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RESUMO 

Introdução: A cárie dentária é uma das patologias mais comum e evitável. As primeiras 

manifestações da progressão da cárie dentária são denominadas por white spot lesions. 

Estas são definidas como uma desmineralização da superfície e subsuperfície do esmalte, 

sem que ocorra cavitação e com capacidade de serem revertidas. 

Objetivo: O objetivo desta revisão sistemática foi investigar quais os agentes de 

remineralização que são eficazes para o tratamento das white spot lesions. 

Materiais e Métodos: Para a realização desta revisão sistemática foi efetuada uma 

pesquisa bibliográfica nas bases de dados Pubmed, Cochrane Library e ScienceDirect com 

as seguintes palavras-chave: “white spot”, "tooth demineralization", "tooth remineralization", 

"fluorides”, conjugadas com os conectores boleanos “AND” e “OR”. Os critérios de inclusão 

foram: estudos clínicos, meta-análises, revisões de literatura e sistemáticas, de setembro de 

2005 a setembro de 2015, redigidos em português ou inglês, com resumo disponível. 

Resultados: Da pesquisa inicial resultaram 273 referências. Após a eliminação de artigos 

duplicados resultaram 236 referências. Foram excluídas todas as referências não relevantes 

para a revisão sistemática, resultando 45 estudos potencialmente relevantes. Após leitura do 

texto integral resultou um total de 13 referências. 

Conclusão: São necessários mais estudos de evidência científica de modo a preconizar o 

método terapêutico mais adequado para o tratamento da desmineralização da superfície e 

subsuperfície do esmalte. 

 

Palavras-chave: “white spot lesions”, “fluoretos”, “CPP-ACP”, “CPP-ACFP”, “ICON”, 

“prevenção”, “tratamento”. 
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ABSTRACT 

Introduction: Dental caries are one of the most common and preventable diseases. The first 

sign of dental caries are denoted by white spot lesions (WSLs) which can be defined as a 

demineralization of the enamel surface and subsurface although these lesions can be 

reversed and do not form cavities. 

Objectives: The aim of this systematic review was investigate which remineralization agents 

are effective for the treatment of WSLs. 

Materials and Methods: For this systematic review a literature search was conducted on 

Pubmed, Cochrane Library and ScienceDirect with the following keywords: “white spot”, 

“tooth demineralization”, “tooth remineralization”, “fluorides”, combined with Boolean 

operators “AND” and “OR”. The inclusion criteria were: clinical trials, meta-analyzes, 

systematic and literature reviews, from September 2005 to September 2015, written in 

Portuguese or English, with available abstract. 

Results: The initial search resulted in 273 references. After elimination of duplicate articles 

resulted 236 references. After reading titles and abstracts, all non-relevant results were 

excluded, resulting in 45 potentially relevant studies. After reading the full text, 13 references 

were included. 

Conclusion: More studies are required for scientific evidence in order to reach a conclusion 

of the most suitable therapeutic method for the treatment of surface and subsurface 

demineralization of the enamel. 

 

Key-words: “white spot lesions”, “fluorides”, “CPP-ACP”, “CPP-ACFP”, “ICON”, “prevention”, 

“treatment”. 
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1. INTRODUÇÃO 

A cárie dentária é uma das patologias mais comum e evitável1. O processo de formação da 

doença é caracterizado por um ciclo de remineralização e desmineralização com vários 

estadios entre o reversível e o irreversível1. As white spot lesions (WSLs) são definidas 

como uma desmineralização da superfície e subsuperfície do esmalte2-5, sem que ocorra 

cavitação6. Estas manifestações são o primeiro estadio de progressão de cárie, com 

capacidade de serem reversíveis2, 3, 7, 8. 

As WSLs desenvolvem-se como resultado da acumulação prolongada de placa bacteriana 

na superfície de esmalte7, 9-14, normalmente resultado de uma inadequada higiene7, 9-13. Com 

a manutenção destas condições, há difusão de ácidos para o interior do esmalte, iniciando-

se a desmineralização da subsuperfície15. Se o processo de desmineralização não for 

interrompido, a superfície de esmalte intacta pode, eventualmente, sofrer cavitação15, 16. 

Estas lesões são caracterizadas por serem brancas, terem aparência opaca e estarem 

localizadas, geralmente, em fendas, fissuras e superfícies irregulares do esmalte1. No 

entanto, após a colocação de aparelho ortodôntico fixo, há um aumento do número de locais 

de retenção de placa bacteriana, devido à presença de brackets, bandas, fios metálicos e 

outros dispositivos, que dificultam a higiene oral7, 9, 11, 13, 15, 17-20 e limitam os auto-

mecanismos naturais de limpeza7. Como consequência, há um aumento do risco de 

desmineralização e, concludentemente, formação de WSLs nas superfícies lisas, caso não 

haja remoção efetiva de placa bacteriana20.  

As características clínicas das WSLs são a perda da translucidez normal do esmalte, devido 

à alteração das propriedades da luz, apresentando-se com uma aparência branca, 

particularmente quando desidratada; superfície frágil e suscetível ao dano induzido por 

sondagem, particularmente em fossas e fissuras; aumento da porosidade, particularmente 

da subsuperfície; redução da densidade da subsuperfície, que pode ser detetada 

radiograficamente, com transiluminação ou com aparelhos de deteção de laser; e potencial 

de remineralização, particularmente com a aplicação de terapêuticas que promovem o 

aumento da remineralização21. 

A aparência branca das WSLs resulta de um fenómeno ótico causado pela perda mineral na 

superfície e subsuperfície do esmalte7, 19, 22. A dissolução de cristais de esmalte inicia-se 

com a desmineralização da subsuperfície, criando poros no esmalte7. A alteração do índice 
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refratário na área afetada é, assim, consequência da rugosidade da superfície, da perda de 

brilho e da alteração da reflexão interna, tornando o esmalte visualmente opaco7, 19, 22. 

 

1.1. Prevalência 

A prevalência global das WSLs em doentes com tratamento ortodôntico tem sido relatada 

entre os 27, 11, 13, 18, 19, 23  e os 97% dos casos4, 18, 24. A presença de WSLs pode ser detetada 4 

semanas após o início do tratamento ortodôntico19. Geralmente, doentes tratados 

ortodonticamente têm uma incidência significativamente maior de WSLs comparativamente 

com doentes não tratados4, 7, e podem também apresentar alterações estéticas alguns anos 

após o tratamento25. Aproximadamente 50% dos doentes em tratamento ortodôntico 

desenvolvem uma ou mais WSLs durante a terapêutica26, 27, comparativamente com apenas 

24% nos doentes que não realizam tratamento ortodôntico27. Nos doentes tratados 

ortodonticamente, 5,7% dos dentes são afetados26. 

Em relação à localização mais frequente das WSLs ainda é controverso. Øgaard et al.26 

concluíram que o primeiro molar, os incisivos laterais superiores e os caninos inferiores são 

os dentes mais afetados por WSLs. Contudo, Chapman et al.18 sugeriram que os incisivos 

laterais maxilares são os mais frequentemente e severamente afetados pelas WSLs, 

seguidos dos caninos maxilares, pré-molares e, por fim, os incisivos centrais. Bailey et al.23 

acrescentam, ainda, que a face vestibular dos incisivos maxilares é a mais comumente 

afetada.  

Os doentes do sexo masculino têm uma elevada incidência de WSLs e tendem a ter uma 

desmineralização mais severa18. Estes doentes têm mais do dobro da área média das 

WSLs, cerca de 10% da superfície total do esmalte, comparativamente com doentes do 

sexo feminino (23% vs 8%)18. 

A maior incidência e severidade das WSLs está diretamente relacionada com uma idade 

precoce de início das terapêuticas ortodônticas fixas, uma inadequada higiene oral e história 

clínica anterior de WSLs18. 
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1.2. Etiologia 

As WSLs estão associadas a uma subsuperfície porosa de esmalte causada por um 

desequilíbrio do ciclo de remineralização-desmineralização, resultante de um ambiente 

ácido criado pelas bactérias cariogénicas24. A desmineralização caracteriza-se pela difusão 

dos iões de cálcio e fosfato da superfície de esmalte, quando o pH é menor ou igual que 

5,55. 

A hidroxiapatite consiste essencialmente em Ca10(PO4)6(OH)2 
21. Num ambiente com pH 

neutro (cerca de 7), a hidroxiapatite está saturada de iões cálcio (Ca2+) e fosfato ((PO4)
3-) 21 

(Figura 1). Quando o pH é menor ou igual que 5,5, a hidroxiapatite reage com os iões 

hidrogénio e há conversão de (PO4)
3- para (HPO4)

2- 21 (Figura 2). O (HPO4)
2- não é capaz de 

contribuir para o normal equilíbrio da hidroxiapatite, pois este mineral contém PO4, ao invés 

de HPO4, e os cristais de hidroxiapatite dissolvem-se21. Este processo designa-se, assim, 

por desmineralização21. 

 

 

 

 

 

 

A desmineralização resulta na dissolução da superfície dos cristais de esmalte, tornando o 

esmalte mais poroso21. O núcleo dos prismas de esmalte pode permanecer aparentemente 

intacto, mas as propriedades de transmissão de luz são alteradas e as WSLs tornam-se 

visíveis21. 

Quando o ciclo de remineralização-desmineralização é a favor da remineralização, as WSLs 

reduzem de tamanho ou desaparecem completamente16. 

Dente 

Saliva 

Ca2+ PO4
3- 

OH- 

Ca2+ OH- 

PO4
3- 

Figura 1 – Equilíbrio mineral. 

Dente 

Saliva 

Ca2+ PO4
3- 

OH- 

Ca2+ OH- 

PO4
3- 

Figura 2 – Processo de desmineralização. 

H+ 

H+ 

H+ 
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Quando o pH é neutralizado e há suficientes iões cálcio, fosfato e flúor suficientes na 

cavidade oral, o processo de remineralização ocorre21 (Figura 3). Este processo envolve a 

penetração destes iões desde a superfície até à subsuperfície de esmalte16. Estes iões 

combinam-se e formam hidroxiapatite, que se deposita nas margens da lesão, resultando na 

progressiva redução do tamanho da lesão, das margens para o centro16. 

Normalmente, a remineralização é autolimitada à superfície de esmalte, devido à rápida 

deposição de hidroxiapatite na superfície, que bloqueia o acesso dos iões à subsuperfície de 

esmalte, impedindo a remineralização da subsuperfície21, 26. 

 

 

 

 

 

 

1.3. Caracterização Ótica das WSLs 

A translucidez do esmalte é um fenómeno ótico que depende do tamanho do espaço 

intercristalino14. Em estadios iniciais, as WSLs necessitam de secagem com ar para serem 

visíveis14. Contudo, com a progressão das mesmas, estas tornam-se visíveis sem secagem, 

devido ao alargamento do espaço intercristalino14. A influência do estado de desidratação 

sobre a translucidez do esmalte é o resultado da substituição da água, presente em torno 

dos prismas de esmalte, por ar14. 

O resultado visual do esmalte resulta dos diferentes índices refratários que envolvem duas 

componentes – esmalte e água/ar14. O índice refratário do esmalte é aproximadamente 

1.626. Assim, uma vez que o índice refratário da água é 1.33 e do ar 1.006, a interface 

esmalte/ar apresenta-se com uma aparência mais branca e opaca14. 

Dente 

Saliva 

Ca2+ PO4
3- 

OH- 

Ca2+ OH- 

PO4
3- 

Figura 3 – Processo de remineralização. 
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A aparência branca opaca das WSLs resulta da dispersão da luz na subsuperfície de 

esmalte desmineralizada24 (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.4. Diagnóstico 

Inicialmente, o diagnóstico clínico das WSLs é realizado pela inspeção visual e exame táctil 

com sondagem3, 28, sobre uma boa fonte de luz3. Contudo, a subjetividade e a falta de 

reprodutibilidade levou à introdução de outros meios de diagnóstico28. 

Com sistemas clínicos indexados, a avaliação visual pode ser utilizada para quantificar a 

gravidade das WSLs29. Contudo, estas só são detetáveis visualmente a partir de 

profundidades superiores a 200-300µm do esmalte5. 

A severidade das WSLs pode ser quantificada de acordo com o International Caries 

Detection and Assessment System (ICDAS II). O desenvolvimento do ICDAS II surgiu da 

necessidade de um sistema padronizado de quantificação da cárie dentária, para facilitar a 

comparação entre as mesmas e entre estudos23. As WSLs estão associadas aos códigos 1 

e 2 do ICDAS II (Tabela I)6.  

 

 

 

Figura 4 – Imagem de WSLs após remoção de aparelho 

ortodôntico fixo. 
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Tabela I – ICDAS II
30

. 

Código Descrição 

0 Esmalte saudável. 

1 Mancha branca/castanha em esmalte seco. 

2 Mancha branca/castanha em esmalte húmido. 

3 Cavidade com menos de 0.05mm em esmalte seco, sem dentina visível. 

4 
Sombra escura de dentina vista através do esmalte húmido com ou sem 
cavitação. 

5 
Exposição de dentina com cavidade maior que 0.5mm até metade da superfície 
dentária em esmalte seco. 

6 Exposição de dentina com cavidade maior que a metade da superfície dentária. 

 

 

As fotografias clínicas intraorais também ajudam no diagnóstico e quantificação das WSLs. 

Com a realização de fotografias clínicas, o consenso pode ser possível entre avaliadores, 

permitindo a quantificação das lesões29. Contudo, a avaliação das fotografias está 

dependente da luminosidade coexistente, que pode mascarar ou simular a presença de 

WSLs29. 

Para detetar WSLs, diversas tecnologias foram desenvolvidas, como: quantitative light-

induced fluorescence (QLF)1, 5, 15, laser fluorescence (Diagnodent®)1, 5, 15, light-emitting diode 

refraction and reflection1, 15,  digital fiber-optic transillumination (FOTI)1, 5, 15, electrical 

resistance caries monitoring device5 e optical coherence tomography5. 

O QLF mede o grau de desmineralização, revelando ou medindo a fluorescência do dente 

com um sensor de fibra-ótica15, 29, 31. Este método tem a vantagem de conseguir uma estreita 

correlação com alterações na estrutura dentária e conteúdo mineral29. A utilização de QLF 

tem demonstrado a deteção de mais lesões do que através do método visual31. 

O FOTI deteta diferenças na transmissão da luz/reflexão do esmalte desmineralizado em 

oclusal, interproximal (apenas em doentes adultos), e sulcos dentários15. 

O Diagnodent® é um dispositivo à base de laser, que tem vindo a ser testado com sucesso 

para a deteção de cáries oclusais31. Este dispositivo emite radiação infravermelha para a 
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superfície dentária e seguidamente analisa a fluorescência emitida pela mesma1. As 

alterações do conteúdo mineral resultam em alterações do padrão de fluorescência emitido1. 

A extensão da WSLs ou das lesões de cárie dentária é dada pelo valor numérico atribuído 

ao grau de fluorescência1. 

O diagnóstico diferencial das WSLs deve ser feito com a fluorose (Figura 5), opacidades 

(Figura 6), hipomineralização incisivo-molar (Figura 7 e 8) e hipomineralização traumática6. 

A origem da fluorose, da hipomineralização incisivo-molar e da hipomineralização traumática 

é intrínseca, isto é, pré-eruptiva6. Ao contrário, as WSLs têm uma origem extrínseca, ou 

seja, após a erupção dentária, resultante da acumulação de placa bacteriana e de uma 

deficiente higienização por parte do doente6. Assim, reveste-se de especial importância a 

realização de uma boa história clínica geral e dentária para determinar a origem deste tipo 

de lesões. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 – Caso clínico de fluorose. Figura 6 – Caso clínico de opacidade. 

Figura 7 e 8 – Caso clínico de hipomineralização incisivo-molar. 
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1.5. Metodologias Terapêuticas 

1.5.1. Instrução e Motivação Higiénica 

Geralmente, as terapêuticas ortodônticas prolongam-se durante vários anos e a presença da 

aparatologia ortodôntica fixa dificulta a manutenção da higiene oral pelo doente7. 

Os médicos-dentistas nestas circunstâncias clínicas e noutras com especificidades que 

tenham igualmente indicação, devem implementar medidas preventivas baseadas em 

conselhos dietéticos, instrução e motivação higiénica, e aplicações diversas de flúor15, 32. 

Para o controlo da placa bacteriana, recomenda-se a escovagem dentária bidiária em todos 

os doentes tratados e não tratados ortodonticamente7. Esta escovagem deve ser realizada 

com uma pasta dentífrica com 1500ppm de flúor33 para adultos34 e pasta dentífrica com 

1000ppm de flúor para crianças34. Contudo, Walsh et al.34 reviram dados de vários ensaios 

clínicos e concluíram que os dentífricos fluoretos com menos de 1000ppm de fluoretos não 

oferecem proteção suficiente contra o processo de formação da cárie dentária. 

  

1.5.2. Fluoretos 

Na cavidade oral, a presença de fluoretos reduz o desenvolvimento/progressão da cárie 

dentária por três mecanismos: inibição da desmineralização do esmalte, aumento da 

remineralização do esmalte7, 8, e inibição das enzimas bacterianas produtoras de ácidos35. 

Os iões fluoretos são libertados através de pastas dentífricas, vernizes, géis e cimentos 

libertadores de fluoretos, reduzindo a extensão e a incidência de WSLs durante o tratamento 

ortodôntico fixo20.  

A aplicação profissional ou prescrição de fluoretos para uso em ambulatório inclui: géis e 

pastas dentífricas (máximo de 5000ppm), colutórios (223ppm), e vernizes (23.000ppm)39. Os 

iões fluoretos apresentam-se, geralmente, em três formas: monofluorfosfato de sódio, 

fluoreto de sódio e fluoreto de amina40. 
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Tem sido descrito na literatura que altas concentrações de fluoretos promovem a 

remineralização das WSLs por hipermineralização8, 10, 36-38. Contudo, esta hipermineralização 

ocorre na superfície do esmalte e inibe a movimentação de iões para a subsuperfície, 

afetando a remineralização da subsuperfície e, consequentemente, a reflexão da luz10, 23, 38. 

Os vernizes de flúor apresentam diversas vantagens, como o fato de não serem afetados 

pela humidade, permanecendo aderentes ao esmalte durante um período significativo de 

tempo; e a sua utilização não depender da cooperação do doente41.  

Outra forma de utilização de fluoretos é a espuma de fluoretos42. Este é um produto à base 

de fluoreto de sódio neutro ou fluoreto de fosfato acidulado (APF)42. A concentração 

considerada mais segura e eficaz na redução da incidência de cárie dentária é 1,23% de 

APF42. Geralmente, a espuma de 1,23% de APF é aplicada 2 a 4 vezes por ano42. 

  

1.5.3. Fosfopeptídeos de Caseína – Fosfato de Cálcio Amorfo (CPP-ACP) 

Os fosfopeptídeos de caseína (CPP) têm uma notável capacidade de estabilizar os iões 

cálcio e fosfato em solução, formando o complexo CPP-ACP43. Este complexo aumenta os 

níveis de iões de cálcio e fosfato, promovendo o processo de remineralização12, 15, 27. 

Contudo, a remineralização não ocorre sem o aporte suficiente de fluoretos, surgindo, 

comercialmente, o complexo CPP-ACFP (fosfopeptídeos de caseína com fosfato de cálcio 

amorfo e fluoreto)15, 44. 

O mecanismo anticariogénico do complexo CPP-ACP consiste na incorporação de ACP na 

placa bacteriana e, consequente, captação de iões cálcio e fosfato43. A supersaturação 

destes iões na superfície de esmalte dificulta a adesão e o crescimento de Streptococcus 

mutans e Streptococcus sobrinus, diminuindo a desmineralização15, 45. Adicionalmente, estes 

iões penetram nos prismas de esmalte e reorganizam os cristais de apatite5. 

Há três tipos de produtos à base de fosfopeptídeos: CPP, CPP-ACP (contém 18% de iões 

de cálcio e 30% de iões fosfato), e fosfopeptídeos de caseína com fosfato de cálcio amorfo e 

fluoretos (CPP-ACFP)45. O complexo CPP-ACP está disponível na forma de gel, creme ou 

incorporado em pastilhas elásticas46. 
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1.5.4. Xilitol  

O xilitol é um açúcar natural (derivado da bétula) que não é metabolizado pelas bactérias 

orais15. O xilitol é considerado um agente cariostático, porque inibe a adesão do biofilme e 

interfere com o metabolismo intracelular das bactérias15. Kugel et al.15 demonstraram que a 

ingestão de 6-10g/dia reduz significativamente os níveis de Streptococcus mutans. 

O xilitol está disponível em vários produtos, incluindo pastilhas elásticas, rebuçados, sprays, 

substitutos de açúcar, pastas dentífricas e colutórios15.  

 

1.5.5. Ionómero de Vidro 

Os ionómeros de vidro (IV) têm sido usados na medicina dentária devido à capacidade de 

libertação de iões de fluoreto16. Estes têm a capacidade de captarem iões de fluoreto das 

pastas dentífricas e colutórios, tornando-se reservatórios, e libertarem estes iões 

continuamente para a cavidade oral16. Pelos motivos anteriormente descritos e pela técnica 

não necessitar de acondicionamento ácido ao esmalte, os IV são utilizados como agentes 

de adesão em terapêuticas ortodônticas16. 

 

1.5.6. Resinas Infiltrativas 

As resinas infiltrativas têm sido comercializadas como uma opção de tratamento restaurativo 

minimamente invasivo, que envolve a penetração de resina dentro do corpo da WSL, com 

mínima perda de esmalte47. 

Esta técnica contempla a utilização de ácido etch-and-rinse para remover a camada 

superficial de esmalte, expondo o corpo desmineralizado da WSL, e posterior infiltração com 

uma resina de baixa viscosidade47, 48. 

Os objetivos desta terapêutica são a estabilização mecânica do esqueleto de hidroxiapatite48 

e a não cavitação das WSLs15. 
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1.5.7. Microabrasão e/ou Branqueamento Dentário 

Outra opção de tratamento é a microabrasão. Esta é realizada com o recurso à aplicação de 

ácido hidroclorídrico (HCl) com pasta abrasiva ou com pós abrasivos aplicados com ar de 

alta pressão49. 

O principal objetivo da microabrasão é a remoção mecânica da descoloração do esmalte11, 

49. Contudo, esta técnica tem como desvantagem a remoção de esmalte são11, 49. 

Coadjuvado ou não com a técnica de microabrasão temos outra alternativa ao tratamento 

das WSLs, o branqueamento com peróxido de hidrogénio ou peróxido de carbamida16. 

Contudo, este procedimento somente camufla as WSLs, não afetando o tamanho e a 

profundidade destas16. 

 

1.5.8. Preparação Dentária / Restauração 

A preparação dentária seguida de restauração com resina composta, facetas e coroas 

requer a remoção de esmalte são e desmineralizado, podendo estender-se até à dentina24. 

Este tipo de terapêuticas é aplicado quando nenhuma das anteriores resultou. 
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2. OBJETIVO 

 

Pretende-se, com esta revisão sistemática, investigar quais os agentes de remineralização 

eficazes para o tratamento das white spot lesions.  
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

Para a realização desta revisão sistemática foi efetuada uma pesquisa bibliográfica nas 

bases de dados Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), Cochrane Library 

(http://www.cochranelibrary.com/) e ScienceDirect (http://www.sciencedirect.com/). 

Na base de dados Pubmed foi usada a seguinte equação de pesquisa: ((white spot*)) AND 

(("Tooth Demineralization/drug therapy" [Mesh] OR "Tooth Demineralization/surgery" [Mesh] 

OR "Tooth Demineralization/therapy" [Mesh] OR "Tooth Demineralization" [Mesh] OR “Tooth 

Remineralization/methods” [Mesh] OR “Fluorides/pharmacology” [Mesh])). Os critérios de 

inclusão foram todas as publicações entre 29-09-2005 a 29-09-2015, em língua inglesa e 

portuguesa, com resumo disponível online. 

Na base de dados ScienceDirect foram usadas as seguintes conjugações para a pesquisa 

bibliográfica: ("white spot" and "tooth remineralization"), ("white spot" and "tooth 

demineralization") e ("white spot" and "fluorides"), encontradas no título, resumo ou 

palavras-chave. Os critérios de inclusão foram todas as publicações entre 2005 e 2015, 

sendo que a data da pesquisa foi 29-09-2015.  

Na base de dados Cochrane Library foram usadas as seguintes conjugações para a 

pesquisa bibliográfica: ("white spot" and "tooth remineralization"), ("white spot" and "tooth 

demineralization") e ("white spot" and "fluorides"), encontradas no título, resumo ou 

palavras-chave. Os critérios de inclusão foram todas as publicações entre 2005 e 2015, 

sendo que a data da pesquisa foi 29-09-2015. 

Os critérios de inclusão foram ensaios clínicos controlados com agentes de remineralização 

para o tratamento das WSLs, participantes com pelo menos uma white spot lesion (WSL) 

clinicamente visível, estudos em que o(s) grupo(s) teste(s) incluam agentes de 

remineralização para o tratamento das WSLs, e estudos em que o grupo controlo consista 

em doentes submetidos a diferentes agentes do(s) grupo(s) teste(s) ou não submetidos a 

uma intervenção (placebo ou nenhuma intervenção). 

Os critérios de exclusão foram todos os estudos em que os participantes foram submetidos 

a terapêuticas não remineralizantes para o tratamento das WSLs, como por exemplo, 

branqueamento dentário, microabrasão do esmalte ou tratamento restaurativo. 
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De acordo com os critérios predeterminados de inclusão e exclusão, todos os títulos e 

resumos foram examinados por 1 revisor (AR.F.) para encontrar os estudos relevantes. A 

leitura do texto integral dos artigos relevantes foi realizada por 2 revisores (AR.F. e A.P.) 

independentemente para selecionar os estudos elegíveis. Em caso de desacordo, recorreu-

se à opinião de um terceiro revisor (E.C.). 

Para cada estudo incluído, foi retirada a informação descritiva e quantitativa, incluindo 

autores, número de participantes (grupo controlo e grupo(s) teste(s)), duração do 

tratamento, controlos, métodos de medição, resultados iniciais e resultados finais, e 

conclusões dos estudos. 

A qualidade da metodologia de cada estudo foi avaliada utilizando a avaliação baseada no 

domínio descrito na Cochrane Handbook para Revisões Sistemáticas de intervenções 

5.1.0.50 Usando as guidelines da Cochrane Handbook, 3 revisores (AR.F., A.P. e E.C.) 

avaliaram independentemente a qualidade dos estudos identificados.  

Os revisores categorizaram os 7 itens seguintes como baixo (baixo risco de enviesamento), 

alto (alto risco de enviesamento) ou incerto (incerteza do risco de enviesamento): geração 

da sequência aleatória, ocultação de alocação, cegamento de participantes e profissionais, 

cegamento de avaliador de desfecho, desfechos incompletos, relato de desfechos seletivo e 

livre de outras fontes de enviesamento. O nível de risco para cada estudo foi classificado 

como baixo (todos os itens com baixo enviesamento), médio (um ou dois itens com alto 

enviesamento ou enviesamento incerto) e alto (mais de três itens com alto enviesamento ou 

enviesamento incerto).  

As metodologias clínicas de todos os estudos foram avaliadas através das intervenções 

realizadas e resultados obtidos. Devido à disparidade de metodologias não foi possível 

realizar uma análise quantitativa (meta-análise). 
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4. RESULTADOS 

Da pesquisa inicial realizada resultaram 221 referências da base de dados Pubmed, 31 

referências da base de dados ScienceDirect e 21 referências da base de dados Cochrane 

Library, perfazendo um total de 273 referências. 

Após a eliminação de artigos duplicados resultaram 236 referências. Foram excluídas todas 

as referências não relevantes para a revisão sistemática, resultando 45 estudos 

potencialmente relevantes após leitura dos títulos e resumos. Após leitura do texto integral 

foram eliminados 32 artigos, resultando um total de 13 referências4, 23-25, 27, 40, 42, 46, 51-55 

(Figura 9). A lista de artigos excluídos e as razões para a exclusão estão no apêndice 1. 

Após pesquisa de referências nos artigos selecionados, nas revisões sistemáticas e nas 

revisões, não foi adicionada nenhuma pesquisa cruzada. Finalmente, os 13 artigos 

avaliados nesta revisão sistemática e a descrição de cada um encontra-se na Tabela II. 

 

 

 

 

 

 

 

Referências resultantes da pesquisa feita na base de dados (n=273) 

(Pubmed, 221; Cochrane library, 21; ScienceDirect, 31; referências duplicadas, 37) 

Citações excluídas não relevantes 

(n=191) 

Estudos relevantes após leitura de títulos e resumos 

(n=45) 

Estudos excluídos após leitura do texto 

integral (n=32) 

Estudos incluídos após leitura do texto integral 

(n=13) 

Estudos adicionais resultantes da pesquisa 

cruzada (n=0) 

Artigos finais seleccionados 

(n=13) 

Figura 9 – Diagrama com os estudos incluídos. 



 

Tabela II – Sumário dos estudos incluídos. 

 

 Autores 
Participantes 

(controlo/teste(s)) 
Controlos Medição Controlo / Teste(s) 

Início 
(controlo/teste(s)) 

Fim 
(controlo/teste(s)) 

Conclusão 

Fluoretos 

Sonesson 

et al.51 
192/188 20m Fotografia 

Colgate® 1450ppm NaF / 

Duraphat® 5000ppm NaF 

NW 
1,0(1,8)/ 

0,3(1,0)  
NW 

1,2(1,8)/ 
0,4(1,0) Redução significativa das WSLs 

com Duraphat®. 
P(%) 18,7/16,5 P(%) 45,3/34,6 

Du et al.25 49/47 6m 
(controlos mensais) 

DIAGNOdent® pen 
Solução salina / 

Duraphat® 
DR 

16,19(5,70)/ 
17,6(5,36) 

DR 
13,10(5,19)/ 
10,10(4,86) 

Redução significativa das WSLs 
com Duraphat®. 

Ferreira et 

al.52 
22/23 1m Avaliação visual 

Duraphat® + Colgate® 

1500ppm NaF / Duofluorid® 

XII + Colgate® 1500ppm NaF 

 Diferença de 0-1m Redução das WSLs com 
Duraphat® e Duofluoride® XII. 
Não há diferenças significativas 
na eficácia dos dois produtos. 

NWR 13/14 

MPR 29,38/35,64 

Zantner et 
al.40 

16/17 

Remoção dos 
brackets; 2s; 
4s; 6s; 8s; 
10s; 12s; 4m; 
5m e 6m. 

QLF 

Pasta dentífrica com 
fluoreto de sódio 1500ppm 
/ Pasta dentífrica com 
fluoreto de amina 1250ppm 

∆F 
20,31(41,06)/ 
22,28(43,86) 

∆F 
26,2(47,69)/ 
26,39(46,4) 

Sem melhoria das WSLs com 
fluoreto de sódio e fluoreto de 
amina. 

Jiang et 
al.42 

47/48 18m (±3,2m) Avaliação visual 
Pasta placebo / 
1,23% de espuma de APF 
(aplicação 2/2m) 

P(%) 15/13 P(%) 64/25 Redução do desenvolvimento das 
WSLs durante o tratamento 
ortodôntico fixo. 

I 
0,43(1,68)/ 
0,31(1,07) 

I 
4,79(5,58)/ 
0,31(1,07) 

Fluoretos 
vs CPP-
ACFP 

Llena et 

al.53 
40/34/41 8m Fotografia 

Colgate® 1100ppm NaF / 

MI Paste Plus® / Prevident® 

22600ppm NaF 

 Diferença de 0-8m Redução das WSLs com MI Paste 
Plus® e Prevident®. 
Não há diferenças significativas 
na eficácia do MI Paste Plus® e 
Prevident® quando comparados  
com o grupo controlo. 

MPR 
17,2%(18,6)/ 
15,7%(19,3)/ 
24,6%(24,3) 

Fluoretos 
vs CPP-ACP 

Memarpour 

et al.54 
32/31/29/30 12m Avaliação visual 

Sem intervenção / Higiene 

oral e conselhos dietéticos / 

Higiene oral + DuraShield® / 

Higiene oral + Tooth 

Mousse® 

Avaliação após 4m Avaliação após 12m 
Higiene oral juntamente com 4 
aplicações de DuraShield® ou 
constante aplicação de CPP-ACP 
reduziu o tamanho das WSLs e 
causou um menor aumento dos 
valores do índice dmft, 
contrariamente ao grupo 
controlo e ao grupo com 
motivação e instrução higiénica. 

A 

+0.62±1.04/ 
-0.02±0.41/ 
-0.14±0.36/ 
-0.17±0.38 

A 

+1.15±1.26/ 
-0.10±1.12/ 
-0.51±0.56/ 
-0.63±0.62 

Avaliação após 4m Avaliação após 12m 

dmft 

0.37±1.21/ 
0.06±0.25/ 
0.14±0.52/ 
0.13±0.43 

dmft 

2.00±2.00/ 
0.42±0.99/ 
0.30±0.90/ 
0.17±0.53 
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CPP-ACFP 
 

Robertson 
et al.27 

24/26 12m 
(controlos mensais) Fotografia 

Pasta placebo / 
MI Paste Plus® 

SSI 
[T1] 

116/145 

SSI [T2] 145/129 

Redução das WSLs com MI Paste 
Plus®. 
 
 

SSI [T3] 150/95 

SSI [T4] 166/80 

DI [T1-T4] 
+43,1%/ 
-44,8% 

Beerens et 

al.4 
27/27 

Remoção dos 

brackets; 6s; 

3m. 

 

QLF 

Dentífrico fluoretado + 

cálcio + pasta placebo / 

Dentífrico fluoretado + MI 

Paste Plus® 

∆F 

 

9,10(1,75)/ 
8,45(1,17) 

∆F 

 

7,96(2,76)/ 
7,52(1,78) 

Redução das WSLs com MI Paste 
Plus®. 
Não há diferenças significativas 
na eficácia do MI Paste Plus® 
quando comparado com o grupo 
controlo. 

A 

7,29(7,91)/ 
5,07(5,69) A 

7,17(7,76)/ 
5,05(6,98) 

CPP-ACP 
 

Bröchner et 

al.55 
30/30 

Remoção dos 

brackets; 1m. 

 QLF 

Avaliação visual 

Colgate® 1100ppm NaF / 

Tooth Mousse® 

PSC 
14,9%/15,4% 

(score 1) 
PSC 

52,7%/47,7% 

(score 1) 
Redução das WSLs com Tooth 
Mousse®. 
Não há diferenças significativas 
na eficácia do Tooth Mousse® 
quando comparado com o grupo 
controlo. 

∆F 
7,04(1,65)/ 

6,68(0,58) 
∆F 

4,51(2,46)/ 

4,45(1,82) 

A 
0,19(0,43)/ 
0,12(0,16) 

A 
0,14(0,31)/ 
0,05(0,09) 

Bailey et 

al.23 
22/23 

Remoção dos 

brackets; 1m; 

2m; 3m. 

 

Avaliação visual 

Pasta placebo + pasta 

dentífrica com 1000ppm / 

Tooth Mousse® + Pasta 

fluoretada com 1000ppm 

 

Diferença de 0-3m Redução significativa das WSLs 
com Tooth Mousse® quando 
comparado com o grupo 
controlo. 
 

PSC 
8,5%/8,6% 
(score 0,1) 

Andersson 
et al.46 

13/13 

Remoção dos 
brackets; 1m; 
3m; 6m; 12m. DIAGNOdent® pen 

Avaliação visual 

Colutório com 0,05% NaF + 

pasta fluoretada com 

1100ppm / Topacal® + pasta 

fluoretada com 1100ppm 

DR 
9,4(9,5)/ 
7,4(10,2) 

DR 
6,4(7,5)/ 
4,4(5,2) Melhoria significativa das WSLs 

com Topacal® quando 
comparado com o grupo 
controlo. 

 Diferença de 0-12m 

PSC 
23%/64%  
(score 0,1) 

ICON® 
Senestraro 

et al.24 
20/46 

Antes do 

tratamento; 

após o 

tratamento 

(T2); 2m (T3) 

Fotografia Controlo / ICON® 

 Diferença de 0-T2 

A resina ICON® promoveu uma 
melhoria significativa da 
aparência clínica das WSLs e uma 
redução do seu tamanho. 

MPR -3,3%/61,8% 

Diferença de 0-T3 

MPR 1,0%/60,9% 

VAS(T2) 5,2/67,7 

VAS(T3) 9,2/65,9 

s, semanas; m, meses; QLF, quantitative light-induced fluorescence; NW, número de WSLs; P, prevalência; MPR, média da percentagem da redução; VAS, visual analog scale; DR, DIAGNOdent Readings; ∆F, alteração 
da fluorescência; A, área da lesão; PSC, proporção de scores clínicos; NWR, número de WSLs em que a dimensão reduziu; SII, soma dos scores do ICDAS para todos os dentes; DI, diferença no ICDAS; dmft, valores 
segundo o índice dmft. 



Em relação aos 13 estudos incluídos, 5 ensaios clínicos controlados avaliam o efeito dos 

fluoretos: dois avaliam o efeito do Duraphat®, um compara o efeito do Duraphat® e do 

Duofluoride® XII, um compara o efeito do fluoreto de sódio e do fluoreto de amina, e um 

avalia o efeito de 1,23% de espuma de APF. Apenas 2 artigos comparam os efeitos dos 

fluoretos com compostos à base de fosfopeptídeos, um deles compara Prevident® com MI 

Paste Plus® e o outro compara DuraShield® com Tooth Mousse®. Sobre os compostos à 

base de fosfopeptídeos, dois avaliam o efeito de MI Paste Plus® sobre as WSLs, dois 

avaliam o efeito de Tooth Mousse® e um avalia o efeito de Topacal®. Em relação à resina 

ICON®, apenas um artigo foi incluído. Não há similaridade significativa entre as 

metodologias dos diferentes estudos. 

Relativamente aos métodos de diagnóstico, dois estudos usaram Diagnodent® pen, mas com 

diferentes intervenientes (Duraphat®25 e Topacal®46). Três estudos usaram QLF, mas 

também os intervenientes são diferentes (fluoreto de amina e de sódio40, MI Paste Plus®4 e 

Tooth Mousse®55). Baseado nas circunstâncias, não foi viável a realização de uma análise 

quantitativa para a realização de uma meta-análise. 

Todos os estudos analisados apresentam enviesamentos. Após o exame cuidadoso dos 

mesmos, procedeu-se à realização da tabela de risco de enviesamento (Tabela III). 

Tabela III – Risco de enviesamento para todos os estudos. 

Autor 
Geração da 
sequência 
aleatória 

Ocultação 
de 

alocação 

Participantes 
e 

profissionais 
cegos 

Avaliadores 
de 

desfecho 
cegos 

Desfechos 
incompletos 

Relato de 
desfecho 
seletivo 

Livre de 
outros 

viés 

Nível de 
risco de 

viés 

Sonesson et 
al.

50
 

Baixo Baixo Alto Baixo Alto Baixo Alto Alto 

Du et al.
25

 Baixo Baixo Alto Incerto Baixo Baixo Alto Alto 

Ferreira et 
al.

51
 

Baixo Baixo Incerto Incerto Alto Baixo Alto Alto 

Zantner et 
al.

40
 

Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Alto Médio 

Jiang et al.
42

 Baixo Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Alto Médio 

Llena et al.
52

 Baixo Baixo Alto Baixo Alto Baixo Alto Alto 

Memarpour 
et al.

53
 

Baixo Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Alto Médio 

Robertson et 
al.

27
 

Baixo Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Alto Médio 

Beerens et 
al.

4
 

Baixo Incerto Incerto Baixo Baixo Baixo Alto Alto 

Bröchner et 
al.

54
 

Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Alto Médio 

Bailey et 
al.

23
 

Baixo Baixo Alto Baixo Alto Baixo Alto Alto 

Andersson et 
al.

46
 

Baixo Alto Incerto Incerto Baixo Baixo Alto Alto 

Senestraro 
et al.

24
 

Baixo Baixo Incerto Incerto Alto Baixo Alto Alto 
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Num estudo que avaliou a eficácia do Duraphat® com fotografias intraorais, observou-se 

uma redução significativa no número de WSLs no grupo teste (NW(inicial)0,3(1,0) e 

NW(final)0,4(1,0) comparativamente com o grupo controlo (NW(inicial)1,0(1,8) e 

NW(final)1,2(1,8))51. Outro estudo que testou a eficácia do Duraphat®, avaliada por laser 

fluorescente (Diagnodent®), verificou-se uma redução significativa entre o grupo tratado com 

Duraphat® (DR(inicial) 17,6(5,36) para DR(final) 10,10(4,86)) e o grupo controlo (DR(inicial) 

16,19(5,70) para DR(final) 13,10(5,19))25. Num terceiro estudo, que compara Duraphat® com 

outro verniz de flúor, utilizando a avaliação visual, concluiu-se que há uma redução das 

WSLs com estes dois produtos, mas sem diferenças significativas entre o Duraphat® 

(NWR(0-1m) 13 e  MPR(0-1m) 29,38) e Duofluorid® (NWR(0-1m) 14 e  MPR(0-1m) 35,64)52. 

Um estudo foi realizado para comparar uma pasta dentífrica com fluoreto de sódio e uma 

pasta dentífrica com fluoreto de amina, utilizando QLF, e verificou-se que não houve 

melhorias das WSLs nos dois grupos – fluoreto de sódio (∆F(inicial) 20,31(41,06) para ∆F(final) 

26,2(47,69)) e fluoreto de amina (∆F(inicial) 22,28(43,86) para ∆F(final) 26,39(46,4))40. 

Jiang et al.42 realizou um estudo para perceber a eficácia de 1,23% de espuma de APF, a 

partir da avaliação visual, e observou uma redução do desenvolvimento das WSLs durante o 

tratamento ortodôntico fixo no grupo teste (P(%)(inicial) 13 para P(%)(final) 25) 

comparativamente com o grupo controlo (P(%)(inicial) 15 para P(%)(final) 64). 

Num estudo que avaliou a eficácia do MI Paste Plus® e do Prevident® com fotografias 

intraorais, constatou uma redução das WSLs nos grupos teste – MI Paste Plus® (MPR 

15,7%(19,3)) e Prevident® (MPR 24,6%(24,3)) – comparativamente com o grupo controlo 

(MPR 17,2%(18,6)), após 8 meses53. Outro estudo que comparou a eficácia dos fluoretos e 

do CPP-ACP com auxílio ao exame visual, concluiu que houve uma redução do tamanho 

das WSLs e um menor aumento dos valores do índice dmft, após 12 meses, nos grupos 

testes – DuraShield® (A(inicial) -0.14±0.36 para A(final) -0.51±0.56 e dmft(inicial) 0.14±0.52 para 

dmft(final) 0.30±0.90) e Tooth Mousse® (A(inicial) -0.17±0.38 para A(final) -0.63±0.62 e dmft(inicial) 

0.13±0.43 para dmft(final) 0.17±0.53) – comparativamente com os restantes grupos – 

instrução e motivação higiénica (A(inicial) -0.02±0.41 para A(final) -0.10±1.12 e dmft(inicial) 

0.06±0.25 para dmft(final) 0.42±0.99) e grupo controlo (A(inicial) +0.62±1.04 para A(final) 

+1.15±1.26 e dmft(inicial) 0.37±1.21 para dmft(final) 2.00±2.00)54. 

Relativamente a CPP-ACFP, dois estudos avaliaram a eficácia de MI Paste Plus®. A partir 

do exame fotográfico intraoral, Robertson et al.27 concluiu uma redução das WSLs no grupo 

teste (SSI[T1] 145 para SII[T4] 80) contrariamente ao grupo controlo (SII[T1] 116 para SII[T4] 150). 
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Outro estudo que utilizou QLF como método de medição, verificou uma redução das WSLs 

tanto no grupo teste (∆F(inicial) 8,45(1,17) para ∆F(final) 7,52(1,78) e A(inicial) 5,07(5,69) para A(final) 

5,05(6,98)), como no grupo controlo (∆F(inicial) 9,10(1,75) para ∆F(final) 7,96(2,76) e A(inicial) 

7,29(7,91) para A(final) 7,17(7,76)) 4. 

Em relação a CPP-ACP, dois estudos avaliaram a eficácia de Tooth Mousse®. O primeiro 

estudo utilizou QLF e a avaliação visual, e concluiu uma redução das WSLs tanto no grupo 

teste (PSC(inicial) 15,4% para PSC(final) 47,7%; ∆F(inicial) 6,68(0,58) para ∆F(final) 4,45(1,82) e 

A(inicial) 0,12(0,16) para A(final) 0,05(0,09)), como no grupo controlo (PSC(inicial) 14,9% para 

PSC(final) 52,7%; ∆F(inicial) 7,04(1,65) para ∆F(final) 4,51(2,46) e A(inicial) 0,19(0,43) para A(final) 

0,14(0,31)) 55. A partir da avaliação visual, outro estudo verificou uma redução significativa 

das WSLs no grupo teste (PSC 8,6%) contrariamente ao grupo controlo (PSC 8,5%), ao fim 

de 3 meses23. Num estudo que avalia a eficácia de Topacal®, utilizando Diagnodent® pen e 

avaliação visual como métodos de medição, concluiu uma melhoria significativa das WSLs 

no grupo teste (DR(inicial) 7,4(10,2) para DR(final) 4,4(5,2)) quando comparado com o grupo 

controlo (DR(inicial) 9,4(9,5) para DR(final) 6,4(7,5))46.  

Relativamente à resina ICON®, Senestraro et al.24 concluíram que esta resina promoveu 

uma melhoria significativa da aparência clínica das WSLs e uma redução do seu tamanho 

após 2 meses (MPR 60,9% e VAS[T3] 65,9) comparativamente com o grupo controlo (MPR 

1,0% e VAS[T3] 9,2). 
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5. DISCUSSÃO 

As WSLs poderão provocar preocupações estéticas nos doentes20, sendo a inspeção 

visual,20, o exame táctil com sondagem20 e o exame fotográfico29 as abordagens mais 

relevantes para a avaliação destas lesões. Para detetar WSLs, diversas tecnologias foram 

desenvolvidas, como: quantitative light-induced fluorescence (QLF)1, 5, 15, laser fluorescence 

(Diagnodent®)1, 5, 15, light-emitting diode refraction and reflection1, 15, digital fiber-optic 

transillumination (FOTI)1, 5, 15, electrical resistance caries monitoring device5, e optical 

coherence tomography5. O diagnóstico diferencial das WSLs, por estas serem de origem 

extrínseca e diferenciarem-se, por isso, de outras lesões brancas do esmalte, reveste-se de 

especial importância. A realização de uma boa história clínica geral e dentária para 

determinar a origem deste tipo de lesões, bem como a análise fotográfica comparativa com 

a situação clínica anterior à colocação do aparelho ortodôntico é essencial, de forma a 

excluir WSLs preexistentes29. 

Em relação aos compostos com fluoretos, Sonesson et al.51 concluíram que o uso diário de 

pastas dentífricas com concentrações elevadas de fluoretos consegue reduzir 

significativamente a prevalência e incidência de WSLs. Assim, estas devem ser 

consideradas como um suplemento de fluoretos para doentes com um aumento temporário 

do risco de cárie dentária. Ferreira et al.52 também verificaram uma redução e controlo da 

atividade cariogénica na maioria das WSLs com dois vernizes de flúor de elevada 

concentração. Outros autores concluíram que a aplicação tópica de verniz de flúor resulta 

num bom método para tratar WSLs e deve ser considerada uma terapêutica de rotina após 

tratamento ortodôntico, devido à diminuição mais acentuada nos valores do DIAGNOdent® 

pen no grupo teste durante os primeiros 6 meses após a remoção do aparelho ortodôntico25. 

Um estudo de Zantner et al.40, que compara o fluoreto de sódio com o fluoreto de amina, 

concluiu que estes dois compostos de fluoretos não apresentaram nenhuma melhoria das 

WSLs. Jiang et al.42 verificou uma redução do desenvolvimento das WSLs durante o 

tratamento ortodôntico fixo com 1,23% de espuma de APF aplicada de 2 em 2 meses. 

Num estudo clínico controlado, os investigadores descobriram que não há diferenças 

significativas na efetividade do MI Paste Plus® ou PreviDent® quando comparado com 

escovagem bidiária com pasta dentífrica com 1100ppm, referente a um período de 8 

semanas53. 
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Memarpour et al.54 concluiram que as manobras de higiene oral, em conjunto com 4 

aplicações de DuraShield® ou coadjuvadas com a constante aplicação de Tooth Mousse® 

durante 1 ano, reduzem o tamanho das WSLs e traduzem um menor aumento dos valores 

do índice dmft, contrariamente ao grupo controlo e ao grupo com, apenas, motivação e 

instrução higiénica. 

Segundo Bröchner et al.55, o tratamento tópico das WSLs com CPP-ACP após a remoção do 

aparelho ortodôntico fixo resultou numa redução significativa dos valores médios de 

fluorescência e da área da lesão após 4 semanas, quando avaliados por QLF. Contudo, a 

melhoria não foi superior à regressão natural com uso diário de pastas dentífricas 

fluoretadas. O mesmo foi constatado num estudo clínico controlado, em que o CPP-ACP 

promoveu significativamente a regressão das WSLs comparativamente com o grupo 

controlo23. Andersson et al.46 sugeriram a existência de um efeito estético benéfico com 

CPP-ACP comparativamente com o uso diário de 0,05% de NaF, quando combinado com 

escovagem bidiária com pasta dentífrica fluoretada. Foi verificada uma redução significativa 

das leituras com Diagnodent® pen em ambos os grupos após 6 meses, não havendo uma 

diferença significativa entre os dois regimes de tratamento. 

Em relação ao CPP-ACFP (MI Paste Plus®), Beerens et al.4 mostraram que não há 

diferenças significativas entre esta pasta e o grupo controlo (pasta placebo) na 

remineralização do esmalte nas WSLs após um controlo de 3 meses.  

Por último, um ensaio clínico controlado que avaliava a eficácia da resina infiltrativa ICON® 

concluiu que esta consegue melhorar previsivelmente e significativamente a estética da 

maioria dos dentes24. 
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6. CONCLUSÃO 

Um número limitado de estudos foi incluído nesta revisão sistemática. Nenhum destes 

apresenta um risco baixo de enviesamento, tendo a maioria risco elevado, devido a 

insuficiências em diversos itens de qualidade ou devido a outros enviesamentos, como 

problemas associados ao método de avaliação ou desenhos de estudo inadequados. 

Mais estudos de evidência científica devem incluir uma geração da sequência aleatória; 

ocultação de alocação; metodologia cega de participantes e profissionais, bem como de 

avaliador de desfecho e relato de desfecho seletivo adequados; critérios de elegibilidade 

rígidos; e análises apropriadas para reduzir o enviesamento. Como resultado de uma 

deficiente metodologia, de medições díspares e de diferentes materiais analisados, não é 

possível, com os estudos disponíveis, realizar uma análise quantitativa. 
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