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Silva-Júnior RS. Avaliação da ação preventiva de adesivo nanoparticulado na 

formação de lesões de mancha branca em Ortodontia [Tese de Doutorado]. 

Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2019. 

 

Resumo 

Objetivo: avaliar a ação de adesivo nanoparticulado com capacidade de 

liberação de flúor na prevenção de lesões de mancha branca (LMB) em 

pacientes sob tratamento ortodôntico. Materiais e Métodos: em 37 indivíduos, 

submetidos a tratamento ortodôntico, foram aplicados um adesivo ortodôntico 

convencional (Transbond XT) e um adesivo nanoparticulado com a capacidade 

de liberar flúor (Opal Seal), em um design split mouth. Antes da colagem e ao 

fim do tratamento, os pacientes foram submetidos a exame clínico e fotografias 

intrabucais. Durante o período de avaliação também foram realizadas avaliações 

mensais da quantidade de adesivo presente, visto por luz UV-A. Para comparação 

dos adesivos utilizamos uma ANOVA Multifatorial, sendo o score ao final do 

tratamento como variável dependente. No estudo da concordância entre os 

métodos de avaliação, foi realizado o Coeficiente de Correlação Ordinal de 

Spearman e a Análise de Concordância de Bland-Altman. Para o tempo de 

permanência do adesivo Opal Seal, utilizamos uma curva de sobrevivência, e na 

comparação do índice de descolagem utilizamos também uma curva de 

sobrevivência e a Análise de Sobrevivência de Kaplan-Meier. Resultados: Não 

houve diferença entre os adesivos testados, qualquer que fosse o método de 

avaliação utilizado, de forma que a formação de manchas brancas não difere 

entre os adesivos (p=0,581). Não houve um dente que fosse mais afetado por 



 

 

LMB em relação aos demais dentes avaliados (p=0,861). Não houve diferença 

entre os métodos de avaliação (p=0,581) e os métodos também foram 

concordantes entre si. A curva de sobrevivência mostrou que o Opal Seal se 

manteve na superfície do esmalte com uma taxa de 89% até o 10º mês, e 

manteve uma taxa acima de 50% durante todo o período de avaliação. Os 

adesivos também responderam de forma semelhante quanto ao índice de 

descolagem (p=0,773). Conclusão: Não houve diferença na incidência de lesões 

de mancha branca entre os adesivos. Os métodos de avaliação apresentaram 

concordância entre si. O adesivo Opal Seal teve uma boa retenção ao esmalte, 

com sua adesão começando a reduzir a partir do 14º mês. Os adesivos também 

responderam de forma semelhante quanto as descolagens em todo o período de 

avaliação.  

 

Palavras-chave: Ortodontia. Desmineralização dentária. Flúor. 

 

 

 

 



 

 

Silva-Júnior RS. Evaluation of the preventive action of nanoparticulate adhesive 

in the formation of white spot lesions in Orthodontics [Tese de Doutorado]. 

Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2019. 

 

Abstract 

Objective: Evaluate the action of nanoparticulate adhesive with fluoride release 

capacity in the prevention of white spot lesions (WSL) in patients under 

orthodontic treatment. Materials and methods: In 37 individuals undergoing 

orthodontic treatment, a conventional orthodontic adhesive (Transbond XT) and 

a nanoparticulate adhesive with the ability to release fluoride (Opal Seal) were 

applied in a split mouth design. Before bonding and at the end of treatment, 

patients were submitted to clinical examination and intraoral photographs. During 

the evaluation period, monthly assessments of the amount of adhesive present 

were also performed, as seen by UV-A light. To compare the adhesives, we used 

multifactorial ANOVA, with score at the end of treatment as dependent variable. 

In the study of the concordance between the evaluation methods, the ordinal 

Spearman correlation coefficient and the Bland-Altman concordance analysis 

were performed. For the remain time of the Opal Seal adhesive, a survival curve 

was used, and in the comparison of the debonding index, the survival curve and 

the Kaplan-Meier survival analysis were also used. Results: There was no 

difference between the tested adhesives, whatever the evaluation method used, 

so that the formation of WSL does not differ between the adhesives (p= 0.581). 

There was no tooth that was more affected by WSL in relation to the other teeth 

evaluated (p= 0.861). There was no difference between the methods of 



 

 

evaluation (P = 0,581) and the methods were also concordant with each other. 

The survival curve showed that the Opal Seal remained on the enamel surface 

at a rate of 89% up to the 10th month and maintained a rate above 50% during 

the entire evaluation period. The adhesives also responded similarly to the index 

of Takeoff (P =0.773). Conclusion: There was no difference in the incidence of 

white spot lesions among the adhesives. The evaluation methods were 

concordant with each other. Opal Seal had a good retention to the enamel, with 

its adhesion beginning to reduce from the 14th month. The adhesives also 

responded similarly to the detachment throughout the evaluation period.  

 

Key words: Orthodontics. Tooth demineralization. Fluorine.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Um dos desafios presentes na Ortodontia, desde seu início e que ainda 

não foi solucionado, é a maior incidência de lesões de mancha branca durante o 

tratamento ortodôntico. Descritas pela primeira vez em 1926 por Nishimura1, as 

manchas brancas são desmineralizações de esmalte que ocorrem pelo acúmulo 

de placa bacteriana sobre a superfície dentária por um longo período2, que 

podem resultar em comprometimento estético3. 

As principais causas para o aparecimento das lesões de cárie durante o 

tratamento ortodôntico são higiene bucal deficiente2, presença dos componentes 

do aparelho ortodôntico fixo (bandas, bráquetes, tubos, ligaduras elásticas, 

amarrilhos), que aumentam a retenção de biofilme dentário e dificultam a 

higienização, e excesso do material de colagem, que criam áreas de retenção 

prolongada de biofilme sobre o esmalte4, 5. Nestes pacientes, áreas que 

normalmente são de baixo índice de cárie, passam a ser áreas de alto risco6-8.  

Apesar de o uso de aparelhos ortodônticos fixos aumentarem o nível de 

salivação do indivíduo9, é sabido que este apresenta uma quantidade maior de 

bactérias acidogênicas, principalmente Streptococcus mutans e Lactobacilli10. 

Estas são responsáveis por uma diminuição do pH do meio bucal, e quando o 

esmalte é exposto a um pH abaixo de 5,5 o processo de desmineralização é 

iniciado11. Aliado a isto, a presença contínua de um biofilme espesso dificulta o 

processo de remineralização, o que pode levar ao desenvolvimento de manchas 

brancas em aproximadamente 4 semanas2. 

 Na prevenção de cáries, os íons fluoreto são amplamente utilizados por 

apresentar a capacidade de, nas adequadas concentrações, fortalecer a 

estrutura dos dentes ao interagir com os cristais de hidroxiapatita, principal 

componente do esmalte dentário, e formar a apatita fluoretada, que aumentam 

a resistência contra desmineralização ácida e diminuem a formação de ácidos 

no biofilme dentário12.  

O condicionamento ácido do esmalte foi a principal responsável por 

permitir a colagem de acessórios diretamente ao esmalte13, porém este 
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procedimento torna o esmalte mais suscetível a lesões pela perda mineral14, 15, 

principalmente nos primeiros 6 meses de tratamento16. De forma que, a 

aplicação do adesivo, após condicionamento ácido, durante a colagem de 

bráquetes apresenta benefícios: aumentar a força de adesão, selar o esmalte 

condicionado, e proteger contra desmineralização ao redor do bráquete14, 17, 18.  

Uma das estratégias proposta para a prevenção dessas lesões é a adição 

do elemento flúor na composição de adesivos utilizados no procedimento de 

colagem de bráquetes17, 19-22. Outra tentativa foi o desenvolvimento de selantes 

para uso ortodôntico, como por exemplo o Pro Seal (Reliance Orthodontic 

Products, Itasca, IL, EUA), que logo teve lançada uma versão modificada 

chamada LED Pro Seal (Reliance Orthodontic Products, Itasca, IL, EUA) e o 

Select Defense (ClassOne Orthodontics, Carlsbad, CA, EUA). Apesar de 

algumas diferenças quanto a sua composição e características, todos foram 

produzidos com o mesmo objetivo de prevenir manchas brancas em pacientes 

sob tratamento ortodôntico23. 

O desenvolvimento de novos materiais odontológicos vem seguindo na 

direção de se fazer cada vez mais o uso da nanotecnologia24, 25, que proporciona 

melhores propriedades mecânicas, uma melhor fluidez26 e uma melhor liberação 

de íons fluoreto25. Quando comparados com os adesivos convencionais, os 

nanoparticulados apresentam uma maior dureza, devido à elevada quantidade 

de carga27, uma maior capacidade de selar a superfície dentária, por apresentar 

melhores propriedades quanto à microinfiltração28, fluidez ideal29 e excelente 

resistência à abrasão30. 

Lançado em 2010, o adesivo Opal Seal (Ultradent, South Jordan, Utah), 

possui 38% de carga de ionômero de vidro, associado a nanopartículas, com 

capacidade de recarregar com íons fluoreto. Desta forma, o fabricante afirma 

que o adesivo deveria se tornar uma fonte contínua de flúor por um longo 

período, aumentando a prevenção contra a desmineralização ao redor do 

bráquete. 

Seu procedimento de aplicação difere do convencional, por ser necessário 

condicionar todo o esmalte da superfície vestibular dos dentes para em seguida, 

realizar sua aplicação, também em toda superfície do esmalte. De acordo com 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/orthodontics
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as instruções de uso, o adesivo Opal Seal deve ser reaplicado periodicamente 

de acordo com a necessidade, ou seja, à medida que o material vai sendo 

eliminado da superfície dental pela ação da saliva, mastigação, movimentos 

funcionais e higienização. Para isso, o material apresenta fluorescência e 

quando iluminado com uma luz ultravioleta (luz UV-A), também conhecida como 

luz negra, irá mostrar as regiões do dente onde o material está presente e em 

qual região necessita ser realizada a reaplicação, além disso a fluorescência 

também facilita a remoção do adesivo ao fim do tratamento ortodôntico para 

preservar o esmalte dentário31, 32. Este adesivo além de liberar flúor para o 

esmalte dentário também impede o contato direto do biofilme com a superfície 

dentária por formar uma espécie de barreira mecânica, atuando como um 

selante. 

Em função da grande incidência de lesões de mancha branca em pacientes 

ortodônticos e das variadas soluções propostas para este problema, são 

necessárias investigações que apontem qual a melhor técnica na prevenção da 

desmineralização do esmalte durante a utilização de aparelhos ortodônticos. 

Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar a capacidade do adesivo Opal Seal 

de prevenir ou reduzir manchas brancas em pacientes em tratamento 

ortodôntico. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Comparar a efetividade do adesivo nanoparticulado com carga Opal Seal 

(Ultradent, South Jordan, Utah) em comparação com um adesivo sem carga 

Transbond XT (3M/Unitek, Monrovia, CA, EUA) na redução da incidência de 

lesões de mancha branca durante o tratamento ortodôntico. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

a. Realizar uma análise de concordância entre os métodos de avaliação de 

manchas brancas utilizados no estudo. 

b. Avaliar por quanto tempo o adesivo Opal Seal permanece na superfície 

do esmalte. 

c. Comparar o índice de descolagem de bráquetes entre os dois adesivos 

testados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Os tecidos mineralizados dos dentes realizam, constantemente, trocas 

iônicas com fluidos bucais. Quando há um desequilíbrio nesse processo, perdas 

minerais podem ocorrer, provocando uma alteração na difração da luz incidente 

causado pelo aumento dos espaços intercristalinos, assim o esmalte deixa de 

ser translúcido e passa ser opaco, que é clinicamente visualizado na forma de 

manchas brancas. Quando ocorre a desmineralização e consequentemente o 

aumento da porosidade, a presença do fluido bucal pode camuflar a lesão. Isso 

ocorre porque os índices de refração do ar, da água e da hidroxiapatita são 

diferentes, sendo que o índice de refração da água é mais semelhante ao da 

hidroxiapatita do que do ar. Portanto, para que o diagnóstico de manchas 

brancas seja preciso é importante secar a superfície do esmalte, por no mínimo 

5 segundos. De forma que elas podem ser consideradas o primeiro sinal 

clinicamente visível de uma lesão de cárie, e mesmo que na maioria dos casos 

não traz grandes complicações para a estrutura dentária, podem trazer queixas 

estéticas aos pacientes portadores desse tipo de lesão. 

Uma das dificuldades da prevenção das manchas brancas é por sua 

etiologia multifatorial, podendo ser causadas por: presença de biofilme dental por 

um longo período sobre o esmalte; composição do biofilme; fluxo salivar e 

capacidade tampão da saliva; nutrição e dieta, que influencia no tipo e na 

quantidade de placa bacteriana, na produção de ácidos pelos microrganismos e 

na qualidade e quantidade de secreção salivar. Esses fatores podem causar a 

diminuição do pH abaixo do qual ocorre a desmineralização do esmalte, 

denominado de pH crítico.  

A utilização de aparelhos ortodônticos fixos aumenta a incidência de 

lesões de mancha branca2, 6, 33-37, porém a literatura relata diferentes valores de 

incidência durante o tratamento ortodôntico, variando de 2 a 96%38-40. De acordo 

com Sandvik et al.41, a incidência encontrada foi de 50% para pacientes 

ortodônticos, contra 11% para os controles não tratados. Em outro estudo, 

Richter et al.42, encontraram uma incidência de manchas brancas de 72,9%, 

destas, 2,3% apresentando cavitação. Essa grande diferença observada na 



26 
 

 

literatura pode ser devida as diferentes metodologias e formas de avaliação 

utilizada nos estudos. 

Com a introdução das técnicas de colagem direta dos acessórios 

ortodônticos por Buonocore13 em 1955, o procedimento de colagem com o uso 

de compósitos tornou o exercício da clínica ortodôntica mais prático e rápido, 

uma menor área para retenção de placa, menos traumas gengivais e um maior 

conforto ao paciente. Porém a superfície de esmalte protegida é menor, o que 

pode aumentar as áreas de descalcificação43. E mesmo com o uso cada vez 

mais comum de alinhadores ortodônticos removíveis, a incidência de manchas 

brancas continuou ocorrendo durante o tratamento ortodôntico44, 45. 

Mesmo tendo o consentimento comum entre ortodontistas e pacientes de 

que essa incidência é de responsabilidade do paciente pela má higienização 

durante o tratamento46, diversos materiais e técnicas vem sendo descritos na 

literatura, principalmente através da incorporação de íons fluoreto nos materiais 

utilizados para a colagem dos acessórios ortodônticos, como adesivos, resinas, 

cimentos de ionômero de vidro e selantes, além da administração de flúor pelo 

paciente através de bochechos com soluções fluoretadas4, 6, 34, 47, com o intuito 

de reduzir o surgimento de manchas brancas.  

  O flúor é um dos elementos mais abundantes na natureza, sendo o 

elemento mais eletronegativo e mais reativo entre os não metais. A presença do 

flúor sobre a superfície do esmalte torna essa estrutura mais resistente aos 

ácidos48, além disso o flúor disponível também pode ser absorvido pelos 

microrganismos, alterando sua atividade enzimática e reduzindo a produção de 

ácidos49. É importante ressaltar que esse efeito preventivo do flúor só existe 

quando sua presença em ambiente bucal é contínua50. Quando presente em 

materiais de uso clínico, os íons fluoreto são liberados continuamente, desde 

que o material também possua a capacidade de recarregar com íons fluoreto, 

promovendo seu efeito preventivo, e formam uma espécie de halo protetor ao 

redor do material, aumentando a concentração de flúor local de cerca de 

0,08ppm para 10ppm51. Mais recentemente, também foi mostrado que 

dentifrícios com alta concentração de flúor também apresentam uma bom efeito 

protetor do esmalte e reduzem as manchas brancas52. 
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É consenso que o somatório de estratégias adotadas para prevenção de 

manchas brancas em pacientes ortodônticos promoveu resultados satisfatórios, 

porém, ainda não foi definida a melhor estratégia para a prevenção em pacientes 

ortodônticos.  

Além dos diferenciais em sua composição com nanopartículas e íons 

fluoreto, capacidade de ser evidenciado ao ser iluminado com luz UV-A; outro 

diferencial do adesivo Opal Seal é em sua forma de aplicação recomendada pelo 

fabricante. Para sistemas adesivos convencionais o preconizado é que seja feito 

o condicionamento ácido somente na posição em que os bráquetes serão 

colados, porém para o adesivo Opal Seal é recomendado realizar o 

condicionamento ácido de toda a superfície vestibular. Esse protocolo diferente 

do convencional não traz danos ao esmalte e também não aumenta o risco de 

aparecimento de lesões, desde que toda a superfície do esmalte que foi 

desmineralizada seja recoberta com algum tipo de sistema adesivo14-16.  

Os poucos estudos presentes na literatura que avaliaram a efetividade do 

adesivo Opal Seal na prevenção de manchas brancas não encontraram 

diferenças significantes15, 53-55, porém somente dois destes estudos foram 

realizados clinicamente, a amostra dos estudos eram pequenas, com apenas 22 

e 45 dentes avaliados, respectivamente, além de um período de avaliação de 

apenas 8 semanas. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

 

Por ser um estudo em humanos, o projeto de pesquisa foi submetido ao 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara, da 

Universidade Estadual Paulista (CAAE: 27160014.3.0000.5416) (ANEXO A). 

O estudo pode ser classificado como um clínico observacional quantitativo 

descritivo analítico, longitudinal, experimental e split mouth, baseado em dados 

primários. Clínico, pois envolve seres humanos previamente elegíveis para o 

estudo; observacional, pois a coleta da informação não interfere na mesma; 

quantitativo, descritivo e analítico, pois faz uso de dados estatísticos para 

descrever o perfil da população. Experimental, pois procura estabelecer uma 

relação de causa e efeito entre variáveis. Longitudinal, pois os dados foram 

coletados ao longo do tempo. Os dados foram primários, pois vieram diretamente 

da fonte que os gerou. 

 A amostra foi composta por 37 pacientes, selecionados por conveniência, 

com idade a partir dos 10 anos, de diferentes sexos, que iniciaram o tratamento 

ortodôntico no curso de Especialização em Ortodontia da Faculdade de 

Odontologia de Araraquara, da Universidade Estadual Paulista. Os critérios de 

inclusão utilizados foram: apresentar de incisivos centrais a segundos pré-

molares permanentes no arco superior, superfície vestibular hígida, casos em 

que não seriam realizadas exodontias. Todos os pacientes selecionados eram 

informados sobre o estudo e seus possíveis riscos através de um termo de 

consentimento livre e esclarecido (ANEXO B), de forma que o paciente só era 

definitivamente incluído no estudo quando estava de acordo com o referido 

termo. 

O estudo considerou três grupos de variáveis: o de caracterização dos 

pacientes (Sexo, Idade e Duração do Tratamento), as relacionadas com a 

avaliação da situação de cada um dos 10 dentes estudados nos pacientes 

quanto as manchas brancas e as relacionadas com os adesivos, avaliação do 

dente durante o seguimento e tempo de retenção do adesivo ao esmalte até a 

reaplicação. 
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O estudo foi realizado em um desenho split-mouth, no qual foi feita a 

colagem do aparelho ortodôntico com o adesivo Opal Seal (Ultradent, South 

Jordan, EUA) alocado aleatoriamente em um dos lados da maxila. Para cada 

quadrante experimental o selante foi aplicado do incisivo central ao 2º pré-molar, 

sendo que cada dente foi identificado por seu número correspondente (incisivo 

central – 1; incisivo lateral – 2; canino – 3; 1º pré-molar – 4; 2º pré-molar – 5). Os 

adesivos foram aplicados em toda a superfície vestibular, desde a margem 

gengival até a borda incisal/ponta de cúspide, conforme recomendação do 

fabricante. Os dentes contralaterais foram utilizados como controle e tiveram os 

mesmos tipos de bráquetes (Abzil, 3M ESPE, Monrovia, CA, EUA), porém 

colados com adesivo ortodôntico Transbond XT (3M/Unitek, Monrovia, CA, 

EUA), seguindo o mesmo protocolo de aplicação. 

Inicialmente, os pacientes foram submetidos a uma avaliação clínica e 

fotográfica. No exame clínico foram avaliadas as condições de saúde bucal, a 

presença de manchas brancas pré-tratamento ortodôntico e as possíveis fontes 

adicionais de flúor, como enxaguantes bucais e água fluoretada. Foram 

realizadas fotografias intrabucais antes da aplicação do adesivo, tomadas de 

uma vista frontal e laterais direita e esquerda com auxílio de afastador bucal. 

Para a realização das fotografias foi utilizada uma câmera Nikon D3000 (Nikon 

Inc., Melville, NY, USA), com lente macro 105 milímetros e flash circular, a uma 

distância de aproximadamente 45 centímetros, utilizando as seguintes 

calibrações: configuração manual, abertura f25, velocidade do obturador em 

1/125 segundos e ISO 100. Antes de realizar cada fotografia, os dentes foram 

secados por 5 segundos com jatos de ar. 

Após registro fotográfico inicial e exame clínico, o paciente foi submetido 

à colagem dos bráquetes, seguindo o  protocolo indicado pelo fabricante: 

1. Posicionamento do NOLA Dry Field System (Great Lakes 

Orthodontics, Tonawanda – NY, EUA); 

2. Limpeza das superfícies dentárias com pasta de pedra-pomes 

(Vigodent, RJ, Brasil) e água utilizando micro-motor e contra-ângulo 

(Kavo, SC, Brasil) e escova de profilaxia (American Burrs, SC, Brasil) 

(Figura 1); 
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Figura 1 – Imagem representativa da profilaxia da superfície vestibular do esmalte 

com pedra pomes. 

Fonte: Elaboração própria. 

3. Lavagem e secagem do esmalte; 

4. Aplicação de gel condicionador de ácido fosfórico a 35% (Ultra Etch – 

Ultradent, South Jordan, EUA) durante 20 segundos em toda 

superfície vestibular do esmalte dos dois quadrantes (Figura 2);  
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Figura 2 – Imagem representativa da aplicação de ácido fosfórico em toda a superfície 

vestibular dos dentes a serem avaliados no estudo. 

Fonte: Elaboração própria. 

 

5. Remoção do excesso do condicionador com auxílio de sugador (Figura 

3) e lavagem da superfície e secagem com ar por 10 segundos, até 

que o esmalte se apresente opaco (Figura 4); 

 

Figura 3 – Imagem representativa da remoção do excesso do ácido fosfórico com 

sugador cirúrgico. 

Fonte: Elaboração própria. 
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Figura 4 – Imagem representativa do aspecto do esmalte após a aplicação de ácido 

fosfórico com posterior lavagem e secagem por no mínimo 10 segundos. 

Fonte: Elaboração própria. 

 

6. Aplicação dos sistemas adesivos com os quadrantes teste e controle  

pré-selecionados aleatoriamente. O adesivo era aplicado em uma 

camada fina em toda a superfície vestibular dos dentes condicionados 

e aplicação de um leve jato de ar. Ao verificar com iluminação, o 

adesivo deveria apresentar-se brilhante e não acumulado na superfície 

do dente (Figuras 5 e 6); 
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Figura 5 – Imagem representativa da aplicação do adesivo Transbond XT em um 

hemiarco, escolhido por aleatoriedade, seguindo o design split-mouth do estudo. 

Fonte: Elaboração própria. 

Figura 6 - Imagem representativa da aplicação do adesivo Opal Seal em um hemiarco, 

escolhido por aleatoriedade, seguindo o design split-mouth do estudo. 

Fonte: Elaboração própria. 

7. Fotopolimerização do sistema adesivo por 6 segundos em cada dente 

com Fotoplimerizador VALO (Ultradent, South Jordan, EUA); 

8. Aplicação da resina ortodôntica Transbond XT (3M/Unitek, Monrovia, 

CA, EUA) na base dos bráquetes Abzil prescrição MBT 0,018” e 

posterior posicionamento dos bráquetes com o auxílio de pinça para 
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colagem de bráquetes e posicionador de bráquetes (Morelli, SP, 

Brasil); 

9. Fotopolimerização dos bráquetes por 6 segundos, sendo 3 segundos 

na face distal e 3 segundos na face mesial e com angulação entre base 

do bráquete /ponteira do fotopolimerizador de aproximadamente 45o. 

 

  Os pacientes foram acompanhados até o final do tratamento para 

verificar a efetividade do adesivo testado. Em caso de descolagens, quebras ou 

recolagens, o procedimento era repetido conforme o protocolo pré-estabelecido 

para recolagem e o adesivo era reaplicado no dente contralateral.  

Durante o acompanhamento, os pacientes foram reavaliados 

mensalmente para verificar a presença do adesivo Opal Seal, que foi realizada 

com o auxílio de uma lanterna de luz UV-A (Ultradent, South Jordan, EUA) 

(Figura 7), já que o adesivo apresenta a capacidade de tornar-se visível quando 

iluminado por este tipo de luz. A presença do adesivo foi registrada de acordo 

com o seguinte escore: 0 – ausência completa do adesivo, 1 – adesivo em 

apenas um lado do bráquete, 2 – adesivo em dois lados do bráquete, 3 – adesivo 

em três lados do bráquete, 4 – adesivo ao redor de todo o bráquete (fraco), 5 – 

adesivo ao redor de todo o bráquete (forte). Caso o escore fosse menor ou igual 

a 2, o adesivo era reaplicado, seguindo o mesmo protocolo, inclusive no dente 

contralateral, onde não era possível avaliar se o adesivo ainda estava presente 

ou não. Para o lado usado como controle não foi coletado o escore mensalmente, 

uma vez que não é possível visualizar ou evidenciar sua presença. 
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Figura 7 – Aspecto visual com a incidência de luz UV-A após a aplicação do adesivo 

Opal-Seal e do adesivo controle em cada hemiarco, configurando o desenho split-mouth 

do estudo. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

Ao fim do tratamento, os bráquetes foram removidos e, em seguida, o 

adesivo foi cuidadosamente removido com fresa multilaminada (Brassler, 

Savannah, Ga). Após a remoção do adesivo residual, os dentes foram secos por 

5 segundos com jato de ar para realizar exame clínico final e as fotografias finais 

para registrar qualquer descalcificação visível nos dentes dos grupos controle e 

experimental. 

As lesões foram documentadas por avaliação visual direta e por avaliação 

indireta com o uso de fotografias, com o uso do escore proposto por Gorelick et 

al.2 e modificado por Øgaard et al.47, pontuado da seguinte maneira: 0 - nenhuma 

lesão de mancha branca, 1 - lesão de mancha branca cobrindo menos de um 

terço da superfície; 2 - lesão de mancha branca cobrindo mais de um terço da 

superfície; 3 - lesão de mancha branca com cavitação. 

A avaliação das fotografias iniciais e finais foram realizadas em um 

mesmo momento, para comparar os resultados após a remoção do adesivo, por 

um examinador previamente calibrado e “cego”, de forma que não houvesse 

influência do examinador nas avaliações. Esse processo de avaliação foi 

realizado duas vezes em um período de 15 dias para comparar os resultados 

das avaliações feitas pelo examinador e identificar possíveis erros. 
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Inicialmente uma análise descritiva foi realizada sobre as variáveis sexo, 

idade e duração do tratamento. No processo, consideramos as medidas e 

notações sugeridas por Lang56, a saber, Media±DP para variáveis quantitativas 

com distribuição normal e n(%) para variáveis nominais. Devido à natureza 

ordinal dos escores utilizados, consideramos o Coeficiente de Correlação 

Ordinal de Spearman e a Análise de Concordância de Bland-Altman57 no estudo 

da concordância entre as avaliações. Na comparação dos adesivos 

(TransbondTM XL versus OPAL(R) Seal) utilizamos uma ANOVA Multifatorial 

(verificando a homogeneidade do modelo) sendo o score ao final do tratamento 

como variável dependente. Para o tempo de permanência do adesivo Opal na 

superfície dentaria, utilizamos uma curva de sobrevivência, e na comparação do 

adesivo que permanece mais tempo na superfície dentaria utilizamos também 

uma curva de sobrevivência e a Análise de Sobrevivência de Kaplan-Meier. O 

software SPSS for Windows v.20 foi usado em todas as análises, exceto na 

análise de concordância pelo método de Bland-Altman, caso em que foi utilizado 

o software R. Diferenças, Correlações, associações ou concordâncias com p 

value menor que 0,05 foram consideradas estatisticamente significativas. 
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5 RESULTADO 

 

 Na amostra avaliada neste estudo constatou-se ao final do período de 

avaliação que 35,1% dos pacientes não apresentaram nenhum tipo de lesão de 

mancha branca e 64,9% dos pacientes apresentavam pelo menos um dente 

afetado com lesão de mancha branca. Sendo que desse total de pacientes que 

foram diagnosticados com algum tipo de lesão, 16,2% já apresentavam algum 

tipo de lesão antes de iniciar o tratamento, com essas lesões se mantendo 

estáveis durante o tratamento ortodôntico e 48,7% desenvolveram manchas 

brancas após o tratamento ortodôntico (35,2% apresentavam algum tipo de 

lesão antes de iniciar o tratamento e essas lesões aumentaram após o 

tratamento ortodôntico e 13,5% que não apresentavam manchas brancas no 

início do tratamento e ao final da avaliação apresentavam manchas brancas em 

pelo menos um dente). As imagens a seguir são representativas das fotografias 

obtidas durante toda a pesquisa (Figuras 8 a 20). 

  

Figura 8 - Fotografia frontal inicial para avaliação da presença de manchas brancas. 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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Figura 9 - Aspecto visual com a incidência de luz UV-A após a remoção dos 

bráquetes e antes da remoção do remanescente de resina e adesivo. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

Figura 10 - Fotografia frontal final para avaliação da presença de manchas brancas. 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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Figura 11 - Remanescente de resina após remoção dos bráquetes. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Figura 12 - Esmalte dentário após remoção do remanescente de resina e adesivo. 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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Figura 13 - Fotografia frontal inicial para avaliação da presença de manchas brancas. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

 

Figura 14 - Aspecto visual após a remoção dos bráquetes e antes da remoção do 

remanescente de resina e adesivo. 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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Figura 15 - Aspecto visual com a incidência de luz UV-A após a remoção dos bráquetes 

e antes da remoção do remanescente de resina e adesivo. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Figura 16 - Sobreposição das imagens das Figuras 14 e 15. 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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Figura 17 - Fotografia frontal final para avaliação da presença de manchas brancas. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

Figura 18 - Aspecto do esmalte após a remoção dos bráquetes ao fim do tratamento, 

onde é possível observar a presença de manchas brancas nos dentes 11 (escore 1) e 

22 (escore 1), além de pigmentações causadas pelo acúmulo de placa bacteriana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria. 



43 

 

 

Figura 19 - Presença de lesão de cárie com cavitação localizada na superfície mésio-

vestibular do dente 25, diagnosticada após o fim do período de avaliação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Figura 20 - Paciente com extensas manchas brancas observadas após o tratamento. 

ortodôntico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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5.1 Caracterização da Amostra 

 

Em um primeiro momento da análise dos resultados o objetivo foi verificar 

possíveis vieses oriundos do desequilíbrio entre variáveis (gênero, idade e 

tempo de tratamento) (Tabela 1 e Figuras 21 e 22).  

 

Tabela 1 - Distribuição dos respondentes por gênero, idade e tempo de tratamento. 

Variável Total Grupo P¹ 

 
 Masculino Feminino  

N 37 11(29,7%) 26(70,2%) 
 

Idade (anos) 25,912,2 24,414,0 26,511,6 0,632 

Tempo 19,69,4 22,49,4 18,49,4 0,252 

                 ¹Teste T independente assumindo igualdade de variâncias.   

Fonte: Elaboração própria. 

 

Com relação a variável gênero há uma clara predominância de pacientes 

do gênero feminino (70,2%) quando comparado com o masculino (29,7%), 

entretanto, não houve uma diferença estatisticamente significativa entre a média 

de Idades entre homens e mulheres (24,414,0 versus 26,511,6, p = 0,632). O 

estudo reuniu crianças, adolescentes, adultos e pré-idosos, o que pode ser 

identificado pela grande amplitude de idades (Mínimo = 10 anos e Máximo 

próximo de 60) (Figura 21). Adicionalmente, identificou-se uma assimetria 

positiva nas idades do conjunto de pacientes, possivelmente motivada por um 

paciente com idade próxima de 60 anos. 
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Figura 21 - Histograma e box plot da idade dos respondentes. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Com relação ao tempo de tratamento, não foi identificada diferença entre 

a duração média masculina e feminina (22,49,4 versus 18,49,4, p = 0,252). 

Também foi observada uma assimetria nas durações para o conjunto de 

pacientes, com duração de tratamento variando de 8 a 45 meses (Figura 22). 

 

Figura 22 - Histograma e box plot da duração do tratamento. 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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5.2 Comparação Entre os Adesivos Com e Sem Carga 

 

Não foi detectada nenhuma diferença entre os adesivos (p=0,581) ou 

dentes (p=0,861) em relação ao aumento de manchas brancas, e nem houve 

interação entre esses fatores (p=0,211) (Figura 23 e Tabelas 2 e 3). Também 

observamos que não houve diferença dentre as duas avaliações (p=0,581), ao 

comparar dente a dente ao final do tratamento (p=0,982). 

 

Tabela 2 - Teste de Levene para homogeneidade. 

F GL1 GL2 P¹ 

1,094 19 720 0,351 

¹ Hipótese nula que a variância da variável dependente (escore final) é igual entre os 

grupos  

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

Tabela 3 - Anova Multifatorial para comparar diferença de mancha branca ao final do 

período tratado em cada dente em relação ao tratamento e a avaliação. 

Fonte de Variação 
Soma de 

Quadrados 
GL 

Quadrado 

Médio 
F P 

Modelo 37,851 15 2,523 8,875 0,000 

Dentes (1 ao 5) 0,370 4 0,093 0,326 0,861 

Adesivos (Transbond e Opal) 0,086 1 0,086 0,304 0,581 

Avaliação (Clínica e Fotográfica) 0,086 1 0,086 0,304 0,581 

Adesivos * Dentes 0,846 4 0,211 0,744 0,562 

Avaliação * Dentes 0,116 4 0,029 0,102 0,982 

Resíduo  206,149 725 0,284   

Total 244,000 740       

¹ R²=0,155 (R² ajustado = 0,138) 
 

 
   

Fonte: Elaboração própria. 
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Figura 23 - Gráficos de interações dos dentes pelo adesivo e método de avaliação, 

respectivamente. 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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5.3 Análise de Concordância Entre os Métodos de Avaliação 

 

A análise de variância também comparou os métodos de avaliação e não 

encontrou diferença significante (p=0,581) (Tabela 3). A Análise de 

Concordância de Bland-Altman (no R) mostrou concordância entre os métodos 

de avaliação fotografica versus clínica para cada adesivo (Figuras 24 a 28). O 

gráfico da esquerda contém os coeficientes de correlação e os gráficos da direita 

corresponde ao gráfico do método Bland-Altman. 

Foi possível perceber a concordância entre as avaliações para o adesivo 

Transbond nos incisivos centrais pelo valor da correlação (r =1,  IC95%:1 até 1), 

pelo diagrama de dispersão (os pontos caem todos sobre a diagonal), assim 

como pelo diagrama de Bland-Altman (o viês não difere significativamente de 

zero) (Figura 24A). Também foi possível perceber a concordância entre as 

avaliações para o Opal Seal pelo valor da correlação (r = 1,  IC95%: 1 a 1), pelo  

diagrama de dispersão (os pontos caem todos sobre a diagonal), assim como 

pelo diagrama de Bland-Altman (o viês não difere significativamente de zero) 

(Figura 24B). 
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Figura 24 - Diagrama de dispersão e de Bland-Altman. A) Concordância entre os 

métodos de avaliação clínica e fotográfica para incisivos centrais, colados com 

Transbond, ao final do período de avaliação. B) Concordância entre os métodos de 

avaliação clínica e fotográfica para incisivos centrais, colados com Opal Seal, ao final 

do período de avaliação. 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

Foi possível perceber a concordância entre as avaliações do adesivo 

Transbond nos incisivos laterais pelo valor da correlação (r = 0,92,  IC 95%:0,84 

até 0,96), pelo  diagrama de dispersão (os pontos caem todos sobre a diagonal), 

assim como pelo diagrama de Bland-Altman (o viês não difere significativamente 

de zero) (Figura 25A). Também foi possível perceber a concordância entre as 

avaliações do Opal Seal pelo valor da correlação (r = 1,  IC95%: 1 a 1), pelo  

diagrama de dispersão (os pontos caem todos sobre a diagonal), assim como 

pelo diagrama de Bland-Altman (o viês não difere significativamente de zero) 

(Figura 25B). 
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Figura 25 - Diagrama de dispersão e de Bland-Altman. A) Concordância entre os 

métodos de avaliação clínica e fotográfica para incisivos laterais, colados com 

Transbond, ao final do período de avaliação. B) Concordância entre os métodos de 

avaliação clínica e fotográfica para incisivos laterais, colados com Opal Seal, ao final do 

período de avaliação. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

Foi possível perceber a concordância entre as avaliações do Transbond 

nos caninos pelo valor da correlação (r = 0,95,  IC95%:0,90 até 0,97), pelo  

diagrama de dispersão (os pontos caem todos sobre a diagonal), assim como 

pelo diagrama de Bland-Altman (o viês não difere significativamente de zero) 

(Figura 26A). Também foi possível perceber a concordância entre as avaliações 

do Opal Seal pelo valor da correlação (r = 1,  IC95%: 1 a 1), pelo  diagrama de 

dispersão (os pontos caem todos sobre a diagonal), assim como pelo diagrama 

de Bland-Altman (o viês difere significativamente de zero) (Figura 26B). 
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Figura 26 - Diagrama de dispersão e de Bland-Altman. A) Concordância entre os 

métodos de avaliação clínica e fotográfica para caninos, colados com Transbond, ao 

final do período de avaliação. B) Concordância entre os métodos de avaliação clínica e 

fotográfica para caninos, colados com Opal Seal, ao final do período de avaliação. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

Nos primeiros pré-molares, foi possível perceber a concordância entre as 

avaliações do Transbond pelo valor da correlação (r = 0,96,  IC95%:0,92 até 

0,98), pelo  diagrama de dispersão (os pontos caem todos sobre a diagonal), 

assim como pelo diagrama de Bland-Altman (o viês não difere significativamente 

de zero) (Figura 27A). Também foi possível perceber a concordância entre as 

avaliações do Opal Seal pelo valor da correlação (r = 1,  IC95%: 1 a 1), pelo  

diagrama de dispersão (os pontos caem todos sobre a diagonal), assim como 

pelo diagrama de Bland-Altman (o viês difere significativamente de zero) (Figura 

27B). 
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Figura 27 - Diagrama de dispersão e de Bland-Altman. A) Concordância entre os 

métodos de avaliação clínica e fotográfica para primeiros pré-molares, colados com 

Transbond, ao final do período de avaliação. B) Concordância entre os métodos de 

avaliação clínica e fotográfica para primeiros pré-molares, colados com Opal Seal, ao 

final do período de avaliação. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

De maneira semelhante, nos segundos pré-molares,  foi possível perceber 

a concordância entre as avaliações do Transbond pelo valor da correlação (r = 

1,  IC95%: 1 a 1), pelo  diagrama de dispersão (os pontos caem todos sobre a 

diagonal), assim como pelo diagrama de Bland-Altman (o viês não difere 

significativamente de zero) (Figura 28A). Também foi possível perceber a 

concordância entre as avaliações do Opal Seal pelo valor da correlação (r = 1,  

IC95%: 1 a 1), pelo  diagrama de dispersão (os pontos caem todos sobre a 

diagonal), assim como pelo diagrama de Bland-Altman (o viês difere 

significativamente de zero) (Figura 28B). 
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Figura 28 - Diagrama de dispersão e de Bland-Altman. A) Concordância entre os 

métodos de avaliação clínica e fotográfica para segundos pré-molares, colados com 

Transbond, ao final do período de avaliação. B) Concordância entre os métodos de 

avaliação clínica e fotográfica para segundos pré-molares, colados com Opal Seal, ao 

final do período de avaliação. 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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5.4 Tempo de Permanência do Opal Seal 

 

A curva de sobrevivência, que relacionou o tempo entre a probabilidade 

de não ocorrência com a reaplicação do Opal Seal mostrou que a taxa de 

sobrevivência é muito alta até o 10 mês (89%) e que começa a cair a partir do 

14° mês, porém se mantém relativamente alta até o  37° mês, que tem 

probabilidade de sobrevivência de 59% (Figura 29).   

 

 

Figura 29 - Curva de sobrevivência para tempo de reaplicação do adesivo Opal Seal 

em todos os dentes avaliados.

 

Fonte: Elaboração própria. 
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5.5 Índice de Descolagem Entre os Adesivos 

 

Quando olhamos os adesivos de forma individual, notamos de imediato 

que nos incisivos centrais e laterais não obtivemos nenhuma descolagem, 

apenas nos caninos, primeiros e segundos pré-molares foram identificados 

descolagens.  

O teste de Kaplan-Meier (Tabela 4 e Figura 30) que permitiu estimar o 

tempo de permanência dos bráquetes nos dentes até sua descolagem, mostrou 

que quando todos os dentes são levados em consideração pareceu existir uma 

diferença de tempo até a descolagem de algum bráquete quando os adesivos 

foram comparados. Porém, o teste Qui-Quadrado mostrou que a diferença 

visível no teste Kaplan Meier não se mostrou significativa (Tabela 5) . 

 

Tabela 4 - Média do tempo até a descolagem dos bráquetes nos grupos tratados em 

todos os dentes. 

 

Adesivo Média 

 Estimativa Erro Padrão Intervalo de Confiança 95% 

      Intervalo Inferior Intervalo Superior 

Transbond XT 42,69 1,138 40,459 44,921 

Opal Seal 42,25 1,283 39,736 44,765 

Geral  42,46 0,866 40,762 44,157 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Tabela 5 - Teste Qui-Quadrado para avaliar a significância da diferença entre os 

adesivos. 

 

  Qui quadrado GL P 

Log Tank (Mantel-Cox) 0,083 1 0,773 

Fonte: Elaboração própria. 
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Figura 30 - Curva de sobrevivência para tempo de descolagem dos adesivos. 

 

Fonte: Elaboração própria. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Em nosso estudo, 48,7% dos pacientes avaliados desenvolveram lesões 

de manchas brancas durante o tratamento ortodôntico. Apesar do tratamento 

ortodôntico ser reconhecidamente conhecidos como um facilitador para o 

desenvolvimento de manchas brancas2, 5, 33-35, 37, 38, 58-61, ainda não há um 

consenso na literatura a respeito da incidência de manchas brancas após o 

tratamento ortodôntico. Vários estudos já fizeram esse tipo de avaliação e 

relatam valores de incidência que variam de 2 a 96%38-40, 42. De forma que 

nossos resultados estão mais próximos dos resultados obtidos por Sandvik et 

al.41, onde a incidência encontrada foi de 50% durante o tratamento ortodôntico. 

Essa grande variação encontrada na literatura se dá pelas diferentes 

metodologias adotadas. 

51,4% da amostra avaliada já apresentava alguma lesão de mancha 

branca nos dentes a serem incluídos no estudo durante o exame inicial, que 

mostra como esse tipo de lesão em comum e de difícil prevenção. Mesmo alguns 

desses pacientes já tendo passado por um tratamento ortodôntico anteriormente 

não foi possível determinar a causa para as lesões pré-existentes, já que esse 

tipo de lesão apresenta diversos fatores etiológicos. Outro dado importante é que 

desses pacientes, a maior parte (35,2%) desenvolveu novas manchas brancas 

ou teve um aumento das lesões já existentes. Provavelmente esses pacientes 

representam um grupo de risco para o desenvolvimento de manchas brancas, 

que necessitam de um programa específico, para cada indivíduo, de prevenção 

com diferentes métodos atuando ao mesmo tempo para o adequado controle.  

Pacientes considerados como grupo de risco geralmente apresentam: 

higiene oral pobre, dieta inadequada, histórico de cáries, ausência de métodos 

auxiliares de prevenção62. E também é importante ressaltar que cada indivíduo 

apresenta variáveis únicas, que devem ser avaliadas separadamente e em grupo 

para determinar o melhor conjunto de práticas para controle e prevenção63. Esse 

tipo avaliação precoce é fundamental para o ortodontista. 

31,5% da amostra não apresentou nenhuma mancha branca, seja na 

avaliação inicial ou final. Durante o período de avaliação, esses pacientes 
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apresentaram bons hábitos de higienização, porém o mais provável é que uma 

soma de fatores seja a responsável pela ausência de manchas brancas. Uma 

nova investigação pode ser feita com essa parte da amostra para avaliar dieta, 

hábitos de higienização, método de escovação, uso de fontes adicionais de flúor. 

A amostra foi composta 37 pacientes, sendo 11 pacientes do sexo 

masculino e 26 do sexo feminino, selecionados da população alvo de acordo 

com a concordância em participar do estudo e disponibilidade no momento da 

coleta, que tiveram um tempo médio de acompanhamento de 19,6 meses 

(Tabela 1). A amostra do estudo foi heterogênea por conter indivíduos de 

diferentes sexos, idades e com diferentes tempos de tratamento, porém os 

resultados obtidos mostraram que essas variáveis não influenciaram no 

resultado.  

A aleatoriedade da amostra pode ser justificada pelo princípio da seleção 

natural aplicada a amostragem64. Chegamos a esse número de pacientes 

considerando a casuística adotada em estudos similares2, 5, 62 e tendo em vista 

que em estudos envolvendo amostras relacionadas uma amostra com n>25 

indivíduos é considerada grande65.  

Quando se relaciona a incidência de manchas brancas com a variável 

sexo a literatura é conflitante. Existem estudos que apontam como tendo uma 

maior incidência o sexo feminino2, masculino66 ou ainda que não há diferença 

entre os sexos5, 67. 

Já em relação a faixa etária dos pacientes, a literatura mostra que quanto 

mais jovens os pacientes, maior será taxa de incidência de manchas brancas60. 

O que também faz sentido, já que a cárie é uma das doenças mais prevalentes 

entre as crianças68 e também por crianças e adolescentes terem piores hábitos 

de higienização oral em relação aos adultos69. 

Em relação ao tempo de tratamento, Gorelick et al.2 relataram uma 

relação favorável entre um maior tempo de tratamento e maiores lesões de 

manchas brancas. Porém, estudos mais recentes mostraram que a incidência de 

manchas brancas é maior nos primeiros 6 meses de tratamento, com pequenas 

diferenças nos primeiros 12 meses70, de forma que o desenvolvimento e a 
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severidade das lesões se estabelece durante o primeiro ano de tratamento, 

mesmo que o tempo de tratamento seja maior do que 12 meses. 

A comparação da incidência de manchas brancas entre os adesivos não 

encontrou diferenças estatisticamente significantes, independentemente do 

método de avaliação utilizado (p=0,581) (Tabela 3). Esse resultado corrobora 

com o que tem sido mostrado pela literatura. Somente três estudos avaliaram a 

incidência de manchas brancas utilizando o adesivo com carga Opal Seal, um 

deles foi um estudo in-vitro que utilizou dentes bovinos54 e os outros dois foram 

estudos in-vivo realizados somente em pré-molares, que tinham a indicação de 

exodontia, e foram extraídos após um período de apenas 8 semanas após a 

aplicação do adesivo53, 55. Mesmo nosso estudo apresentando uma amostra 

maior e um maior tempo de avaliação do que os estudos já realizados, os 

resultados obtidos foram semelhantes. Apesar dos estudos já publicados 

mostrarem os mesmos resultados obtidos em nosso estudo, faltava na literatura 

um estudo clínico randomizado com uma amostra maior e um maior tempo de 

avaliação. 

 Em nosso estudo não foi possível identificar um dente que fosse mais 

afetado por manchas brancas em relação aos demais (p=0,861) (Tabela 3). Esse 

resultado difere da literatura, que tem diversos estudos mostrando quais dentes 

são mais afetados. Os dentes superiores são mais afetados e que dentre todos 

os dentes, os incisivos laterais superiores são os mais afetados2, 5, 59, 60. Os 

dentes mais afetados por manchas brancas são, respectivamente: incisivos 

laterais, caninos, primeiros pré-molares, incisivos centrais e segundos pré-

molares2, 59. Outros estudos apontam uma pequena diferença, indicando os 

segundos pré-molares tendo uma maior incidência do que os incisivos centrais5, 

60. 

Diversos são os métodos de diagnóstico de manchas brancas presentes na 

literatura, como por exemplo análise visual direta por exame clínico2, 36, 37, 39, 58, 

59, 62, 71, análise visual indireta utilizando fotografias72-76 e fluorescência 

quantitativa induzida por luz77-81. Mesmo com as novas tecnologias de 

fluorescência, como por exemplo DIAGNOdent PenTM (Kavo, Alemanha), QLF 

(Quantitative Light-Induced Fluorescence) e VistaProofTM (DürrDental, 

Bietigheim-Bissingen, Alemanha), que são métodos já validados para 
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diagnosticar lesões de cárie, elas não tem se mostrado superiores as avaliações 

visuais, principalmente em lesões mais extensas78. 

Em nosso estudo os métodos de avaliação não tiveram diferença 

estatisticamente significante (p=0,581) (Tabela 3) e apresentaram concordância 

entre si (Figuras 24 a 28). Entretanto, mesmo não havendo diferença estatística 

e os métodos apresentando concordância, o que pudemos observar ao longo do 

período de avaliação é que o método de avaliação fotográfica se mostrou mais 

interessante. O exame clínico depende exclusivamente da avaliação do 

profissional feita em um único momento, enquanto a avaliação fotográfica tem a 

grande vantagem de ser um processo que pode ser repetido, além disso, as 

próprias fotografias podem ser refeitas, várias fotografias de diferentes ângulos 

e aproximações podem ser tiradas, de forma que o diagnóstico do clínico seja o 

mais preciso possível. 

O Opal Seal consegue permanecer sobre a superfície vestibular por um 

longo período. A curva de sobrevivência mostrou que a taxa de permanência 

começa a cair somente a partir do 14º mês, porém se mantém relativamente alta 

(Figura 29). Um estudo que avaliou a capacidade de proteção contra 

desmineralização de um outro tipo de selante, mostrou que após simular 2 anos 

de escovação in-vitro, o selante se manteve intacto, porém não foi feita uma 

análise de sobrevivência para verificar realmente quanto do selante permaneceu 

sobre a superfície do esmalte17. Um outro estudo que também avaliou a retenção 

do Opal Seal sobre a superfície vestibular82, que encontrou uma taxa de retenção 

de 84,5% simulando 24 meses de escovação com uma metodologia in-vitro. 

Após 24 meses, nossos resultados mostram uma taxa de cerca de 73%. Uma 

provável justificativa para essa pequena diferença dos resultados é que o estudo 

referido somente simulou a influência da escovação na retenção do adesivo, sem 

testar outros fatores que podem ter influência, como por exemplo a salivação, a 

alimentação e movimentos funcionais. 

A retenção em esmalte de selantes aplicados na superfície oclusal é de 

cerca de 67% após 12 meses83. O Opal Seal, mesmo sendo aplicado em uma 

camada mais fina, tem sua aplicação indicada em uma face dental com menor 

função, o que pode ser uma das justificativas para um maior período de retenção. 

Outro aspecto importante são as próprias características do material, que possui 
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38% de carga de ionômero de vidro, associado a nanopartículas, que lhe 

concedem uma maior resistência. 

Os adesivos testados não mostraram diferenças quando comparadas o 

número de descolagens ocorridas durante o período de avaliação. De forma 

geral, esse indíce de quebras foi baixo, estando dentro do que é clinicamente 

aceitável. Estudos já mostraram que o índice de descolagem de bráquetes 

durante o tratamento varia entre 4,5 a 7,7%84, 85, sendo que um índice de 

descolagem igual ou menor a 10% é considerado aceitável86. Em nossos 

resultados esse índice só passou do valor aceitável após o mês 33 para 

Transbond XT e após o mês 34 para o Opal Seal, fato que é totalmente aceitável, 

uma vez que os tratamentos ortodônticos tem uma média de duração de 24,5 

meses87. Também observamos um maior índice de quebras nos dentes 

posteriores, sendo que não foi registrada nenhuma descolagem indesejada em 

incisivos centrais e laterais. Esse resultado também está de acordo com a 

literatura, que mostra que quanto mais posterior um dente, maior é seu indíce de 

descolagem71, 84, 85, 88-90. O maior indíce de quebras em dentes posteriores pode 

ser justificado pela maior dificuldade de isolar esses dentes da contaminação por 

saliva, maior força oclusal e por pré-molares e molares possuírem uma fina 

camada superficial de esmalte com ausência de prismas91. 

 O que tem sido observado pela literatura é que o método mais efetivo na 

prevenção de manchas brancas é o diagnóstico individual utilizando um método 

de análise de risco92. Saber identificar os fatores de risco associados ao 

tratamento ortodôntico também é de grande importância67. Isso permite um 

protocolo de prevenção adequado a cada paciente de acordo com o seu risco de 

incidência.  

A medida profilática mais importante a ser adotada em pacientes 

ortodônticos é uma boa escovação associada ao uso de dentifrícios com alta 

concentração de flúor. Dentifrícios como o Clinpro 5000 (3M/Unitek, Monrovia, 

CA, EUA), MI-Paste Plus (GC Corporation, Tokio, Japão) e Orthogard (Colgate, 

Nova Iorque, NY, EUA) trazem em sua composição uma concentração de íons 

fluoretos de 5000ppm, bem mais alta do que os 1100ppm presentes em 

dentifrícios convencionais. O uso desses produtos também tem se mostrado 

efetivo no tratamento de manchas brancas52. 
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 Quando já estabelecidas, o tratamento adequado para as manchas 

brancas vai variar de acordo com o nível de severidade da lesão, de sua 

extensão e da área afetada, sendo que o ideal é iniciar por medidas mais 

conservadoras. Em pacientes que recém finalizaram o tratamento ortodôntico há 

uma tendência na diminuição das manchas brancas, principalmente quando 

após o fim do tratamento ortodôntico é feito o uso de produtos de higienização 

oral com alta concentração de íons fluoreto, em uma tentativa de 

remineralização. Caso os danos causados pelas manchas brancas sejam 

puramente estéticos, é possível tentar camuflar as mesmas com um clareamento 

dentário, que se não for suficiente é possível ainda fazer uma microabrasão do 

esmalte. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Baseado nos resultados e discussão do estudo, podemos tecer as 

seguintes conclusões: 

 

 

1. Não houve diferença na incidência de lesões de mancha branca entre os 

adesivos avaliados, e também não houve algum dente que fosse mais 

afetado por manchas brancas quando comparado com os demais dentes; 

2. Os métodos de avaliação utilizados no estudo apresentaram 

concordância entre si; 

3. O adesivo Opal Seal teve uma boa retenção ao esmalte, com sua adesão 

começando a reduzir a partir do 14º mês após a aplicação do material; 

4. Os adesivos também responderam de forma semelhante quanto as 

descolagens em todo o período de avaliação, sendo um índice baixo e 

aceitável para os padrões de uso clínico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 De acordo com o Guia de Trabalhos Acadêmicos da FOAr, adaptado das Normas 
Vancouver. Disponível no site da Biblioteca: 
http://www.foar.unesp.br/Home/Biblioteca/guia-de-normalizacao-atualizado.pdf 
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Dos 43 pacientes inseridos na amostra, apenas 10 finalizaram o tratamento ortodôntico. Devido as 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, _________________________________________________portador de RG 

nº_______________, _____(idade), prontuário nº______ residente à Rua (Av)_________ 

_______________________, nº_____, na cidade de _________________, Estado: ______, 

concordo voluntariamente com a minha participação ou do menor 

___________________________________, ___(idade), prontuário nº________, ao qual sou 

responsável como ___________ (grau de parentesco), na pesquisa intitulada Avaliação da 

ação preventiva de adesivo nanoparticulado na formação de lesões de mancha branca 

em Ortodontia. Apresenta como pesquisadora responsável a Profa. Dra. Lídia Parsekian 

Martins e o aluno de Pós-graduação do curso de Doutorado em Ortodontia, Roberto Soares 

da Silva Júnior, como responsável pelo desenvolvimento da pesquisa. Declaro que fui 

consultado e concordo em participar. Sendo assim, declaro que estou ciente de que: 

1- Na pesquisa o arco dentário superior do paciente será dividido em dois quadrantes, direito 
e esquerdo, onde será aplicado durante o procedimento de colagem do aparelho fixo um 
adesivo que contém flúor em um dos quadrantes e no outro quadrante será aplicado um 
adesivo convencional. O procedimento de colagem difere do convencional porque deve 
ser aplicado à toda face vestibular dos dentes que irão receber o aparelho ortodôntico, 
não apenas na região onde será colada a peça ortodôntica. Além disso, ele é visível à luz 
negra, e será observada mensalmente, durante todo o tratamento ortodôntico, a presença 
ou não do mesmo, sendo reaplicado quando necessário. 
 

2- A pesquisa tem por objetivo avaliar a prevenção de incidência de lesões de mancha 
branca (cárie) por meio da utilização de adesivo fluoretado no procedimento de colagem 
do aparelho ortodôntico fixo. Serei submetido a exames e fotografias realizados pelo aluno 
responsável, antes do início do tratamento e após a remoção do aparelho. Deverei 
responder questionários, através dos quais fornecerei informações referentes à saúde 
geral. 

 
3- Os riscos presentes na pesquisa são aqueles inerentes a qualquer tratamento ortodôntico, 

como reabsorções dentárias, inflamação gengival, aparecimento de lesões de mancha 
branca, ferimentos na mucosa, quebras de peças ortodônticas. No entanto, os benefícios 
advindos do tratamento ortodôntico devem sempre ser maiores do que os riscos, 
proporcionando ao paciente a correção da sua má oclusão, alcançando assim boa função 
dentária e uma harmonia facial. Além disso, caso o adesivo mostre-se eficaz na prevenção 
de lesões de mancha branca, o paciente terá uma proteção adicional, que não existiria 
com a utilização do adesivo convencional. 

 
4- Não serei ressarcido dos valores gastos com o tratamento ortodôntico nem com gastos 

para locomoção até o local do atendimento, visto que as consultas para a pesquisa serão 
feitas no mesmo momento do atendimento ortodôntico mensal. No entanto, a aluna de 
pós-graduação responsável pela pesquisa estará à disposição caso haja alguma 

http://www.foar.unesp.br/


 

 

77 

intercorrência como quebra das peças ortodônticas ou ferimentos na mucosa decorrentes 
do uso do aparelho ortodôntico. 

 
5- Concordo e autorizo os Docentes do Curso de Especialização em Ortodontia da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara, da Universidade Estadual Paulista Júlio de 
Mesquita Filho a realizar o acompanhamento para avaliação do resultado do tratamento. 
Receberei informações, orientações e encaminhamentos necessários caso estas análises 
revelem alterações significativas. 

 
6- Concordo e autorizo também a utilização dos dados obtidos a partir da análise dos 

resultados desta pesquisa para fins didáticos, publicação e divulgação em revistas 
científicas brasileiras ou estrangeiras, aulas, palestras, cursos, etc. Porém, será garantido 
o sigilo de minha identidade, assegurando minha privacidade, inclusive na utilização das 
fotografias onde os olhos devem aparecer cobertos por tarja preta. 

 
7- Estou ciente que serei esclarecido durante todo o decorrer da pesquisa sobre quaisquer 

dúvidas relacionadas à metodologia e que possuo total liberdade para deixar de participar 
da presente pesquisa a qualquer momento e sem a necessidade de justificar minha 
decisão, retirando meu consentimento para utilização dos dados obtidos ou deixando de 
responder ao questionário, sem que isto resulte em prejuízos de qualquer natureza ao 
meu atendimento.  

 
Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos, dato e assino esse termo 
de consentimento, por estar de pleno acordo com o conteúdo do mesmo. 
 
 
Araraquara, ______de_______________de 2014. 

 
 

Paciente 

 
 

Responsável pelo paciente (quando menor de 18 anos) 

 
 

Lídia Parsekian Martins (Pesquisador Responsável) 

 
 

Roberto Soares da Silva Júnior (Aluno de Pós-graduação responsável) 

 
Telefones: Comitê de Ética em Pesquisa: (16) 3301-6459 

Pesquisador responsável: (16) 3301-6340 
Aluno de Pós-graduação responsável: (16) 9925-5386 

 

  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não autorizo a publicação deste trabalho pelo prazo de 2 anos após a data de 

defesa 

 

(Direitos de publicação reservado ao autor) 

 

Araraquara, 22 de março de 2019. 

 

Roberto Soares da Silva Júnior 

 


