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RESUMO 
Os bráquetes ortodônticos atuam como fatores de retenção de biofilme, o que dificulta a escovação 
adequada. A má higienização somada a uma dieta cariogênica, favorece o surgimento de lesões de 
mancha branca ao redor dos bráquetes, um problema estético comum e indesejável no tratamento 
ortodôntico. Quando essas lesões de mancha branca estão remineralizadas, podem ser realizados 
tratamentos minimamente invasivos com o objetivo de melhorar a estética dessas manchas, como o 
clareamento dental e a microabrasão, os quais podem ser realizados de forma isolada ou combinada. O 
objetivo do presente estudo, foi relatar um caso de tratamento de lesões de mancha branca inativa após 
a remoção de aparelho ortodôntico por meio dos procedimentos de clareamento dental e microabrasão 
do esmalte. O clareamento dental foi realizado em três sessões, com intervalo de 7 dias entre elas, 
utilizando um gel de peróxido de hidrogênio a 35%. A microabrasão do esmalte foi realizada 15 dias após 
o término do clareamento. Utilizou-se um produto à base de ácido clorídrico a 6% e carbeto de silício. 
Como resultado, foi possível observar que o tratamento foi capaz de promover o mascaramento das 
lesões de mancha branca levando a uma melhora estética significativa. Conclui-se que a associação entre 
clareamento dental e microabrasão pode proporcionar uma solução estética, de maneira segura e eficaz, 
para dentes com lesões de mancha branca inativa de cárie. 
 

Palavras-chave: Clareamento Dental. Microabrasão do Esmalte. Cárie Dentária. 

 
ABSTRACT 
Orthodontic brackets act as factors that retain biofilm, making proper brushing difficult. This poor 
hygiene, combined with a cariogenic diet, promotes the appearance of white spot lesions around the 
brackets, a common and undesirable aesthetic problem in orthodontic treatment. To address this 
concern, treatments such as dental whitening and microabrasion can be effective and may be performed 
either separately or in combination.The aim of this study was to report a case of treatment for inactive 
white spot lesions following the removal of an orthodontic appliance through the procedures of dental 
whitening and enamel microabrasion. The dental whitening was performed in three sessions, with a 7-
day interval between them, using a 35% hydrogen peroxide gel. The enamel microabrasion was 
conducted 15 days after the completion of the whitening treatment. An acidic and abrasive product 
based on 6% hydrochloric acid and silicon carbide was used, applied according to the manufacturer's 
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instructions on the upper and lower teeth with inactive white spot lesions caused by caries. After 
microabrasion, the teeth were polished with diamond paste and a felt disk. As a result, it was observed 
that the treatment was able to mask the white spot lesions, leading to a significant aesthetic 
improvement. It is concluded that the combination of tooth whitening and microabrasion can provide a 
safe and effective aesthetic solution for teeth with inactive caused by caries. 
 
Key words: Tooth Whitening. Enamel Microabrasion. Dental Caries. 

 
INTRODUÇÃO 

A busca pelo sorriso perfeito tem se 

tornado uma prioridade crescente nos 

consultórios odontológicos em que, além 

da saúde, fatores como o alinhamento 

dental, a cor, o formato e o tamanho dos 

dentes são importantes para alcançar um 

sorriso harmônico e esteticamente 

agradável. Para atingir os resultados 

desejados, é fundamental que profissionais 

de diversas áreas da odontologia trabalhem 

em conjunto, integrando conhecimentos e 

técnicas para garantir o sucesso do 

tratamento [1]. 

O tratamento ortodôntico tem como 

principal função realinhar os dentes e 

reorganizar as arcadas dentárias. O 

aparelho fixo é um dos tipos de tratamento 

ortodôntico que consiste na colagem de 

bráquetes na superfície do dente do 

paciente por um período de tempo [2]. Os 

bráquetes podem favorecer a retenção de 

biofilme, o que associado a uma dieta 

cariogênica pode resultar no 

desenvolvimento da doença cárie [3].  

A doença cárie é um processo dinâmico 

e multifatorial, caracterizada por fases 

alternadas de desmineralização e 

remineralização, influenciadas pelo pH na 

cavidade bucal. Quando o pH é superior a 

5,5, a saliva se encontra supersaturada de 

cálcio e fosfato, promovendo a 

remineralização do esmalte. No entanto, 

quando o pH cai abaixo desse valor, 

principalmente após o consumo de 

carboidratos como a sacarose, há a 

dissolução dos minerais presentes na 

superfície do esmalte dental [4]. O contínuo 

desequilíbrio no processo de 

desmineralização e remineralização pode 

resultar na progressão da lesão de cárie, 

sendo a lesão de mancha branca o primeiro 

sinal da doença [5].  

As lesões de manchas brancas durante 

o tratamento ortodôntico se manifestam 

na margem ao redor dos bráquetes, 

podendo comprometer a estética quando 

situadas em dentes anteriores [6]. Muito 

embora a sua prevenção seja um dos 

objetivos do ortodontista, as taxas de 

prevalência da lesão de mancha branca 

após o tratamento ortodôntico são altas [7, 

8].  

Alguns tratamentos minimamente 

invasivos são descritos na literatura para 

solucionar a questão estética dessas lesões, 

como por exemplo, o clareamento dental e 

a microabrasão. O clareamento dental é 

um dos métodos mais simples e mais 

utilizados, pois apenas mascara a mancha 

clareando a estrutura dental ao seu redor 

[9]. Consiste em uma técnica não invasiva 

que preserva as estruturas dentárias e 

envolve a aplicação de peróxido de 

carbamida ou peróxido de hidrogênio, em 

diferentes concentrações, sobre a 

superfície do esmalte [10]. 

Já a microabrasão do esmalte é um 

tratamento imediato, definitivo e de baixo 

custo que atua removendo 

superficialmente e de forma minimamente 

invasiva a alteração presente no esmalte 

dental [11]. Sua eficácia é bem estabelecida 

como uma técnica alternativa para a 

resolução estética de manchas superficiais, 

portanto, o sucesso desse procedimento 

depende diretamente de um diagnóstico 

preciso da lesão [12]. O cirurgião-dentista 
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deve estar familiarizado com a natureza e 

os aspectos morfológicos das manchas, 

sendo capaz de diferenciá-las e 

diagnosticá-las corretamente. As manchas 

brancas, quando causadas pela cárie 

dentária devem se apresentar inativas e 

com os fatores etiológicos, como a dieta e 

higienização, devidamente controlados 

[12]. 

Baseado nisso, este trabalho teve como 

objetivo apresentar um relato de caso 

clínico de um paciente com lesões de 

mancha branca após a remoção do  

aparelho ortodôntico fixo, que foram 

amenizadas pelo clareamento dental e pela 

microabrasão do esmalte com o objetivo de 

melhorar a estética do sorriso, descrevendo 

desde o planejamento até sua conclusão. 

 

RELATO DE CASO  

 

Previamente à realização deste 

tratamento, o paciente assinou um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido 

autorizando os tratamentos realizados e a 

divulgações de imagens. O presente 

trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CAAE 

58416722.9.0000.5385). 

Paciente de 21 anos apresentou-se 

à clínica, queixando-se de manchas brancas 

na vestibular de seus dentes. Durante a 

anamnese, o paciente relatou que fez uso 

de aparelho ortodôntico durante 3 anos e 

que possuía dificuldade em higienizar 

corretamente a estrutura dental ao redor 

dos bráquetes ortodônticos. Durante o 

exame físico intrabucal, observou-se a 

presença de  manchas brancas em esmalte 

com aspecto liso e brilhante na vestibular 

dos dentes superiores (dentes 15 ao 25) e na 

vestibular dos dentes inferiores (dentes 35 

ao 46), constatando serem lesões de 

mancha branca inativa causadas por cárie 

(figuras 1-4). Essas manchas 

comprometiam a estética do sorriso 

gerando, principalmente, desconforto ao 

paciente. Importante ressaltar que os 

dentes do lado direito do paciente 

apresentavam lesões mais evidentes, uma 

vez que a deficiência de escovação do 

mesmo era maior no lado direito durante o 

tratamento ortodôntico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 e 2 - Aspecto inicial das manchas 

brancas presente na vestibular dos dentes 

superiores e inferiores em uma vista frontal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuras 3 e 4 – Aspecto inicial das manchas 

brancas presente na vestibular dos dentes 

superiores e inferiores em uma vista lateral. 
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Baseado na situação clínica 

apresentada foi proposto ao paciente, 

primeiramente, o tratamento por meio de 

clareamento dental com o objetivo de 

minimizar a aparência das manchas 

brancas apresentadas nos elementos 

anteriores. 

Para iniciar o tratamento do 

paciente, foi realizado o registro da cor dos 

dentes utilizando a escala VITA classical, na 

qual os elementos dentais apresentaram 

tonalidades A1 (incisivos) e A2 (caninos). 

Em seguida, foi realizada uma profilaxia 

profissional com pasta profilática 

(ProphyCare - Allplan, Aparecida, São 

Paulo, Brasil), utilizando escova de Robson 

e taça de borracha. Após a profilaxia, um 

afastador de lábios, bochechas e língua foi 

adaptado e mantido em posição durante 

todo o tratamento clareador. 

Foi aplicada uma solução 

dessensibilizante à base de nitrato de 

potássio e fluoreto de sódio a 2% 

(Desensibilize KF - FGM Dental Group, 

Joinville, Santa Catarina, Brasil) nos dentes 

a serem clareados, mantendo-a por 10 

minutos, seguida de uma lavagem 

abundante. Por fim, a barreira gengival 

fotopolimerizável (TopDam - FGM Dental 

Group, Joinville, Santa Catarina, Brasil) foi 

aplicada para proteger os tecidos gengivais 

do paciente. 

Após essa etapa, iniciou-se a 

aplicação do gel clareador. O gel de escolha 

foi o peróxido de hidrogênio a 35% 

(Whiteness HP 35%- FGM Dental Group, 

Joinville, Santa Catarina, Brasil). Foram 

homogenizadas 15 gotas de peróxido de 

hidrogênio com 5 gotas de espessante até a 

formação de um gel, assim como indica o 

fabricante. O gel foi aplicado com o 

aplicador do kit na superfície vestibular dos 

dentes 15 a 25 e 35 a 45, garantindo que 

toda a área estivesse coberta (figura 5). 

Após 15 minutos de contato com a 

superfície dental, o gel clareador foi 

removido com um sugador de ponta 

cortada, que proporcionou melhor sucção, 

seguido pela limpeza com roletes de 

algodão e lavagem. A manipulação e 

aplicação do gel clareador foi repetida por 

mais duas vezes, totalizando três 

aplicações de 15 minutos cada. Após a 

última aplicação, os dentes foram lavados, 

a barreira gengival foi removida, e uma 

aplicação de fluoreto de sódio neutro e 

incolor (Flugel – DFL, Taquara, Rio de 

Janeiro, Brasil) foi realizada, mantendo-se 

por 1 minuto. 

Após as três sessões de 

clareamento, observou-se uma alteração 

de cor visível, conforme verificado pela 

escala VITA, com a tonalidade dos dentes 

mudando de A1 e A2 para B1, exceto pelo 

dente 11, que permaneceu com a cor A1. 

Apesar do sucesso do tratamento 

clareador, as lesões de mancha branca 

inativa de cárie continuaram visíveis, 

resultando em insatisfação estética por 

parte do paciente (figura 6).  

Portanto, após 15 dias do 

clareamento dental, um novo exame clínico 

foi realizado. Com o auxílio de um 

equipamento fotopolimerizador, foi feita a 

análise da profundidade das lesões de 

mancha branca inativa de cárie (figura 7). 

Foi identificado que as manchas se 

apresentavam superficiais, possibilitando 

assim melhores resultados ou a remoção 

total das manchas por meio de 

microabrasão do esmalte dental. 
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Figura 5 - Clareamento dental realizada pela 

técnica de consultório. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuras 6 - Aspecto dos elementos dentais 

superiores e inferiores em uma vista vestibular 

após careamento dental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 - Análise da profundidade das lesões de 

mancha branca por meio de um 

fotopolimerizador. 

 

 

A microabrasão dental, foi então 

realizada utilizando o agente Whiteness RM 6% 

(FGM Dental Group, Joinville, Santa Catarina, 

Brasil ), que contém ácido clorídrico a 6% 

associado a carbeto de silício. O tratamento 

teve início com a profilaxia dos dentes 

anteriores e, então, foi realizado isolamento 

absoluto de canino a canino com lençol de 

borracha e grampos, a fim de proporcionar 

melhor visualização do campo operatório e 

proteger a mucosa, considerando que o 

material utilizado possui características ácidas e 

abrasivas. 

De acordo com o fabricante, o produto 

microabrasivo pode ser aplicado de forma 

manual com o auxílio de uma espátula plástica 

adquirida juntamente com o produto, ou com a 

utilização de uma taça de borracha e 

micromotor. O produto deve ser aplicado 

somente sobre a referida mancha e friccionado 

com movimentos circulares por até 10 

segundos. Essa manobra pode ser repetida por 

até 15 vezes de acordo com o fabricante, a 

depender da extensão e profundidade da 

alteração e da sensibilidade inerente ao seu uso.  

No presente caso, optou-se pela aplicação 

manual do produto utilizando uma espátula 

plástica, o que proporcionou maior controle 

sobre a pressão exercida no esmalte dental 

durante a abrasão (figuras 8 e 9). Seguindo o 

protocolo do fabricante, nesta primeira sessão 

foram realizadas nove aplicações do produto, 

com lavagens a jato de água e auxílio de um 

sugador entre cada intervalo. Após a nona 

aplicação, observou-se um resultado eficaz, 

sem causar sintomas de sensibilidade nos 

dentes tratados, eliminando, assim, a 

necessidade de repetições adicionais.  

Aguardou-se um período de 1 semana 

para permitir a hidratação, remineralização e 

nova avaliação das manchas. Durante essa fase, 

observou-se que as manchas ainda eram 

notórias nos dentes 15, 14, 11, 41, 44 e 45. Com 

base nessas observações, a segunda sessão foi 

realizada exclusivamente nesses elementos 

dentais, evitando desgastes desnecessários do 

esmalte. Assim, na segunda sessão, os dentes 

superiores foram submetidos à a 10 aplicações 

de microabrasão e os inferiores a 8 aplicações. 

Ao final de cada sessão de microabrasão, foi 

realizado o polimento do esmalte com pasta 

diamantada (Diamond Excel - FGM Dental 



84 
 

Group, Joinville, Santa Catarina, Brasil) e discos 

de feltro (Diamond Flex - FGM Dental Group, 

Joinville, Santa Catarina, Brasil). Após o 

polimento, aplicou-se fluoreto de sódio neutro 

por 1 minuto (Flugel – DFL, Taquara, Rio de 

Janeiro, Brasil) para promover a proteção 

adicional dos dentes. 

 

 
 

Figuras 8 e 9 - Microabrasão das manchas 

presentes no esmalte dos dentes 

superiores e inferiores.  

Para finalização do caso, foi 

indicado o reparo das restaurações nas 

faces interproximais mesiais dos dentes 12 

e 22, e interproximal distal do dente 21 em 

resina composta. Pois, embora essas 

restaurações estivessem bem adaptadas, 

apresentavam coloração incompatível após 

procedimentos. 

Ao final do tratamento, observou-

se uma melhoria estética significativa nos 

dentes do paciente. As lesões de mancha 

branca inativas devido à cárie foram 

parcialmente removidas pela 

microabrasão, restando apenas algumas 

pequenas lesões mais profundas, que não 

eram visíveis quando o esmalte é hidratado 

pela saliva. Após o tratamento, a coloração 

dos dentes do paciente foi mantida na 

tonalidade B1, conforme a escala VITA. 

A associação entre clareamento 

dental e microabrasão se mostrou uma 

excelente alternativa para o tratamento de 

lesões de mancha branca causadas pela 

desmineralização do esmalte. Esse 

procedimento não invasivo, quando 

comparado a procedimentos restauradores 

que também poderiam solucionar o caso, 

gerou resultados estéticos satisfatórios e 

atendeu às expectativas do paciente em 

relação ao seu novo sorriso ( figuras 10-13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuras 10 e 11 - Aspecto final do sorriso após 

finalização do tratamento de microabrasão e 

reparo das restaurações nos elementos 12 e 22 

em uma vista lateral. 
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Figuras 12 e 13 - Aspecto final do sorriso após 

finalização do tratamento de microabrasão e 

reparo das restaurações nos elementos 12 e 22 

em uma vista vestibular. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Devido as dificuldades de 

higienização em torno dos bráquetes 

ortodônticos somada a uma dieta 

cariogênica, é bastante comum a 

ocorrência de lesões de manchas brancas 

de cárie durante o tratamento com 

aparelhos ortodôntico fixo. Dessa forma, se 

torna frequente nos consultórios 

odontológicos a queixa de pacientes que 

apresentam essas manchas após a 

finalização do tratamento ortodôntico, 

principalmente, por envolver a vestibular 

de dentes anteriores que se trata de uma 

área que pode comprometer a estética do 

sorriso [4, 6].  

A lesão de mancha branca ativa é 

desmineralizada e porosa, mas quando se 

torna inativa ocorre a remineralizarão e ela 

passa a ser apenas um problema estético. 

[6] Desta forma, quanto ao tratamento 

destas manchas preferencialmente são 

recomendados os tratamento mais 

conservadores, para que não haja desgaste 

de estrutura dental sem necessidades [16]. 

O tratamento de primeira escolha para esse 

caso clínico foi o clareamento dental. O 

clareamento dental é um tratamento, que 

quando realizado de maneira correta, é 

minimamente invasivo e age clareando a 

estrutura dental em volta das manchas 

fazendo com que elas fiquem camufladas 

no esmalte dental [15]. Para o clareamento 

dental pela técnica de consultório é 

utilizado um gel clareador à base de 

peróxido de hidrogênio em altas 

concentrações [13]. Os radicais livres 

produzidos pelos agentes clareadores 

apresentam a capacidade de se difundir 

pela estrutura do esmalte dental e oxidar 

partículas responsáveis pelo escurecimento 

dental [16-18]. Apesar dos altos índices de 

sucesso observados em tratamentos 

clareadores [19, 20] os agentes oxidantes 

não conseguem corrigir alterações 

estéticas quando a descoloração é 

intrínseca ao esmalte, como ocorre em 

casos de fluorose, hipoplasias do esmalte 

ou manchas decorrentes de cárie dentária 

[21, 22]. Por esse motivo, o tratamento 

clareador muitas vezes não resolve 

completamente a queixa estética dos 

pacientes em relação às lesões de mancha 

branca inativas em esmalte, pois o 

clareamento apenas mascara as manchas, 

sem removê-las. Assim, em um segundo 

momentos opta-se pela microabrasão do 

esmalte, um procedimento seguro e de 

baixo custo, que pode mascarar ainda mais 

ou remover por completo as manchas mais 

superficiais provocadas pela cárie no 

esmalte dental [23]. 

A microabrasão do esmalte é 

indicada para remoção mecânica das 

manchas brancas fluoróticas, lesões de 

mancha branca por desmineralização após 

tratamento ortodôntico, hipoplasia 

localizada decorrente de trauma dentário 
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ou infecção e hipoplasias idiopáticas onde a 

descoloração está limitada â camada mais 

superficial do esmalte dentário [24]. Entre 

as vantagens do procedimento, destacam-

se o baixo custo, a preservação do tecido 

dental, a simplicidade de execução, 

resultados estéticos imediatos e 

satisfatórios, além de ser biocompatível. A 

principal desvantagem desse 

procedimento, é o risco de danos aos 

tecidos periodontais subjacentes ao dente 

devido à alta concentração do ácido 

empregado e sua baixa viscosidade [25]. 

A sílica (SiO2) presente no material 

de microabrasão é incorporada ao esmalte 

após a realização do procedimento. Ela 

contém um material bioativo chamado 

silicato tricálcico (Ca3SiO5) que induz a 

formação de uma nova camada de apatita 

sobre o esmalte previamente 

desmineralizado pela ação do ácido. 

Portanto, sua presença no esmalte melhora 

o processo de mineralização, uma vez que 

se liga ao cálcio da hidroxiapatita e da 

saliva, que por sua vez leva à formação de 

novos cristais de apatita capaz de reduzir o 

processo de desmineralização [26] 

A combinação de microabrasão e 

clareamento dental se mostra uma 

excelente alternativa para o tratamento de 

manchas brancas resultantes de lesões de 

cárie inativa. Na literatura, essas 

abordagens são apresentadas de maneira 

alternada, podendo a microabrasão ser 

realizada primeiro ou vice-versa. No 

entanto, ambas as técnicas demonstraram 

eficácia na resolução dessas lesões. 

Quando o cirurgião-dentista opta por 

realizar a microabrasão antes do 

clareamento, geralmente busca oferecer 

um resultado estético rápido ao paciente, 

seguido pelo clareamento, que visa 

harmonizar ainda mais a coloração do 

sorriso [27]. 

 

CONCLUSÃO 

 

A partir disso, é possível concluir que as 

lesões de mancha branca inativa de cárie 

podem apresentar uma significativa 

melhora estética por meio da associação 

entre clareamento dental em consultório e 

microabrasão. Após três sessões de 

clareamento, observou-se que uma boa 

parte das lesões já estava camuflada. No 

entanto, com a realização de duas sessões 

adicionais de microabrasão, o resultado foi 

ainda mais satisfatório, proporcionando 

superfícies dentárias com um melhor 

resultado estético. 
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