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RESUMO 
 
A lesão de mancha branca coligada ao uso do aparelho ortodôntico fixo pode ser 
determinada como a amostra clínica primária da cárie no esmalte dentário, cujo sinal clínico 
branco leitoso sem brilho é resultante da deformação de estrutura mineral subsuperficial do 
esmalte dentário. O episódio da lesão de mancha branca pode ser aplicado principalmente 
ao longo tempo de acúmulo do biofilme em função da dificuldade de higienização bucal na 
presença dos acessórios ortodônticos. Por sua elevada prevalência, as lesões de mancha 
branca são desafios constantes para obter nobreza no efeito terapêutico. O objetivo desse 
estudo é revisar a literatura relacionando o tratamento ortodôntico fixo e o aparecimento das 
lesões de mancha branca por desmineralização do esmalte dentário.  
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ABSTRACT 
 
The white spot lesion linked to the use of fixed orthodontic appliance can be determined as 
the primary clinical sample of caries in dental enamel, which milky white opaque clinical sign 
is the result of deformation of subsurface mineral structure of tooth enamel. The episode of 
white spot lesions can be applied mainly along biofilm accumulation of time depending on the 
oral hygiene of difficulty in the presence of orthodontic appliances. For its high prevalence of 
white spot lesions are constant challenges for nobility in the therapeutic effect. The aim of 
this study is to review the literature relating the fixed orthodontic treatment and the 
appearance of white spot lesions by demineralization of tooth enamel. 
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Sangamesh et al. (2011), ressaltaram que as lesões de mancha branca 

representam os primeiros sinais de cárie e de desmineralização do esmalte, 

podendo ser detectadas a olho nu como porosidades subsuperficiais ou como 

opacidades brancas leitosas. 

Segundo Øgaard (1989), a desmineralização subsuperficial cria poros entre 

os prismas de esmalte, tornando a superfície áspera, alterando o índice de refração 

e de reflexão do esmalte e, consequentemente, provocando a perda do seu brilho 

superficial. 

De acordo com Bishara et al. (2008), um dos grandes desafios na Ortodontia 

é o controle de higienização durante o tratamento. A deficiência da higiene, por sua 

vez, tem sido relatada como uma das responsáveis pelo surgimento das lesões de 

mancha branca. 

Clinicamente, as lesões de mancha branca podem ser vistas semanas após o 

início do tratamento ortodôntico fixo, e serem tão generalizadas a ponto de 

justificarem a suspensão do tratamento para evitar a progressão das lesões (ARTUN 

et al., 1989). Estas lesões de mancha branca geralmente ocorrem ao redor de 

bráquetes, bandas e fios ortodônticos, elementos que podem favorecer a retenção 

de biofilme, uma vez que esses acessórios limitam a autolimpeza que ocorre 

naturalmente por mecanismos da musculatura oral e saliva (MITCHELL, 1992).  

Por considerar quanto à alta prevalência das lesões de mancha branca 

durante o tratamento ortodôntico fixo, este trabalho objetivou revisar a literatura 

relacionando o tratamento ortodôntico fixo e o surgimento das lesões de mancha 

branca no esmalte dentário. 

 

2 DISCUSSÃO 

 

Segundo Sandvik et al. (2006), 50% dos pacientes com aparelhagem 

ortodôntica tiveram lesões de mancha branca em comparação com 11% dos 

controles. Já Richter et al. (2011), observou que 72,9% dos pacientes tratados 

apresentaram pelo menos uma lesão de mancha branca e 2,3% destas 

apresentaram cavitação. 

Willmot (2008); Lovrov et al. (2007); Chapman et al. (2010), concluíram que 

os dados são quase unânimes em não evidenciar correlação entre a duração do 

tratamento e o surgimento de lesões de mancha branca. Todavia, Julien et al. 
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(2013), observaram num estudo com amostra de 885 indivíduos, divididos em 

grupos de 24 meses e de 36 meses de tratamento, que houve no grupo de 36 

meses aumento estatisticamente maior de lesões de mancha branca. Por outro lado, 

Enaia et al. (2011), não encontraram diferenças quanto ao tempo de tratamento 

ativo entre os indivíduos que desenvolveram novas lesões de mancha branca e os 

que estavam livres destas. 

Para Chapman et al. (2010), pré-adolescentes apresentaram maior risco de 

desenvolver lesões de mancha branca nos dentes ântero-superiores. Além disso, a 

gravidade das lesões de mancha branca é maior em pacientes que começaram 

tratamento na pré-adolescência em relação àqueles que iniciaram no final da 

adolescência. Já, Enaia et al. (2011), estes achados não foram corroborados com 

outros autores que observaram a faixa etária de 12 a 16 anos como sendo os 

indivíduos com maior tendência de ter lesões de mancha branca em comparação 

com indivíduos mais novos e mais velhos.  

Boersma et al. (2005) concluíram que a variação da prevalência de lesões de 

mancha branca em pacientes com aparelhagem ortodôntica fixa é extremamente 

ampla. Estas disparidades podem ser explicadas pelo tamanho e tipo de amostras 

utilizadas nos estudos, aos métodos de diagnóstico, diferenças iniciais quanto à 

cárie, hábitos nutricionais e práticas de higiene oral. Assim, Enaia (2011), Lovrov 

(2007), Sudjalim (2006), Willmot (2008), não se pode ignorar o risco às lesões de 

mancha branca, em função da presença do aparelho ortodôntico fixo, uma vez que o 

tratamento ortodôntico é apontado como principal fator que dificulta a higienização 

oral, e consequentemente, facilita a formação da placa bacteriana. Para Chapman et 

al.(2010), Lovrov et al. (2007), Willmot (2008), a duração do tratamento parece não 

influenciar muito no surgimento das lesões de mancha branca, enquanto Chapman 

et al. (2010), Enaia et al. (2011), que as faixas etárias mais susceptíveis foram 

controversas na literatura revisada. 

De acordo com Richter et al. (2011); Chapman et al. (2010); Zimmer et 

al.(2004), os fatores de risco para o desenvolvimento das lesões de mancha branca 

incluem: higiene oral pobre antes e durante o tratamento, idade, aumento do índice 

de dentes cariados, perdidos ou obturados e status restaurador dos primeiros 

molares. 

As superfícies dentárias, a literatura de Willmont (2008); Chapman et 

al.(2010); Enaia et al. (2011); Ay et al.(2007), têm sido unânime em afirmar que as 
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faces vestibulares têm maior risco devido à menor exposição à saliva. 

Provavelmente devido à mesma razão, Willmont (2008); Chapman et al.(2010); 

Julien et al. (2013), afirmam que os dentes anteriores, mais especificamente os 

incisivos laterais, foram apontados como os que apresentam maior risco. Sendo 

assim, os dentes mais afetados foram os incisivos laterais superiores (WILLMONT, 

2008; CHAPMAN et al., 2010; JULIEN et al. 2013), e observou-se variação na 

prevalência entre caninos e incisivos centrais (WILLMONT, 2008; CHAPMAN et al., 

2010; BENSON, 2004), pré-molares (CHAPMAN et al., 2010) e molares (ØGAARD, 

2008). 

Em um estudo randomizado prospectivo comparando bráquetes vestibulares 

e linguais, Van et al. (2010), observaram que a incidência de lesões de mancha 

branca nas superfícies vestibulares é quase cinco vezes maior do que a encontrada 

nas superfícies linguais. Além do número de lesões e a gravidade em termos de 

perda de cálcio, observou-se também que os dentes que tiveram bráquetes 

vestibulares apresentaram uma perda dez vezes maior em comparação aos dentes 

com aparelhos fixos linguais. 

Segundo Buck et al. (2011), constataram que o uso de bráquetes autoligáveis 

na maioria dos pacientes com bráquetes auto-ligáveis teve menos índice de 

bactérias na placa do que os dentes colados com bráquetes convencionais. Em 

contrapartida, Polat et al. (2008), não encontraram diferenças, sugerindo que a 

formação das lesões de mancha branca depende principalmente do estado de 

higiene bucal dos pacientes em vez do tipo de bráquete ou amarrilho utilizados. 

Os métodos preventivos às lesões de mancha branca, uma variedade de 

medidas profiláticas pode ser encontrada, tais como uso de solução fluoretada para 

bochecho (BENSON et al., 2004; ØGAARD, 2008), verniz fluoretado (BISHARA et 

al., 2008; AZARPAZHOOH et al., 2008; VIVALDI et al., 2006), agentes de união 

contendo flúor para colagem de acessórios (PASCHOS et al., 2009; HEYMAN et al., 

2013), laserterapia (NOEL et al., 2003; POLAT et al., 2008), bráquetes autoligáveis 

(BUCK et al., 2011; POLAT et al., 2008), indicação de gomas de mascar contendo 

xilitol (SANGAMESH et al., 2011; STECKSÉN et al., 2004; SENGUN et al., 2004), e 

uso da caseína fosfopeptídeo (SUDJADIM et al., 2006; ROBERTSON et al., 2011). 

As orientações preventivas, segundo Srivastavan et al. (2013), Eppright et al. 

(2014), Benham et al. (2009), o controle da placa bacteriana através de métodos 

mecânicos é a melhor conduta a ser adotada e também a mais acessível. Vale 
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salientar que devido à natureza multifatorial das lesões de mancha branca, não 

existe um único parâmetro para determinação de risco. Richter et al. (2011), 

Chapman et al. (2010), Heyman et al. (2013), Benham et al. (2009), ressaltam que 

os fatores de risco podem incluir: higiene oral pobre antes e durante o tratamento, 

idade, número de dentes cariados, perdidos ou obturados e status restaurador dos 

primeiros molares. Neste contexto, Heyman et al. (2013) afirma que em pacientes 

que exibem má higiene oral antes do início do tratamento, é imperativo que os níveis 

de placa sejam reduzidos antes da instalação do aparelho a níveis aceitáveis. Para 

Benson et al. (2005), Øgaard (2008), apontam que os bochechos com flúor 

representam um dos meios mais simples para prevenção do surgimento das lesões 

de mancha branca e adicionam uma exposição extra ao flúor. No entanto, como este 

método exige a colaboração do paciente, pode não produzir os efeitos esperados. 

Neste caso, é recomendado o uso de outros produtos fluoretados, que não 

requeiram a colaboração do paciente, como vernizes, selantes e materiais que 

liberam flúor. 

Øgaard (2008) cita que para os pacientes de alto risco podem precisar, além 

dos métodos citados, de um protocolo que deve incluir profilaxias mais frequentes, 

como a cada três meses, em vez de a cada 6 meses, além de procedimento de 

raspagem, irrigação de bolsas subgengivais com clorexidina e aplicação de flúor. 

Bochechos fluoretados, em geral, os enxaguantes bucais fluoretados permitem que 

os dentes tenham exposição extra ao flúor, mas não existe uma forte evidência de 

que previnam ou reduzam efetivamente a gravidade das lesões de mancha branca 

durante o tratamento ortodôntico. 

Benson et al. (2005) avaliaram a efetividade de colutórios bucais fluoretados 

na prevenção de lesões de mancha branca nos dentes durante o tratamento 

ortodôntico. Os autores concluíram nesse estudo que bochechos diários com 

colutórios contendo NaF 0,05% são recomendados, sendo muito importante a 

frequência com que estes bochechos são feitos. Øgaard (2008) defende que o uso 

apenas do dentifrício fluoretado é ineficaz para a prevenção do desenvolvimento de 

lesões de mancha branca em pacientes ortodônticos, sendo recomendável a 

prescrição do bochecho diário (preferencialmente após a última escovação), com 

uma solução de NaF a 0,05% (225 ppm F) por 2 minutos. 

Para Stecksen et al. (2004), Sengun et al. (2004), os meios auxiliares podem 

somar os seus efeitos na prevenção contra lesões de mancha branca, tais como a 
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goma de mascar a base de xilitol, devendo, entretanto, Øgaard (1989) afirma deve 

haver preocupação com as doses excessivas que podem causar diarréia. Outros 

métodos menos comuns também podem ser encontrados, tais como a aplicação de 

laser de argônio (NOEL et al., 2003; MIRESMAEILI et al., 2014) e o uso de 

Fosfopeptídeo de caseína-fosfato de cálcio amorfo (SUDJADIM et al., 2006; 

ROBERTSON et al., 2011). 

Segundo Heinig et al. (2008), afirmam que a eficácia do selante Light Bond™ 

auxilia tanto na prevenção quanto na redução da incidência de desmineralização do 

esmalte. Porém, Bechtold et al. (2013) não observam as diferenças, sugerindo que a 

aplicação de selantes não fora eficaz para proteger o esmalte de cárie incipiente ao 

redor de bráquetes. 

Conforme Paschos et al. (2009), os materiais que liberam flúor apontam que o 

cimento de ionômero de vidro modificado por resina apresentou os menores valores 

de profundidade de lesão e perda mineral. Embora Benson et al. (2004), mostra que 

o ionômero de vidro modificado por resina pode proporcionar resistência à formação 

de lesões de mancha branca em comparação às resinas compostas. Dessa forma, 

Heyman et al. (2013), tem documentado que o ionômero de vidro apresenta uma 

explosão inicial de liberação de flúor que diminui rapidamente para níveis que não 

são clinicamente significativos sobre a inibição da cárie. 

Noel et al. (2003), afirma que quando o esmalte é irradiado, os microespaços 

criados pela irradiação do laser prendem os íons liberados e agem como locais para 

reprecipitação mineral dentro da estrutura do esmalte. Já para Miresmaeili et al. 

(2014), mostram que a irradiação de esmalte com laser previamente à colagem que 

reduziu da profundidade das lesões de mancha branca, porém, em contraste, o 

aumento do tempo de exposição ao laser para não aumentou a resistência à 

desmineralização. 

 

3 CONCLUSÃO 

 

Os variados meios de procedimentos de higiene oral são efetivos e eficazes, 

podendo ser adjunto a outros meios de prevenção quando os pacientes de 

ortodontia para uso de aparelho fixo que apresentam alto risco às lesões de mancha 

branca de esmalte dentário. 
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Com fundamento na revisão bibliográfica alcançada, o desenvolvimento de 

lesões de mancha branca no esmalte dentário representa um expressivo problema 

clínico na especialidade de ortodontia e há prevalências variadas em pacientes 

submetidos ao tratamento ortodôntico fixo, seja a curto ou em longo prazo. 
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