superfícies livres e lisas, preservando os tecidos duros 

circundantes. Procedimentos ultraconservadores, minimamente invasivos, 

antigamente considerados como “preventivos” podem ser usados para o controle e 

tratamento da progressão da lesão, como, por exemplo a administração profissional 

de fluoretos7 e antimicrobianos3. Uma razão importante para evitar o tratamento 

operatório é que, a decisão de restaurar o dente dá inicio de um ciclo em que as 

restaurações serão trocadas muitas vezes, podendo comprometer a estrutura do 
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dente, porque cada vez que o cirurgião dentista realiza a troca é inevitável que áreas 

saudáveis do dente sejam removidas. 

Para alguns grupos específicos de pacientes com alto risco e atividade cárie, 

como, por exemplo, o paciente ortodôntico, se faz necessário o uso profissional de 

flúor16 visando compensar a deficiência do paciente em controlar o processo carioso. 

O uso de fluoretos (em concentrações maiores que 100 ppm) interferem no processo 

de cárie inibindo a desmineralização e ativando a remineralização, sendo este um 

método com eficácia comprovada por estudos clínicos controlados12. A aplicação 

tópica de flúor promove a formação de reservatórios de  fluoreto de cálcio que 

disponibilizam o íon F para o meio24. A disponibilidade do flúor (F) no meio bucal 

favorece a precipitação da fluorapatita, mineral com menor solubilidade que a 

hidroxiapatita. Assim durante o desafio cariogênico, quando ocorre a queda do pH 

na interface dente/biofilme a hidroxiapatita é dissolvida e a fluorapatita, menos 

solúvel, tende-se a precipitar. Quando pH volta à neutralidade, na presença de F, 

além, da hidroxiapatita a fluorapatita também é depositada, ativando a 

remineralização5. Contudo, sabe-se que o efeito do F é tópico, ou seja, deve estar 

disponível no meio bucal para interferir no processo de des e remineralização23. 

 Historicamente a aplicação tópica de flúor começou com o uso de soluções, 

seguida do uso de gel, verniz e espuma. Em meados da década de 60 foram 

desenvolvidos os vernizes fluoretados e desde sua introdução têm sido amplamente 

usados no consultório odontológico e programas comunitários4. Eles geralmente são 

usados para liberar o flúor em superfícies ou sítios com risco específico. Contêm 

altos níveis de flúor e são desenhados para aderir ao dente e prolongar sua 

permanência no meio bucal. O mais amplamente usado é o verniz Duraphat que 

contém fluoreto de sódio a 5% (22.600 ppm F) em suspensão alcoólica com um 

sistema resinoso que toma presa em contato com a saliva. Vernizes fluoretados 

apresentam uma maior concentração de flúor total do que os géis e espumas, e 

permanecem por muito mais tempo sobre a superfície do dente que produtos 

fluoretados com outras formas de apresentação; em consequência, sua reatividade 

é maior. Algumas das vantagens deste produto são: rápido e fácil aplicação, menor 

ingestão, conforto para o paciente e controle visual durante sua aplicação20.  

 O controle do biofilme é fundamental para o controle da progressão da 

doença cárie e pode ser feito através de procedimentos mecânicos de remoção do 

biofilme cariogênico, modificação da dieta e o uso de produtos antimicrobianos24. 
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Dentre os antimicrobianos, a clorexidina (CHX) é o agente antibiofilme mais 

extensamente estudado e eficaz, representando um padrão ouro para a prevenção 

e/ou tratamento de doenças bucais. A CHX têm sido indicada para o controle da 

doença cárie quando há desequilíbrio da microbiota com predomínio de 

estreptococos do grupo mutans9,18. A intervenção com controle químico terapêutico 

de placa usando CHX não deve ser descartada em pacientes com aparelho fixo, os 

quais apresentam maiores níveis de bactérias acidogênicas, especialmente 

Streptococcus mutans e Lactobacilus10. Como resultado do efeito antimicrobiano 

direto, a CHX reduz a atividade metabólica do biofilme dentário, diminuindo, assim, o 

desafio ácido depois da ingestão de carboidratos como a sacarose ou glicose21. 

Conhecendo o mecanismo de ação dos meios de uso profissional de F e da 

CHX, dúvidas surgem com relação ao protocolo clínico de aplicação para o 

tratamento de lesões de manchas brancas em pacientes ortodônticos. A utilização 

de meios de aplicação profissional destes dois produtos devem ser considerados 

como meios complementares visando, compensar a deficiência do paciente em 

controlar o processo de cárie. Assim, devem fazer parte de um programa preventivo, 

educativo e motivacional estabelecido de acordo com o risco ou atividade de cárie. 

 Contudo, o diagnóstico e monitoramento das lesões de cárie são a base para 

uma decisão de tratamento. Tradicionalmente, a detecção dessas lesões tem sido 

realizada com o exame clínico (tátil-visual) e radiográfico. Entretanto, as primeiras 

alterações teciduais no esmalte não implicam em modificação da imagem 

radiográfica e clínica do dente. Pesquisas sobre a detecção de lesão de cárie 

baseadas nestes métodos mostram baixa sensibilidade e alta especificidade, de 

modo que muitas lesões são omitidas26, como por exemplo, a mancha branca. 

 Neste contexto, métodos quantitativos de detecção de cárie tem sido 

desenvolvidos com o objetivo de minimizar a subjetividade dos métodos 

convencionais através de dados quantitativos e monitorar a progressão de lesões 

inicias em esmalte8. Uma vez que são considerados precisos, confiáveis e fornecem 

resultados objetivos sobre a presença e severidade da lesão, estes métodos têm 

contribuído significativamente na tomada de decisão de tratamento2. Todos os 

métodos quantitativos para detecção de cárie são baseados na interpretação de 

sinais físicos, casualmente, relacionados a uma ou mais características da lesão de 

cárie. Entre as medidas diagnósticas complementares destacam-se o Quantitative-
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Light Induced Fluorescence – QLF6 e o dispositivo laser DIAGNOdentpen – Ddpen11 

que tem sido amplamente testados, mostrando aplicabilidade promissora.  

 Os métodos de fluorescência oferecem informação objetiva da presença, 

severidade e extensão da lesão e complementa a interpretação do exame tátil-visual 

e radiográfico. Neste contexto, um método confiável para detecção da lesão desde 

os estágios mais inicial e avaliação de medidas terapêuticas minimamente invasivas 

em pacientes com aparelho ortodôntico possui relevante significância para o 

estabelecimento de um protocolo de tratamento não operatório eficiente e com boa 

relação custo-benefício. 
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PROPOSIÇÃO 
 

Objetivo Geral 

 

Quantificar e monitorar o processo de remineralização de lesões de manchas 

brancas adjacentes aos bráquetes ortodônticos. 

 
Objetivos Específicos – 

 

 Estudo 1 

Avaliar, in vitro, o efeito remineralizador do verniz fluoretado e da clorexidina 

aplicados sobre lesões de mancha branca adjacentes aos bráquetes ortodônticos. 

 
 
 Estudo 2 

 
 Avaliar e quantificar o processo remineralizador de lesões de mancha branca 

em pacientes adolescentes com aparelho fixo após utilização de verniz fluoretado, 

clorexidina ou apenas escovação com dentifrício fluoretado. 
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Resumo 

 
  O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito remineralizador do verniz 

fluoretado e da clorexidina gel 2% aplicados sobre lesões de mancha branca 

adjacentes aos bráquetes ortodônticos. Bráquetes metálicos foram colados em 30 

pré-molares hígidos que foram submetidos a indução artificial de mancha branca e 

posteriormente  divididos aleatoriamente em 3 grupos (n=10): controle (GC), verniz 

fluoretado (VF) e clorexidina gel 2% (CHX). Sobre as manchas brancas dos grupos 

VF e CHX  os respectivos produtos foram aplicados duas vezes com intervalo de 

uma semana, enquanto os dentes do GC permaneceram sem tratamento. O 

processo de des-remineralização foi avaliado com o QLF (Quantitative Light-Induced 

Fluorescence) utilizando-se os valores de Delta F, %. Os dados obtidos 

evidenciaram um incremento no conteúdo mineral (aumento no valor Delta F) nos 

três grupos durante todo o período  experimental, sendo que as lesões tratadas com 

verniz fluoretado apresentaram uma resposta mais rápida e favorável à 

remineralização. Efeitos positivos na remineralização de lesões de mancha branca 

podem ser obtidos com múltiplas aplicações de verniz fluoretado ou clorexidina em 

intervalos curtos de tempo. 
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Introdução 

 

A desmineralização do esmalte dentário é um efeito indesejado do tratamento 

ortodôntico e ocorre principalmente devido à dificuldade na higiene bucal e ao 

aumento de acúmulo de biofilme [Ogaard et al., 1988]. Clinicamente, os sítios de 

desmineralização podem ser detectados como manchas brancas opacas e porosas  

e podem comprometer o resultado final do tratamento, sendo indicada a prevenção e 

necessária intervenção operatória dessas lesões.  

O tratamento não invasivo de manchas brancas usando terapias 

remineralizadoras vem se tornando um tema de interesse crescente entre clínicos e 

pesquisadores, uma vez que lesões iniciais em esmalte podem ser paralisadas com 

o uso de produtos fluoretados e/ou não fluoretados, como por exemplo os 

antimicrobianos. Tem sido demonstrado que a remineralização é otimizada na 

presença do íon flúor, aumentando o conteúdo mineral do dente [Naumova et al., 

2012]. Embora protocolos de prevenção tenham sido propostos, faltam evidências 

científicas sobre o tratamento de lesões de manchas brancas durante o tratamento 

ortodôntico, com relação ao produto mais indicado, ao número e ao intervalo de 

aplicações. 

Assim sendo, o objetivo deste estudo foi avaliar, in vitro, o efeito 

remineralizador do verniz fluoretado e da clorexidina gel 2% sobre lesões de mancha 

branca adjacentes aos bráquetes ortodônticos, usando o método Quantitative Light-

Induced Fluorescence (QLF) para monitorar a fluorescência da lesão. 

 

Materiais e métodos 

 

Trinta pré-molares hígidos foram coletados para este estudo após aprovação 

pelo Comité de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia de 

Araraquara – UNESP (Protocolo no 29/11).  Até completar o número necessário da 

amostra, os dentes ficaram armazenados a -20o C em recipientes individuais com 

umidade relativa de 100% [Francescut et al., 2006]. Os dentes foram limpos com 

instrumentos manuais seguido de profilaxia com pedra pomes e escova Robinson 

(K.G. Sorensen, São Paulo, São Paulo, Brasil). Após 30 segundos de 

condicionamento do esmalte com ácido fosfórico a 35% (Unitek Etching Gel, 3M, 

Monrovia, Califórnia, EUA) e aplicação do adesivo (Transbond™ XT, 3MUnitek), foi 
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utilizada uma resina fotopolimerizável (Transbond™ XT, 3MUnitek), segundo as 

instruções do fabricante para aderir os bráquetes ortodônticos Mini-Diamond VS 

(Ormco, Glendora, Califórnia, EUA) à superfície do dente. A resina foi aplicada na 

base do bráquete, sendo este, posicionado na face vestibular (2mm da cúspide), 

com auxílio de uma pinça posicionadora. O excesso de material foi removido com 

auxílio de uma sonda, seguido de 20 segundos de polimerização (EliparTM Freelight, 

3M Espe, Seefeld, Alemanha) [Behnan et al., 2010; Canbek et al., 2013]. 

 A coroa e a raiz dos dentes foram impermeabilizadas com duas camadas de 

esmalte ácido resistente (Colorama, Ceil, Com Exp Ind Ltda, São Paulo, São Paulo, 

Brasil) deixando exposta uma área retangular de 3 mm x 2 mm na cervical do 

bráquete para indução do processo artificial de desmineralização. Na sequência os 

dentes foram imersos em um meio de cultura estéril (3.7 g de Brain Heart Infusion – 

Becton Dickison and Company, Sparks, Maryland, EUA; 1 g de glicose – Synth; 

LabSynth, São Paulo, São Paulo, Brasil e 0.5 g de extrato de levedura – Becton 

Dickinson and Company, Sparks, Maryland, EUA) para cada 100 mL de água 

destilada, acrescido com culturas jovens de Streptocococcus mutans (ATCC 25175) 

[Motisuki et al., 2006].  Os dentes foram suspensos na solução (25 mL/dente) e o 

conjunto mantido em jarra de microaerofilia por 9 dias, em estufa a 37o C.  A cada 2 

dias, os dentes eram transferidos para uma nova solução, porém sem a inoculação 

de novos microrganismos. Após o período de desmineralização os dentes foram 

removidos do meio de cultura e lavados em água deionizada para remoção do 

biofilme, e o esmalte ácido resistente foi completamente removido com auxílio de 

uma lâmina de bisturi. 

Os dentes foram divididos aleatoriamente segundo o tratamento recebido 

(n=10): 

-‐ Controle – GC (sem tratamento): este grupo não recebeu aplicação de 

nenhum produto, apenas profilaxia com pedra pomes e escova de 

Robinson, duas vezes com intervalo de uma semana. 

-‐ Verniz de fluoreto de sódio a 5% - VF, (Duraphat, Colgate Palmolive, 

Hamburg, Alemanha): profilaxia com pedra pomes e escova 

Robinson, secagem da superfície e aplicação do verniz com auxílio de 

uma haste flexível, duas vezes com intervalo de uma semana. Após 

24 horas da aplicação, os dentes foram escovados manualmente 

(Colgate 360 o, Colgate-Palmolive, New York, NY, USA). 



   Capítulo 1 32	  

-‐ Diglucontao de Clorexidina gel 2% - CHX, (Clorexal gel 2%, 

biodinâmica, Ibiporá, Paraná, Brasil): profilaxia com pedra pomes e 

escova de Robinson, secagem da superfície, aplicação do gel com 

auxílio de uma haste flexível, duas vezes com intervalo de uma 

semana. Após 24 horas da aplicação, os dentes foram escovados 

manualmente (Colgate 360 o, Colgate-Palmolive, New York, NY, 

USA)..  

Durante o tempo experimental os dentes permaneceram armazenados 

individualmente em saliva artificial a 37o C, com troca semanal [Wu et al., 2010]. 

 O processo de des-remineralização foi avaliado, de forma independente, por 

dois examinadores calibrados e experientes usando o Quantitative Light-Induced 

Fluorescence (QLF) [de Josselin de Jong et al., 1995] em 5 momentos: inicial (dh), 

após indução da mancha branca (mb), uma semana após primeira aplicação do 

produto (V1), uma semana após segunda aplicação do produto (V2), um (V3), dois 

(V4) e três meses (V5) após o término do tratamento. 

 

Análises com o QLF 

Em uma sala escura, as superfície vestibular dos dentes foram secas e 

iluminadas com uma luz azul com comprimento de onda de 488 nm. A câmera 

micro-CCD-vídeo (Panasonic WV) montada em uma plataforma permitiu a captura 

automática das imagens com uma correlação superior a 95%. O programa de 

computador (QLF 2.0.36 Inspektor Research System BV, Amsterdam, Holanda) foi 

utilizado para visualizar, armazenar e analisar as imagens. Para determinar as 

alterações da fluorescência foi considerado o valor de Delta F (% de alterações da 

fluorescência), que compara a fluorescência da área afetada com a área hígida. 

Assim, quanto mais negativo o valor de fluorescência, maiores as alterações no 

conteúdo mineral da superfície analisada. 

 

Análise estatística 

Os dados e gráficos foram processados e gerados no software estatístico R 

(Development Core Team, Viena, Áustria). A normalidade e distribuição dos dados 

foram testadas usando o teste de Shapiro-Wilk. A reprodutibilidade e confiabilidade 

das análises com o QLF foram calculadas por meio do Coeficiente de Correlação 

Intraclasse  (ICC). O teste t pareado (α=0.05) foi aplicado para detectar diferenças 
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estatísticas entre os momentos dentro de cada grupo. A análise de variância ANOVA 

(α=0.05) a um critério fixo com medidas repetidas, foi aplicada para identificar 

diferenças entre os grupos nos diferentes momentos.  

 

Resultados 

 

 Os coeficientes intra-examinadores foi de 0.77 e 0.88 e inter-

examinadores de 0.82. 

 Houve diferença estatística entre os valores Delta F (%) após indução 

artificial da mancha branca (teste t, p<0.05), porém sem diferenças entre os grupos. 

A Figura 1 ilustra a área de um dente antes (dh) e após indução artificial de mancha 

branca (mb) avaliado com o QLF, demonstrando o processo desmineralização do 

esmalte. 

 As alterações na fluorescência entre os momentos para cada grupo 

estão apresentados na Tabela 1 e ilustradas no Gráfico 1. Todos os dentes 

mostraram algum grau de remineralização durante o período de avaliação, inclusive 

o grupo que não recebeu tratamento. Este ganho aconteceu ao longo do tempo, 

sendo mais rápido e evidente nas lesões tratadas com verniz fluoretado e mais lento 

no grupo controle. Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa quando 

comparada a situação inicial do dente e após 3 meses (dh x V5) nas manchas 

tratadas com verniz fluoretado ou com a clorexidina (teste t, p>0.05). Houve 

diferença estatística em todos os grupos quando comparado a fluorescência da 

mancha branca inicial e após 3 meses (mb x V5) (teste t, p<0.05).  

 As comparações entre os grupos nos diferentes momentos estão 

apresentadas na Tabela 2. Não houve diferenças entre os grupos (ANOVA, p>0.05) 

no momento inicial (dh), após indução de mancha branca (mb) e após o tempo 

experimental de 3 meses (V5). No entanto, os grupos foram diferentes após a 

aplicação de cada protocolo (V1) até o segundo mês de avaliação (V4) (Tabela 2). 

 

Discussão 

 

Modelos laboratoriais tem sido amplamente aplicados na cariologia. A indução 

artificial de lesão de cárie permite controlar os problemas de padronização de 

substratos (esmalte ou dentina) e tem possibilitado estudos que avaliem os efeitos 
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de medidas terapêuticas no controle da progressão da lesão de carie, a utilização de 

métodos alternativos para remoção de tecido cariado assim como a avaliação da 

adesão de sistemas adesivos na dentina afetada por cárie [Motisuki et al., 2006; 

Preston et al., 2008].  

Neste estudo, para a indução da mancha branca foi utilizado o modelo 

microbiológico suplementado com S. mutans uma vez que este é o microrganismo 

fortemente relacionado com o inicio da lesão de cárie no paciente com aparelho 

ortodôntico [Lundström and Krasse, 1987; Øgaard et al., 2006]. As lesões artificiais 

apresentaram semelhanças com lesões naturais de mancha branca quanto a cor e 

textura. O desenvolvimento artificial da mancha branca foi quantificado pelo QLF, 

fato que comprova a sensibilidade do método em detectar alterações  minerais. 

Tanto a  sensibilidade deste método [al-Khateeb et al., 1997] quanto a boa 

correlação com a Microradiografía Transversal (TMR) [Cochrane et al., 2012] tem 

sido fortemente comprovada.  

Os resultados de reprodutibilidade e confiabilidade obtidos neste estudo pelo 

QLF foram bons (ICC=0.82) e semelhantes aos obtidos em outro estudo [Pretty et 

al., 2002], reforçando sua escolha com método de análise. É um aparelho  fácil de 

ser usado em condições laboratoriais e o software é o responsável pelo análise das 

imagens, minimizando a possibilidade de vieses por parte dos examinadores,  

Levando em consideração a lenta progressão das lesões de cárie em 

esmalte, as primeiras manifestações da doença cárie e mudanças ao longo do 

tempo, tem se tornado importante o registro para a decisão e implementação de 

tratamentos conservadores que possibilitam a remineralização  da estrutura dentária 

e paralização da progressão da lesão, evitando intervenções restauradoras. Neste 

estudo, a desmineralização induzida nos dentes teve como parâmetros os sinais 

clínicos que indicaram a implementação de estratégias não operatórias tais como,  o 

uso de fluoretos ou antimicrobianos.  

A evidência do efeito do flúor na prevenção e controle da lesão de cárie 

parece bem estabelecida [Marinho, 2009]. A remineralização da superfície dentária 

depende, entre outros fatores, da administração, concentração e biodisponibilidade 

do produto. Embora vários estudos tenham demostrado efeitos positivos da 

utilização de soluções para bochechos, gel e verniz fluoretados na prevenção de 

manchas brancas durante o tratamento ortodôntico, não há evidências científicas 

sobre o tratamento das manchas brancas durante o mesmo, no que se refere ao 
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modo e frequência de aplicação [Chen et al., 2013]. É importante ressaltar que, as 

recomendações presentes na literatura para utilização de produtos de uso 

profissional são para medidas preventivas [2012], fatos que reforçam a importância 

do estabelecimento de um protocolo de tratamento de lesões iniciais de cárie no 

paciente ortodôntico com um adequado custo-benefício.  

Neste estudo as lesões tratadas com o verniz fluoretado tiveram, com apenas 

com uma aplicação, uma resposta rápida à remineralização. Ao completar um mês 

(V3), houve uma queda no valor de delta F, mas estatisticamente não significante, 

porém diferente dos valores iniciais da mancha branca (mb). Esta condição 

permaneceu constante até o terceiro mês (V5) (Tabela 1). Em porcentagens, houve 

uma melhora de 47% e de 38% após segunda aplicação (V2) ao final do terceiro 

mês (V5), respectivamente. Isto pode ser explicado pois os dentes permaneceram 

em condições ideais que favoreceram e ativaram o processo da remineralização por 

meio da remoção do biofilme, manutenção do pH em valores próximos da 

neutralidade, ausência de desafio cariogênico e disponibilidade de íons flúor, cálcio 

e fosfato no meio. Visualmente, as lesões tratadas com o verniz fluoretado tiveram 

uma discreta melhora tanto no aspecto esbranquiçado quanto na porosidade, 

embora há controvérsias quanto a capacidade do F em melhorar o aspecto estético 

das lesões [Poosti et al., 2013].  

Além de os produtos fluoretados, agentes antimicrobianos como a clorexidina 

não devem ser descartados para o controle químico terapêutico da cárie dentária, 

uma vez que são eficazes na redução de microrganismos Gram-positivos, incluindo 

os estreptococos mutans. A clorexidina tem sido amplamente estudada como agente 

anti-biofilme e por seu potencial para prevenir e controlar a cárie dentária. Embora 

esta última capacidade tenha sida questionada e discutida devido à qualidade dos 

estudos que não oferecem evidências científicas que suportem seu uso no controle 

da cárie [James et al., 2010].  

Neste estudo as lesões tratadas com CHX gel 2% mostraram uma resposta 

favorável à remineralização após duas aplicações (41% de melhora) situação que 

permaneceu constante até o terceiro mês de avaliação (V5) (Tabela 1). Isto pode ser 

explicado devido à ausência de condições favoráveis para desmineralização, como 

presença de biofilme cariogênico, queda do pH, exposição frequente a açúcares, 

fatores também ausentes no grupo controle que apresentou melhora de um 30% 

apos 3 meses. A saliva artificial manteve, em todos os grupos, o meio supersaturado 
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em íons cálcio e fosfato, favorecendo o processo de remineralização. Visualmente 

as lesões do grupo CO e CHX não apresentaram mudanças significativas na cor, 

mas sim uma melhora na porosidade indicando inativação da lesão, enquanto lesões 

tratadas com verniz fluoretado melhoraram o aspecto esbranquiçado e poroso. 

Ao comparar os grupos nos diferentes momentos (Tabela 2), eles foram 

iguais antes e depois da indução da lesão de cárie (dh e mb) e após três meses 

(V5). Isso quer dizer que todos os grupos partiram de uma situação inicial 

semelhante, e após três meses voltaram a uma condição semelhante à inicial (dh), 

ou seja o grupo VF apresentou valores Delta F mais próximos aos inicias logo apos 

a primeira aplicação, enquanto que o grupo CHX apresentou valores Delta F 

semelhantes aos iniciais após a segunda aplicação.  

Embora os resultados deste estudo in vitro tenham sido positivos, a situação 

clínica é diferente, uma vez que a remineralização sem tratamento (grupo controle) 

dificilmente é alcançada, principalmente quando consideramos o alto risco do 

paciente ortodôntico, e da dinâmica microbiológica do ambiente oral. Assim, em 

situações clínicas seria indicado como primeira opção, o uso de produtos 

fluoretados, seguido de antimicrobianos, uma vez que produtos contendo flúor são 

mais efetivos para interferir na desmineralização e ativar a remineralização.  

Futuros estudos clínicos são necessários para avaliar o efeito de múltiplas 

aplicações de  verniz fluoretado e/ou clorexidina em períodos curtos de tempo, 

associada a higiene oral na remineralização de lesões de mancha branca durante o 

tratamento ortodôntico, de tal forma, que se posa estabelecer um protocolo clínico 

eficiente e com boa relação custo-benefício.  

 

Conclusão 

 

Os resultados deste estudo indicam que duas aplicações com intervalo de 

uma semana de verniz fluoretado ou clorexidina tem efeitos positivos na 

remineralização de lesões de manchas brancas adjacentes aos bráquetes 

ortodônticos.  
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Tabelas 

 
 

Tabela 1. Comparação estatística por grupo entre os momentos 

Visita 
    
             Grupo	  

dh x 
mb 

mb x 
V1 

V1 x 
V2 

V2 x 
V3 

V3 x 
V4 

V4 x 
V5 dh x V5 mb x 

V5 

CO 0.0003* 0.2875 0.9397 0.2254 0.4982 0.0198* 0.0022* 0.0005* 
VF 0.0015* 0.0069* 0.0139* 0.1960 0.3640 0.2466 0.1724 0.0054* 
CHX 0.0033* 0.0688 0.0156* 0.2096 0.6919 0.3233 0.0576 0.0027* 
* Estatisticamente significativo (teste t pareado, p<0.05) 
	  
	  
	  
 
Tabela 2. Comparações entre os grupos nos diferentes momentos 

 

Visita  
    
                  Grupo	  

dh mb V1  V2 V3 V4 V5 

CO -‐7.17a -‐12.42a -‐11.65a -‐11.58a -‐10.52a -‐10.20a	   -‐8.58a 
VF -‐7.04a -‐13.03a -‐8.77b -‐6.92b -‐7.82b -‐7.60b -‐8.03a 
CHX -‐7.32a -‐13.84a -‐11.42a -‐8.05c -‐8.34b -‐8.25b -‐8.10a 
Letras  permitem comparações nas colunas. Médias seguidas por letras iguais identificam grupos que 
não diferem estatisticamente (ANOVA, p>0.05) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   Capítulo 1 40	  

Gráficos 

 
Gráfico 1. Médias dos valores Delta F durante os momentos 
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Figuras 
 

 
 
 	   
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Imagens com o QLF. A. Dente hígido. B. 
Dentes após desmineralização. 
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Resumo 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar e quantificar o processo remineralizador de 

lesões de mancha branca adjacentes aos bráquetes ortodônticos. Neste estudo 

clínico randomizado e duplo cego foram selecionados trinta pacientes  adolescentes 

(n=56 lesões) com idade média de 17.2 ± 2.3 anos, alocados aleatoriamente em três 

grupos: verniz fluoretado (VF), clorexidina gel 2% (CHX) ou pasta dental fluoretada – 

controle (CO). Os respectivos produtos  foram aplicados sobre as manchas brancas 

duas vezes, com intervalo de uma semana. O processo de des-remineralização dos 

dentes foi avaliado e quantificado pelo exame visual com critérios Nyvad (NY) e 

DIAGNOdent Pen 2190 (DDpen). Os resultados obtidos evidenciaram uma 

diminuição nos valores de fluorescência nos três grupos durante todo o período  

experimental, sendo que as lesões tratadas com verniz fluoretado apresentaram 

uma resposta mais rápida e favorável à remineralização (teste t, p<0.0001). Após 3 

meses, o grupo CHX foi semelhante ao CO e ambos diferentes de VF (ANOVA, 

p<0.05). A avaliação com os critérios NY mostraram a inativação de 75% das lesões. 

A correlação mostrada pelo teste das leituras do DDpen e NY foi de 0.67 (Sperman, 

p<0.05). Concluiu-se que duas aplicações de verniz fluoretado com intervalo de uma 

semana, complementadas com adequada higiene oral utilizando pasta fluoretada 

são suficientes para remineralização de lesões de mancha adjacentes aos bráquetes 

ortodônticos com controle de 3 meses. 
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Introdução 

 

Os bráquetes e assessórios utilizados durante o tratamento ortodôntico 

favorecem o acúmulo de biofilme, sendo este, um fator de risco para o 

desenvolvimento de lesões de cárie [Gorelick et al., 1982]. Clinicamente, os sítios de 

desmineralização podem ser detectados como manchas brancas opacas e porosas, 

que podem comprometer o resultado final do tratamento. O desenvolvimento de 

lesões de mancha branca ocorre, principalmente, devido à dificuldade na higiene 

bucal e ao aumento no número de sítios de acúmulo de biofilme [Du et al., 2012]. A 

incidência de manchas brancas durante o tratamento ortodôntico pode variar entre 

4.9% [Gorelick et al., 1982] e 85% [Mitchell, 1992]. Lesões inicias de cárie em 

esmalte podem progredir até formar a cavidade na ausência de uma boa higiene oral 

ou tratamento remineralizador.  

O tratamento conservador de manchas brancas usando terapias 

remineralizadoras vem se tornando tema de interesse crescente  entre clínicos e 

pesquisadores. Manchas brancas ativas podem ser paralisadas por meio do uso de 

produtos fluoretados, uma vez que a remineralização é ativada na presença do íon F 

[Naumova et al., 2012] interferindo no processo de desmineralização, por meio da 

formação de fluorapatita [Cury and Tenuta, 2009].  

Pacientes ortodônticos apresentam altos níveis de S. mutans que 

desempenham um papel importante no desenvolvimento inicial da lesão de cárie 

[Zhang et al., 2006]. Assim, o uso de antimicrobianos, como alternativa ou 

combinação com produtos fluoretados tem sido explorado como opção para o 

controle cárie e não deve ser descartado como uma possibilidade para impedir a 

progressão da lesão. A capacidade da clorexidina para prevenção e controle da 

cárie tem sido um tema polêmico, sendo que hoje a evidência é sugestiva, mas 

inconclusiva. Revisões sistemáticas [Autio-Gold, 2008; Zhang et al., 2006] têm 

sugerido a elaboração de estudos clínicos controlados que avaliem a eficácia da 

clorexidina e a adoção de terapias antimicrobianas com efetividade similar ou 

superior à do flúor visando a remineralização do dente. 

Embora protocolos de prevenção tenham sido propostos, faltam ainda 

evidências científicas sobre o tratamento de lesões de manchas brancas durante o 

tratamento ortodôntico com relação ao produto mais eficaz, ao número e ao intervalo 

de aplicações. Assim sendo, o objetivo deste estudo clínico randomizado foi avaliar 
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e quantificar o processo remineralizador de lesões de mancha branca em pacientes 

adolescentes com aparelho fixo após utilização de verniz fluoretado, clorexidina ou 

apenas escovação com dentifrício fluoretado. 

 

Materiais e métodos 

 

Amostra 

 

Trinta e dois pacientes saudáveis (21 homens e 11 mulheres) com lesões de 

mancha branca adjacentes ao bráquete ortodôntico foram selecionados e 

convidados para o estudo. Os pacientes e responsáveis receberam informações 

sobre o objetivo e metodologia da pesquisa e ao concordarem, assinavam o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP (Protocolo no 29/11). 

Como critérios de inclusão estabeleceu-se que os pacientes fossem 

adolescentes entre 13 e 20  anos, residentes em Araraquara, estado de São Paulo, 

Brasil, com idade  entre 12 e 18 meses, em tratamento ortodôntico ativo e com lesão 

de mancha branca na região cervical do bráquete em incisivos, caninos e/ou pré-

molares. O número de pacientes foi estipulado com base nos resultados de estudos 

prévios, considerando α-erro de 5% e β-erro de 0.2 [Bröchner et al., 2011]. Dois 

pacientes desistiram do estudo. A amostra final, consistiu de 30 adolescentes de 

ambos sexos com um total de 56 lesões de mancha branca. Cada paciente 

apresentava de 1 a 3 lesões, sendo mais frequente 2 lesões por paciente. 

 

Desenho do estudo  

 

Neste estudo clínico randomizado, controlado, duplo cego, com três grupos 

paralelos e duração de 3 meses; os pacientes foram distribuídos aleatoriamente nos 

grupos com auxílio de um programa de computador (MedCalc para Windows. 

Versão 9.3.0.0, Mariakerke, Bélgica) 

 

Intervenção 
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No grupo do verniz fluoretado - VF, (n=20 lesões em 10 pacientes) os dentes 

foram limpos com escova de Robinson e pedra pomes e posteriormente secos com 

jatos de ar. Na sequência  foi aplicado o verniz de fluoreto de sódio a 5% (Duraphat, 

Colgate Palmolive, Hamburg, Alemanha) com auxílio de uma haste flexível, duas 

vezes, com intervalo de uma semana. Após aplicação os pacientes foram instruídos 

para não ingerir alimentos duros nem escovar os dentes por, pelo menos, quatro 

horas.  

No grupo da clorexidina gel 2% - CHX, (n=17 lesões em 10 pacientes) os 

dentes foram limpos com escova de Robinson e pedra pomes e, posteriormente 

secos com jatos de ar. Na sequência foi aplicado o gel de clorexidina 2% (Clorexal 

gel 2%, biodinâmica, Ibiporá, Paraná, Brasil) com auxílio de uma haste flexível, duas 

vezes, com intervalo de uma semana. Após aplicação os pacientes foram instruídos 

para não ingerir alimentos nem escovar os dentes por, pelo menos, quatro horas.  

No grupo controle - CO, (n=19 lesões em 10 pacientes) os dentes foram 

limpos com escova de Robinson e pedra pomes e posteriormente secos com jatos 

de ar. Na sequência foi aplicada pasta fluoretada (Colgate 1,100 ppm F, Colgate 

Palmolive, São Paulo, SP, Brasil) com auxílio de um haste flexível, duas vezes, com 

intervalo de uma semana. Após aplicação os pacientes foram informados para não 

ingerir alimentos nem escovar os dentes por, pelo menos, quatro horas. 

Todos os pacientes receberam instruções de higiene bucal e aconselhamento 

dietético. Foram fornecidas pastas fluoretadas (Colgate 1,100 ppm F, Colgate 

Palmolive, São Paulo, SP, Brasil) durante o tempo experimental para serem usadas 

duas vezes ao dia, assim como orientação para abster-se de outras fontes 

complementares de F como soluções para bochecho.  

 

Medidas 

 

A face vestibular dos dentes foi examinada e classificada segundo os critérios 

Nyvad [Nyvad et al., 1999] por um clínico experiente e calibrado, na primeira visita 

(baseline – V1) e após 3 meses (V6) e anotados em fichas individuais.  

 Para quantificar as mudanças nas manchas brancas foi utilizado o sistema de 

fluorescência a laser DIAGNOdent Pen 2190 – (DDpen) (KaVo, Biberach, 

Alemanha), sendo avaliadas no início (V1), 8 dias após primeira (V2) e 8 dias após a 

segunda aplicação (V3) do protocolo remineralizador. Medições adicionais  foram 
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realizadas 30 (V4), 60 (V5) e 90 dias (V6) após a última aplicação do protocolo, 

totalizando 6 leituras. Previamente à avaliação com o DDpen, este era calibrado 

contra o padrão cerâmico fornecido pelo fabricante e logo depois, para a 

autofluorescência individual de cada dente, calibrado em uma área hígida na 

superfície vestibular do dente a ser analisado. A superfície foi seca com ar 

comprimido antes de cada leitura. Cada lesão foi avaliada três vezes usando a 

sonda tipo 2 e realizando movimentos exploratórios, sendo registrado o valor mais 

alto das três leituras. O valor “peak” mostrado na tela do DDpen foi anotado na ficha 

de cada paciente.  

 

 Análise estatística 

 

Os dados e gráficos foram processados e gerados no software estatístico R 

(Development Core Team, Viena, Áustria). A normalidade e distribuição dos dados 

foram testadas por meio da aplicação do Teste de Shapiro-Wilk. Foi calculada a 

média e desvio padrão para os dados do DDpen em cada medição (V1-V6). O Teste 

t pareado (α=0.05) foi aplicado para detectar diferenças estatísticas entre as visitas 

dentro de cada grupo. A análise de variância ANOVA (α=0.05) a um critério fixo com 

medidas repetidas, foi aplicada para identificar diferenças entre os grupos e entre as 

visitas. A correlação entre as leituras do DDpen e os escores NY foi avaliada por 

meio do Teste de correlação de Sperman.  

 

Resultados 

 

Durante o tempo experimental não houve efeitos colaterais. Dos 32 pacientes 

incluídos neste estudo, apenas dois (6.25%) desistiram de participar devido à falta 

de compromisso nas consultas de retorno. 

A idade média dos pacientes foi de 17.2 ± 2.3 anos. Das 56 lesões, 55% 

estavam em dentes superiores, sendo os incisivos laterais (19.64%) e caninos 

superiores (14.28%) os dentes mais comumente afetados pela lesão inicial de cárie. 

Na primeira visita (baseline – V1), 90% das lesões foram classificadas como ativas e 

com superfície intacta (escore 2 NY), e os 10% restante como ativas e superfície 

descontinuada (escore 3 NY).  
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Na Tabela 1 encontram-se a média e desvio padrão dos valores do DDpen 

para cada visita em cada grupo. A média da primeira leitura (V1) dos três grupos foi 

semelhante (ANOVA, p> 0.05) (Gráfico 1). O resultado da  análise de variância com 

medidas repetidas foi estatisticamente significante entre grupos, visitas, e grupos e 

visitas (p<0.0001). Ao comparar os grupos, VF foi estatisticamente diferente do 

grupo CHX (ANOVA, p<0.008) e do grupo CO (ANOVA, p<0,0001). Já a diferença 

entre os grupos CHX e CO não foi significante a 5% (p=0.0545).  

Na Tabela 2 encontram-se os valores do teste t pareado comparando as 

visitas dentro de cada grupo e a comparação entre os grupos (ANOVA). Para VF, 

CHX e CO os valores de fluorescência foram diferentes entre visitas e com 

tendência a diminuição ao longo do tempo (Gráfico 2). Diferenças estatísticas 

altamente significantes (p<0.0001) foram observadas no grupo VF após a primeira e 

segunda aplicação e comparando-se o valor inicial e o final (V1xV6). Já para os 

grupos CHX e CO essa diferença foi maior a partir da segunda aplicação e após 30 

dias, respectivamente. Assim como no grupo VF, houve diminuição nos valores de 

fluorescência estatisticamente significante (teste t, p<0.001) para os grupos CHX e 

CO quando comparados ao baseline e a avaliação final (V1xV6). Os três grupos 

foram semelhantes em V1 e V2, porém, nas demais visitas o VF foi diferente da 

CHX e CO. O grupo CHX e CO tiveram a tendência de apresentar valores similares 

inclusive na comparação de V1 versus V6, porém diferentes entre V2 até V4.  

Ao final do tempo experimental, os valores de fluorescência foram menores 

para todos os grupos (Gráfico 3). Do total, 71% das lesões foram classificadas como 

inativas com superfície intacta (escore 4 NY), 14% como inativas com superfície 

descontinuada (escore 5 NY), 4% como hígidas (escore 0 Nyvad) e 11% como 

ativas com superfície intacta (escore 2 NY). A correlação entre as leituras do DDpen 

e os critérios Nyvad foi de 0.67 (Sperman, p<0.05).  

 

Discussão 

 

Neste estudo, lesões de mancha branca adjacentes ao bráquete ortodôntico 

foram remineralizadas e monitoradas durante um período de 3 meses em pacientes 

adolescentes em tratamento ortodôntico ativo entre 12 e 18 meses.  Este tipo de 

tratamento começa, geralmente,  entre os 11 e 15 anos de idade e desde que os 

bráquetes e bandas são colados nas superfícies dos dentes, o risco para o 
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desenvolvimento de lesões de cárie é maior [Featherstone et al., 2007] devido ao 

aumento no número de sítios de acúmulo de biofilme, mudanças no meio 

microbiológico bucal e dificuldade na higiene bucal [Lovrov et al., 2007]. 

Dependendo da técnica de avaliação utilizada,, a prevalência de lesões iniciais de 

cárie pode variar [Tufekci et al., 2011]. O exame visual evidenciou que cerca de 50% 

dos pacientes com aparelho fixo desenvolvem pelo menos uma lesão de mancha 

branca durante o tratamento [[Hadler-Olsen et al., 2012]. Em fotografias foi possível 

identificar que  72.9% dos pacientes com aparelhos ortodônticos desenvolveram ao 

menos uma lesão de cárie durante o tratamento, das quais 2.3% apresentaram 

cavitação [Richter et al., 2011]. E, utilizando Quantitative Light-Induced Fluorescence 

– QLFobservou-se que 30% dos pacientes desenvolveram lesões de mancha branca 

ao longo do tratamento [Boersma et al., 2005]. Estes dados indicam que a superfície 

de esmalte adjacente ao bráquete ortodôntico está exposta a um desafio cariogênico 

com alto risco de desenvolver lesões iniciais de cárie. Assim, constitui-se um 

problema clínico relevante que pode comprometer o resultado final e em alguns 

casos, se faz necessário o tratamento restaurador. Desta forma, um diagnóstico 

clínico precoce permite ao clínico a implementação de terapias minimamente 

invasivas por meio da remineralização com o objetivo de paralisar a progressão da 

lesão [Tufekci et al., 2011].  

No presente estudo, os dentes frequentemente diagnosticados com lesões de 

mancha branca foram os incisivos laterais, caninos superiores e incisivos inferiores, 

porém foram avaliados apenas incisivos, caninos e pré-molares devido a facilidade 

no acesso com o DDpen. A distribuição de manchas brancas ao redor do bráquete 

tem sido um assunto contraditório na literatura.  O incisivo lateral superior parece ser 

dente comumente afetado [Gorelick et al., 1982], no entanto uma prevalência maior 

nos molares superiores e inferiores foi reportada por Øgaard et al. em 1988. Além 

dos fatores relacionados ao desenvolvimento da lesão de cárie, a distância que fica 

da base do bráquete à gengiva nos incisivos laterais e centrais é relativamente 

pequena, o que favorece o acúmulo de biofilme que dificilmente é removido com os 

procedimentos de higiene bucal comuns, além da inflamação gengival ser uma 

condição frequentemente encontrada nos pacientes com aparelho fixo. No entanto, 

todos os dentes com aparelho fixo devem ser considerados de alto risco para o 

desenvolvimento de lesões de mancha branca.  
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As superfícies dos dentes diagnosticadas com manchas brancas foram 

submetidas a terapias remineralizadoras e para a quantificação das mudanças da 

lesão foi utilizado o DDpen, devido aos  bons valores de sensibilidade e 

especificidade do método [Shi et al., 2001], além do aparelho ter mostrado boa 

reprodutibilidade [Lussi et al., 2006; Tranaeus et al., 2004]. Assim, constitui-se como 

um método útil e válido para quantificar lesões iniciais em esmalte, possibilitando 

também  a avaliação do resultado da aplicação de medidas preventivas [Baeshen et 

al., 2011; Braga et al., 2010]. O exame clínico visual [Nyvad et al., 1999] também foi 

utilizado neste estudo para avaliar a condição inicial (baseline – V1) e após 3 meses 

(V6) para comparar os  resultados com as leituras do DDpen. A correlação neste 

estudo foi considerada  moderada (r = 0,67, Sperman, p<0.05). Desta forma, os dois 

métodos podem ser utilizados em estudos longitudinais, sendo  de fácil aplicação 

clínica. No entanto, o uso do DDpen chama a atenção dos pacientes por mostrar 

quantitativamente a condição e progressão da lesão. Todavia não podemos deixar 

de considerar o seu custo elevado e demanda maior de tempo na realização do 

exame. Por outro lado, a correta utilização de critérios visuais resulta em uma 

alternativa fácil, econômica e rápida, que permite relacionar o diagnóstico com a 

decisão de tratamento, porém apresentando limitações por ser um método subjetivo 

e menos informativo para o paciente.       

O efeito do flúor tópico e o seu papel no controle da progressão de lesão tem 

sido amplamente estudada e comprovada cientificamente [Ijaz et al., 2010]. Neste 

estudo, lesões tratadas com verniz fluoretado tiveram uma resposta bastante 

favorável à remineralização após a primeira e segunda aplicação (p<0.0001) e se 

manteve ao longo de três meses, demonstrando que duas aplicações de verniz 

fluoretado, associadas a uma boa higiene oral e o uso de pasta fluoretada são 

suficientes para interferir no processo de desmineralização e ativar o processo de 

remineralização [Cury and Tenuta, 2009; ten Cate, 1997] no paciente ortodôntico. 

Embora a progressão da cárie seja considerada lenta na maioria dos pacientes, esta 

situação é diferente na presença de aparelho fixo [Ogaard et al., 1988]. Neste 

sentido se faz necessária a implementação de terapias remineralizadoras efetivas, 

evitando a cavitação da mancha branca e consequentemente, a necessidade do 

tratamento restaurador [Featherstone, 2004]. O verniz fluoretado adere a superfície 

dentária aumentando  tempo de contato do produto com a estrutura dentária, 

permitindo a liberação de íons F durante mais tempo, fato que poderia explicar o 
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efeito positivo na remineralização do esmalte adjacente ao bráquete. Outras 

vantagens deste produto são a facilidade, controle e segurança durante sua 

aplicação. Os presentes resultados suportam as conclusões de estudos com 

metodologia semelhante utilizando vernizes fluoretados para a remineralização de 

lesões inicias durante o tratamento ortodôntico [Shafi, 2008; Stecksén-Blicks et al., 

2007]. 

Ao contrário dos produtos fluoretados, o papel de antimicrobianos como a 

clorexidina não está fortemente relacionado ao processo de remineralização da 

estrutura dentária, mas sim à redução da desmineralização devido a sua atividade 

antimicrobiana especialmente contra os S. mutans [Twetman, 2004]. Embora 

tenham sido obtidos resultados favoráveis no processo de remineralização, lesões 

tratadas com clorexidina gel 2% não foram estatisticamente diferentes do grupo 

controle após 3 meses. Assim os resultados deste estudo sugerem que no paciente 

ortodôntico não seria indicado a aplicação de clorexidina gel 2% visando a 

remineralização de lesões de cárie, no entanto, não deve ser descartado seu uso em 

outras situações  para o controle do biofilme e da gengivite, que frequentemente 

estão presentes durante o tratamento ortodôntico. Por considerações éticas, devido 

à grande evidência científica e considerando-se o alto rico para o desenvolvimento 

de lesões, todos os pacientes receberam instruções em higiene bucal e pastas 

fluoretadas (1.100 ppm F) [Benson et al., 2004]. Porém, acreditamos que os efeitos 

na remineralização no grupo CHX estejam fortemente relacionados ao seu uso, uma 

vez que foi semelhante ao controle, mas com diferenças estatísticas altamente 

significativas do grupo VF.  

 Contudo, cuidados devem ser tomados na interpretação da aplicação clínica 

dos resultados deste trabalho. Nenhum produto, comercialmente disponível hoje, é 

capaz de remineralizar a estrutura dental desmineralizada, caso não exista o fator 

motivacional por parte do dentista e a colaboração por parte do paciente. Isto pode 

explicar os resultados desta pesquisa. O protocolo aplicado neste estudo clínico 

randomizado precisou de 6 visitas em três meses, tempo investido na motivação, 

controle e ensino em higiene oral para os pacientes. Assim, a responsabilidade no 

tratamento de lesões iniciais de cárie não pode ser exclusiva do F ,uma vez que seu 

uso isoladamente não interfere com os fatores necessários para o desenvolvimento 

da cárie e da lesão, que são acúmulo de biofilme e exposição frequente do biofilme 
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a açúcares da dieta respectivamente, fatores que só conseguem ser controlados 

pelo paciente através de instruções profissionais. 

 

Conclusão  

 Duas aplicações de verniz fluoretado com intervalo de uma semana, 

complementadas com adequada higiene oral e pasta fluoretada, são suficientes para 

remineralização de lesões de mancha adjacentes ao bráquete ortodôntico com 

controle de 3 meses. 
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Tabelas 
 
 
 
Tabela 1. Média e desvio padrão dos valores do DDpen obtidos em cada visita (V1-

V6) e para cada grupo 

Grupo 
V1 V2 V3 V4 V5 V6 

𝑥 DP 𝑥 DP 𝑥 DP 𝑥 DP 𝑥 DP 𝑥 DP 

VF 17.25 2.17 13.75 2.29 10.75 2.71 9.35 2.53 7.90 1.91 7.10 1.65 

CHX 16.88 1.83 15.17 2.27 13.35 2.39 12.29 2.44 10.76 1.95 9.29 1.61 

CO 16.94 1.68 16.05 1.39 15.31 1.41 13.68 1.63 12.36 2.13 10.42 2.00 

 
 
 
 
 
 
Tabela 2. p- valores de teste t pareado comparando as visitas 

Grupo V1 x V2 V2 x V3 V3 x V4 V4 x V5 V5 x V6 V1 x V6 
VF <0,0001*a <0,0001*a 0.0031*a 0.0125*a 0.0075*a <0,0001*a 

CHX 0,0001*a <0,0001*b 0.0003*b 0.0016*b 0.0002*b <0,0001*ab 

CO 0.0003*a 0.0029*c <0,0001*c 0.0001*b <0,0001*b <0,0001*b 

* Estatisticamente significativo (teste t pareado, p<0.05). Letras minúsculas permitem comparações nas colunas 
(ANOVA).   
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Gráficos 
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Gráfico 1. Boxplot mostrando a 

média  na primeira visita (V1) para 

os três grupos 
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Gráfico 2. Médias dos valores de 

fluorescência de grupo para cada visita 

	  

V
al

or
 d

e 
flu

or
es

cê
nc

ia
 

Visita 

	  	   
 5

   
   

   
  1

0 
   

   
   

15
   

   
   

  2
0 

    VF            CHX             CO 

Gráfico 3. Boxplot mostrando a 

média no exame final (V6) para os 

três grupos 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 
Pacientes adolescentes sob tratamento ortodôntico apresentam risco 

adicional para o desenvolvimento de lesões de cárie, especialmente quando não há 

uma boa higiene bucal e há exposição frequente a açúcares, classificando-os como 

alto risco. Realizar um diagnóstico precoce e implementar terapias remineralizadoras 

são algumas das estratégias da odontologia de mínima intervenção, visando 

preservar a estrutura dentária sem necessidade de um tratamento restaurador. A 

abordagem no tratamento não operatório inclui o controle do biofilme, utilização de 

fluoretos e modificação da dieta, aspectos que devem ser considerados e reforçados 

no paciente ortodôntico. 

A prática da odontologia baseada em evidências pode garantir que os 

pacientes recebam o melhor tratamento disponível com custo-benefício adequado, 

mas alguns dos tratamentos frequentemente utilizados na prática clínica, ainda não 

haviam sido validados, uma vez que o protocolo comumente utilizado para 

inativação de lesões de mancha branca preconizava quatro aplicações em um mês. 

Essa estratégia representa maiores gastos para o paciente, e tem sua aplicação 

questionável em grandes populações. Este estudo demostrou que 2 aplicações de 

flúor, complementadas com higiene bucal, pasta fluoretada, motivação e educação, 

são suficientes para remineralizar lesões de mancha branca adjacentes ao bráquete 

ortodôntico. 
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