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Casarin HH. Efeito do laser de femtossegundo na paralisação de lesões iniciais de 
cárie em esmalte [dissertação de mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia 
da UNESP; 2025. 
 

 
RESUMO 
Considerando a ausência de estudos empregando laser de femtosegundo para a 
paralisação de lesões iniciais de cárie em esmalte, o objetivo deste trabalho foi 
avaliar os efeitos da irradiação do laser de femtosegundo com parâmetros sub-
ablativos na remineralização e progressão de lesões de cárie inicial em esmalte. 
Fragmentos de incisivos bovinos (5x5mm) foram planificados, polidos e selecionados 
com base na média dos valores de microdureza superficial inicial do esmalte (n=72). 
Lesões iniciais de cárie foram desenvolvidas nas superfícies de esmalte dos 
espécimes. Posteriormente, os espécimes foram aleatoriamente divididos em 6 
grupos de acordo com a aplicação de diferentes tratamentos (1. Laser 
femtosegundo; 2. Flúor Fosfato Acidulado; 3. Flúor Fosfato Acidulado + Laser 
femtosegundo; 4. Verniz fluoretado; 5. Verniz fluoretado + Laser femtosegundo; 6. 
Controle, sem tratamento) durante a simulação da progressão das lesões de cárie. A 
microdureza superficial final foi avaliada para calcular a porcentagem de variação de 
microdureza superficial. A seguir, cada fragmento foi seccionado longitudinalmente 
no centro da lesão de cárie para a avaliação da microdureza longitudinal nas 
seguintes distâncias a partir da superfície externa do esmalte: 10, 30, 50, 70, 90, 110 
e 220 μm. Os dados de variação de microdureza superficial e de microdureza 
longitudinal do esmalte foram avaliados estatisticamente com nível de significância 
de 5% pela Análise de Variância a um fator e teste de Tukey para comparação 
múltipla das médias. Os resultados mostraram que o grupo controle (G6) apresentou 
a maior variação da perda de microdureza superficial do esmalte, com diferença 
estatística significativa (p < 0,05) em relação aos demais grupos. Os grupos G1, G4 
e G5 mostraram as menores perdas de microdureza, sendo estatisticamente 
semelhantes entre si (p > 0,05) e diferentes dos demais (p < 0,05). Já os grupos G2 
e G3 apresentaram resultados semelhantes entre si (p > 0,05), mas distintos em 
relação aos outros grupos (p < 0,05). Os resultados também mostraram que os 
grupos G1, G4 e G5 apresentaram maiores valores de microdureza longitudinal (p < 
0,05) de 10 µm a 220 µm. O grupo G2 teve valores inferiores a G1, G4 e G5 até 90 
µm (p < 0,05), mas foi semelhante a esses grupos em 110 µm e 220 µm (p > 0,05). 
O grupo G6 apresentou menores valores em 10 µm e 30 µm (p < 0,05). Já o grupo 
G3 foi semelhante a G2 em 10 µm e 30 µm (p > 0,05) e a G1 em 70 µm e 90 µm (p > 
0,05). Pode-se concluir que, embora tenha sido observada uma desaceleração da 
desmineralização, nenhum dos tratamentos aplicados foi capaz de interromper ou 
reverter completamente as lesões iniciais de cárie no esmalte. No entanto, o uso do 
laser de femtosegundo, isolado ou em combinação com a aplicação tópica de verniz 
fluoretado, demonstrou o melhor desempenho ao reduzir a perda mineral em 
comparação ao grupo controle. 
 
 
Palavras – chave: Esmalte dentário. Cárie dentária. Flúor. Lasers. 
 
 
  



 

Casarin HH. Effect of femtosecond laser on paralyzing initial caries lesions on 
enamel [dissertação de mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da 
UNESP; 2025. 
 
 
ABSTRACT 
Considering the lack of studies using femtosecond lasers to stop initial caries lesions 
in enamel, the aim of this study was to evaluate the effects of femtosecond laser 
irradiation with sub-ablative parameters on the remineralization and progression of 
initial caries lesions in enamel. Bovine incisor fragments (5x5mm) were planned, 
polished and selected based on the average initial enamel surface microhardness 
values (n=72). Initial caries lesions were developed on the enamel surfaces of the 
specimens. Subsequently, the specimens were randomly divided into 6 groups 
according to the application of different treatments (1. femtosecond laser; 2. 
acidulated phosphate fluoride; 3. acidulated phosphate fluoride + femtosecond laser; 
4. fluoride varnish; 5. fluoride varnish + femtosecond laser; 6. control, no treatment) 
during the simulation of the progression of caries lesions. The final surface 
microhardness was evaluated to calculate the percentage of surface microhardness 
variation. Next, each fragment was sectioned longitudinally in the center of the caries 
lesion to evaluate the longitudinal microhardness at the following distances from the 
outer enamel surface: 10, 30, 50, 70, 90, 110 and 220 μm. The data on variation in 
surface microhardness and longitudinal microhardness of the enamel were 
statistically evaluated with a significance level of 5% by one-way Analysis of Variance 
and Tukey's test for multiple comparisons. The results showed that the variation in 
the loss of enamel surface microhardness (%ΔMS) indicates that the control group 
(G6) showed the greatest loss, with a statistically significant difference compared to 
the other groups (p < 0.05). Groups G1, G4 and G5 showed the lowest 
microhardness losses and were statistically similar to each other (p > 0.05) and 
different from the others (p < 0.05). On the other hand, groups G2 and G3 showed 
similar results (p > 0.05), but were different from the other groups (p < 0.05). The 
results also showed that groups G1, G4 and G5 had higher longitudinal 
microhardness values from 10 µm to 220 µm (p < 0.05). Group G2 had lower values 
than G1, G4 and G5 up to 90 µm (p < 0.05), but was similar to these groups at 110 
µm and 220 µm (p > 0.05). Group G6 showed lower values at 10 µm and 30 µm (p < 
0.05). Group G3 was similar to G2 at 10 µm and 30 µm (p > 0.05) and to G1 at 70 
µm and 90 µm (p > 0.05). It may be concluded that although a slowdown in 
demineralization was observed, none of the treatments applied were able to 
completely stop or reverse the initial caries lesions in the enamel. However, the use 
of the femtosecond laser, alone or in combination with the topical application of 
fluoride varnish, showed the best performance in reducing mineral loss compared to 
the control group. 
 
 
Keywords: Dental enamel. Dental caries. Fluorine. Lasers. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A lesão de cárie inicial no esmalte dental pode ser definida, de maneira bem 

resumida, como a dissolução da hidroxiapatita da região subsuperficial deste tecido¹. 

O equilíbrio do processo de desmineralização e remineralização sofrido 

constantemente pelo esmalte está diretamente relacionado aos níveis de pH de sua 

superfície, e esse depende das condições dos íons cálcio e fosfato presentes na 

saliva e no fluido do biofilme dental¹, ². Tais desmineralizações, quando tratadas 

precocemente, podem regredir sem causar nenhum prejuízo à estrutura dental³. 

A aplicação tópica de flúor em diferentes formas tem se mostrado eficaz em 

inibir a desmineralização e favorecer a remineralização⁴. A maioria dos tratamentos 

é realizada apenas com aplicação tópica de flúor por alguns minutos, que representa 

a disponibilidade mínima de elementos químicos na hidroxiapatita⁵, o que pode ser 

um fator limitante. Dessa forma, há evidências na literatura sobre as características 

superficiais da remineralização pelo flúor ⁶, ⁷, ⁸, nas quais lesões não cavitadas ainda 

são clinicamente e radiograficamente visíveis⁹. 

Os vernizes fluoretados também são uma opção preventiva para remineralizar 

as lesões iniciais de cárie, pois permitem a deposição e incorporação de íons flúor 

ao esmalte desmineralizado⁸, ¹⁰, ¹¹, são fáceis de aplicar, bem tolerados e ainda 

permanecem aderidos por longo período de tempo¹². 

Frente à dificuldade de controlar os processos de desmineralização do 

esmalte dental, novas tecnologias vêm sendo estudadas, como o emprego da 

irradiação com lasers de alta intensidade. Lasers de alta intensidade têm sido 

utilizados no esmalte dental com parâmetros subablativos para a prevenção e 

paralisação de lesões de cárie¹³. A irradiação do esmalte dental com os lasers de 

CO2, Er,Cr:YSGG, Er:YAG e Nd:YAG, quando empregados com finalidade 

preventiva, modifica a morfologia e as propriedades físicas do esmalte incluindo 

fusão, recristalização e derretimento dos cristais de hidroxiapatita¹⁴, ¹⁵, ¹⁶, ¹⁷. O 

objetivo de modificar a estrutura química e cristalina do esmalte é favorecer a 

estabilização dos íons cálcio e fosfato por meio da redução significativa do conteúdo 

de material orgânico intercristalino, água e carbonato, substância que confere maior 

solubilidade à hidroxiapatita, aumentando a resistência do tecido à 

desmineralização¹⁸. Além disso, a irradiação com laser após a aplicação de flúor é 
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capaz de favorecer a deposição de flúor recém-formado na superfície do esmalte¹³, 

¹⁹, ²⁰. 

Os lasers de alta intensidade podem ser empregados no modo contínuo ou 

pulsado. Ambos os modos são capazes de inibir a formação de cárie, sendo o modo 

contínuo menos utilizado, pois oferece maiores riscos para o uso in vivo pelo 

aumento de temperatura na superfície e maior propagação para o interior do tecido 

dental, diferentemente do modo pulsado que permite que haja um relaxamento 

térmico entre um pulso e outro, diminuindo a propagação de calor para as camadas 

internas do tecido²¹. No entanto, a irradiação no modo pulsado convencional com 

duração de pulsos curtos gera uma forte onda de choque térmico, podendo acarretar 

danos às superfícies dos tecidos dentais, tais como rachaduras e fissuras²¹. 

Consequentemente, os efeitos positivos da irradiação na resistência ácida do 

esmalte seriam diminuídos, pois a presença de rachaduras e fissuras tornaria o 

tecido mais suscetível à difusão de microrganismos e ácidos presentes no fluido do 

biofilme dental²¹. 

Nos últimos anos, o desenvolvimento de lasers de pulsos ultra-curtos, como o 

laser de femtosegundo, tem resultado em um interesse crescente em aplicações 

odontológicas devido à sua capacidade de ablação precisa e eficaz e ausência de 

dano colateral ao tecido proveniente de ondas de choque térmico²². Como a duração 

de pulso de um laser de femtosegundo é menor do que o tempo de relaxamento 

térmico dos tecidos, dentina ou esmalte são ionizados antes que a difusão térmica 

ocorra, restringindo a geração de efeitos térmicos²³. 

Recentemente, demonstrou-se que a irradiação do esmalte dental com laser 

de femtosegundo utilizando parâmetros subablativos promoveu uma redução 

significativa do conteúdo de carbonato e da razão carbonato/fosfato, sem alterar a 

estrutura e a morfologia do tecido dental²⁴. A redução dos níveis de carbonato está 

associada a menor solubilidade e maior resistência ao ataque ácido produzido pelo 

processo de formação da cárie²⁵. Porém, estudos são necessários para avaliar se as 

alterações no conteúdo de carbonato e fosfato do esmalte após a aplicação do laser 

de femtossegundo são suficientes para promover alterações na solubilidade do 

esmalte diante de desafios cariogênicos. 

Entretanto, até o momento, não existem estudos relatando a utilização de 

laser de femtosegundo para a paralisação de lesões iniciais de cárie no esmalte 

dental, assim como no controle da progressão destas lesões. Desta forma, torna-se 
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necessária a realização de estudos que busquem a comprovação da efetividade da 

ação do laser de femtosegundo na remineralização do esmalte dental frente aos 

métodos convencionais de aplicação tópica de flúor. 
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2 PROPOSIÇÃO 
 

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da irradiação do laser de 

femtosegundo com parâmetros subablativos, associado ou não aos métodos 

tradicionais de aplicação tópica de flúor, na paralisação e progressão de lesões de 

cárie inicial em esmalte.   
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 Nesta seção, serão abordados tópicos relevantes para o melhor entendimento 

da metologia, aplicada durante o estudo. 

 

3.1 Lesão de Cárie Inicial 

 

Pode-se simplificar a definição de lesão de cárie inicial no esmalte dental 

como a dissolução da hidroxiapatita da região subsuperficial do esmalte. O processo 

de desmineralização e remineralização que o esmalte dentáriosofre, está 

diretamente ligado às alterações de nível de pH (tal nível está relacionado a 

condições dos íons cálcio e fosfato presentes na saliva e no fluido do biofilme)1,2 

 

3.2 Metodologias Preventivas  

 

Ao longo dos anos, variados tratamentos foram propostos para o manejo de 

lesões de cárie iniciais. Podemos citar aplicação de fluoretos, produtos à base de 

cálcio e fosfato, e técnicas como a microabrasão e estudo com a aplicação de 

lasers, buscando alteração estrutural do esmalte e por sua vez aumento de 

resistência frente à dissolução causada pelos agentes causadores da cárie. 

Novas metodologias e técnicas vêm sendo exploradas, buscando reduzir a 

perda mineral, remineralizando as lesões iniciais pensando na manutenção da 

integridade estrutural, tudo isso tendo em vista o ideal de odontologia minimamente 

invasiva.  

 

3.2.1 Fluoretos e vernizes 

 

Estudos demonstram que a o uso tópico de flúor em diferentes formas têm se 

mostrado eficaz quando buscamos diminuir o processo de desmineralização e 

potencializar a remineralização3,4.  

Outra opção são os vernizes fluoretados, de facíl aplicação e de longa 

duração de adesão, usados de maneira preventiva buscando remineralizar as lesões 

iniciais de cárie, por meio da deposição e incorporação de íons flúor ao esmalte 

desmineralizado8,10,11 
. 
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3.2.2 Uso de lasers 

 

 Lasers de alta intensidade têm sido empregados com parâmetros 

subablativos e aplicados sobre a estrutura do esmalte dental, buscando prevenir e 

paralisar de lesões de cárie13.  

Podem-se citar os lasers de CO2, Er,Cr:YSGG, Er:YAG e Nd:YAG, que 

quando aplicados, modificam não só morfologicamente, mas também as 

propriedades físicas do esmalte incluindo ponto fusão, recristalização e derretimento 

dos cristais de hidroxiapatita14,15,16,17, de modo a estabilizar os íons cálcio e fosfato 

por meio da redução significativa do conteúdo de material orgânico intercristalino, 

água e carbonato, substância que confere maior solubilidade à hidroxiapatita, o que 

por sua vez eleva resistência do tecido à desmineralização18. 

Vale mencionar que além das alterações citadas, a irradiação com laser após 

a aplicação de flúor favorece a deposição de flúor recém-formado na superfície do 

esmalte13,19,20. 

 

3.2.3 Laser de Femtosegundo 

 

Recentemente, e com o desenvolvimento de lasers de pulsos ultra-curtos 

(causa um tempo menor de relaxamento térmico dos tecidos, dentina ou esmalte 

diminuindo a geração de efeitos térmicos), como o laser de femtosegundo, tem 

ganhado destaque na odontologia, uma vez que ele apresenta uma ablação precisa 

e eficaz e ausência de dano colateral ao tecido proveniente de ondas de choque 

térmico, quando comparado aos outro lasers22 . 

Em estudos mais recentes, demonstrou-se que a irradiação do esmalte dental 

com laser de femtosegundo utilizando parâmetros subablativos promoveu uma 

redução significativa do conteúdo de carbonato (associado a menor solubilidade e 

maior resistência ao ataque ácido produzido durante a formação da lesão de cárie) e 

da razão carbonato/fosfato, sem alterar a estrutura e a morfologia do tecido dental24. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

 

Nesta seção, serão abordados os materiais e a metodologia usada durante o 

estudo. 

 

4.1 Delineamento Experimental 

 

O projeto consistiu em um estudo in vitro, no qual o fator em estudo foi o 

Tratamento do Esmalte em 6 níveis (1. Laser femtosegundo; 2. Flúor Fosfato 

Acidulado; 3. Flúor Fosfato Acidulado + Laser femtosegundo; 4. Verniz fluoretado; 5. 

Verniz fluoretado + Laser femtosegundo; 6. Controle, sem tratamento).  

O cálculo do tamanho amostral foi realizado utilizando o programa G* Power 

3.1.7 para Windows (Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf, Dusseldorf, Alemanha) 

para conduzir uma análise de variância (ANOVA) de um fator para seis grupos. Com 

base nos resultados do estudo piloto, o tamanho do efeito (f) foi calculado como 

0,65, com a probabilidade de erro alfa definida em 0,05 e poder em 0,80. O tamanho 

mínimo da amostra de 12 unidades experimentais por grupo foi considerado 

adequadamente representativo. Sendo assim, a amostra do estudo foi composta por 

72 fragmentos de esmalte bovino, divididos aleatoriamente entre os grupos 

experimentais (n=12). As variáveis de resposta quantitativas foram: microdureza 

Knoop de superfície (kg/mm²) e microdureza Knoop longitudinal (kg/mm²). 

 

4.2 Preparação e Seleção dos Espécimes 

 

Para a realização deste trabalho, foram utilizados incisivos bovinos hígidos 

recém-extraídos, provenientes de um único frigorífico (Frigorífico Mondelli, Bauru – 

SP), mantidos em solução de timol 0,1% à temperatura de 4ºC. Os dentes foram 

limpos com o auxílio de pasta de pedra-pomes e água, usando escovas de 

Robinson, e examinados em estéreo-microscópio com aumento de 40X (PT Leica S6 

D Stereozoom), descartando-se aqueles com trincas ou anomalias de estrutura. 

Para a preparação dos espécimes, inicialmente os incisivos centrais tiveram 

suas coroas e raízes separadas por meio de uma secção localizada a 1 mm abaixo 

da junção amelocementária com um disco flexível diamantado montado em 

cortadeira elétrica de precisão (PT Isomet 1000, Buehler) (Figura 1- A). As coroas 
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dentais foram seccionadas nos sentidos mésio-distal e vestíbulo-lingual (Figura 1- 

B), de modo a serem obtidos blocos retangulares com dimensões de 5 x 5 mm 

(Figura 1- C).  

 

Figura 1 - PT Isomet 1000, Buehler (A); Corpo de prova com a raiz seccionada (B); Bloco 

5x5mm (C) 

 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

Os blocos foram embutidos em resina de poliéter com as superfícies de 

esmalte voltadas para cima (Figura 2). 

 

Figura 2 - Forma de Silicone para embutimento do espécime 

 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

A 

B 
C 
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As superfícies de esmalte dos blocos foram polidas e planificadas em politriz 

metalográfica refrigerada à água (Figura 3- A), utilizando em seguida discos de lixa 

d’água (granulações 400, 600 e 1200) (Figura 3- B) e discos de feltro com pastas de 

diamante. Os espécimes assim preparados foram mantidos em um recipiente 

tampado contendo água destilada e desmineralizada, em refrigerador, até o 

momento das análises. 

 

Figura 3 - Politriz Metalográfica (A); Lixas usadas para acabamento (B) 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

A padronização amostral das superfícies de esmalte a serem estudadas foi 

baseada na análise de microdureza inicial, sendo selecionados 72 espécimes que 

apresentaram valores em torno da média, com variação de mais ou menos 10%. 

 

4.3 Análise da Microdureza Superficial Inicial do Esmalte 

 

Para o teste de microdureza inicial, foram realizadas na superfície de esmalte 

três marcações equidistantes de 100 μm em linha horizontal, utilizando 

microdurômetro 1600-6300 (Buehler, Lake Bluff, Illinois, EUA) (Figura 4- A) com 

penetrador para microdureza Knoop (KHN) e célula de carga de 25 gramas durante 

10 segundos. A média das três marcações foi utilizada como o valor inicial de 

microdureza superficial do espécime (MS inicial) (Figura 4- C). 

 

A B 
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Figura 4 - Etapa de Análise de Microdureza superficial inicial (A); Espécime pronto 

para análise (B); Esquema de análise de microdureza superficial (C) 
 

 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

 

 

 

 

 

 

A 

B 

C 
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4.4 Formação das Lesões Iniciais de Cárie 

 

Para a indução de cárie em esmalte, os espécimes foram cobertos com 0,5 

cm de gel de metilcelulose de viscosidade média (NATUFARMA, Porto Ferreira- SP), 

o qual foi deixado na geladeira durante 12 horas para chegar à temperatura de 4°C e 

adquirir maior viscosidade (Figura 5- A). Em seguida, os espécimes foram cobertos 

com solução 0,1 M de ácido láctico (Ácido Lático 85%, 1 Kg), previamente preparada 

com seu pH ajustado para 4,6 com NaOH e agente bacteriostático azida de sódio 

(NATUFARMA, Porto Ferreira- SP) (Figura 5- B). Os recipientes foram selados e 

colocados em incubadora a 37°C durante 10 dias (Figura 6). O gel teve a finalidade 

de reduzir a velocidade de difusão do ácido e manter os íons perdidos pelo dente 

próximos à sua superfície, permitindo a precipitação superficial e a produção da 

lesão de subsuperfície. Após o período de desmineralização, o gel foi removido da 

superfície dos espécimes, que foram lavados abundantemente com água destilada e 

armazenados em saliva artificial (NATUFARMA, Porto Ferreira- SP) (Figura 5- C) por 

24 horas a 37ºC. 

 

Figura 5 - Ácido Lático (A); Saliva Artificial (B); Gel de Metilcelulose (C) 

  

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

 

 

 

 

 

A B 

C 
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Figura 6 - Grupos Prontos para formação inicial de lesão de Cárie 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

 

 

4.5 Tratamentos do esmalte 

 

Após a formação das lesões iniciais de cárie, os espécimes foram distribuídos 

aleatoriamente em 6 grupos (n=10) de acordo com o tratamento realizado nas 

superfícies de esmalte, a seguir: 

Grupo 1: Laser de femtosegundo: a irradiação foi realizada com o sistema 

laser Ti (Libra S, Coherente) (Figura 7-  A e B), pulsado no regime de 

femtosegundos (aproximadamente 70 fs), com comprimento de onda de 801 

nm, operando a uma taxa de repetição de pulso constante de 1 kHz no modo 

focalizado (distância focal de 20 cm). A superfície de esmalte do espécime foi 

posicionada perpendicularmente ao feixe de laser e irradiada com potência de 

1 W, energia de pulso de 1 mJ e tempo de exposição de 15 segundos 

(Casarin et al., 2021). 
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Figura 7 - Laser de Femtosegundo (A e B)

 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A 

B 
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Figura 8 - Amostra sendo irradiada pelo Laser de Femtosegundo 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

Grupo 2: Flúor fosfato acidulado (FFA): o gel de flúor fosfato acidulado a 

1,23% (Flúor-Gel®, Dentsply) foi aplicado sobre as superfícies de esmalte dos 

espécimes por 4 minutos (Figura 9), seguindo as recomendações do fabricante, e 

então foi removido cuidadosamente com papel absorvente. Em seguida, as 

superfícies foram enxaguadas com água destilada e deionizada por 30 segundos e 

secas com papel absorvente. 

 

 

Figura 9 - Amostra Grupo 2 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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Grupo 3: FFA + Laser: os espécimes receberam a aplicação do gel de flúor 

fosfato acidulado a 1,23% conforme descrito e, em seguida, foram irradiados com o 

laser de femtosegundo, como anteriormente. 

Grupo 4: Verniz fluoretado: as superfícies de esmalte dos espécimes 

receberam a aplicação do verniz de fluoreto de sódio a 5% (Duraphat®, Colgate-

Palmolive) com microbrush por 1 minuto (Figura 10). Em seguida, os espécimes 

foram armazenados em saliva artificial e o verniz foi removido cuidadosamente após 

6 horas usando lâmina cirúrgica12. O tempo de ação foi de 6 horas para padronizar o 

tempo de exposição do esmalte desmineralizado aos diferentes tratamentos. 

 

 

Figura 10 - Amostra Grupo 4 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

 

Grupo 5: Verniz fluoretado + Laser: as superfícies de esmalte dos espécimes 

receberam a aplicação do verniz de fluoreto de sódio a 5% (Duraphat®, Colgate) 

com microbrush por 1 minuto e, em seguida, foram irradiadas com o laser de 

femtosegundo, como descrito anteriormente. Em seguida, os espécimes foram 

armazenados em saliva artificial e o verniz foi removido cuidadosamente após 6 

horas usando lâmina cirúrgica. 

Grupo 6: Controle: nenhum tratamento - os espécimes foram mantidos em 

saliva artificial (Figura 11). 
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Figura 11 - Amostra Grupo 6 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

 

Após a realização dos respectivos tratamentos, os espécimes foram 

armazenados em saliva artificial por 24 horas a 37°C. 

 

4.6 Ciclos Desmineralizantes 

 

Foram iniciados novos ciclos desmineralizantes para simular a progressão da 

lesão de cárie, seguindo o mesmo protocolo descrito para a formação da lesão de 

cárie inicial. Durante a realização dos ciclos, os tratamentos do esmalte foram 

repetidos 3 vezes, com intervalos de 10 dias. Os ciclos desmineralizantes foram 

realizados entre os períodos de tratamentos. 
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Figura 12 - Grupos prontos para os ciclos de desmineralização 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

 

4.7 Análise da Microdureza Superficial Final do Esmalte  

 

Após os ciclos desmineralizantes e novos tratamentos do esmalte, seguindo o 

mesmo protocolo descrito para a análise da microdureza superficial inicial (3 

marcações equidistantes 100 µm; carga: 25 g; tempo: 10 s) (Figura 13). A 

microdureza superficial final (MS final) foi avaliada em todas as superfícies de 

esmalte dos espécimes para calcular a porcentagem de variação da microdureza 

superficial: %ΔMS = [ (MS final – MS inicial) / MS inicial] x 100. 

 

Figura 13 - Esquema de análise de microdureza superficial final 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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4.8 Análise da Microdureza Longitudinal do Esmalte 

 

Primeiramente, cada espécime foi seccionado longitudinalmente no centro, 

utilizando um disco flexível diamantado montado em cortadeira elétrica de precisão 

com irrigação.  

As metades destinadas ao teste de microdureza longitudinal (Figura 14) 

tiveram as superfícies transversais polidas em politriz metalográfica refrigerada à 

água com lixas d'água de granulação 600 e 1200 e feltro com pasta de alumina de 1 

μm (Buehler). A microdureza longitudinal foi realizada nas seguintes distâncias a 

partir da superfície externa do esmalte: 10, 30, 50, 70, 90, 110 e 220 μm. Em cada 

distância foram realizadas duas marcações, sendo calculada a média da 

microdureza. 

 

Figura 14 - Secção longitudinal das amostras 

 

Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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4.9 Análise Estatística  

 

Os dados da variação da microdureza superficial e da microdureza 

longitudinal do esmalte foram analisados seguindo os Conceitos da Estatística 

Clássica, utilizando-se o software Jamovi® (Projeto jamovi 2023. Versão 2.3; 

Computer Software, Sydney, Australia. Obtido em https://www.jamovi.org). Todas as 

análises foram realizadas com nível de significância de 5%. A verificação dos 

pressupostos de normalidade foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e a 

observância de homogeneidade dos dados foi realizada por meio dos testes de 

Levene. A avaliação quantitativa dos dados foi realizada pela Análise de Variância a 

um fator e posteriormente pelo teste de Tukey para comparação múltipla das 

médias.  
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5 RESULTADOS 
 

Nesta seção, serão abordados os resultados obtidos durante o estudo. 

 

5.1 Variação da Microdureza Superficial do Esmalte (%ΔMS) 

 

A Tabela 1 apresenta as médias e desvios-padrão da variação da perda de 

microdureza superficial (%ΔMS) entre os grupos após os tratamentos. 

 Percebe-se que o grupo controle (G6) apresentou os maiores valores de 

perda de microdureza superficial, apresentando uma diferença estatística (p< 0,05) 

quando comparado aos demais grupos.  

Nota-se que os grupos com menores valores perda de microdureza superficial 

de esmalte foram G1, G4 e G5, sendo estatisticamente semelhantes entre si (p> 

0,05) e diferentes (p< 0,05) dos demais grupos. 

Por fim, pode-se observar que grupos G2 e G3, apresentaram valores 

estatisticamente semelhantes entre si (p> 0,05), porém apresentaram distinção em 

relação aos demais grupos (p< 0,05).  

 

Tabela 1 - Médias e desvios-padrão (±) dos valores de microdureza superficial inicial e final 
do esmalte e da porcentagem de variação de microdureza superficial em função 
dos tratamentos 

 
 

G1 G2 G3 G4 G5 G6 

Microdureza 
superficial 

inicial 
342,1±2,5 344,1±4,1 341,1±3,25 352,5±2,6 334,2±5,6 336,5±2,9 

Microdureza 
superficial 

final 
260,6±11,9 132,1±5,4 115,1±2,7 223,25±7,3 246,3±5,6 56,0±1,5 

%ΔMS -23,8±7,2 A -61,6±2,0   B -66,2±2,9 B -36,6±4,9 A -26,3±5,6 A -83,3±2,2 C 

Letras diferentes indicam diferenças estatisticamente significantes (p<0,05). 
 
Fonte: Elaboração própria. 
 

Figura 15 - Gráfico representativo da perda de microdureza  superficial do esmalte de 
acordo com os tratamentos empregados 
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Fonte: Elaboração própria. 

 

 

5.2 Microdureza Longitudinal do Esmalte 

 

A Tabela 2 apresenta as médias e desvios-padrão da microdureza longitudinal 

em diferentes profundidades para cada grupo. 

Nas profundidades de 10 µm a 220 µm, os grupos G1, G4 e G5 apresentaram 

maiores valores de microdureza, sendo estatisticamente diferentes (p< 0,05) dos 

demais grupos. 

Para o grupo G2, nota- se que este apresentou valores inferiores aos grupos G!, 

G4 e G5 (p< 0,05) até a profundidade de 90µm, apresentando valores estaticamente 

semelhantes a estes grupos (p> 0,05) nas profundidades 110µm e 220µm. 

Percebe- se que o grupo G6 apresenta valores de microdureza menores nas 

profundidades 10µm e 30μm, sendo estatisticamente diferente (p< 0,05) dos demais 

grupos. 

O grupo G3 apresentou valor estatisticamente semelhante (p> 0,05) ao grupo G2 

na profundidade de 10µm e 30µm, mas foi estatisticamente semelhante G1 em 

profundidades maiores como em 70µm, 90µm (p> 0,05). 

 

Tabela 2 - Médias e desvios-padrão (±) dos valores de microdureza longitudinal do esmalte 
em função dos tratamentos e das profundidades 
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 G1 G2 G3 G4 G5 G6 

10 µm 260,6±11,6 

A,a  

132,9±3,2 

B,a 

133,9±2,7 

B,a 

250,0±8,9   

A,a 

251,0±3,3   

A,a 

63,6±1,5   

C,a 

30 µm 290,5±2,9 

A,b 

161,7±7,5 

B,b 

179,7±3,3 

B,b 

262,5±2,4 

A,a 

275,7±3,2 

A,b 

78,9±5,5   

C,b 

50 µm 285,0±11,9 

A,b 

162,1±8,6 

B,b 

261,5±2,9 

A,c 

298,6±2,6 

A,b 

301,2±5,0 

A,c 

84,7±2,3   

C,b 

70 µm 283,4±11,7 

A,b 

179,0±5,6 

B,b 

282,4±5,5 

A,c 

303,7±3,4 

A,b 

314,7±2,1 

A,d 

90,5±2,6   

C,b 

90 µm 304,6±6,6 

A,b 

181,6±2,9 

B,b 

300,4± 6,9 

A,c 

301,3±3,1 

A,b 

314,6±4,3 

A,d 

95,9±1,7   

C,b 

110 µm 330,9±8,5 

A,c 

298,7±3,4 

A,c 

312,5±7,8 

A,c 

314,8±5,2 

A,c 

332,7±7,4 

A,e 

118,3±3,9 

B,c 

220 µm 328,9±11,1 

A,c 

321,6±7,5 

A,c 

324,0±6,6 

A,c 

320,8±6,6 

A,c 

329,5±3,6 

A,e 

241,6±5,1 

B,d 

Letras maiúsculas diferentes indicam diferenças estatisticamente significantes (p<0,05) entre 
as colunas (diferenças entre os grupos na mesma profundidade). Letras minúsculas 
diferentes indicam diferenças estatisticamente significantes (p<0,05) entre as linhas 
(diferenças entre as profundidades no mesmo grupo). 
 
Fonte: Elaboração própria. 
 
 

Figura 16 - Gráfico representativo da variação da microdureza do esmalte nas 
diferentes profundidades de acordo com os tratamentos empregados 

 

 
Fonte: Elaboração própria. 
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6 DISCUSSÃO 
 
 

 

As lesões iniciais de cárie em esmalte representam um desafio significativo na 

odontologia contemporânea, especialmente diante da busca por abordagens que 

não apenas previnam sua progressão, mas também promovam sua paralisação de 

forma eficaz e minimamente invasiva. O presente estudo investigou os efeitos do 

laser de femtosegundo com parâmetros subablativos, associado ou não aos 

métodos tradicionais de aplicação tópica de flúor, no controle da evolução dessas 

lesões no esmalte dental.  

O grupo controle (sem tratamento) apresentou a maior perda de microdureza 

superficial, evidenciando a progressão acelerada da desmineralização na ausência 

de tratamento. Os resultados deste estudo confirmam a necessidade de 

intervenções ativas, dado que a ausência de tratamento levou a uma perda 

substancial de microdureza. Clinicamente, esses achados reforçam a importância de 

selecionar tratamentos que não apenas protejam a superfície do esmalte, mas 

também promovam remineralização efetiva em profundidade. 

Por outro lado, os grupos tratados com laser de femtossegundo (G1), verniz 

fluoretado (G4) e sua combinação com laser (G5) mostraram os melhores 

resultados, com menores valores de perda de microdureza superficial e longitudinal, 

sendo semelhantes entre si. Estes resultados reforçam a eficácia do verniz 

fluoretado e do laser, individualmente ou em combinação, na proteção do esmalte 

contra a progressão das lesões. 

No presente trabalho, embora os efeitos do laser de femtosegundo, associado 

ou não aos métodos tradicionais de aplicação tópica de flúor tenham se mostrado 

capazes de tornar a perda mineral mais lenta em relação ao grupo controle, não se 

pode considerar que tenha havido paralisação e muito menos reversão das lesões. 

Isso pode ter acontecido em decorrência da intensidade do desafio cariogênico e da 

ausência de fatores protetores próprios do ambiente bucal. 

A utilização de modelos para a criação de lesões artificiais de cárie é 

relevante para compreender de forma mais aprofundada o processo de 

desmineralização e as modificações estruturais que ocorrem na superfície do 

esmalte26. Nesse sentido, diversos modelos e substâncias desmineralizantes têm 
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sido sugeridos44, incluindo o uso de gel de metilcelulose combinado com ácido 

láctico1,45. É fundamental considerar que os protocolos empregados podem gerar 

tipos variados de lesões, com o grau de desmineralização influenciando diretamente 

essas variações, uma vez que a porosidade e a profundidade afetam a difusão de 

minerais. O processo cariogênico, um procedimento de desmineralização, é afetado 

por diversos fatores, como o pH, a presença de cálcio, fosfato e/ou flúor na solução, 

além de variáveis como o tempo, o volume e a viscosidade da solução, o que pode 

resultar em lesões subsuperficiais ou características de erosão1,45. 

Neste estudo, optou-se pelo uso de gel de metilcelulose e solução de ácido 

láctico, um método simples de aplicação (com poucos reagentes) e eficaz para 

simular lesões dentárias clínicas. No entanto, este método pode gerar lesões não 

homogêneas devido à viscosidade e pureza do gel de metilcelulose, sendo que um 

gel mais espesso e puro tende a resultar em lesões menos desmineralizadas, 

conforme observado nas superfícies do esmalte46. Os espécimes foram submetidos 

à desmineralização em pH 4,6 a 37 °C por um período de 10 dias1 utilizando o 

sistema de metilcelulose/ácido láctico. Esse protocolo resultou em lesões com 

características subsuperficiais e erosivas. Esse comportamento pode ser explicado 

pelo tempo de desmineralização ser maior do que o utilizado no estudo de Lippert et 

al. 201347, além da ausência de saturação da solução ácida, como realizada por 

Lippert e Lynch 201448, que induziram lesões semelhantes à cárie por 14 dias, 

respeitando a composição dentária. 

Embora o processo de desmineralização siga um padrão geral, ele pode 

apresentar variações. As diferenças nas características físicas e mecânicas das 

lesões geradas por protocolos distintos podem impactar os resultados de 

desmineralizações e remineralizações subsequentes40. No estudo em questão, a 

exposição prolongada à solução desmineralizante com ácido láctico pode ter 

causado uma degradação superficial mais acentuada em alguns espécimes. Além 

disso, dentes bovinos possuem uma mineralização inferior à dos dentes humanos 41, 

e as lesões de cárie artificial induzidas em esmalte de dentes bovinos tendem a ser 

duas vezes mais profundas do que as formadas em dentes humanos27, 42. Nesse 

contexto, a perda mineral significativa observada no presente trabalho pode ter 

interferido nos resultados, possivelmente mascarando algum efeito de inibição da 

desmineralização nos tratamentos testados. Um fenômeno semelhante foi descrito 
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por Pulido et al., 200827, que notaram a presença de erosão na superfície externa 

das lesões ao final do tratamento, sugerindo que o modelo de lesão utilizado poderia 

ter induzido uma progressão muito rápida. De acordo com os autores, essa erosão 

pode ter ocultado qualquer pequeno efeito de inibição da desmineralização causado 

pelos produtos remineralizadores avaliados, como também foi observado neste 

estudo. 

Outro fator relevante é o polimento realizado nas superfícies dos espécimes 

antes da análise de microdureza inicial, com o objetivo de selecionar a amostra. 

Esse procedimento é crucial para garantir resultados consistentes e com pouca 

variação28,29. No entanto, o esmalte polido pode ser mais suscetível à 

desmineralização, pois a camada superficial, que é mais resistente, acaba sendo 

removida, expondo camadas internas mais vulneráveis28, 30, 31. A análise da 

microdureza da subsuperfície que foi submetida ao desafio cariogênico é uma das 

técnicas utilizadas para avaliar a eficácia de inibição da progressão da cárie no 

esmalte3, 32, 33, 34, 35, 36). A microdureza é um método rápido e amplamente 

reconhecido por sua sensibilidade na avaliação da desmineralização do esmalte37, 

sendo, por isso, adotado neste estudo. Sabe-se que a dureza do esmalte diminui 

com o tempo de exposição ao ácido, o que a torna um indicador do grau de 

desmineralização37, 38). Trata-se de uma técnica mecânica, dependente do local e 

específica para avaliar a perda ou ganho de minerais com base no tamanho da 

indentação, mas que não permite analisar a distribuição e localização dos minerais 

nem o desgaste do tecido denta39. A dureza longitudinal oferece importantes 

informações sobre as propriedades mecânicas do tecido desmineralizado em 

profundidade40. Apesar de ser um método simples e com equipamento de custo 

relativamente baixo, a microdureza apresenta limitações para a avaliação da 

desmineralização da cárie, como: (1) ser influenciada pela quantidade de material 

orgânico e pelo grau de umidade do tecido durante a indentação; (2) não ser tão 

sensível para detectar alterações nos primeiros 10 µm da subsuperfície devido ao 

tamanho da indentação30, 43; e (3) não ser capaz de determinar com precisão a 

profundidade em que o esmalte/dentina se mantém intacto 40. 

Diversos tratamentos preventivos foram sugeridos para o manejo de lesões 

iniciais de cárie, sendo a aplicação tópica de fluoretos uma das opções mais 

comuns26, 32, 33, 34, 35, 36, 37. Os fluoretos são amplamente reconhecidos como agentes 
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remineralizantes de referência, capazes de prevenir e reparar lesões cariosas3, 11, 33, 

38, 39, 40, 41, 42, 43 pois se ligam aos íons de cálcio e fosfato para formar apatita 

fluoretada, que é mais resistente a um pH de 4,526, 36, 37, 39, 40, 42, 44, 45. A aplicação dos 

íons flúor nos dentes cria um ambiente saturado ao redor da estrutura dental, 

ajudando a interferir no processo de desmineralização. Esses íons se adsorvem na 

superfície do cristal, atraindo íons de cálcio e fosfato, promovendo a formação de 

novos minerais (remineralização), que são menos solúveis26. Contudo, a terapia 

tópica com flúor tem um efeito preventivo limitado, já que não elimina a cárie por 

completo, dependendo da disponibilidade de íons cálcio e fosfato no ambiente3, 12, 42. 

Como observado no presente estudo, os produtos fluoretados não 

proporcionaram remineralização completa, o que pode ser explicado por diversos 

fatores. Primeiramente, o gel de flúor permanece em contato com os dentes por um 

período curto, o que resulta em ligações formadas apenas nas camadas superficiais 

do esmalte39. De acordo com Byeon et al., 201639, Majithia et al., 201641 e Silva et 

al., 201238, a quantidade de flúor absorvida pelo esmalte é diretamente proporcional 

ao tempo de contato. Nesse sentido, o verniz fluoretado utilizado neste estudo é 

amplamente reconhecido como eficaz na prevenção de cáries, pois tem a 

capacidade de introduzir uma maior concentração de flúor, o que deveria favorecer 

uma remineralização mais profunda da superfície do esmalte12, embora os 

resultados do presente estudo não tenham confirmado essa eficácia de maneira 

total. Outra possível explicação para os resultados obtidos pode estar na 

composição do verniz, que possui uma base resinosa41. Essa base libera os íons de 

flúor de maneira gradual ao longo do tempo, e o período de 6 horas em que o verniz 

permaneceu em contato com a superfície do esmalte pode não ter sido suficiente 

para atingir diferentes profundidades de remineralização. 

É importante ressaltar que, fatores como a disponibilidade de cálcio e fosfato 

na saliva, o tempo de exposição e a profundidade das lesões influenciam 

diretamente a eficácia desses tratamentos42. No caso do verniz fluoretado, sua 

liberação lenta de íons flúror pode ser vantajosa em aplicações prolongadas, mas o 

período de contato de 6 horas utilizado neste estudo parece não ter sido suficiente 

para remineralizar significativamente as camadas mais profundas42 .  

O grupo irradiado com laser de femtosegundo (G1) mostrou um desempenho 

similar ao grupo flúor fosfato acidulado e laser de femtosegundo (G3) em 
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profundidades maiores (70µm e 90µm), o que indica que o laser de femtosegundo 

pode potencializar a remineralização do esmalte, como sugerido por Casarin et al., 

202124. Esse efeito pode ser atribuído à capacidade do laser de modificar a estrutura 

cristalina do esmalte, reduzindo o conteúdo de carbonato e aumentando sua 

resistência à desmineralização25, sugerindo que a irradiação com laser de 

femtosegundo pode ser uma alternativa, uma vez que seus efeitos alteram a 

estrutura do esmalte, aumentando sua resistência à solubilidade frente aos ataques 

ácidos provenientes do microorgnaismos acidogênicos causadores da cárie. 

O efeito sinérgico entre o laser de femtosegundo e o verniz fluoretado foi 

observado nos resultados, especialmente nas profundidades mais elevadas do 

esmalte, onde o tratamento combinado foi mais eficaz do que o gel de flúor isolado 

(FFA) ou mesmo em conjunto com a laser de femtosegundo. De acordo com Tisler 

et al., 202219, a combinação de laser e flúor pode melhorar a deposição de flúor na 

superfície do esmalte, potencializando a remineralização. Esses achados são 

consistentes com a ideia de que a irradiação com laser pode melhorar a penetração 

dos íons flúor nas camadas mais profundas do esmalte, facilitando a 

remineralização, como descrito por Xue et al., 202220. 

É importante destacar que, enquanto os lasers de alta intensidade têm sido 

eficazes na modificação das propriedades do esmalte, o uso do laser de 

femtosegundo é mais vantajoso por não causar danos térmicos ao tecido dental, 

como lasers de alta intensidade como o CO2 e o Er:YAG, estrutura dental¹³, 14. 

Estudos de  Behroozibakhsh et al., 201821 enfatizaram os riscos térmicos associados 

ao uso de lasers em modo contínuo, o que pode resultar em fissuras e rachaduras 

na superfície do esmalte, prejudicando sua resistência à cárie. A irradiação com 

laser de femtosegundo, por sua vez, evita esses danos devido à sua capacidade de 

gerar pulsos extremamente curtos, que não provocam a difusão de calor para o 

interior do esmalte, conforme descrito por Petrov et al., 201823. 

No atual estudo, o impacto do laser de femtossegundo foi ainda mais 

expressivo no que diz respeito à profundidade de desmineralização, com reduções 

consistentes na desmineralização em profundidade, particularmente quando 

combinado com verniz fluoretado. A capacidade do laser de aumentar a resistência 

do esmalte reflete seu potencial como uma ferramenta terapêutica em populações 

de alto risco cariogênico. 
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Ademais, é fundamental considerar as limitações deste estudo in vitro, pois 

ele não consegue replicar toda a complexidade de um ambiente in vivo e há uma 

escassez de pesquisas que abordem o efeito do laser de femtossegundo sobre 

lesões de cárie. A reprodutibilidade dos efeitos do laser de femtosegundo em 

ambientes clínicos é fundamental para estabelecer suas implicações na prática 

odontológica, especialmente para o tratamento de lesões iniciais de cárie. 

Em suma, este estudo sugere que o laser de femtosegundo, em combinação 

com tratamentos tradicionais como o verniz fluoretado, pode oferecer novas 

perspectivas no manejo das lesões iniciais de cárie, com um enfoque minimamente 

invasivo e mais eficiente na proteção do esmalte dental contra a progressão da 

doença. Contudo, mais estudos clínicos são necessários para explorar o real 

impacto e as vantagens dessa abordagem terapêutica no ambiente clínico. 
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7 CONCLUSÃO 
 
 

Com base nos resultados alcançados neste estudo in vitro após a 

metodologia utilizada, pode-se concluir que: 

- apesar de se observar uma desaceleração da desmineralização, nenhum 

dos tratamentos empregados promoveu a paralisação ou reversão completa das 

lesões iniciais de cárie em esmalte; 

- a utilização do laser de femtosegundo, associado ou não à aplicação tópica 

de verniz fluoretado, exibiram o melhor desempenho, pois foram capazes de diminuir 

a perda mineral quando comparados ao grupo controle. 
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