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RESUMO 

 

O estudo investiga medidas preventivas e terapêuticas em alterações gengivais e 
na lesão de mancha branca durante o tratamento ortodôntico, por meio de 
estudos clínico e in vitro. Para a investigação da medida preventiva das 
alterações gengivais avaliou-se a efetividade clínica da escova interdental em 
adolescentes sob tratamento ortodôntico fixo. Na etapa clínica, o delineamento foi 
duplo cego, cruzado, controlado e randomizado, com duração de 14 semanas. 
Foram selecionados 41 adolescentes entre 12 a 18 anos de idade, de ambos os 
gêneros, provenientes de uma clínica privada. Foram registrados os índices 
gengival, de sangramento gengival e de placa dentária. Adolescentes sob 
tratamento ortodôntico fixo foram alocados aleatoriamente em dois grupos 
cruzados: grupo controle positivo (G1): escova ortodôntica e fio dental; grupo 
teste (G2): escova ortodôntica e escova interdental. A intervenção testada foi a 
escova interdental (Colgate Interdental Retpack® 2mm). Para o estudo da medida 
terapêutica, avaliou-se o efeito in vitro de materiais resinosos em lesão de 
mancha branca natural ao redor de braquete ortodôntico submetido à 
desmineralização artificial, por meio das análises de rugosidade superficial, perfil 
de desgaste, degrau e morfologia com o microscópio confocal a laser e da 
profundidade de desmineralização com o microscópio óptico. As unidades 
experimentais compreenderam 36 molares humanos divididos aleatoriamente em 
2 grupos de materiais: infiltrante resinoso (Icon® DMG Hamburgo, Alemanha) e 
selante resinoso (Pro Seal® Reliance Orthodontic Products, Itasca, III). Os dentes 
foram cobertos com resina composta, expondo apenas a lesão natural de mancha 
branca. Esta área compôs 3 fatores de estudo sob desafio cariogênico: área 
protegida, sem tratamento (P); área exposta com tratamento (T); área exposta 
sem tratamento (E). As amostras foram expostas ao desafio cariogênico durante 
8 dias por 32 horas, 8 horas em solução desmineralizante e 16 horas em solução 
remineralizante, expondo uma área de 2x4 = 8 mm2 para a ciclagem de pH e 
mantidos em estufa em temperatura de 37°C. Considerou-se a diferença da 
rugosidade inicial com a final das três áreas. Para análise morfológica confocal 
foram realizadas imagens no baseline, após tratamento e ciclagem de pH de cada 
amostra das 3 áreas (P,E,T). Os testes Análise de Variância a Quatro critérios e 
Kruskal-Wallis Multiple-Comparison Z-Value Test e Dunn foram empregados para 

a análise estatística dos estudos in vivo e in vitro, respectivamente ( =́ 5%). Os 
resultados in vivo demonstraram que não houve diferenças entre os métodos de 
higiene interproximal, empregando a escova interdental ou o fio dental. Ao 
analisar isoladamente a superfície vestibular observou-se uma redução do 
biofilme dentário para a escova interdental, enquanto a inflamação gengival 
diminuiu com o fio dental. Nos achados in vitro, a profundidade da 
desmineralização observada pela microscopia óptica não diferiu entre o selante 
 



 

Pro Seal®  e o infiltrante resinoso Icon®. O selante Pro Seal® apresentou uma 
menor profundidade da lesão em relação à área controle, achado não observado 
na análise do infiltrante resinoso Icon® não mostrou diferença.  
 
Palavras-chave:  Cárie dentária. Ortodontia. Esmalte dentário. Prevenção. Saúde 

Bucal. Higiene bucal. 
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ABSTRACT 

 

This study investigates preventive and therapeutic measures for gingival changes  and 
white spot lesions in fixed orthodontic treatment, both in clinical studies and in vitro. To 
evaluate the preventive measure in gingival changes was evaluated the clinical 
effectiveness of interdental brushing in adolescents under fixed orthodontic treatment. In 
the clinical stage, the research involved a double-blind type, crossover, controlled, 
randomized, 14-week study. 41 patients were selected among adolescents aged 12-18  of 
both genders who attended a private clinic. During the study were recorded the indexes, 
gingival, bleeding and plaque. Teens undergoing fixed orthodontic treatment were 
randomly divided into two crossed groups: a positive control group (G1) that used 
orthodontic brushing and flossing, and a test group (G2) using orthodontic and interdental 
brushing. The intervention tested was the interdental brushing group (Colgate Interdental 
Retpack® 2mm). To study the therapeutic measure, we evaluated the in vitro effect of 
resin materials on white spot lesions around orthodontic brackets in human enamel 
undergoing cariogenic challenge. This was evaluated by analyzing surface roughness, 
wear profile, stair and morphology using a confocal laser microscope, and the depth of 
demineralization using the optical microscope. The experimental units comprised 36 
human molars randomly divided into 2 groups of materials: infiltration resin (Icon® DMG 
Hamburgo, Germany) and: resin sealant (Pro Seal® Reliance Orthodontic Products, 
Itasca, III). The teeth were covered with composite resin only exposing the natural white 
spot lesions. This area was composed of three study factors all undergoing cariogenic 
challenge: a protected area without treatment (P); an exposed area experiencing 
treatment (T); and an exposed area without treatment (E). The samples were exposed for 
8 days to cariogenic challenge for 32 hours, 8 hours in demineralizing solution and 16 
hours in remineralizing solution, exposing an area of 2 mm x 4 mm = 8 mm2 with pH 
cycling in an oven and maintained at 37°C. The difference between the initial and the final 
roughness of the three areas was considered. For morphological analysis, confocal 
images were taken at baseline, after treatment, and after pH cycling of each sample the 3 
areas (P, E, T). The ANOVA tests the four criteria the Kruskal-ïWallis multiple-Z-value 
comparison tests, and Dunn tests were used for statistical analysis of in vivo and in vitro 
studies, respectively (Ŭ = 5%). The in vivo results showed that there were no differences 
between the interproximal hygiene methods, (using the interdental brush or floss). When 
analyzed separately the buccal surface was observed, a reduction in dental plaque for 
interdental brushing, while gingivitis decreased with the flossing. Regarding the in vitro 
findings, the depth of demineralization observed by light microscopy did not differ between 
the sealant Pro Seal® and the resin infiltration Icon®. The sealant had a less deep of the 
lesion relative to the control area, while the resin infiltration Icon® showed no difference. 
The topographic images produced by the confocal laser microscopy revealed that the 
areas exposed to artificial demineralization, the resin infiltration Icon®, and sealant Pro 
Seal® showed changes in their surfaces and had an opaque and anti-aesthetic 
appearance. 
 

Key words:  Dental Caries. Orthodontics. Dental Enamel. Prevention. Oral Health. 
Oral Hygiene.   
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1 INTRODUÇÃO  

 

O tratamento ortodôntico pode ampliar o risco  de lesões de cárie e a 

ocorrência de alterações gengivais (Derks; Kuijpers-Jagtman; Frencken; van't Hof; 

Katsaros, 2007; Sanpei; Eendo; Shimooka, 2010; Zanatta; Moreira; Rosing, 2011; 

Corbacho de Melo; Cardoso; Faber; Sobral, 2012). Após a instalação dos acessórios 

ortodônticos, estes atuam como sítios de retenção adicional de biofilme dentário, 

elevando os níveis de Streptococos mutans e Lactobacilos, resultando na produção 

de ácidos orgânicos que causam a desmineralização do esmalte (Sanpei; Eendo; 

Shimooka, 2010; Acharya; Goyal; Utreja; Mohanty, 2011). A prevalência de novas 

lesões de cárie em esmalte em pacientes com aparelhos ortodônticos pode chegar a 

75% (Derks; Kuijpers-Jagtman; Frencken; van't Hof; Katsaros, 2007) e o acumúlo de 

biofilme ao redor dos braquetes, associado a dificuldade da escovação interproximal, 

aumenta o risco de inflamação gengival (Alstad; Zachrisson, 1979; Corbacho de 

Melo; Cardoso; Faber; Sobral, 2012). 

Uma avaliação quantitativa do biofilme dentário observou sua presença 

acima de 50% da superfície dentária em 37% dos pacientes ortodônticos. A região 

de maior acúmulo de biofilme dentário foi na cervical e ao redor dos braquetes e 

arcos, com uma média de 41,9% (Klukoska; Bader; Erbe; Bellamy; White; Anastasia 

et al., 2011) o que favorece a desmineralização e subsequentes manchas brancas 

em esmalte (Ogaard, 1989; Chang; Walsh; Freer, 1997; Glans; Larsson; Ogaard, 

2003; Derks; Katsaros; Frencken; vanôt Hof; Kuijpers-Jagtman, 2004), cárie dentária 

e gengivite (Glans; Larsson; Ogaard, 2003; Derks; Katsaros; Frencken; vanôt Hof; 

Kuijpers-Jagtman, 2004). Algumas lesões de manchas brancas podem remineralizar 

e retornar a uma aparência visualmente aceitável. No entanto, outras persistem, 

ocorrendo a cavitação e aspectos esteticamente insatisfatórios sendo necessário o 

tratamento restaurador.  

A desmineralização do esmalte acontece em quase 50% dos pacientes 

tratados ortodonticamente com aparelhos fixos (Gorelick; Geiger; Gwinnett, 1982; 

Ogaard; Rølla; Arends, 1988; Vivaldi-Rodrigues; Demito; Bonman; Ramos, 2006; 

Tufekci; Dixon; Gunsolley; Lindauer, 2011; Hadler-Olsen; Sandvik; El-Agroudi; 

Øgaard, 2012), mesmo diante de aplicação de materiais fluoretados, que minimizam, 

mas não impedem totalmente a ocorrência e progressão da doença (Gorelick; 

Geiger; Gwinnett, 1982; Ogaard; Rølla; Arends, 1988; Demito; Vivaldi-Rodrigues; 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kuijpers-Jagtman%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17693365
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Frencken%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17693365
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Van't%20Hof%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17693365
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Katsaros%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17693365
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cardoso%20MG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21899378
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Faber%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21899378
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sobral%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21899378
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Acharya%20S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Acharya%20S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Utreja%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21612316
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mohanty%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21612316
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kuijpers-Jagtman%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17693365
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Frencken%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17693365
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Van't%20Hof%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17693365
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Katsaros%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17693365
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cardoso%20MG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21899378
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Faber%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21899378
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sobral%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21899378
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Erbe%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21536188
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bellamy%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21536188
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=White%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21536188
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Anastasia%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21536188
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Anastasia%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21536188
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wehrbein%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21536188
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gwinnett%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1590288
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ogaard%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3164585
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=R%C3%B8lla%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3164585
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Arends%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3164585
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tufekci%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21208070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dixon%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21208070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gunsolley%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21208070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lindauer%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21208070
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hadler-Olsen%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21750245
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sandvik%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21750245
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=El-Agroudi%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21750245
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%C3%98gaard%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21750245
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gwinnett%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1590288
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ogaard%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3164585
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=R%C3%B8lla%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3164585
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Arends%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3164585
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Ramos; Bonman, 2004; Vivaldi- Rodriguez; Demito; Bonman; Ramos, 2006). Os 

métodos preventivos mais utilizados são a constante instrução de higiene, o uso de 

dentifrícios fluoretados, bochechos fluoretados caseiros, uso de vernizes fluoretados, 

uso da caseína associada ao fosfato de cálcio amorfo e da nano-hidroxiapatita, os 

quais tem demonstrado sua eficiência na prevenção destas alterações (OôReilly; 

Featherstone, 1987; Demito; Vivaldi-Rodrigues; Ramos; Bonman, 2004; Vivaldi- 

Rodriguez; Demito; Bonman; Ramos, 2006; Tschoppe; Zandim; Martus; Kielbassa, 

2011). 

Em média, estes métodos reduzem entre 40 e 50% da incidência das lesões 

de manchas brancas ao redor dos braquetes. Embora os estudos clínicos 

demonstrem a eficácia do verniz com alta concentração de flúor em indivíduos de 

alto risco de cárie, ainda existe debate sobre se esta é a melhor medida para a 

prevenção ou para o reparo de lesões cariosas não-cavitadas (Bader; Shugars; 

Bonito, 2001; Du; Cheng; Tai; Jiang; Li; Bian, 2012).  

Tradicionalmente, a maior parte das investigações dirige-se à prevenção 

primária das lesões de mancha branca nos pacientes ortodônticos. Todavia, em 

anos recentes a prevenção secundária destas lesões que corresponde ao seu 

controle e tratamento e tem ganhado interesse, (Willmot, 2008). Isto se deve ao fato 

de que lesões de manchas brancas afetam  a estética do esmalte dentário (Knösel; 

Attin; Becker; Attin, 2007). Nos ideais da Odontologia minimamente invasiva, a 

paralização da progressão da cárie incipiente por meio de materiais infiltrantes, com 

monômeros resinosos fotoativados (Meyer-Lueckel; Paris; Mueller; Cölfen; 

Kielbassa, 2006; Paris; Meyer-Lueckel; Kielbassa 2007; Paris; Bitter; Renz; 

Hopfenmuller; Meyer-Lueckel, 2009). A técnica em infiltrar lesões cariosas consiste 

em saturar a porosidade do corpo da lesão com uma resina de baixa viscosidade 

(Paris; Meyer-Lueckel; Cölfen; Kielbassa, 2007b; Paris; Meyer-Lueckel; Kielbassa, 

2007; Meyer-Lueckel, Paris, 2008b) permitindo assim, o selamento de lesões 

incipientes ocorre por meio de um bloqueio da difusão dos ácidos cariogênicos 

(Paris; Meyer-Lueckel, 2010b). Isto é obtido porque o infiltrante exibe uma rápida 

penetração por capilaridade devido a sua baixa viscosidade, menor ângulo de 

contato com o esmalte e maior tensão superficial (Meyer-Lueckel; Paris; Mueller; 

Cölfen; Kielbassa, 2006; Wiegand; Stawarczyk; Kolakovic; Hämmerle; Attin; 

Schmidlin, 2011). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wiegand%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20959133
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stawarczyk%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20959133
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kolakovic%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20959133
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=H%C3%A4mmerle%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20959133
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Attin%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20959133
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmidlin%20PR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20959133
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 A presença de lesões de mancha branca em pacientes ortodônticos aponta-

se como uma  preocupação clínica, tendo em vista que o escopo do tratamento 

ortodôntico está na correção da oclusão dentária de maneira satisfatória, sem alterar 

a higidez pré-existente dos dentes e tecidos de suporte. Contudo, devido a 

dificuldade no controle do biofilme dentário em pacientes sob tratamento ortodôntico, 

especialmente em crianças e adolescentes (Demito; Rodrigues; Ramos; Bowman, 

2011), observa-se uma rara frequência no uso do fio dental (Ogaard, 1989), o que 

favorece a inflamação gengival e desenvolvimento de lesões de manchas brancas 

em esmalte (Bader; Shugars; Bonito, 2001; Du; Cheng; Tai; Jiang; Li; Bian, 2012). 

Estudos têm investigado medidas para auxiliar a remoção mecânica do biofilme 

interproximal destes pacientes, mas observa-se que frequentemente, avaliam 

produtos de limpeza interdental com outras medidas, sem considerar a intervenção 

de forma isolada, com grupo controle (Arici; Alkan; Arici, 2007; Goh, 2007; Bock; von 

Bremen; Kraft; Ruf, 2010).  

Assim, diante do desenvolvimento de novos materiais preventivos, 

terapêuticos e da relevância clínica em alcançar um eficiente tratamento ortodôntico 

fixo sem alterar a higidez do esmalte dentário e dos tecidos de suporte, abordagens 

atuais na prevenção das alterações gengivais e na terapêutica da lesão da mancha 

branca necessitam ser investigadas. 

 

 

  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Demito%20CF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21874779
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rodrigues%20GV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21874779
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ramos%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21874779
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bowman%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21874779
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Notoriamente, a maioria dos pacientes submetidos ao tratamento ortodôntico 

fixo são adolescentes e, isto pode aumentar o risco de baixa adesão sobre o 

controle do biofilme dentário e a prevenção da cárie dentária (Hänsel Petersson; 

Twetman; Bratthall, 2002). A idade tem sido apontada como um importante preditor 

de risco à cárie dentária em pacientes ortodônticos. Estudos observaram uma menor 

ocorrência da cárie dentária em voluntários de maior idade no momento da 

investigação e sugerem que esta doença está diretamente associada ao tratamento 

ortodôntico (Chaussain; Opsahl Vital; Viallon; Vermelin; Haignere; Sixou et al., 2010).  

É comum a observação de uma hipertrofia gengival durante o tratamento 

ortodôntico fixo, condição que compromete o controle do biofilme dentário (Zanatta; 

Moreira; Rosing, 2011). Os braquetes, bandas e demais acessórios ortodônticos 

dificultam a remoção do biofilme dental e consequentemente podem levar a 

desmineralização do esmalte, mancha branca ativa, cárie dentária e gengivite 

(Glans; Larsson; Ogaard, 2003; Derks; Katsaros; Frencken; vanôt Hof; Kuijpers-

Jagtman, 2004). Abordagens preventivas em adolescentes sob tratamento 

ortodôntico são necessárias, com reforço constante da higiene bucal e o uso do flúor 

tópico (Chaussain; Opsahl Vital; Viallon; Vermelin; Haignere; Sixou et al., 2010), 

considerando o alto risco à doença cárie (American Dental Association Council on 

Scientific Affairs, 2006).  

 

2.1  ABORDAGENS PREVENTIVAS DE ALTERAÇÕES GENGIVAIS E LESÕES DE MANCHA 

BRANCA EM PACIENTES ORTODÔNTICOS 

 

Especialmente em pacientes de risco, medidas preventivas tem sido 

indicadas medidas preventivas como: reforço na orientação de higiene, terapia 

antimicrobiana (Attin; Thon; Schlagenhauf; Werner; Wiegand; Hannig et al., 2005) e, 

agentes fluoretados (Li; Hobson; Bai; Yan; Carrick; McCabe, 2007). Vários estudos 

tem avaliado o efeito do flúor na redução da formação de mancha branca associada 

ao tratamento ortodôntico (Gorelick; Geiger; Gwinnett, 1982; Ogaard; Rølla; Arends, 

1988; Demito; Vivaldi-Rodrigues; Ramos; Bonman, 2004; Benson; Parkin; Millett; 

Dyer; Vine; Shah,  2004; Vivaldi-Rodrigues; Demito; Donman; Ramos, 2006) mas, de 

acordo com Klukoska, Bader, Erbe, Bellamy, White, Anastasia et al. (2011) poucos 
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estudos clínicos têm investigado a prevenção do acúmulo do biofilme dentário 

nestes pacientes. Provavelmente, decorrente da dificuldade de métodos simples e 

objetivos na mensuração do biofilme dentário destes pacientes (Chaussain; Opsahl 

Vital; Viallon; Vermelin; Haignere; Sixou et al., 2010). 

Na ausência de medidas preventivas, podem ocorrer a inflamação gengival e 

a desmineralização do esmalte (Derks; Katsaros; Frencken; vanôt Hof; Kuijpers-

Jagtman, 2004). Os parâmetros que apontam para lesões ativas são: sangramento 

após sondagem da gengiva adjacente a lesão, exame táctil através de uma 

sondagem cuidadosa, aparência clínica da lesão, além da análise dos hábitos de 

higiene e dietéticos obtidos pela anamnese (Palma-Dibb; Chinelatti; Souza-Zaroni, 

2005). Os aspectos sociais e comportamentais também têm sido relacionados à 

inflamação gengival generalizada em pacientes ortodônticos (Zanatta; Moreira; 

Rosing, 2011). Estudos a respeito desta condição tem atraído muita atenção, 

principalmente de como minimizar tais riscos (Gehlen; Netuschil; Berg; Reich; 

Katsaros, 2000; Miethke; Vogt, 2005; Zanatta; Moreira; Rosing, 2011).  

Assim, a limpeza interdental com dispositivos auxiliares é muito 

recomendada (Heintze; Finke; Jost-Brinkman; Miethke, 1998; Sudjalim; Woods; 

Manton; Reynolds, 2007). Uma revisão sistemática sobre promoção de saúde bucal 

em pacientes submetidos a tratamento ortodôntico apontou para a importância dos 

profissionais instituírem estratégias na redução de acúmulo do biofilme dentário e 

com isto,  melhorar a saúde gengival e prevenir  lesão de cárie em esmalte (Gray; 

McIntyre, 2008). Outra revisão sistemática (Goh, 2007) aponta que não há  

evidências em recomendar o uso de escovas interdentais em pacientes usuários de 

aparelho ortodôntico fixo. Observa-se que frequentemente, avaliam-se o fio dental 

com outros produtos de limpeza interdental, ao invés de comparar a escovação 

dentária isolada e, muitas vezes em ensaios clínicos não controlados.  

Ao considerar que a adesão constante do paciente em bons hábitos de 

higiene bucal é uma variável imprevisível e decrescente (Buren; Staley; Wefel; 

Qiand, 2008), por conseguinte, a desmineralização do esmalte poderá ocorrer se 

não houver intervenção, já que o acúmulo de biofilme é o fator primordial no 

desenvolvimento da lesão de mancha branca.  

As abordagens preventivas e terapêuticas nas lesões de mancha branca 

visam impedir a sua visualização aparente, cuja severidade dependente do grau de 

desmineralização subsuperficial (Zero, 1999). Esta lesão aparenta-se detectável 
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clinicamente em função de poros no esmalte ocupados por ar ou água, cujos índices 

de refração são diferentes da apatita dentária. Microscopicamente, é caracterizada 

inicialmente como uma desmineralização superficial, que com o avanço da des-

remineralização, torna-se uma lesão subsuperficial pela formação de uma camada 

ñpseudo-intactaò, parcialmente desmineralizada, enquanto o corpo da les«o est§ 

desmineralizado. A formação desta camada superficial ocorre pela deposição de 

fluoreto oriundo de fontes externas (fluido do biofilme e uso tópico) e de minerais do 

próprio corpo da lesão (Theuns; van Dijk; Driessens; Groeneveld, 1984a, 1984b; 

Arends; Christoffersen, 1986). Devido à sua porosidade (Zero, 1999), a lesão inicial 

pode ainda cavitar diante dos desafios ácidos constantes, principalmente em 

pacientes com higiene bucal deficiente. 

Diante dos estudos acerca da terapia com o flúor, esta tem sido  

amplamente utilizada, sendo  sua eficácia preventiva atribuída a três mecanismos 

principais de ação: a inibição do metabolismo bacteriano, a inibição da 

desmineralização e principalmente, a remineralização (Newman; Newman; 

Sengupta, 2001). Contudo, existe uma relação dose-resposta entre a frequência de 

aplicação de flúor com o grau de proteção no esmalte (Geiger; Gorelick; Gwinnett; 

Benson, 1992; Alexander; Ripa, 2000).  

Assim como a remoção mecânica diária da placa, o uso tópico de flúor 

depende da cooperação do paciente para sua eficácia (Geiger; Gorelick; Gwinnett; 

Benson, 1992) e provou ser de relevância clínica limitada na redução da 

descalcificação (Cacciafesta; Sfondrini; Tagliani; Klersy, 2007). Um estudo clínico 

observou que 52,5% dos pacientes não estavam em conformidade com o regime de 

bochechos de soluções fluoretadas (Geiger; Gorelick; Gwinnett; Benson, 1992).  

A inconsistência de cooperação do paciente é um aspecto desafiador do 

tratamento ortodôntico (Geiger; Gorelick; Gwinnett; Benson, 1992), estimulando 

investigações de métodos na redução da desmineralização, não dependentes da 

cooperação do paciente ortodôntico.  

Uma abordagem que delega ao ortodontista o controle tanto da frequência 

como da quantidade do flúor aplicado é o uso de vernizes fluoretados 

periodicamente (Schmit; Staley; Wefel; Kanellis; Jakobsen; Keenan, 2002). Uma 

publicação anterior mostrou que a aplicação de verniz fluoretado é capaz de reduzir 

em aproximadamente 50% a profundidade de lesões (Todd; Staley; Kanellis; Donly; 

Wefel, 1999). Esta redução da profundidade da lesão é devido a dois fatores: o 
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revestimento inicial fornecendo a proteção de uma barreira física do verniz e a 

redução da solubilidade do esmalte, devido à absorção de flúor contido no verniz 

(Schmit; Staley; Wefel; Kanellis; Jakobsen; Keenan, 2002). Por outro lado, sua 

proteção é temporária, visto que é facilmente removido durante a escovação. Por 

isso, a sua reaplicação é recomendada pelo menos a cada 3 meses, antes do 

momento da colocação do braquete ou, periodicamente, durante o tratamento sem 

alterar a resistência de união de braquetes ortodônticos ao esmalte, seja qual for o 

sistema utilizado (Bishara; Chan; Abadir, 1989; Kimura; Dunn; Taloumis, 2004).  

Pesquisas prosseguiram no sentido de desenvolver materiais que 

mantivessem uma adequada resistência à abrasão, além de minimizar o potencial 

para descalcificação, sem depender do paciente (Newman; Newman; Sengupta, 

2001). O potencial de liberação e absorção de flúor de agentes de colagem 

ortodôntica atraiu considerável interesse, como um possível meio de prevenção da 

desmineralização ao redor de braquetes (Cohen; Wiltshire; Dawes; Lavelle, 2003). 

No entanto, estes compósitos requerem um campo seco após o condicionamento 

ácido da superfície do esmalte e não mantém a taxa de liberação de flúor, 

diminuindo rapidamente após a sua aplicação. Dessa forma, a longo prazo esses 

materiais não demonstram sucesso na prevenção da descalcificação (Gaworski; 

Weinstein; Borislow; Braitman, 1999). 

Assim, mesmo diante da aplicação de materiais fluoretados, que minimizam, 

mas não resolvem por completo a desmineralização do esmalte ao redor dos 

acessórios ortodônticos (Gorelick; Geiger; Gwinnett, 1982; Ogaard; Rølla; Arends, 

1988; Demito; Vivaldi-Rodrigues; Ramos; Bonman, 2004; Vivaldi-Rodrigues; Demito; 

Donman; Ramos, 2006), a lesão de mancha branca prossegue como uma 

dificuldade na clínica ortodôntica. Com isto, os efeitos positivos do tratamento 

ortodôntico podem ser ofuscados pela desmineralização do esmalte dentário 

associados aos aparelhos ortodônticos fixos, principalmente diante do propósito em 

obter como resultados, uma estética favorável, aliada uma boa saúde bucal (Buren; 

Staley; Wefel; Qiand, 2008). Achados revelaram que 97% dos pacientes 

desenvolveram algum grau de lesão em esmalte durante o tratamento ortodôntico 

(Boersma; van der Veen; Lagerweij; Bokhout; Prahl-Andersen, 2005).   

Sabe-se que algumas lesões de manchas brancas podem remineralizar e 

retornar a uma aparência visualmente aceitável. No entanto, algumas outras 
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persistem, resultando em aspectos esteticamente inaceitáveis, sendo o tratamento 

restaurador necessário  quando ocorre cavitação destas lesões.  

 

2.2  ABORDAGENS TERAPÊUTICAS EM LESÕES DE MANCHA BRANCA EM PACIENTES 

ORTODÔNTICOS 

 

Os poros do esmalte com lesões de cárie permitem a difusão de ácidos e 

minerais dissolvidos, cuja obstrução por um material resinoso poderia cessar a 

progressão da lesão cariosa e estabilizar mecanicamente a estrutura frágil do 

esmalte comprometido. Diante disto, voltou-se a atenção para os selantes de 

esmalte liberadores de flúor, ganhando popularidade na ortodontia quanto ao 

tratamento preventivo da desmineralização (Hu; Featherstone, 2005). Estes 

materiais de cobertura têm se mostrado  promissores para o objetivo em questão.  

A aplicação de selantes resinosos na superfície do esmalte ao redor e 

abaixo dos braquetes ortodônticos tem sido muito investigada (Zachrisson; 

Heimgård; Ruyter; Mjör, 1979; Gorton; Featherstone, 2003; Bishara; Ocsombat; 

Soliman; Warren, 2005; Saynsu; Isik; Sezen; Aydemir, 2006).
 

Porém, estudos 

clínicos não têm suportado os resultados positivos das pesquisas laboratoriais 

(Banks; Richmond, 1994), as quais demonstram que os selantes fotoativados se 

polimerizam completamente e previnem a desmineralização. Porém, o desgaste 

mecânico e químico in vivo dos selantes compromete o efeito de proteção, 

especialmente nos selantes não particulados (Hu; Featherstone, 2005). Nesta linha 

de raciocínio, seu fracasso tem sido atribuído principalmente à sua deficiente 

polimerização diante da inibição de oxigênio (Zachrisson; Heimgård; Ruyter; Mjör, 

1979), que o leva a uma perda precoce, pela sua baixa resistência à abrasão. Assim, 

nos selantes não particulados, o oxigênio atmosférico exerce um efeito negativo no 

processo de geração de radicais livres, bem como na cinética da reação de 

polimerização de dimetacrilatos (Hu; Featherstone, 2005).  

Um novo selante, utilizando um método químico para prevenir a formação da 

camada inibida por oxigênio, foi proposto como uma melhor alternativa, pois 

converte-se em um superfície lisa e polida (Bargui; Alexander, 2003), a qual pode 

diminuir a retentividade da área em volta do braquete, que facilmente acumula 

bactérias cariogênicas desencadeadoras de desmineralização, observado por Hu e 

Featherstone (2005) ao testar o selante Pro Seal. O Pro Seal® (Reliance Itasca, Ill) é 
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um selante com  liberação de  flúor  com carga indicado para proteger o esmalte 

durante o tratamento ortodôntico, sem a necessidade de reaplicação (Leizer; 

Weinstein; Borislow; Braitmand, 2010). De acordo com o fabricante (Pro SealTM 

Product Features Insert, 2005) este produto tem uma polimerização de 100%, sem 

deixar uma camada de inibição de oxigênio. Condição que deve eliminar a perda de 

material na superfície pela falta de polimerização, assegurando uma espessura 

suficiente para resistir à abrasão.  

Estudos in vitro (Hu; Featherstone, 2005; Buren; Staley; Wefel; Qiand, 2008; 

Paschos; Kleinschrodt; Clementino-Luedemann; Huth; Hickel; Kunzelmann et al., 

2009) investigaram o efeito preventivo do selante Pro Seal® frente às condições de 

desmineralização do esmalte e resistência à abrasão, com diferentes métodos. Os 

resultados revelaram que o Pro Seal® foi mais eficaz na redução da 

desmineralização quando comparado com os grupos não tratados e com os outros 

produtos. Buren, Staley, Wefel e Qiand (2008) observaram uma redução de 92% na 

profundidade da lesão em comparação com o grupo controle. Um estudo clínico 

recente (Leizer; Weinstein; Borislow; Braitmand, 2010) avaliou a eficácia do Pro 

Seal® na prevenção da descalcificação durante 18 meses. Os resultados revelaram 

que o Pro Seal® e o Transbond MIP tiveram eficácia semelhante na prevenção da 

descalcificação. Estes estudos investigaram o efeito preventivo, sendo que até o 

momento, não se sabe de estudos comparando seu efeito terapêutico sobre a lesão 

da mancha branca em paciente ortodôntico sob desafio cariogênico. 

Recentemente, outra opção tem recebido destaque para abordar as lesões 

incipientes, a t®cnica com os infiltrantes resinosos. O termo ñinfiltranteò foi 

estabelecido por Paris, Meyer-Lueckel, Cölfen e Kielbassa (2007b) para diferenciar 

esses materiais de selantes de fóssulas e fissuras e de sistemas adesivos. A técnica 

permite a penetração de um material resinoso altamente fluido nos poros do corpo 

da lesão, fator determinante para inibir a progressão da lesão, além de fornecer a 

esse esmalte mais poroso, um reforço mecânico estrutural (Paris; Meyer-Lueckel; 

Cölfen; Kielbassa, 2007a).  

Alcançar a paralização da progressão da cárie incipiente por meio de 

materiais infiltrantes, com monômeros resinosos fotoativados, é uma alternativa 

promissora nos fundamentos da Odontologia minimamente invasiva. Muitos 

trabalhos científicos observaram a capacidade de infiltração em lesões naturais e 

artificiais de esmalte por meio de adesivos comercialmente utilizados (Davila; 
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Buonocore; Greeley; Provenza, 1975; Robinson; Hallsworth; Weatherell; Künzel, 

1976; Robinson; Brookes; Kirkham; Wood; Shore, 2001; Meyer-Lueckel; Paris; 

Mueller; Cölfen; Kielbassa, 2006; Paris; Meyer-Lueckel; Kielbassa, 2007; Paris; 

Bitter; Renz; Hopfenmuller; Meyer-Lueckel, 2009). A utilização de monômeros 

resinosos é um passo importante para a interceptação da lesão de cárie em seus 

estágios iniciais. Para essa função, é necessário um material com alta capacidade 

de penetração nos poros da lesão cariosa que, ao polimerizar, permita o 

fortalecimento da área mais porosa do esmalte (Kantovitz; Pascon; Nobre-dos-

Santos; Puppin-Rontani, 2010). De acordo com estes autores, selantes de fóssulas e 

fissuras e sistemas adesivos comerciais foram utilizados para essa finalidade, 

entretanto, não tiveram a capacidade de penetrar adequadamente na lesão, pois a 

fluidez do material está diretamente relacionada com a capacidade de penetração, 

isto é, quanto mais fluido o material maior a penetração.  

A infiltração dos materiais resinosos no interior das lesões em esmalte é 

impulsionada principalmente por forças capilares, a pequena quantidade de poros 

presente na camada superficial da lesão poderia interferir e dificultar a penetração 

dos mesmos (Meyer-Lueckel; Paris; Mueller; Cölfen; Kielbassa, 2006). Com isto, 

estes pesquisadores analisaram o efeito da remoção dessa camada mineralizada, 

utilizando um condicionamento ácido que beneficiasse a penetração com mais 

profunda infiltração da resina no interior da lesão. Para isto, avaliaram experimentos 

com o ácido fosfórico a 37% e duas concentrações de ácido clorídrico (5% e 15%), 

concluindo que o ácido clorídrico a 15% foi mais adequado para este  

condicionamento (Meyer-Lueckel; Paris; Kielbassa, 2007). Ainda assim, foram 

modificadas as propriedades dos adesivos e selantes estudados, sendo testadas 

diversas misturas monoméricas e materiais experimentais, com o objetivo de 

analisar o coeficiente de penetração desses compostos. Com a alteração do 

coeficiente de penetração dos compostos experimentais apontou-se que um alto 

coeficiente permite uma maior rapidez e penetração do material resinoso no interior 

da lesão inicial de cárie (Paris; Meyer-Lueckel; Cölfen;Kielbassa, 2007b; Meyer-

Lueckel; Paris, 2008a), além de permitir uma completa vedação dos poros.  

Desta forma, os infiltrantes penetram e preenchem o corpo da lesão de cárie 

incipiente (Kielbassa; Muller; Gernhardt, 2009) otimizados para uma penetração 

rápida e capilar, caracterizados pela baixa viscosidade e elevada tensão superficial 

(Paris; Meyer-Lueckel; Cölfen; Kielbassa, 2007b). Estudos in vitro mostraram uma 
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penetração significativamente mais profunda de infiltrantes no corpo da lesão do que  

quando comparado com os adesivos (Paris; Meyer-Lueckel; Cölfen; Kielbassa, 

2007b; Meyer-Lueckel, Paris, 2008a; Kielbassa; Muller; Gernhardt, 2009). 

A eficiência da aplicabilidade do infiltrante foi observada em pesquisas in 

vitro (Paris; Meyer-Lueckel, 2010a) e in situ (Paris; Meyer-Lueckel, 2010b) embora 

com baixo grau de evidência clínica. Um estudo clínico com duração de 18 meses 

(Paris; Hopfenmuller; Meyer-Lueckel, 2010) concluiu que a infiltração (infiltrante 

Icon®) da cárie na fase inicial de mancha branca foi eficaz para inibir/reduzir a 

progressão da desmineralização em superfícies interproximais sob condições 

cariogênicas. Recentemente, Paris, Schwendicke, Seddig, Müller, Dörfer e Meyer-

Lueckel (2013) analisaram a interferência da composição do infiltrante comercial e 

alguns experimentais, e a quantidade de aplicações na lesão de cárie em esmalte 

artificial, quanto à dureza e a progressão da lesão. Observaram que a aplicação do 

infiltrante comercial (Icon®) realizada duas vezes, permitiu uma melhora na dureza 

da lesão, promovendo resistência à desmineralização com maior preenchimento dos 

poros no interior da lesão. Concluíram que o infiltrante aumentou a dureza e a 

redução da perda de minerais diante de desafios cariogênicos, quando comparado 

com lesões não tratadas. Além disso, apontaram que desempenho do  infiltrante 

comercial (Icon®) foi superior aos infiltrantes experimentais. No presente momento, 

observam-se poucas investigações (Attin; Stawarczyk; Keçlk; Knosel; Wiechmann; 

Attin, 2012; Hammad; Enan, 2013) com utilizando a técnica de infiltrar lesões em 

esmalte não cavitadas associada aos braquetes ortodônticos.  

Diante das recentes propostas para intervenção de lesões da mancha 

branca, tais como, a técnica dos infiltrantes resinosos e os selantes resinosos 

fluoretados (aperfeiçoados), qual abordagem terapêutica pode ser indicada com 

efeitos satisfatórios, sem exigir a adesão do paciente, durante o tratamento 

ortodôntico fixo em condições de desafio cariogênico? E ainda, quais estratégias de 

higiene bucal podem favorecer o controle do biofilme e a saúde gengival de 

pacientes adolescentes com aparelho ortodôntico fixo? No intuito de pesquisar  

acerca destes questionamentos, foram investigados a efetividade de materiais na 

área preventiva e terapêutica por meio de estudos in vivo e em in vitro, 

respectivamente. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

O presente estudo se propôs a investigar medidas preventivas e 

terapêuticas para alterações gengivais e na lesão de mancha branca oriundas do 

tratamento ortodôntico, por meio de estudos clínico e in vitro.  Assim, os objetivos 

gerais e específicos foram:  

- Avaliar clinicamente a efetividade da escova interdental na saúde gengival 

de adolescentes durante o tratamento ortodôntico fixo. A hipótese nula foi de que 

não há diferença entre a escova interdental e o fio dental na remoção do biofilme 

dentário geral ou interproximal. (Medida preventiva). 

- Avaliar in vitro o efeito da aplicação de materiais resinosos sobre a lesão 

de mancha branca natural ao redor de braquete ortodôntico em esmalte humano, 

submetido ao desafio cariogênico. Para tanto, a hipótese nula testada foi de que não 

existe diferença entre os materiais resinosos na prevenção da progressão da 

mancha branca in vitro. (Medida terapêutica). 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

O presente estudo foi desenvolvido em duas etapas. Primeiramente, foi 

realizado o estudo clínico para analisar o efeito preventivo de uma escova 

interdental na saúde gengival de adolescentes em tratamento ortodôntico fixo. 

Diante da probabilidade do surgimento da lesão de mancha branca, seguiu-se a 

investigação do efeito in vitro terapêutico de materiais resinosos em lesões de 

esmalte humano sob desafio cariogênico.  

 

4.1 ESTUDO CLINICO  

 

4.1.1 Delineamento Experimental  

 

Estudo aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da UNOPAR no número 

208971 (ANEXO A). Foram selecionados 41 pacientes  com 12 a 18 anos de idade, 

de ambos os sexos, provenientes de clínicas ortodôntica com alocação aleatória e 

distribuição homogênea, após consentimento dos responsáveis legais obtido pela 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Este estudo foi cego, 

cruzado, sendo um estudo controlado randomizado.  

A população estudada foi dividida em dois grupos cruzados: grupo controle 

positivo (G1, n=21): escova ortodôntica e fio dental; grupo teste (G2, n=20): escova 

ortodôntica e escova interdental. A equipe de trabalho foi composta por um 

pesquisador, um examinador e um anotador. 

Os exames clínicos foram realizados inicialmente, (baseline), ao fim dos dois 

periodos experimentais (4 semanas cada) wash-out de 7 dias e, após 4 semanas do 

último período. A duração da presente investigação foi de 14 semanas (Figura 1).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



34 

 
Figura 1 ï Delineamento do estudo clínico (tempo, grupos e fases). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.2 Seleção da Amostra  

 

O cálculo amostral foi efetuado no programa G*Power (G*Power 3.0.10, 

Franz Faul, Universität Kiel, Germany) baseado em médias e desvios-padrão de 

uma revisão sistemática com intervenção similar (Imai; Yu; MacDonald, 2012) de 

21 adolescentes 

21 adolescentes 20 adolescentes 

20 adolescentes 
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acordo com o principal desfecho (índice de sangramento). Para um erro alfa bilateral 

de 0,05 e poder do teste de 80%, houve uma indicação mínima de 20 indivíduos 

para cada grupo. Assim, neste estudo cruzado todos os voluntários participaram de 

ambos grupos (n=41).  

Foram aceitos apenas aqueles com  um mínimo de 10 por cento de biofilme 

dentário sobre suas superfícies dentárias, a fim de obter um grupo homogêneo 

(Arici; Alkan; Arici, 2007). Assim, amostragem  dos voluntários foi aleatória, a partir 

de 100 pacientes da faixa etária de interesse de  uma clínica ortodôntica privada. 

Destes, 41 foram selecionados. Como critérios de inclusão, definiu-se: idade: 12-18 

anos; estar sob tratamento ortodôntico fixo programado  pelo menos a 6 meses, 

apresentar-se com dentição permanente, boa saúde geral, com não mais de 4mm de 

apinhamento anterior, sem defeitos de esmalte ou restaurações que envolvam a 

superfície vestibular e presença de próteses. Excluíram os pacientes fumantes; 

gestantes; lesões cariosas cavitadas; ter ingerido antimicrobianos sistêmicos nos 3 

meses anteriores ao início da pesquisa; más condições de saúde (diabetes, asma), 

medicação atual que afeta a taxa de fluxo de saliva e pacientes com dentes com 

coroa muito curta ou semi-irrompidos. 

 
4.1.3 Etapa Clínica 
 

4.1.3.1 Critérios para os desfechos 

Pré-tratamento: Inicialmente os voluntários preencheram um questionário sobre sua 

saúde geral e os seus hábitos de higiene bucal. Uma semana antes do início do 

estudo, os sujeitos receberam orientações quanto às medidas de higiene bucal e kits 

de higiene bucal e orientação para não utilizar outros produtos de higiene bucal. As 

orientações verbais de higiene bucal foram transmitidas no primeiro atendimento 

após o exame clínico, com apresentação de álbuns com fotografias clínicas de 

gengivite e lesão de mancha branca em pacientes ortodônticos. Esta instrução foi 

dada apenas neste momento. Para padronizar as medições de referência e evitar a 

interferência da presença do biofilme dentário dos voluntários, realizou-se um 

controle mecânico de placa. Um dia antes de cada fase experimental, todos os 

voluntários foram submetidos à remoção da placa supragengival por um examinador 

calibrado. 

Randomização ï alocação: cada voluntário recebeu um código numérico,  
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distribuídos aleatoriamente em uma tabela gerada por um computador, resultando 

em dois grupos de tratamento. O coordenador distribuiu os participantes em seus 

grupos para o cruzamento dos diferentes tratamentos durante a fase experimental. 

Um pesquisador  preparou e distribuiu o kit de higiene bucal, com escova dental 

Colgate Orthodontic®  e creme dental Colgate Total® 12: 1500 ppm F, com triclosan. 

Identificou por meio de códigos, quais participantes utilizariam as escovas 

interdentais. Um examinador treinado e calibrado fez os registros clínicos antes da 

aleatorização dos grupos para o índices: (IG) Índice gengival (Löe; Silness, 1963);  

(IS)  Índice de sangramento (Ainamo; Bay, 1975);  (IP) Índice de placa (Turesky, 

1970). A presença de lesões de mancha branca na superfície vestibular (Figura 2) 

foram registradas pelo índice ICDAS II (Ismail; Sohn; Tellez; Amaya; Sen; Hasson et 

al., 2007). Outro examinador fez as instruções de higiene bucal e aplicou o 

questionário. O pesquisador examinador foi cegos à atribuição de tratamento 

durante o período do estudo.  

 

Figura 2 ï Ilustração da lesão de mancha branca do estudo clínico identificada pelo 
Indice ICDAS II. 

 

 

Operacionalização clínica: o examinador recebeu um treinamento prático 

prévio, com avaliação de 20 pacientes anterior ao inicio do estudo, estabelecendo 

critérios para a definição dos escores (Figura 3). 
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Figura 3 ï  Ilustração da evidenciação do biofilme dentário para o registro do índice 
de placa e do material de higiene bucal distribuído aos adolescentes. 

 
 

Avaliação clínica das condições de 

saúde bucal: Foram utilizados os índices: IG; ISG; IP, com todas as medições 

realizadas por um  mesmo operador, cego para o experimento testado nos grupos.  

- Índice de inflamação gengival (IG) (Löe; Silness, 1963): foram consideradas 

as faces vestibular, distal, mesial e lingual de cada dente que possuía acessório 

ortodôntico, sendo considerado o índice de Löe, em que: 

0 = gengiva está normal; 

1 = presença de ligeira inflamação: alteração da cor e edema, com ausência 

de sangramento à sondagem; 

2 = presença de inflamação moderada: vermelhidão e edema, sangramento 

à sondagem; 

3 = presença de inflamação grave: vermelhidão e edema acentuado, 

tendência a sangramento espontâneo. 

Ao fim, a soma dos índices foi dividida pelo número total de dentes e então 

se classificou-se a gengivite encontrada da seguinte maneira: 0 = nenhuma 

inflamação; 0,1 a 1 = gengivite leve; 1,1 a 2 = gengivite moderada; 2,1 a 3 = 

gengivite grave (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

G1 G2 



38 

Figura 4 ï Esquema visual do índice gengival. 

 

 
 

- Índice de Sangramento gengival (ISG2) (Ainamo; Bay, 1975): avaliação do 

percentual dos sítios que sangram e não sangram à leve sondagem. Presença 

(escore 1) ou ausência (escore 0) de sangramento da gengiva marginal após 

percorrer levemente a sonda periodontal ao longo do sulco gengival. Este índice 

referiu-se à presença ou ausência de sangramento após 10 segundos de uma 

delicada sondagem do sulco gengival com a sonda periodontal OMS. Para fins 

estatísticos foi considerado a presença ou ausência de sangramento a sondagem 

em dentes e papilas (superiores /inferiores; faces vestibulares/linguais), 

quantificando numericamente as faces com presença de sangramento.  

0 1 

2 3 
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- Índice de placa dentária (IP) (Turesky , 1970): utilizado para a quantificar 

discretas alterações de acúmulo do biofilme dentário das faces vestibulares e 

palatinas/linguais. Realizou-se a evidenciação da placa dentária (Eviplac ï 

Biodinâmica, Londrina-PR.) e, após o registro do índice, removeu-se o evidenciador 

com a profilaxia dentária e o uso do jato de bicarbonato em todos os dentes (Figura 

5).  

 

Figura 5 ï Esquema visual do índice de placa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para melhores comparações, uma pontuação média foi calculada para todos 

os pacientes e para todas as consultas, de acordo com a seguinte fórmula: soma 

das pontuações individuais/número de sítios graduáveis. O valor resultante foi 

considerado um reflexo da experiência de um paciente de saúde bucal, seguindo os 

critérios: 

Escore 0: ausência de placa dentária na gengiva região. 

0 1 2 

3 4 5 
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Escore 1: pequenas áreas esparsas de placa dentária sobre cervical do 

dentes. 

Escore 2: linha fina e contínua de placa dentária na margem cervical do 

dente. 

Escore 3: camada de placa dentária > 1 mm que cobre pelo menos um terço 

da coroa do dente. 

Escore 4: placa dentária cobrindo um a dois terços da coroa do dente. 

Escore 5: placa dentária cobrindo dois terços ou mais da coroa do dente. 

 

Após as orientações de higiene bucal foram fornecidos kits de higiene bucal. 

A intervenção testada foi a escova interdental (Colgate Interdental Retpack® 2mm), 

com reposição semanal, conforme recomendação do fabricante, sendo fornecidas 

quinzenalmente. Foram registrados de forma cega, os índices: gengival, 

sangramento e de placa. Após o exame inicial, todos os voluntários (G1 e G2) 

receberam uma profilaxia profissional, com remoção de toda a placa supragenvival, 

manchas e cálculos. Os participantes foram informados que no período de 3 meses não 

deveriam realizar um novo polimento e profilaxia profissional. Foram fornecidas 

instruções sobre escovação dental e uso do fio dental e a não utilizar outros produtos de 

higiene bucal. Cada período experimental foi seguido por um intervalo de 7 dias de 

wash-out, com profilaxia profissional subsequente. Ao final foi aplicado outro 

questionário a respeito dos presentes hábitos de higiene bucal, dieta e a opinião 

sobres as medidas educativas/preventivas utilizadas neste estudo. Na sequência, 

todos os participantes foram submetidos a uma profilaxia profissional, com remoção 

da placa supragengival, manchas e cálculos (Oltramari-Navarro; Titarelli; Marsicano; 

Hentiques; Janson; Lauris et al., 2009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

4.2 ESTUDO IN VITRO 

 

4.2.1 Delineamento Experimental 

 

Esta etapa de pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

UNOPAR, sob processo  no. 20641213.0.0000.0108  (ANEXO B).  

O experimento consistiu em um estudo in vitro, fatorial 2x2. Os fatores de 

estudo da lesão natural de mancha branca submetida ao desafio cariogênico foram: 

Resposta Terapêutica em 2 níveis área exposta tratada (T) com materiais resinosos 

e área exposta sem tratamento (E) e Tipo de Material em 2 níveis (infiltrante /Icon®  

ou selante/Pro Seal®). As unidades experimentais compreenderam 36 molares 

humanos divididos em 2 grupos de materiais, G1 (n=18): infiltrante (Icon® DMG 

Hamburgo, Alemanha) e G2 (n=18): selante (Pro Seal® Reliance Orthodontic 

Products, Itasca, III).   

Para análise do efeito dos materiais sob desafio cariogênico, as  amostras 

foram expostas durante 8 dias por 32 horas, 8 horas em solução desmineralizante e 

16 horas em solução remineralizante. O efeito foi avaliado no próprio espécime, 

comparando as áreas protegida (P), tratada (T) e exposta (E). As análises foram 

realizadas em 3 tempos: baseline, após tratamento e desafio cariogênico (Figura 6). 
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Figura 6 ï Fluxograma do delineamento experimental in vitro. 
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4.2.2 Obtenção dos Espécimes 

 

Foram utilizados terceiros molares permanentes extraídos recentemente e 

descartados os espécimes com trincas, fendas, manchas, hipoplasias e lesões 

cariosas cavitadas. Inicialmente, a partir de uma busca de 300 dentes foram 

selecionados 70 terceiros molares com lesão de mancha branca ativa na superfície 

lisa, armazenados em solução de timol a 0,1% em pH 7,0 sob temperatura ambiente. 

Dois examinadores treinados e calibrados (MGAP, GS) analisaram a lesão de 

mancha branca natural  de acordo com o sistema de detecção e avaliação de cárie 

internacional (ICDAS, códigos: 0, 1, 2), sendo que apenas as lesões com o código 2 

e ativas foram incluídas no experimento (Neuhaus; Schlafer; Lussi; Nyvad, 2013; 

Ulrich; Mueller; Wolgin; Frank; Kielbassa, 2014).  A avaliação de atividade seguiu os 

critérios visuais e tácteis de Nyvad (Nyvad; Machiulskiene; Baelum, 1999). As lesões 

ativas apresentavam-se com superfície sem brilho, foscas e opacas, enquanto as 

lesões com superífice brilhante e lisa foram consideradas como inativas. Em caso de 

divergência no diagnóstico, utilizou-se a técnica do consenso. Posteriormente, após 

análise destes critérios e da extensão da lesão de mancha branca foram 

selecionados 36 dentes para este estudo, sendo obtidos a partir do banco de dentes 

da Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual de Maringá ï UEM (ANEXO 

C). Os dentes foram analisados por meio de uma lupa (Bio-Art Equipamento 

Odontológico Ltda., São Carlos-São Paulo) com aumento de 4x, buscando, com uma 

extensão de lesão natural da mancha branca suficiente para a análise em 3 setores, 

ou seja, que apresentavam extensão mínima de 3mm de largura por 4mm de 

comprimento. As lesões poderiam estar presentes em qualquer face lisa do dente 

desde que estivessem a pelo menos 2mm da  margem cervical. As unidades do 

experimento foram armazenados em água deionizada sob refrigeração, após a sua 

limpeza e remoção de todo o resíduo de tecido gengival aderido à superfície com 

uma cureta periodontal (Duflex, Rio de Janeiro-RJ, Brasil).  

A área de esmalte em estudo foi protegida com tira adesiva com um orifício, 

a fim de expor somente a superfície de interesse (ligeiramente acima da localização 

da lesão da mancha branca) para a colagem do braquete ortodôntico (incisivo 

inferior 2x2mm da marca Orthometric®, Chicago, Illinois, USA), limitando a área do 

ataque ácido sob a região do braquete (2 mm x 2 mm). O condicionamento foi 

realizado com ácido fosfórico 37% por 15 segundos e lavado por 15 segundos e 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ulrich%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25483122
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mueller%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25483122
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wolgin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25483122
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Frank%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25483122
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kielbassa%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25483122
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secos por igual tempo. Em seguida foi aplicado o adesivo (Transbond- 3M, 

Monrovia, CA, USA) sobre a área e fotopolimerizado por 20 segundos (Ultraled, Dabi 

Atlante, Ribeirão Preto, Brasil, 600mw/cm2). Após a fotopolimerização, a tira adesiva 

foi removida. Os braquetes receberam uma camada de resina (Transbond- 3M, 

Monrovia, CA, USA) e foram pressionados no local. Com o uso de uma sonda clínica 

foram removidos os excessos escoados e, em seguida, a resina foi polimerizada por 

40 segundos (20 segundos direcionados na interface cervical e 20 segundos na 

oclusal). A posição dos braquetes localizou-se acima e centralizada em relação à 

lesão natural de mancha branca.  

 

4.2.3 Proteção das Unidades Experimentais 

 

Os dentes foram recobertos com resina composta, deixando exposto apenas 

a área da lesão natural de mancha branca. Na sequência foi obtida a imagem da 

superfície em 3D para posterior análise no microscópio confocal a laser. Após, 

realizou-se a segunda proteção no 1o terço da lesão natural de mancha branca sem 

tratamento (P), necessária para análise do efeito do tratamento (área não exposta 

ao processo de desmineralização artificial). Desta forma, as áreas de referência se 

apresentaram no próprio espécime (Figura 7). 

 
  


