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RESUMO 
 
 

O objetivo deste estudo foi comparar as técnicas de microabrasão de esmalte (ME) e 
infiltração de resina (IR) em relação à resolução estética de lesões cariosas de 
mancha branca (LCMB) e avaliar a correlação entre a luminosidade das lesões 
quando transiluminadas e a resolução do problema (estudo 1); avaliar em um estudo 
“in vitro”, a eficácia do clareamento dental, em amostras de dentes submetidos 
previamente a IR (estudo 2); avaliar a efetividade do clareamento dental 12 meses 
após a realização dos protocolos de mínima intervenção, em um estudo de série de 
casos (estudo 3).  Para o estudo 1 foram selecionados 17 pacientes que foram 
divididos em 2 grupos: ME (N=8) e IR (N=9). Um dente de cada paciente foi 
fotografado sob condição normal e do mesmo dente com auxilio de dispositivo 
translume. Em seguida os pacientes foram submetidos às técnicas de mínima 
intervenção. Após 7 dias de acompanhamento, o mesmo protocolo fotográfico foi 
realizado. Para resolução estética, foi delimitado a área do dente em relação a área 
da mancha por software. Para avaliação da cor da mancha quando evidenciada, os 
valores de luminosidade (L*) das coordenadas L*a*b* foram avaliados antes e após a 
intervenção, sendo mensurados valores das áreas sadias e área da mancha mais 
enegrecida. Os dados de correlação foram submetidos ao teste de Person. A 
resolutividade dos tratamentos foi dada por um Teste t-Student e a diferença de 
luminosidade antes e após os tratamentos foi dado pelo teste Anova 2 fatores de 
medidas repetidas (p<0,05). Para o estudo 2, quarenta superfícies de esmalte bovino 
foram submetidas à desmineralização. Após, foram estabelecidos dois protocolos de 
manchamento. Vinte espécimes foram imersos em caldo de manchamento por 24 
horas (Lab 1) ou 7 dias (Lab 2). Dez corpos-de-prova de cada grupo receberam a 
aplicação de IR. Todas as amostras foram clareadas com gel de peróxido de 
carbamida 15% por 14 dias (8 horas diárias). A mensuração da cor foi realizada em 
espectrofotômetro de refletância em três momentos: inicial, após o manchamento e 
após o clareamento. Os dados (CIEDE00) foram analisados pelo teste t-Student (p 
<0,05). Para o estudo 3, foram selecionados 4 voluntários, que tinham LCMB nos 
dentes anteriores superiores. Os pacientes foram divididos de forma aleatória em dois 
grupos, sendo estes: ME e IR na área de mancha. Para resolução estética das LCMB, 
foi determinada a área da mancha em relação a área do dente e a porcentagem da 
redução pós protocolos. Após 12 meses de acompanhamento, os pacientes 
receberam clareamento dental, com peróxido de carbamida 10%, durante 21 dias. Os 
dados do estudo 1 mostram que não houve correlação entre as áreas da mancha 
(normal e transiluminada) e a resolução estética das mesmas (p>0.05). Em relação a 
resolutividade, não houve diferença entre os tratamentos (p=0.403). O valor de 
Luminosidade aumentou após a realização dos procedimentos (p=0.001).  Para o 
estudo 2, nenhuma diferença significativa foi observada no Lab 1 (p=0,560). Para o 
Lab 2, foram detectadas diferenças significativas (p=0,031). Uma vez que o 
clareamento foi mais efetivo no grupo não submetido a IR (Lab2). Os resultados do 
estudo 3 mostram que ambos os protocolos reduziram e/ou suavizaram as áreas das 
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manchas. Após 12 meses de acompanhamento, a técnica de ME apresentou redução 
no valor da área de mancha. Por fim, o clareamento dental foi efetivo em ambos os 
protocolos, sem diferenças entre as técnicas. Frente as metodologias propostas, 
pode-se concluir que: não houve diferenças entre os tratamentos em relação a 
remoção ou mascaramento das LCMB; a cor das manchas quando transiluminadas 
não estão relacionadas a resolução estética das mesmas; “in vitro”, dentes fortemente 
manchados, submetidos ao tratamento com RI, o produto parece se comportar como 
uma barreira semipermeável à penetração do peróxido. Por fim, ambas as técnicas 
podem ser indicadas para reduzir ou suavizar as áreas de mancha. A ME apresentou 
redução das áreas de mancha no período avaliado (12 meses). Clinicamente, o 
clareamento dental pode ser indicado para melhorar a cor dos dentes, 
independentemente do protocolo pré-estabelecido.  

 
Palavras-chave: Manchas brancas dentárias; Microabrasão do esmalte; Infiltração 
dentária; Clareamento dental; Estética. 
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Rocha RS. Esthetic resolution of white spot lesions after orthodontic treatment 
[doctorate thesis]. São José dos Campos (SP): São Paulo State University (Unesp), 
Institute of Science and Technology; 2021. 
 

 
ABSTRACT 

 
 
The aim of this study was to compare enamel microabrasion (EM) and resin infiltration 
(RI) techniques in relation to the esthetic resolution of white spot carious lesions (WSL) 
and to evaluate the correlation between the luminosity of the lesions when 
transilluminated and the resolution of the problem (study 1); To evaluate in an "in vitro" 
study, the effectiveness of dental bleaching in samples of teeth previously submitted 
to RI (study 2); to evaluate the effectiveness of dental bleaching 12 months after the 
minimal intervention protocols were performed, in a case series study (study 3).  For 
study 1, 17 patients were selected and divided into 2 groups: ME (N=8) and IR (N=9). 
One tooth from each patient was photographed under normal condition and the same 
tooth with the aid of a translume device. Then the patients were subjected to the 
minimal intervention techniques. After 7 days of follow-up, the same photographic 
protocol was performed. For esthetic resolution, the area of the tooth was delimited in 
relation to the area of the stain using software. To evaluate the color of the stain when 
evidenced, the luminosity values (L*) of the coordinates L*a*b* were evaluated before 
and after the intervention, being measured values of the healthy areas and area of the 
darker stain. The correlation data were submitted to Person's test. The resolution by 
the treatments was analyzed by Student's t-test, and the difference in luminosity before 
and after treatments was analyzed by 2-way repeated measures Anova (p<0.05). For 
study 2, forty bovine enamel surfaces were subjected to demineralization. Two staining 
protocols were established. Twenty specimens were immersed in staining broth for 24 
hours (Lab 1) or 7 days (Lab 2). Ten specimens from each group received IR 
application. All specimens were bleached with 15% carbamide peroxide gel for 14 days 
(8 hours daily). Color measurement was performed by spectrophotometry at three 
periods: bselien, after staining, and after bleaching. Data (CIEDE00) were analyzed by 
Student’s T test (p <0.05). For study 3, 4 volunteers with WSL in the maxillary teeth 
were selected. The patients were randomly divided into EM or RI for treating lesions. 
For esthetic resolution of WSL, the spot area relative to tooth area and the percentage 
of reduction after protocols were determined. After 12 months of follow-up, the patients 
received dental bleaching with 10% carbamide peroxide for 21 days. The data from 
study 1 show that there was no correlation between the stain areas (transilluminated 
or not) and the esthetic resolution (p>0.05). Regarding resolution, there was no 
difference between treatments (p=0.403). The Luminosity value increased after the 
procedures were performed (p=0.001).  For study 2, no significant difference was 
observed in Lab 1 (p=0.560). For Lab 2, significant differences were detected 
(p=0.031), and whitening was more effective in the group not subjected to IR (Lab2). 
The results of study 3 show that both protocols reduced and/or softened the areas of 
the stains. After 12 months of follow-up, the EM technique showed a reduction in the 
stain area value. Finally, dental bleaching was effective with both protocols, with no 
differences between the techniques. Based on the proposed methodologies, it can be 
concluded that: there were no differences between the treatments regarding the 
removal or masking of WSL; the color of the stains when transilluminated is not related 
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to their esthetic resolution; "in vitro", heavily stained teeth submitted to treatment with 
RI, the product seems to behave as a semi-permeable barrier to peroxide penetration. 
Finally, both techniques can be indicated to reduce or soften stained areas. The EM 
showed a reduction of stained areas in the evaluated period (12 months). Clinically, 
dental bleaching can be indicated to improve the color of teeth, regardless of the pre-
established protocol.  
 

Keywords: White spot lesions; Enamel microabrasion; Resin infiltration; Dental 
bleaching; Dental esthetic. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

A ortodontia corretiva utiliza-se de aparelhos fixos, por meio da colagem de 

bráquetes ortodônticos sobre a superfície do esmalte dental (Khoroushi, Kachuie, 

2017). Mesmo com toda a evolução dos materiais e técnicas para a realização da 

movimentação dentária, a instalação do aparelho pode levar a uma modificação do 

ecossistema bucal, alterando a composição microbiana e aumentando os sítios de 

retenção de biofilme (Naranjo et al., 2006; van Gastel et al., 2008), o que pode 

favorecer o aparecimento de lesões de cárie do tipo mancha branca (LCMB), bem 

como problemas gengivais (Khoroushi, Kachuie, 2017; Wishney, 2017). 

Áreas de descalcificação do esmalte ao redor dos bráquetes podem ser 

observadas ao final do primeiro mês do início do tratamento, em pacientes com má 

higiene bucal (Chapman et al., 2010; O'Reilly, Featherstone, 1987; Ogaard et al., 

1988). Diversos métodos são descritos na literatura como uma estratégia para 

prevenir a formação destas áreas de desmineralização (Khoroushi, Kachuie, 2017). 

Sabe-se que uma higiene bucal efetiva é fundamental na prevenção do problema 

(Khoroushi, Kachuie, 2017). No entanto, como depende da colaboração do paciente, 

a motivação durante as consultas de retorno e as instruções em relação a dieta devem 

sempre ser relembradas (Khoroushi, Kachuie, 2017). O uso de produtos fluoretados 

durante o tratamento ortodôntico também são indicados para redução das áreas de 

desmineralização (Enerback et al., 2019; Khoroushi, Kachuie, 2017). Neste contexto, 

os cremes dentais com alto teor de flúor, bochechos com soluções fluoretadas ou 

ainda, o uso de vernizes pelos profissionais pode ser recomendado (Enerback et al., 

2019; Khoroushi, Kachuie, 2017).  

Mesmo com todo o conhecimento em relação a doença e os métodos de 

prevenção, as LCMB ainda são um problema comumente encontrado na prática 

clínica/ortodôntica (Sundararaj et al., 2015). De acordo com uma metanálise que 

avaliou a prevalência de LCMB durante o tratamento ortodôntico, os autores 

concluíram que aproximadamente 45,8% dos pacientes submetidos a correção com 

aparelho fixo, desenvolveram o problema (Sundararaj et al., 2015). Os autores 

concluem que as áreas de desmineralização do esmalte são um desafio para a prática 

ortodôntica, devido aos altos índices de LCMB (Sundararaj et al., 2015).  
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É relatado que a maior incidência das LCMB se concentra na região ântero-

superior (Chapman et al., 2010), comprometendo a aparência do sorriso, tão desejada 

pelo paciente ao final do tratamento ortodôntico e que pode levar a um problema 

estético, levando a necessidade de intervenções futuras. Segundo Shungin et al. 

(2010), há uma redução das áreas de LCMB após a remoção do aparelho ortodôntico, 

sobretudo nos dois primeiros anos. No entanto, mesmo após 14 anos de 

acompanhamento, os autores concluem que apenas a remoção efetiva da placa 

bacteriana, não é capaz de alcançar o reparo completo das lesões.  

O uso de agentes remineralizantes à base de flúor e/ou cálcio são estudados 

como uma alternativa para resolução do problema (Chen et al., 2013; Enerback et al., 

2019). Entretanto, dados de uma revisão sistemática indicam falta de evidência 

científica em relação a eficácia desses produtos para o tratamento das lesões em 

pacientes pós-ortodônticos (Chen et al., 2013). Desta forma, procedimentos mais 

resolutivos, podem ser requeridos por parte dos pacientes após a remoção do 

aparelho. Neste contexto, os procedimentos de microabrasão do esmalte ou infiltração 

de resina nas áreas de mancha, parecem ser uma alternativa para remoção e/ou 

mascaramento das áreas afetadas (Akin, Basciftci, 2012; Borges et al., 2017).  

A microabrasão do esmalte consiste na remoção das áreas desmineralizadas 

por ação ácido-abrasiva (Pini et al., 2015). Os produtos desenvolvidos para esse fim 

apresentam, em geral, ácido clorídrico em baixas concentrações e partículas 

abrasivas, como o carbeto de silício. A mistura é aplicada na superfície vestibular dos 

dentes, com auxílio de uma taça de borracha, à fim de remover as áreas superficiais 

porosas (Pini et al., 2015). A técnica é considerada minimamente invasiva e 

conservadora (Pini et al., 2015, Sundfeld et al., 2014b), com relatos de 

acompanhamento clínico de até 23 anos, evidenciando o sucesso do procedimento à 

longo prazo (Sundfeld et al., 2014b). Ainda, é relatado que o procedimento possui 

altas taxas de sucesso, com até 97% de resolutividade (Akin, Basciftci, 2012), além 

de ser relatado que a aparência estética das manchas melhora com o passar do 

tempo, o que pode ser atribuído à remineralização no interior das áreas 

desmineralizadas, expostas pela remoção da parte hipermineralizada superficial das 

lesões (Gu et al., 2019). 

No final dos anos 2000, um novo conceito de tratamento para resolução de 

áreas de desmineralização foi proposto. A técnica consiste na infiltração de uma 
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resina de baixa viscosidade no interior das áreas de porosidade, alterando a 

percepção da mancha (Borges et al., 2017; Paris et al., 2013). A resina infiltrada altera 

o índice de refração da região porosa, mascarando a lesão (Paris et al., 2013) e ainda 

é capaz de paralisar o desenvolvimento da mesma (Gelani et al., 2014), sendo esse 

um tratamento seguro e conservador. No entanto, uma revisão sistemática da 

literatura sobre o uso do infiltrante resinoso, conclui que são escassos na literatura os 

estudos com longos períodos de acompanhamento, que avaliem a efetividade do 

produto na resolução do problema, bem como, na longevidade do tratamento (Borges 

et al., 2017).   

Revisões sistemáticas da literatura que avaliaram estratégias de 

remineralização ou mascaramentos minimamente invasivos de LCMB em pacientes 

pós ortodônticos, dentre eles a infiltração de resina e a microabrasão, concluíram que, 

com base na literatura atual, há falta de evidências confiáveis para se indicar o melhor 

tratamento para resolução do problema (Hochli et al., 2017; Sonesson et al., 2017). 

Os autores relatam falta de estudos a longo prazo para se determinar o protocolo ideal 

(Hochli et al., 2017; Sonesson et al., 2017).  

Sabe-se que a profundidade da área desmineralizada parece ser um dos 

principais fatores para o sucesso do tratamento das LCMB, com procedimentos de 

mínima intervenção (Hochli et al., 2017; Paris et al., 2013; Pini et al., 2015). 

Clinicamente, a transiluminação dental parece ser uma alternativa fácil e reprodutível 

para estimar a profundidade das regiões porosas, haja visto que a mensuração real 

desta área é impraticável (Neuhaus, Lussi, 2018).  

Na transiluminação, uma fonte de luz é incidida na superfície palatina do 

dente, e o mesmo é avaliado por vestibular (Neuhaus, Lussi, 2018). Na técnica, a 

região desmineralizada parece mais escura do que o tecido dentário saudável 

circundante (Neuhaus, Lussi, 2018). Isso pode ser explicado pelo fato de que, ao 

passar pela região porosa do esmalte, ocorre um espalhamento da luz.  Desta forma, 

quanto mais profunda a lesão, mais escura é a região quando transiluminada, pois 

maior será o espalhamento da luz na região. Porém, não existem dados claros na 

literatura que guiem o profissional nessa avaliação e, consequentemente, na tomada 

de decisão. 

 

Outro fato importante a ser considerado é o de que dentes submetidos a tais 
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protocolos, podem adquirir um aspecto mais amarelado ao final do tratamento 

(Auschill et al., 2015; Sundfeld et al., 2019; Sundfeld et al., 2014a). Essa percepção 

pode acontecer devido a redução da espessura do esmalte e, consequentemente, a 

coloração mais aparente da dentina, sobretudo nos casos de microabrasão (Sundfeld 

et al., 2019; Sundfeld et al., 2014a). Ainda, o aspecto mais amarelado pode ser 

observado devido a remoção das áreas brancas de mancha, evidenciando a cor 

natural dos dentes (Auschill et al., 2015), o qual é mais amarelado que a mancha 

branca inicialment presente. Nestes casos, tratamento clareadores após os protocolos 

podem ser requeridos. Contudo, quando a técnica de infiltração de resina é a 

escolhida, não existe, até o presente momento, trabalhos clínicos que avaliem se o 

infiltrante resinoso pode se comportar como uma barreira à penetração do gel 

clareador e interferir negativamente no clareamento dental. 

 Desta forma, alguns fatores são importantes de serem estudados: a possível 

correlação entre a resolução estética de LCMB e a luminosidade das lesões quando 

transiluminadas, bem como a comparação entre os protocolos de microabrasão de 

esmalte e infiltração de resina; avaliar em um estudo “in vitro”, a eficácia do 

clareamento dental, em amostras de dentes submetidos previamente a infiltração de 

resina; e ainda avaliar a efetividade do clareamento dental 12 meses após a realização 

dos protocolos de mínima intervenção, em um estudo de série de casos.  

Desta forma, esta tese é apresentada em três artigos que respondem estes 

questionamentos acima relatados. 
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3 CONSIDERAÇÕES GERAIS 
 

 

As lesões de cárie dental acontecem quando há um desequilíbrio entre os 

processos de desmineralização e remineralização (Featherstone, 2004). Esse 

desequilíbrio gera uma descalcificação na superfície do esmalte, tornando a área 

porosa, sendo esta, uma característica clínica primária da doença, denominada de 

Lesões Cariosas do tipo Mancha Branca (LCMB) (Chapman et al., 2010). Essas áreas 

descalcificadas interferem no modo com que a luz interage com a superfície do dente, 

alterando o índice de refração da região de 1,62 para 1,0 (quando a região porosa 

está preenchida por ar) ou 1,33 (na presença de água/saliva) (Paris et al., 2013). 

Mesmo com a inativação da lesão, quando profunda, as manchas continuam 

perceptíveis (Artun, Thylstrup, 1989; Shungin et al., 2010). Como consequência, há 

um impacto negativo na aparência dental dos pacientes. 

Diversas terapias baseadas em produtos com propriedades remineralizantes, 

têm sido propostas na tentativa de evitar que o problema aconteça (Fernandez-Ferrer 

et al., 2018; Paula et al., 2017). Dados de um estudo clínico controlado randomizado 

comparou o uso de dentifrícios com diferentes teores de flúor, concluíram que o uso 

de dentifrício com alta concentração do produto (5000 ppm) em comparação com 

dentifrício comumente utilizado pela população (1450 ppm), reduziu o aparecimento 

de LCMB, sendo indicado como o creme dental de uso diário (Sonesson et al., 2014). 

O uso de selantes resinosos e vernizes fluoretados ao redor dos bráquetes 

ortodônticos, também parecem exercer atividade positiva em relação ao aparecimento 

das áreas de descalcificação (Behnan et al., 2010). No entanto, quando o problema já 

está instalado, o uso de agentes remineralizantes, parecem não ser efetivos em 

relação à melhora estética das manchas (Fernandez-Ferrer et al., 2018).  

Revisões de literatura a respeito do efeito do uso de agentes remineralizantes  

como flúor em altas concentrações, vernizes fluoretados, produtos à base de cálcio, 

dentre outros, na resolução estética de LCMB, concluíram que os agentes não são 

capazes de reparar totalmente as áreas de desmineralização (Chen et al., 2013; 

Fernandez-Ferrer et al., 2018; Paula et al., 2017). 

No entanto, as manchas na superfície vestibular dos dentes anteriores podem 

trazer uma consequência negativa no ato de sorrir. Diante disso, terapias mais 
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resolutivas podem ser indicadas para resolução do problema.  

Um dos principais fatores que deve ser levado em consideração para se 

indicar um tratamento não invasivo é a profundidade da região desmineralizada 

(Hochli et al., 2017; Neuhaus, Lussi, 2018; Paris et al., 2013; Pini et al., 2015). Porém, 

a mensuração real da profundidade da área desmineraliza não é viável clinicamente. 

Na prática clínica, uma forma viável, fácil e barata utilizada pelos clínicos para tentar 

estimar a profundidade da lesão, seria incidir uma fonte de luz na palatina do dente 

afetado pela mancha e analisar pela superfície vestibular o quão escura a região se 

apresenta (Neuhaus, Lussi, 2018). Como o esmalte dental é uma estrutura composta 

de cristais de hidroxiapatita densamente unidos, que dá a esse tecido um aspecto 

vítreo (Arola et al., 2017), a transiluminação usa o princípio de espalhamento de luz 

(Neuhaus, Lussi, 2018).  Quando a luz passa pela região desmineralizada, há um 

maior espalhamento da luz e, como consequência, o lado oposto apresenta uma 

sombra, que aumenta o contraste entre o esmalte normal e afetado. Assim, quanto 

mais profunda a área desmineralizada, maior será o espalhamento e contraste com o 

tecido sadio (Neuhaus, Lussi, 2018). 

 Nesse sentido, este estudo exploratório teve como objetivo avaliar uma 

possível correlação entre cor da mancha quando transiluminada e resolução estética 

das mesmas, por meio de fotografias digitais e análise das imagens em software 

(Image j e Adobe Photoshop). No entanto, não foram encontradas correlação entre 

ambos os fatores. Desta forma entendemos que a transiluminação por si só, não é um 

método importante para a tomada de decisão clínica em optar por um tratamento de 

mínima intervenção. Possivelmente a habilidade clínica do operador e o emprego 

correto da técnica sejam soberanos nesse momento. 

Dentre os protocolos de mínima intervenção para resolução estética de 

LCMB, a microabrasão é uma alternativa de tratamento. O procedimento é relatado 

desde 1926, sendo proposto para remoção de manchas de fluorose (Croll, 1997; Croll, 

1989; McCloskey, 1984). Inicialmente, era recomendado o uso de ácido clorídrico 36% 

e a abrasão realizada com o auxílio de um instrumento metálico aquecido, para 

aumentar o poder de penetração do ácido e acelerar a reação entre ácido-esmalte 

(Croll, 1997; Croll, 1989). Também foi proposto o uso de ácido clorídrico 18%, 

abrasionando a superfície dental com o auxílio de uma espátula de madeira, enrolada 

em algodão (Meireles et al., 2009). Atualmente, o procedimento consiste no uso de 
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um de um produto contendo ácido clorídrico e partículas abrasivas, usado na 

superfície vestibular dos dentes afetados pela lesão, sendo a abrasão feita com o 

auxílio de uma taça de borracha em baixa rotação (Pini et al., 2015). A técnica visa à 

remoção superficial do esmalte, onde se encontram as áreas porosas (Murphy et al., 

2007; Pini et al., 2015). Para alcançar o resultado desejado, são necessárias repetidas 

aplicações do ácido, com pressão intermitente da taça de borracha na superfície dos 

dentes (Murphy et al., 2007; Pini et al., 2015). Quando realizadas de 5 a 10 aplicações, 

é relatado que cerca de 25 a 200 µm de espessura do esmalte é perdida (Pini et al., 

2015). Sabe-se que o esmalte dental possui uma espessura média de 1.400 µm 

(Koprowski et al., 2014). Se levarmos em consideração a espessura de esmalte 

removida pela microabrasão, o desgaste seria entre 1,79 a 14,29%. Desta forma, o 

tratamento pode ser considerado conservador e minimamente invasivo (Pini et al., 

2015). 

A técnica de microabrasão é um procedimento eficaz e duradouro (Sundfeld 

et al., 2014b) e permite melhora significativa na resolução estética dos problemas 

relacionados a manchas superficiais no esmalte dental (Pini et al., 2015; Sundfeld et 

al., 2014b). De acordo com Sundfeld et al. 2014 (Sundfeld et al., 2014b), em um 

trabalho em que reporta o acompanhamento da técnica após 11, 20 e 23 anos, os 

autores concluem que após estes períodos há permanência da melhora estética e 

uniformidade de cor dos dentes dos pacientes avaliados. Em nosso estudo 

exploratório a resolutividade da área da mancha 7 dias após a realização da técnica 

de microabrasão foi de 48,83% (±21.04). No entanto, as manchas que permaneceram 

na superfície, foram suavizadas. Ainda é relatado que os dentes submetidos a 

microabrasão melhoram a aparência com o passar do tempo (Gu et al., 2019). Em 

nosso estudo de série de casos em que foi realizado um acompanhamento de 12 

meses, esse padrão foi observado. A média da porcentagem das áreas de mancha 

em relação a área do dente, nos dentes que receberam a técnica de microabrasão 

inicialmente era de 23,97%. Após a realização da técnica, aproximadamente 11% da 

área total dos dentes permaneciam manchados. Contudo, 12 meses após, esse valor 

foi reduzido para 5,4%. Esse fato possivelmente está relacionado com a mineralização 

que o ocorre na região de lesão não removida e exposta pela técnica (Gu et al., 2019). 

Nas últimas décadas, uma nova opção de tratamento para resolução de 

manchas brancas, denominado infiltração de resina, foi proposto. A técnica tem por 
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objetivo mascarar as áreas porosas, e não as remover, como na microabrasão 

(Borges et al., 2017; Paris et al., 2007). O produto é capaz de elevar índice de refração 

da área afetada, para valores mais próximos do tecido dental sadio e, 

consequentemente há uma melhora estética (Paris et al., 2013). Para o tratamento 

com infiltração de resina é realizado inicialmente um condicionamento da superfície 

de esmalte com ácido clorídrico a 15% (Meyer-Lueckel et al., 2007). O 

condicionamento remove cerca de 34 µm de esmalte em profundidade e expõe o 

interior da lesão (Arnold et al., 2015; Paris et al., 2007) que, em geral, é mais porosa 

do que a camada superficial, devido o contato desta com produtos fluoretados. Logo, 

a resina de baixa viscosidade e alto coeficiente de penetração é capaz de preencher 

a região porosa do corpo da lesão e selar a área afetada (Kielbassa et al., 2009; Paris 

et al., 2013). Ainda, é relatado que o tratamento reduz significativamente a perda 

mineral após desafios de desmineralização (Paris et al., 2013). 

Um estudo clínico (Feng, Chu, 2013) que avaliou a eficácia da infiltração de 

resina na resolução de LCMB em pacientes pós-ortodônticos, concluiu que 22,9% dos 

dentes submetidos ao procedimento foram totalmente mascarados, e 77,1% tiveram 

as manchas parcialmente mascaradas. Os dentes parcialmente mascarados tiveram 

redução significativa, e nenhum dente manteve, ao final do tratamento, o tamanho 

inicial da lesão. Ainda, esse estudo conclui que mesmo após 12 meses de 

acompanhamento, a cor das superfícies das lesões permaneceu estáveis.  

Neste estudo exploratório que avaliou o mascaramento inicial das manchas 

brancas após o uso de infiltrante, observou redução média de 69,57% (±29.20). 

Enquanto o estudo de série de casos, que avaliou o percentual de mancha em relação 

a área total do dente, observou que as áreas foram reduzidas de 35,9% para 6,1%. 

Ainda, diferente da microabrasão que foi capaz de reduzir o tamanho da mancha ao 

longo dos 12 meses, os pacientes submetidos a infiltração mantiveram o valor 

inalterado durante esse período de acompanhamento. Porém, assim como relatado 

por Feng and Chu, 2013, a cor do material e da superfície das lesões mantiveram-se 

estáveis. 

Uma revisão de literatura (Borges et al., 2017) sobre a infiltração de resina para 

o mascaramento de manchas brancas, conclui que faltam estudos de dados 

controlados, randomizados, com tamanho de amostra satisfatório e com longos 

períodos de acompanhamento para se indicar o protocolo com segurança. 
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Parece não haver um consenso em relação à literatura atual com relação ao 

melhor procedimento para resolução estética de LCMB (Hochli et al., 2017; Sonesson 

et al., 2017). Revisões sistemáticas recentes, não conseguiram indicar um protocolo 

ideal, devido a escassez de estudos clínicos com períodos significativos de 

acompanhamento.  

Neste estudo exploratório, não houve diferenças estatísticas entre os 

protocolos em relação a resolutividade das manchas. Sabe-se que a infiltração de 

resina é capaz de penetrar cerca de 500 µm na região porosa, enquanto  a técnica de 

microabrasão remove até 200 µm de esmalte dental superficial alterado (Paris et al., 

2014; Pini et al., 2015). Desta forma, era de se esperar que a resolução estética do 

grupo infiltrado seria superior em relação a técnica do grupo que recebeu 

microabrasão. No entanto, embora em nosso estudo houve uma tendência maior de 

melhora para o grupo que recebeu o infiltrante, não houve diferenças estatísticas entre 

os tratamentos. Esse fato pode ser explicado por se tratar de um estudo exploratório, 

com número de pacientes reduzidos. No entanto, os resultados obtidos podem, 

fundamentalemente, servir como base para cálculo amostral de estudos clínicos, 

controlados e randomizados futuros. 

Outro fator de importância a ser avaliado quando tratamentos de mínima 

intervenção são propostos, é de que após os procedimentos, os pacientes podem ter 

uma percepção de dentes mais amarelados. Em relação a microabrasão, é sugerido 

que o dente pode adquirir uma coloração mais amarela devido à micro-redução da 

superfície do esmalte que altera a transmissão da luz, permitindo uma maior 

percepção da dentina (Sundfeld et al., 2014a), embora essa real percepção nunca 

tenha sido profundamente investigada.  

Em relação a infiltração de resina, de acordo com Hallgren et al. (2016), há uma 

alteração de cor significativa (ΔE = 2,0) quando o produto é utilizado. Se levarmos em 

consideração que o limite de perceptibilidade para cor é de 1,2 (Paravina et al., 2015), 

a alteração possivelmente seria percebida pelo paciente. Ainda, o infiltrante resinoso 

é um material de matriz composta por TEGDMA. Acredita-se que o TEGDMA pode 

favorecer a absorção de água e, consequentemente, a incorporação de pigmentos 

(Park et al., 2011), levando a possível instabilidade de cor (Janda et al., 2007) e 

consequente manchamento. Ainda, em ambas as técnicas, a remoção do aspecto 

esbranquiçado das manchas brancas, podem fazer com o paciente perceba mais a 
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cor natural (mais amarelada) dos dentes. Desta forma, entende-se que ambas as 

técnicas (microabrasão ou infiltração de resina), podem levar o paciente a uma 

insatisfação de cor, buscando tratamento de clareamento dental após os 

procedimentos.  

Em relação a associação do tratamento de microabrasão e clareamento dental, 

há uma série de trabalhos na literatura que evidenciam o sucesso dos tratamentos 

combinados (Perete-de-Freitas et al., 2017; Sundfeld et al., 2019, Sundfeld et al., 

2014a). O protocolo clareador pode ser realizado antes ou após o tratamento de 

microabrasão, com géis de alta ou baixa concentração, sem nenhum prejuízo relatado 

(Perete-de-Freitas et al., 2017; Sundfeld et al., 2019; Sundfeld et al., 2014a). 

Porém são escassos na literatura trabalhos que discutem a associação entre 

clareamento dental e infiltração de resina. Pouco se sabe sobre a influência do 

clareamento dental, após a realização desta técnica, visto que a resina poderia se 

comportar como uma barreira para a penetração do gel clareador em função da 

capacidade de penetração do infiltrante (Paris et al., 2014). Sabe-se que a eficácia 

clareadora de géis à base de carbamida / peróxido de hidrogênio depende da 

permeabilidade dos radicais livres na estrutura do esmalte (Joiner et al., 2008; 

Kawamoto, Tsujimoto, 2004). Desta forma, o selamento desta estrutura com um 

produto resinoso, poderia interferir na penetração e consequente eficácia dos agentes 

clareadores. 

Em nosso estudo laboratorial, duas situações foram propostas para avaliar o 

efeito do clareamento dental em amostras de dentes bovinos tratados com infiltrante 

resinoso em comparação com amostras sem o tratamento prévio. Na primeira 

situação, as amostras foram manchadas por 24 horas, enquanto na segunda por 7 

dias. Os resultados deste estudo mostram que para a primeira situação, o infiltrante 

não influenciou a efetividade do gel clareador. No entanto, no grupo de amostras mais 

manchadas, o infiltrante parece ter se comportado como uma barreira semipermeável 

a penetração dos géis clareadores. Possivelmente na primeira situação havia menos 

pigmentos dentro da estrutura dentária e a quantidade de radicais livres que 

ultrapassaram a suposta barreira infiltrante pode ter sido capaz de promover a quebra 

das moléculas de pigmento, resultando no clareamento dental. Porém, na presença 

de extensa saturação de pigmento (situação 2), houve redução da eficácia do 

clareamento pela possível redução da quantidade de radicais livres que conseguiram 
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superar a barreira física de infiltração da resina e, consequentemente, não 

promoveram a quebra de toda a quantidade de moléculas de pigmento. Desta forma, 

não sabemos se mais sessões de clareamento poderiam ser eficazes para a mudança 

de cor desejada em dentes severamente manchados. 

 Além disso, neste estudo, toda a superfície do esmalte das amostras foi 

tratada com a infiltração de resina. Em cenários clínicos, apenas áreas selecionadas 

de esmalte com LCMB receberiam o agente infiltrante, e o procedimento de 

clareamento poderia atingir as estruturas dentais de forma mais eficiente, pelas áreas 

não tratadas.  

Clinicamente há apenas um estudo clínico até o presente momento que 

avaliou a associação entre clareamento dental e a infiltração de resina. No entanto, o 

protocolo clareador foi realizado previamente a infiltração de resina, para mascarar 

manchas brancas por fluorose dental (Schoppmeier et al., 2018). Ainda, os autores 

não tinham a intenção de avaliar o possível efeito barreira da resina infiltrante. Neste 

estudo, os autores concluiram que a associação oferece efeitos de mascaramento 

significativamente melhores do que apenas a infiltração (Schoppmeier et al., 2018).  

Desta forma, nosso estudo de série de casos teve como objetivo ilustrar essa 

associação de protocolos (tratamento de mínima intervenção prévio a realização do 

clareamento dental) em pacientes com LCMB. Doze meses após a realização dos 

protocolos de microabrasão de esmalte ou infiltração de resina, os pacientes foram 

submetidos ao clareamento dental caseiro, por 21 dias. Nos pacientes submetido a 

microabrasão de esmalte, assim como esperado, o tratamento foi efetivo. Ainda, neste 

estudo pioneiro, foi observado que o infiltrante não interferiu negativamente na eficácia 

do clareamento dental, melhorando a aparência e a cor dos dentes. Por fim, as 

manchas parecem ter tido uma ligeira melhora, possivelmente por diminuir o contraste 

existente entre a coloração mais amarelada do dente e o aspecto esbranquiçado da 

mancha.  

O presente trabalho objetivou avaliar terapias de mínima intervenção para 

resolução estética de um problema que acomete, sumariamente, pacientes jovens, 

que são submetidos ao tratamento ortodôntico e, muitas vezes, não possuem 

maturidade para a correta higienização bucal. Os resultados deste estudo, 

certamente, servirão como base para estudos clínicos controlados randomizados, com 

maior número de participantes, para complementar estes achados. 
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