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RESUMO 

Cordeiro, D. C. F. Clareamento caseiro com géis de peróxido de carbamida com 
concentrações inferiores à 10%: Eficácia clareadora e permeabilidade 
Orientadora: Alessandra Reis. Ponta Grossa, 2024. Dissertação (Mestrado em 
Odontologia – Área de Concentração - Dentística Restauradora) – Departamento de 
Odontologia, Universidade Estadual de Ponta Grossa, Ponta Grossa, 2024. 
 
Objetivos: Avaliar a eficácia clareadora e a permeabilidade do peróxido de hidrogênio 
(PH) na câmara pulpar de dentes clareados com menores concentrações de gel de 
peróxido de carbamida (PC). Material e Métodos: Géis clareadores com 
concentrações mais baixas (4%, 5% e 7% PC) foram sintetizados e um gel padrão 
ouro, PC 10%, foi utilizado como referência. Cinquenta e seis pré-molares foram 
divididos aleatoriamente em quatro grupos. As aplicações do gel clareador foram 
feitas por 3 horas durante 21 dias. A eficácia clareadora foi avaliada por 
espectrofotometria digital nos dias 1, 7, 14 e 21, com análise nos espaços de cores 
CIELab, CIEDE 2000 e WID. A concentração de PH na câmara pulpar foi medida nos 
mesmos períodos por espectrofotometria UV-Vis (µg/mL). A análise de variância 
repetida bidirecional (ANOVA) examinou a eficácia do clareamento e a permeabilidade 
do PH, seguida pelo teste post-hoc de Tukey (α = 0,05). Resultados: Todos os grupos 
apresentaram alterações de cor significativas, sem diferenças estatísticas após a 
segunda e terceira semana de clareamento (p > 0,05). O fator ‘tempo’ foi 
estatisticamente diferente (p < 0,05), aumentando a eficácia do clareamento ao longo 
do tratamento. O grupo 4% PC apresentou os menores níveis de PH na câmara pulpar 
(p < 0,05). Conclusões: Os resultados parecem promissores, revelando que géis de 
baixa concentração são tão eficazes quanto PC a 10% com o benefício de reduzir a 
quantidade de PH na câmara pulpar. Relevância clínica: O peróxido de carbamida em 
baixa concentração (4 e 5%) mantém a eficácia do clareamento, reduz a penetração 
do HP na câmara pulpar e pode reduzir a sensibilidade dentária. 

 
Palavras-chave: Clareamento Dental. Peróxido de Carbamida. Permeabilidade 

do esmalte dental. Permeabilidade dentinária



 

 
 

ABSTRACT 
 

Cordeiro, D. C. F. At-home bleaching with carbamide peroxide gels at 
concentrations lower than 10%: Bleaching efficacy and permeability for pulp 
chamber. Orientadora: Alessandra Reis. Ponta Grossa, 2024. Dissertação (Mestrado 
em Odontologia – Área de Concentração - Dentística Restauradora) – Departamento 
de Odontologia, Universidade Estadual de Ponta Grossa, Ponta Grossa, 2024. 
 
 
Objectives: To evaluate the bleaching efficacy and permeability of hydrogen peroxide 
(HP) in the pulp chamber of teeth bleached with lower concentrations of carbamide 
peroxide gel (CP). Material and Methods: Bleaching gels with lower concentrations 
(4%, 5% and 7% CP) were synthesized and a gold standard gel, CP 10%, was used 
as a reference. Fifty-six premolars were randomly divided into four groups. 
Applications of the bleaching gel were made for 3 hours for 21 days. The bleaching 
efficacy was evaluated by digital spectrophotometry on days 1, 7, 14 and 21, with 
analysis in the CIELab, CIEDE 2000 and WID color spaces. The concentration of  HP 
in the pulp chamber was measured in the same periods by UV-Vis spectrophotometry 
(µg/mL). Two-way repeated analysis of variance (ANOVA) examined bleaching 
efficacy and HP permeability, followed by Tukey's post-hoc test (α = 0.05). Results: All 
groups showed significant color changes, with no statistical differences after the 
second and third week of bleaching (p > 0.05). The ‘time’ factor was statistically 
different (p < 0.05), increasing the bleaching efficacy throughout the treatment. The 
4% CP group had the lowest HP levels in the pulp chamber (p < 0.05). Conclusions: 
The results seem promising, revealing that low concentration gels are as effective as 
10% CP with the benefit of reducing the amount of HP in the pulp chamber. Clinical 
Relevance: Low concentration carbamide peroxide (4 and 5%) maintains bleaching 
effectiveness, reduces the penetration of HP into the pulp chamber, and may reduce 
tooth sensitivity. 

 
Keywords: Tooth bleaching; Carbamide peroxide; Dental enamel permeability; 

Dentin permeability. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Os pacientes têm procurado cada vez mais melhorar a estética dentária, pois 

esta desempenha um papel importante nas relações interpessoais e aumenta a 

autoestima dos pacientes (de Almeida et al. 1  2015). Um dos tratamentos cosméticos 

mais conservadores é o clareamento dental, pois torna os dentes mais brancos e pode 

melhorar a qualidade de vida do paciente (Rodríguez-Martínez et al. 2  2019). A técnica 

caseira, que utiliza peróxido de carbamida (PC) a 10%, é um procedimento 

amplamente utilizado para clareamento dental. Este protocolo oferece inúmeras 

vantagens: é considerado seguro, pois é auto administrado pelo paciente em casa, 

mostra-se custo-efetivo em comparação com outros tratamentos cosméticos 

(Haywood e Sword 3  2021), exige menos tempo de cadeira e tem sido amplamente 

reconhecida na literatura por sua eficácia (Alonso de la Peña e Balboa Cabrita 4  2006; 

Basting et al. 5  2012; de Geus et al. 6  2016; Favoreto et al. 7  2021; Grobler et al. 8  

2010; Jadad et al. 9  2011; Meireles et al. 10  2008; Sutil et al. 11  2022). 

O gel PC inicialmente se dissocia em 3,6% de peróxido de hidrogênio e 6,4% 

de ureia (Rodríguez-Martínez et al. 2  2019). A molécula ativa de peróxido de 

hidrogênio penetra tanto no esmalte quanto na dentina, decompondo-se em radicais 

livres que interagem com o tecido orgânico da estrutura dentária (Kwon e Wertz 12  

2015). Estes radicais livres oxidam o conteúdo orgânico da dentina, influenciando as 

propriedades ópticas da superfície dentária e resultando num efeito clareador (Kwon 

e Wertz 12  2015; Alqahtani 13  2014). 

Infelizmente, algum excedente de peróxido de hidrogênio pode atingir a câmara 

pulpar (Parreiras et al. 14  2020), levando a uma resposta inflamatória. De todos os 

géis clareadores, sabe-se que 10% de PC é menos agressivo às células pulpares 

(Markowitz 15  2010; Soares et al. 16  2014). Em comparação com géis de PC mais 

concentrados, 10% de PC produz menor risco e intensidade de sensibilidade dentária 

(de Geus et al. 17  2018). A soma dos resultados e o grande número de estudos que 

investigaram o clareamento caseiro com 10% de PC tornaram esta técnica o padrão 

ouro com o qual outras são comparadas. 

Mesmo ao empregar um gel de PC de 10%, de baixa concentração, a 

sensibilidade dentária ainda pode impactar até 50% dos pacientes que seguem este 

protocolo de tratamento (Rezende et al. 18  2016). Devemos buscar, portanto, a menor 
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concentração de PC capaz de clarear os dentes de forma semelhante a 10% de PC, 

mas com risco reduzido de induzir sensibilidade dentária. 

Embora numerosos estudos tenham comparado a eficácia de géis de PC a 10% 

em relação ao clareamento e sensibilidade dentária com produtos mais concentrados, 

poucos investigaram géis de baixa concentração (<10% PC) (Dias et al. 19  2021; 

Hyland et al. 20  2015; Leonard et al. 21  1998; Redha et al. 22  2019). Especificamente, 

estes estudos examinaram concentrações de PC em níveis mais baixos para 

identificar uma eficácia de clareamento comparável a 10% de PC. No entanto, eles 

não avaliaram a penetração do peróxido de hidrogênio na câmara pulpar em estudos 

in vitro, nem avaliaram a sensibilidade dentária no ensaio clínico. 

Dada a busca por protocolos de clareamento sem nenhum ou mínimo efeito 

colateral reduzido, há um interesse considerável em avaliar a eficácia do clareamento 

e a quantidade de peróxido de hidrogênio que pode penetrar na câmara pulpar usando 

géis de PC em concentrações inferiores aos tradicionais. Portanto, este estudo tem 

como objetivo avaliar a eficácia do clareamento in vitro do clareamento caseiro 

utilizando concentrações mais baixas de PC em comparação com um PC comercial a 

10%. Adicionalmente, pretende-se medir a concentração de peróxido de hidrogênio 

na câmara pulpar durante o tratamento, servindo como medida indireta da 

sensibilidade dentária. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1  CLAREAMENTO DE DENTES VITAIS 

A cor dos dentes é amplamente reconhecida como um fator significativo 

relacionado à autoconfiança dos pacientes (Campos et al. 23  2020). Além disso, 

desempenha um papel importante nas interações sociais, uma vez que rostos com 

dentes mais brancos tendem a transmitir uma impressão de juventude (Newton et al. 

24  2021), o que resulta em julgamentos mais favoráveis (Joiner e Luo 25  2017). Sendo 

influência potente na autoestima e satisfação do paciente com a aparência (Bonafé et 

al. 26  2021; Kihn 27  2007).  

O escurecimento dos dentes pode ter origem em fatores extrínsecos ou 

intrínsecos. Quando causados por fatores extrínsecos, a abordagem recomendada 

geralmente envolve uma profilaxia. Nesses cenários, o escurecimento dental pode 

estar relacionado ao consumo de tabaco, pigmentos presentes em alimentos e 

bebidas, acúmulo de biofilme, uso de medicamentos, entre outros (Joiner e Luo 25  

2017; de Geus et al. 28  2017). No caso de fatores intrínsecos, os pigmentos estão 

localizados no interior da estrutura dental. Portanto, o tratamento consiste em 

clareamento dental, sendo uma opção acessível, simples e conservadora, muitas 

vezes sendo o primeiro passo antes de recorrer a procedimentos mais invasivos 

(Joiner e Luo 25  2017).  

A técnica de clareamento dental teve suas raízes a partir do uso de peróxido 

de carbamida em um posicionador ortodôntico pelo ortodontista Bill Klusmier em 1968, 

que notou o clareamento acidental dos dentes dos pacientes (Kwon e Wertz 12  2015; 

Kihn 27  2007). No entanto, só se tornou popular em 1989 com a publicação de 

Haywood e Heymann, descrevendo o "Nightguard vital bleaching", um método de 

clareamento noturno (Haywood e Heymann, 1989). Desde então, novas pesquisas 

foram conduzidas para aprimorar a técnica, baseada nas descobertas iniciais de 

Klusmier e no estudo clínico bem-sucedido de Haywood (Haywood 29  1997). Embora 

a técnica original seja semelhante à aplicação atual, várias adaptações foram feitas 

com base em estudos clínicos para melhorar a técnica e o conforto do paciente 

(Alonso de la Peña e Balboa Cabrita 4  2006; de Geus et al. 17  2018; Chemin et al. 30  

2018; Cordeiro et al. 31  2019; da Costa et al. 32  2012; I et al. 33  2019; López Darriba 

et al. 34  2017; Martini et al. 35  2020). 
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2.2  MECANISMO DE AÇÃO E AGENTES CLAREADORES 

O clareamento dental é uma técnica que utiliza um agente clareador à base 

de peróxido de hidrogênio, geralmente em forma de seringas contendo géis. Quando 

aplicados na superfície dental, esses géis penetram o esmalte e interagem com o 

tecido dentinário. Ao penetrar na estrutura dental, eles geram radicais livres, que 

quebram as longas cadeias carbônicas dos pigmentos, reduzindo-os a moléculas 

menores que, por difusão, são eliminadas mais facilmente da estrutura dental 

(Alqahtani 13  2014; Perdigão 36  2016). Também é notado que o pH do gel clareador 

oxida o conteúdo orgânico da dentina, principalmente o colágeno. Apesar de ser 

incolor antes da oxidação, o colágeno se torna mais opaco e branco após a oxidação, 

contribuindo assim para o clareamento da estrutura dental (Eimar et al. 37  2012; 

Kawamoto e Tsujimoto 38  2004). No entanto, pesquisas recentes sugerem que o 

clareamento dental envolve não apenas esse mecanismo, mas também um processo 

dinâmico de interação de moléculas cromóferas, alterações micromorfológicas na 

superfície dental e interações químicas por afinidade, afetando as propriedades 

ópticas dos dentes (Kwon e Wertz 12  2015).  

Comercialmente, pode ser encontrado como Peróxido de Hidrogênio ou 

Peróxido de Carbamida (onde dissocia-se, formando peróxido de hidrogênio [agente 

ativo] e ureia para efetuar a reação). As concentrações variam dependendo do tipo de 

disposição do material, sendo de 3,5% a 40% para o Peróxido de Hidrogênio e 10% a 

38% para Peróxido de Carbamida. O Peróxido de Hidrogênio é um líquido incolor que 

atua como agente oxidante (Tredwin et al. 39  2006), pode estar sozinho ou associado 

a outros componentes, tais como nos géis de PC (Kwon e Wertz 12  2015; Carey 40  

2014). O peróxido de Carbamida é um sólido branco e cristalino, foi introduzido por 

Haywood e Heymann e desde então tem sido o agente clareador de escolha para o 

clareamento caseiro, por necessitar de menor energia de ativação para a formação 

de radicais livres, devido a dissociação da ureia presente em seu componente em 

amônia e dióxido de carbono, aumentando o pH do meio o que potencializa para que 

o PH atue sobre as moléculas orgânicas pigmentadas (Kwon e Wertz 12  2015) 

A comparação entre o uso de peróxido de hidrogênio (PH) e peróxido de 

carbamida (PC) nas técnicas clareadoras geralmente têm resultados semelhantes, 

permitindo que os profissionais escolham o agente clareador com base na técnica 
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mais apropriada para o paciente (Alonso de la Peña e Balboa Cabrita 4  2006; Luque-

Martinez et al. 41  2016). Uma revisão sistemática de Luque-Martinez et al. (2016) na 

técnica de clareamento caseiro não encontrou diferenças significativas em eficácia 

clareadora ou efeitos colaterais, como sensibilidade dentária e irritação gengival, entre 

PH e PC. No entanto, estudos mais recentes (Alonso de la Peña e Balboa Cabrita 4  

2006; Luque-Martinez et al. 41  2016) destacaram diferenças sutis entre os agentes, 

enfatizando a importância de escolher com base na técnica utilizada e nas 

necessidades individuais de cada paciente.                                                     

2.2.1 Peróxido de Carbamida 

Na literatura há vários trabalhos sobre o uso do peróxido de carbamida e sua 

eficácia, Matis et al. 42  1998 conduziram um estudo clínico duplo-cego com 60 

pacientes, investigando o clareamento dentário usando PC 10%. Os resultados 

indicaram uma diferença significativa na cor dos dentes, com maior clareamento no 

grupo experimental em comparação ao grupo placebo. Dos Santos Medeiros e de 

Lima 43  2008, conduziram um estudo para avaliar a eficácia do clareamento dentário 

usando PC 10% de acordo com os critérios estabelecidos pela ADA. Eles dividiram 

50 estudantes de odontologia em grupos controle (placebo) e experimental (PC10%) 

e utilizaram moldeiras individuais para aplicação noturna por 21 dias. Os resultados 

mostraram uma eficácia de 96%, com um clareamento de 1 a 8 unidades na escala 

Vita Classical. No grupo controle, apenas 8% tiveram um clareamento temporário de 

2 unidades. Os efeitos colaterais foram leves, com 36% de sensibilidade dentária no 

grupo experimental. A maioria (92%) dos pacientes ficou satisfeita com o tratamento 

no grupo experimental. Concluíram que o gel PC 10% é eficaz para o clareamento 

dentário noturno, com efeitos colaterais leves e transitórios. 

 Cardoso et al. 44  2010, avaliaram o clareamento dentário usando PC 10% em 

diferentes durações de aplicação, dividindo 60 pacientes em grupos de 15 minutos, 

30 minutos, 1 hora e 8 horas por dia ao longo de 16 dias. Todos os grupos tiveram 

sucesso no clareamento, com o grupo de 8 horas mostrando a maior melhoria na cor 

dos dentes. Após 16 dias, 33 pacientes ainda não estavam satisfeitos com a cor, mas 

todos no grupo de 8 horas estavam satisfeitos. Contudo a sensibilidade dentária foi 

mais pronunciada no grupo de 8 horas. Grobler et al. 8  2010 compararam dois géis 

de PC 10%, o Opalescence PF 10% e o Nite White ACP 10%, ambos contendo nitrato 

de potássio e fluoreto de sódio, mas o Nite White também tinha fosfato de cálcio. Eles 
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avaliaram a eficácia desses géis usando um espectrofotômetro e registraram a cor 

inicial, final e após seis meses de tratamento. O protocolo de clareamento envolveu o 

uso de moldeiras individuais com o gel clareador durante 7 horas noturnas por 14 dias. 

Foram incluídos 34 pacientes divididos em dois grupos de 17. Ambas as formulações 

foram eficazes e mantiveram os resultados estáveis ao longo de seis meses. No 

entanto, o Nite White mostrou uma taxa ligeiramente maior de recidiva de cor em 

comparação com o Opalescence, mas nenhum dos grupos necessitou de tratamento 

adicional. 

 Carlos et al. 45  2017 avaliaram diferentes protocolos caseiros de clareamento 

dentário, incluindo PH 10% em moldeira pré-fabricada, PH 9,5% em moldeira 

convencional e PC 10% em moldeira convencional, em um estudo com 75 pacientes. 

Após 14 dias de tratamento, eles constataram resultados de clareamento semelhantes 

nos três grupos, com baixa sensibilidade dentária (SD) e sem diferenças significativas 

na irritação gengival. Já o estudo de Maran et al. 46  2018 investigou o uso de um 

dessensibilizante no tratamento caseiro com PC 10%. Eles incorporaram um 

dessensibilizante contendo 3% de nitrato de potássio e 0,2% de fluoreto de sódio no 

gel clareador PC 10%. O estudo envolveu 60 pacientes, e metade usou o gel 

experimental com dessensibilizante, enquanto a outra metade usou o gel 

convencional de PC 10%. Após 21 dias de tratamento, os resultados mostraram que 

a eficácia do clareamento não foi afetada pelo uso do gel experimental, mas não houve 

redução no risco ou na intensidade da sensibilidade dentária. Alonso de la Peña e 

Balboa Cabrita 4  2006 avaliaram a eficácia e a segurança de quatro géis com 

diferentes concentrações usados no clareamento dentário caseiro. Eles conduziram o 

estudo com 96 participantes divididos em quatro grupos: PC10%, PC15%, PH7,5%, e 

PH9,5%. Cada grupo usou o gel em moldeiras individualizadas por uma hora 

diariamente durante duas semanas. Os resultados mostraram que não houve 

diferença significativa em termos de eficácia de clareamento e sensibilidade dentária 

entre os grupos. 

No estudo de Sutil et al. 11  2022, o uso de peróxido de carbamida a 37% por 

30 minutos demonstrou uma mudança de cor equivalente em comparação com o uso 

de peróxido de carbamida a 10% por 4 horas por dia. Além disso, não foram 

observadas diferenças significativas em relação à sensibilidade dentária (SD) e 

irritação gengival (IG) entre os grupos de tratamento. 
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 Revisões sistemáticas sobre a eficácia do peróxido de carbamida também já 

foram desenvolvidas, Luque-Martinez et al. 41  2016 realizaram uma revisão 

sistemática comparando o peróxido de hidrogênio e o peróxido de carbamida no 

clareamento dentário caseiro. Eles concluíram que o peróxido de hidrogênio obteve 

melhores resultados em termos de mudança de cor (ΔE), embora ambos tenham sido 

eficazes. Não houve diferença significativa entre os grupos em relação à sensibilidade 

dentária e irritação gengival. De Geus et al. 17  2018, investigaram a questão Pico "O 

clareamento caseiro em adultos com géis de peróxido de carbamida (PC) mais 

concentrados é tão eficaz e seguro quanto o clareamento realizado com géis de 

peróxido de carbamida a 10%?" e como resultados obtiveram que 10% de peróxido 

de carbamida demonstrou um risco e intensidade significativamente mais baixos de 

sensibilidade dentária quando comparado a concentrações mais elevadas de peróxido 

de carbamida, sem comprometer a mudança de cor.  

 No entanto, poucas estudos relatam tentativas de clareamento com géis de 

peróxido de carbamida de baixa concentração. Os estudos encontrados de Leonard 

et al. 21  1998, Hyland et al. 20  2015, Khemiss et al. 47  2021, avaliaram a eficácia 

clareadora de uma solução de 5% de gel de peróxido de carbamida, 5% de gel de 

peróxido de carbamida com adição de tripolifosfato de sódio e adição de 3% peróxido 

de carbamida à composição do creme dental, respectivamente, mas nenhum avaliou 

o risco de sensibilidade dental. 

2.3  TÉCNICAS DE CLAREAMENTO DE DENTES VITAIS  

Uma variedade de produtos para o clareamento dental é disponibilizada pelos 

fabricantes, podendo variar em forma de apresentação e concentração. Para o 

clareamento em dentes vitais, temos duas técnicas de clareamento bem descritas na 

literatura e utilizadas pelos cirurgiões-dentistas, o clareamento caseiro e o 

clareamento de consultório (de Geus et al. 6  2016). Para ambas, os agentes 

clareadores mais utilizados são o PH e o PC.  

Na técnica de clareamento de consultório, o paciente deve dispor de, em média, 

40-50 minutos por sessão, necessitando de 2-4 sessões para alcançar o resultado 

adequado (Alqahtani 13  2014)e os agentes clareadores utilizado nesses casos é o 

PH, o qual pode variar a concentração entre 20% a 40% e o PC 37-38% (de Geus et 

al. 6  2016). O clareamento dental realizado no consultório odontológico oferece uma 

supervisão mais rigorosa por parte do cirurgião-dentista, que é responsável pela 
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aplicação adequada do gel clareador (Tay et al. 48  2009). Além disso, esse método 

proporciona resultados mais rápidos devido à maior concentração de peróxido 

utilizada (He et al. 49  2012). No entanto, essa técnica apresenta algumas 

desvantagens, como o aumento dos custos tanto para o profissional quanto para o 

paciente, devido ao maior tempo clínico necessário para o tratamento, e um maior 

risco de sensibilidade dental após o clareamento (Reis et al. 50  2018). 

O clareamento dentário caseiro supervisionado envolve a aplicação de 

agentes clareadores em concentrações mais baixas, usando moldeiras 

individualizadas, que são fornecidas ao paciente para uso fora do consultório (de Geus 

et al. 17  2018; Martini et al. 35  2020; Luque-Martinez et al. 41  2016). A concentração 

dos géis pode variar de 4% a 10% de peróxido de hidrogênio (PH) ou de 10% a 22% 

de peróxido de carbamida (PC), e o tempo de uso depende do tipo de gel e da sua 

concentração, variando de 30 minutos a 8 horas por dia (Luque-Martinez et al. 41  

2016). Essa abordagem reduz o tempo de contato do paciente no ambiente clínico, o 

que leva a uma diminuição nos custos (Meireles et al. 10  2008; Meireles et al. 51  2009). 

É considerada a técnica mais segura em comparação com o clareamento dentário 

realizado no consultório, principalmente devido ao uso de concentrações mais baixas 

de gel clareador (Perdigão 36  2016; Reis et al. 50  2018; Zekonis et al. 52  2003). No 

entanto, uma das desvantagens dessa técnica está relacionada à cooperação do 

paciente, que deve seguir rigorosamente o protocolo de tratamento em casa para 

obter os resultados desejados (Luque-Martinez et al. 41  2016; Bernardon et al. 53  

2010). 

Ambas as técnicas de clareamento dental são eficazes, mas a escolha entre 

elas deve ser baseada em uma avaliação clínica individual (Herrera et al. 54  2016). 

Estudos mostraram que o clareamento em consultório pode levar a uma sensibilidade 

dentária mais elevada (Mounika et al. 55  2018; Tay et al. 56  2012) enquanto uma 

revisão sistemática com metanálise não encontrou diferenças significativas na eficácia 

ou sensibilidade dentária, devido à variação nos protocolos e ao número limitado de 

estudos incluídos (de Geus et al. 6  2016).                                          
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2.4  EFEITOS ADVERSOS 

No clareamento dental, a sensibilidade dentária (SD) e a irritação gengival (IG) 

são efeitos adversos comuns (Cordeiro et al. 31  2019; Dourado Pinto et al. 57  2019). 

A irritação gengival (IG) no clareamento dental pode resultar do contato direto entre o 

gel clareador e os tecidos moles. Fatores como a concentração do gel e o tempo de 

contato influenciam a IG (Basting et al. 5  2012; Li 58  2011). A adaptação inadequada 

da moldeira e o uso de modelos de gesso deficientes também podem contribuir para 

a IG (Briso et al. 59  2016). Cirurgiões-dentistas devem identificar áreas de compressão 

para evitar lesões (Matis 60  2003), e pacientes devem seguir as orientações de uso 

para minimizar o risco de IG (Briso et al. 59  2016). Moldeiras individualizadas que 

isolam o gel dos tecidos moles são essenciais (Briso et al. 59  2016), enquanto o uso 

de reservatórios na moldeira parece não afetar a IG (Martini et al. 35  2020). 

Já a SD ocorre devido à capacidade do peróxido de hidrogênio de penetrar na 

estrutura dental, causando uma resposta inflamatória na polpa (Kwon e Wertz 12  

2015)Tratamentos em consultório com concentrações mais altas de peróxido de 

hidrogênio geralmente resultam em níveis mais elevados de SD (Mounika et al. 55  

2018; Tay et al. 56  2012). Felizmente, os sintomas de SD costumam desaparecer em 

alguns dias ou horas após o tratamento, sendo um efeito temporário e subjetivo 

(Alonso de la Peña e Balboa Cabrita 4  2006; Chemin et al. 61  2018). Diversos 

protocolos clínicos têm sido estudados para prevenir ou reduzir a SD em pacientes, 

incluindo o uso de agentes dessensibilizantes, géis clareadores com pH neutro ou 

alcalino, bem como a prescrição de medicamentos analgésicos e anti-inflamatórios 

(Favoreto et al. 7  2021; Coppla et al. 62  2018; Loguercio et al. 63  2017; Martini et al. 

64  2020). 

Na prática odontológica, diversas alternativas têm sido exploradas para 

controlar a sensibilidade dental. Isso inclui o uso de agentes dessensibilizantes 

tópicos, a administração de medicamentos analgésicos e a modificação dos 

protocolos de clareamento (de Geus et al. 17  2018; Maran et al. 46  2018; Coppla et al. 

62  2018; Martini et al. 64  2020; Bonafé et al. 65  2014; Loguercio et al. 66  2015; Parreiras 

et al. 67  2018; Rezende et al. 68  2018). No entanto, a abordagem mais promissora até 

o momento para controlar a sensibilidade dental envolve a adoção de protocolos de 

clareamento modificados, com o objetivo de reduzir o tempo de contato do gel 

clareador com os dentes e diminuir a concentração do peróxido utilizado. Isso resulta 
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em eficácia semelhante, embora exija um maior número de dias ou sessões para obter 

os resultados desejados. No entanto, essa abordagem contribui para a preservação 

da saúde pulpar (de Geus et al. 17  2018; Kose et al. 69  2016; Terra et al. 70  2021). 
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3 PROPOSIÇÃO 

3.1  PROPOSIÇÃO GERAL 

Avaliar a eficácia do clareamento in vitro de dentes humanos extraídos submetidos ao 

clareamento caseiro com diferentes concentrações de peróxido de carbamida. 

3.2  PROPOSIÇÕES ESPECÍFICAS 

 Avaliar a eficácia do clareamento in vitro de dentes humanos extraídos 

submetidos ao clareamento caseiro com peróxido de carbamida a 4%, 5%, 

7% e 10%, na baseline, 7, 14 e 21 dias após o início do clareamento, 

utilizando espectrofotômetro digital (ΔEab, ΔE00 e WID); 

 Avaliar in vitro a concentração (µg/mL) de peróxido de hidrogênio na câmara 

pulpar de dentes humanos extraídos submetidos ao clareamento caseiro 

com peróxido de carbamida a 4%, 5%, 7% e 10%, após o primeiro dia de 

clareamento, e após 7, 14, 21 dias, utilizando espectrofotômetro UV-VIS; 

 Avaliar a concentração inicial (%) de peróxido de hidrogênio nos géis 

clareadores utilizados no estudo, sendo eles peróxido de carbamida a 4%, 

5%, 7% e 10%.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1  APROVAÇÃO ÉTICA E PROTOCOLO DE REGISTRO 

 Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos (COEP) da Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), por meio do 

parecer nº 6.110.119 (Anexo A). 

4.2  SELEÇÃO DOS DENTES E CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

  Cinquenta e seis primeiros e segundos pré-molares hígidos foram obtidos no 

Banco de Dentes Humanos local (Figura 1a). A seleção dos dentes foi realizada em 

microscópio com aumento de 10x (Lambda LEB-3, instrumentos ATTO, Hong Kong, 

China), e apenas aqueles sem alterações morfológicas superficiais ou fissuras no 

esmalte foram incluídos. Os dentes deviam apresentar o Whiteness Index (WID) 

(Pérez Mdel et al. 71  2016), determinado pelo espectrofotômetro digital (Vita 

Easyshade, Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen®, Alemanha), menor que 15. Mais 

detalhes sobre o cálculo do WID são fornecidos posteriormente no texto. Além disso, 

os dentes devem ter espessura vestibular de dentina e esmalte entre 2,5 a 3,5 mm 

em uma imagem radiográfica de mesial a distal, conforme relatado posteriormente 

neste artigo. 

4.3  CÁLCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA  

O desfecho primário deste estudo foi a eficácia do clareamento medida em 

unidades de Eab. Após um estudo piloto com dez dentes extraídos (gel PC 10%; 3 

horas diárias durante 21 dias), o ΔEab médio foi de 14,4 ± 2,3. Assumindo que 10% de 

PC pode ser superior a outros géis de baixa concentração após o período de 

tratamento, pretendemos detectar uma diferença de cerca de 2,7 unidades ΔEab 

(diferença clinicamente detectável), com um poder de 80% e um alfa de 5% (Pérez et 

al. 72  2019). Isto exigiu um tamanho mínimo de amostra de 12 dentes por grupo; para 

garantir esse número, foram acrescentados 20% de dentes adicionais para 

compensar possíveis perdas, resultando em um total final de 14 dentes por grupo. 
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4.4  GRUPOS EXPERIMENTAIS  

          Os dentes selecionados foram divididos aleatoriamente em quatro grupos (n = 

14) com base em diferentes concentrações de géis de PC. Esses grupos incluíram os 

géis experimentais contendo PC 4%, PC 5%, PC 7% e um grupo que utilizou PC 10% 

disponível comercialmente (Whiteness Perfect, FGM, Joinville, SC, Brasil). 

4.5  SÍNTESE DOS GÉIS DE PERÓXIDO DE CARBAMIDA 

  A síntese dos cristais de carbamida foi realizada no departamento de farmácia 

da universidade local por uma reação orgânica entre 50% de peróxido de hidrogênio 

P.A. (H2O2) e uréia (CO(NH2)2), processo detalhado por Zanardo et al. 73  2007. 

Inicialmente, uma solução de permanganato de potássio 0,02 mol L-1 foi preparada e 

padronizada para titular o H2O2 com precisão. Um fator de correção foi então aplicado 

a cada matéria-prima para atingir as concentrações desejadas de 4%, 5% e 7%. A 

seguir, 60,42 g de CO(NH2)2 foram triturados em almofariz de porcelana e transferidos 

para um recipiente de 500 mL, combinados com 106 mL de H2O2. O recipiente foi 

vedado com filme de PVC e armazenado refrigerado por 48 horas. Após o tempo de 

armazenamento previsto, foi realizada titulação quantitativa com solução de 

permanganato de potássio para determinar o grau analítico e a concentração real dos 

cristais. Posteriormente, estes cristais foram integrados num gel à base de carbopol 

previamente preparado. 

4.6  CONCENTRAÇÕES INICIAIS DE PERÓXIDO DE HIDROGÊNIO NOS AGENTES           

CLAREADORES 

Os géis clareadores utilizados no estudo foram titulados com uma solução 

padronizada de permanganato de potássio antes do início na intervenção, seguindo o 

procedimento descrito na literatura (Favoreto et al. 7  2021; Parreiras et al. 14  2020). 

Esta titulação foi realizada para determinar as concentrações iniciais dentro gel de 

clareamento e comparando assim com as informações fornecidas pelo fabricante. As 

análises foram realizadas em triplicata para garantir precisão e consistência. Foram 

considerados limites de variação aceitáveis, permitindo uma faixa de até -30% e +10% 

da concentração originalmente declarada pelo fabricante (ISO: 28399:2021 74  2021). 
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4.7  AVALIAÇÃO DO pH DOS AGENTES CLAREADORES 

O pH de cada agente clareador foi medido usando um medidor de pH (Extech 

pH100, Extech Instruments®, Nashua, NH, EUA) colocado diretamente em contato 

com o gel clareador em um dente (Favoreto et al. 7  2021; Bernardi et al. 75  2022; da 

Silva et al. 76  2023). As medidas foram realizadas no primeiro e no último dia do 

protocolo. 

4.8  PREPARO DAS AMOSTRAS 

Os dentes foram numerados e uma randomização simples foi realizada em 

planilha Excel. Suas raízes foram removidas aproximadamente três milímetros de 

distância da junção esmalte-cimento em direção apical (Figura 1b), com ajuda de um 

disco diamantado de baixa velocidade (Isomet 1000, Buehler Ltd., Lake Bluff, EUA). 

Posteriormente, o tecido pulpar foi removido meticulosamente e o acesso à cavidade 

pulpar foi levemente alargado com broca esférica (Figura 1c). Foi tomado um cuidado 

especial para evitar contato com a região vestibular interna. Esta ampliação é 

necessária para acomodar aproximadamente 25 μL de solução tampão de acetato, 

introduzida na câmara pulpar através de uma micropipeta durante a avaliação da 

permeabilidade. 

4.9  ESPESSURA DAS AMOSTRAS 

Após o preparo das amostras, foram realizadas radiografias (Timex 70C, 

Gnatus®, Ribeirão Preto, SP, Brasil) (Mena-Serrano et al. 77  2015). Para capturar 

essas radiografias, a face mesial do dente foi colocada em contato com o filme 

radiográfico (Figura 1d). Cada radiografia foi realizada com tempo de exposição de 

0,5 segundos e distância foco-objeto de 30 cm (70 kVp-7 mA). O feixe central de raios 

X foi focado em um ângulo de 90° em relação à superfície distal do dente. Após a 

exposição, as imagens foram obtidas digitalmente com o software New IDA (Dabi 

Atlante®, Ribeirão Preto, SP, Brasil) e os dentes deveriam apresentar dentina e 

espessura de esmalte entre 2,5 a 3,5 mm para serem incluídos na amostra (Figura 

1e). 
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4.10 AVALIAÇÃO DE COR INICIAL 

Para padronizar a posição do espectrofotômetro, foram feitas impressões 

individuais com pasta de silicone verde densa (Figura 1f) (Kit Coltoflax e Perfil Cub, 

Vigodent, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) (Santana et al. 78  2023). Um orifício de 6 mm de 

diâmetro foi cortado no terço médio da superfície vestibular de cada guia de silicone 

para permitir a inserção da ponta do espectrofotômetro (Figura 1g) (Favoreto et al. 7  

2021). 

Antes do início dos tratamentos, os parâmetros iniciais de cor (L*, a* e b*) foram 

registrados utilizando um espectrofotômetro digital (Figura 1h-1j) (VITA Easyshade 

Advance 4.0, VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha). O valor L* significa 

luminosidade, variando de 0 para preto a 100 para branco. O valor a* indica a cor ao 

longo do eixo vermelho-verde, enquanto o valor b* representa a cor ao longo do eixo 

amarelo-azul. Calculamos o WID usando a fórmula: WID = 0,551 × L – 2,324 × a – 1,1 

× b (Pérez Mdel et al. 71  2016).            

 

4. 11 OBTENÇÃO DA CURVA ANALÍTICA 

 O estudo utilizou produtos analíticos (peróxido de hidrogênio) diretamente, 

sem purificação prévia, e todas as soluções foram preparadas com água deionizada. 

Inicialmente, uma curva analítica padrão de concentrações de peróxido de hidrogênio 

foi estabelecida a partir de uma solução estoque de 5.000 μg/mL de peróxido de 

hidrogênio. Essa solução estoque foi preparada a partir de uma solução concentrada 

obtida em farmácia local (Farmácia Eficácia, Ponta Grossa, PR, Brasil), que foi então 

diluída em solução tampão acetato (pH = 4) e titulada por métodos convencionais. A 

solução foi titulada com uma solução de permanganato de potássio para determinar 

seu grau analítico e a concentração real de peróxido de hidrogênio (Mena-Serrano et 

al. 77  2015).         Com base nessa 

concentração inicial do peróxido de hidrogênio, foram realizadas diluições 

volumétricas seriadas variando de 0,000 a 0,397 μg/mL para construir a curva analítica 

do peróxido de hidrogênio, as concentrações de peróxido de hidrogênio foram 

medidas usando um espectrofotômetro Cary UV-Vis 100 (Palo Alto, CA, EUA). Este 

processo de obtenção da curva analítica das concentrações de peróxido de hidrogênio 

estabeleceu uma linha de referência padrão, utilizada para extrapolar os resultados 
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das amostras do estudo, com excelente coeficiente de correlação de R = 0,999 (dados 

específicos não relatados). 

4.12 PREPARAÇÃO DAS AMOSTRAS PARA CLAREAMENTO 
 

 Uma alíquota de 25 μL de tampão acetato (pH = 4) foi inserida na câmara 

pulpar de cada dente para absorver e preservar qualquer peróxido de hidrogênio que 

pudesse permear a câmara pulpar durante o procedimento de clareamento (Figura 

1k-1m). Um único operador calibrado e experiente foi responsável pela aplicação dos 

materiais. Para evitar a evaporação da solução tampão, as amostras foram 

armazenadas em ambiente úmido, utilizando recipiente hermético com água. Esta 

precaução é tomada porque a evaporação pode levar ao aumento da concentração 

da solução, afetando negativamente a quantificação do peróxido de hidrogênio na 

câmara pulpar. 

4.13 PROTOCOLO DE CLAREAMENTO  

 Um único operador calibrado e experiente foi o único responsável pela 

aplicação dos materiais no estudo. Para cada grupo de espécimes, os agentes 

clareadores foram aplicados na superfície vestibular utilizando moldeiras clareadoras 

individualizadas (Figura 1n). Essas moldeiras foram construídas incorporando os 

espécimes em silicone de condensação (Coltoflax e Cub Kit Profile, Vigodent, Rio de 

Janeiro, RJ, Brasil) e em seguida sobrepondo-os com uma placa de acetato de vinil 

de 1 mm (FGM Dental Products®,Joinville, Brasil) através de máquina formadora a 

vácuo (Bio-Art Soluções Inteligentes, São Carlos,Brasil). Não foram feitos 

reservatórios ou relevos para a confecção das moldeiras. Foram colocados 

aproximadamente 0,005 g de gel clareador por dente, medido em balança analítica 

(Shimadzu, Barueri, Brasil). Esta quantidade de gel é aproximadamente a quantidade 

utilizada clinicamente. 

O gel foi deixado por 3 horas diárias, administrado durante 21 dias. Após o 

período de clareamento, o gel foi cuidadosamente removido com gaze e enxaguado 

com água deionizada. Durante todo o período de clareamento, os espécimes foram 

imersos em saliva artificial (Farmácia Eficácia, Ponta Grossa, PR, Brasil) composta 

por carboximetilcelulose, cloreto de sódio, cloreto de potássio, cloreto de magnésio, 

fosfato de cálcio dibásico, glicerina, xilitol e água destilada, com trocas diárias,  

mantido a uma temperatura controlada de 37°C (Figura 1t). 
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4. 14 PERMEABILIDADE DO PERÓXIDO DE HIDROGÊNIO NA CÂMARA PULPAR 

  Após o procedimento de clareamento, a solução tampão acetato foi removida 

e transferida para um tubo de vidro (Figura 1o). Para isso, a câmara pulpar de cada 

dente foi lavada quatro vezes com 25 µL de tampão acetato, e essa solução foi então 

transferida para o mesmo tubo de vidro (Figura 1p). Em seguida, etapas adicionais 

envolveram a adição de 2,725 µL de água destilada, 100 µL de leucocristal violeta 0,5 

mg/mL (Sigma Chemical Co, St Louis, MO, EUA) e 50 µL de enzima peroxidase de 

rábano 1 mg/mL (Peroxidase Tipo VIA, Sigma Chemical Co., St. Louis, MO, EUA) ao 

tubo de vidro (Figura 1q). Todo esse processo foi repetido para cada amostra 

separadamente. Essas etapas foram realizadas para cada dente no primeiro dia de 

clareamento, no 7º, 14º e 21º dias do processo clareador.  A solução 

resultante exibiu tonalidade violeta com pico máximo de absorbância de 591 nm 

(Figura 1r), que foi medido utilizando um espectrofotômetro Cary 100 UV-Vis (Varian, 

Palo Alto, CA, EUA) (Figura 1s). A absorbância foi determinada com base no pico de 

absorção mais proeminente gerado a partir da reação entre peróxido de hidrogênio e 

leucocristal violeta (Crystal Violet - 591 nm). Utilizando a Lei de Beer, a absorbância 

está diretamente correlacionada com a concentração. Assim, a concentração de 

peróxido de hidrogênio (μg/mL) foi aferida referenciando-a com a curva de calibração 

pré-estabelecida.    

4. 15 AVALIAÇÃO DA MUDANÇA DE COR                                                                             

As coordenadas L*, a* e b* foram medidas após o 1º, 7º, 14º e 21º dias do 

procedimento utilizando o espectrofotômetro digital (Figura 1u-1z) (VITA Easyshade 

Advance 4.0, VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha), conforme detalhado no 

seção de medição de cor na baseline.      

 Determinamos a mudança de cor entre a cor da baseline e cada período de 

avaliação com a fórmula CIELab: ∆Eab = [(∆L*)² + (∆a*)² + (∆b*)²]¹/², que é 

predominantemente usada na literatura. Além disso, calculamos a mudança de cor 

usando a fórmula CIEDE 2000 (Luo et al. 79  2001): ∆E00 = [(ΔL/kLSL)² + (ΔC/kCSC)² 

+ (ΔH/kHSH)² + RT (ΔC * ΔH/SC*SH )]¹/². A fórmula CIEDE é considerada mais 

específica e melhor desenhada para avaliar alterações de cor a partir do protocolo de 

clareamento (Sharma et al. 80  2015). Também determinamos a eficácia do 

clareamento usando a fórmula do índice de clareamento (WID): WID = 0,551 × L – 
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2,324 × a – 1,1 × b (Pérez Mdel et al. 71  2016).     

 As alterações perceptivas foram consideradas relevantes quando a mudança 

de cor foi superior ao limite de aceitabilidade de 50:50% para cada instrumento (2,7 

para ∆Eab, 1,8 para ∆E00 e 2,6 para WID) (Pérez et al. 72  2019; Paravina et al. 81  2015).

                                                                                                                       

4. 16 ANÁLISE ESTATÍSTICA    

 Os dados foram submetidos a análises iniciais incluindo o teste de Kolmogorov-

Smirnov para verificar a distribuição normal e o teste de Barlett para avaliar a 

homogeneidade das variâncias. Esses testes foram realizados para confirmar 

suposições sobre distribuição de dados e igualdade de variância (dados não 

reportados). Dada a distribuição normal dos dados, a ANOVA unidirecional foi utilizada 

para examinar a espessura do dente e a cor da baseline. Para espessura esmalte-

dentina, alterações de cor (ΔEab, ΔE00 e WID) e concentração de peróxido de 

hidrogênio na câmara pulpar (µg/mL), foi empregada ANOVA de medidas repetidas 

de dois fatores. O teste post-hoc de Tukey utilizou comparações entre várias técnicas 

de clareamento (= 0,05). 
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Figura 1 – Sequência do material e métodos. 

Fonte: O autor. 
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5 RESULTADOS 

5.1  CONCENTRAÇÕES INICIAIS E pHs DE PERÓXIDO DE HIDROGÊNIO NOS 

AGENTES CLAREADORES 

A Tabela 1 mostra as concentrações iniciais de peróxido de hidrogênio dos 

agentes branqueadores em comparação com as concentrações pretendidas. Todos 

os géis estão dentro dos limites estabelecidos pela ISO: 28399:2021 74  2021. Estas 

concentrações revistas foram mantidas consistentemente ao longo dos 21 dias. 

Os géis clareadores exibiram um pH levemente ácido durante todo o período 

do estudo. Especificamente, PC 4% apresentou pH de 6,4 ± 0,01, PC 5% mediu 6,5 ± 

0,02, PC 7% registrou 6,5 ± 0,02 e o PC comercial 10% apresentou pH de 5,6 ± 0,01. 

Estes valores de pH permaneceram consistentes nos 21 dias do estudo. 

5.2  CARACTERIZAÇÃO DOS ESÉCIMES DENTÁRIOS 

As médias e desvios-padrão da espessura do esmalte-dentina bucal dos 

espécimes foram semelhantes entre os grupos (Tabela 2, p = 0,87) e exibiram 

espessuras dentárias entre 3,2 a 3,3 mm. A cor na baseline no WID também foi 

semelhante entre os grupos e não foi observada diferença entre os grupos (Tabela 2, 

p = 0,99). 

 

5.3  MUDANÇA DE COR 

Na Tabela 3 são apresentadas as médias e o desvio padrão das alterações de 

cor em ΔEab e ΔE00 e WID. Nem a interação entre produtos 'concentração vs. tempo' 

(p > 0,11) nem o fator principal 'concentração' (p > 0,59) foram estatisticamente 

significativos para os parâmetros de mudança de cor. Apenas o fator principal ‘tempo’ 

foi estatisticamente significativo (Tabela 3, p < 0,001). O efeito clareador aumentou 

notavelmente do primeiro dia até o 14º dia de clareamento. No entanto, a semana 

adicional de clareamento do 14º ao 21º dia não produziu efeito clareador significativo 

(Figura 1, p > 0,82). 
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5.4 CONCENTRAÇÃO DE PERÓXIDO DE HIDROGÊNIO NA CÂMARA PULPAR 

Depois de executar a ANOVA dois fatores para todos os géis clareadores, 

observamos que nem a interação entre produtos 'concentração vs tempo' (p = 0,94) 

nem o fator principal 'tempo' (p = 0,53) foram estatisticamente significativos. Contudo, 

o principal fator ‘concentração’ foi significativo (p = 0,014). O 4% PC exibiu a menor 

concentração de peróxido de hidrogênio na câmara pulpar durante todas as semanas 

de clareamento quando comparado a outros géis clareadores (Tabela 4, p < 0,05). 

Enquanto a concentração de PC 5% apresentou concentrações intermediárias, os 

demais géis clareadores apresentaram quantidade semelhante de concentração de 

peróxido de hidrogênio na câmara pulpar (Tabela 4, p > 0,05). 

Tabela 1. Concentração pretendida de peróxido de hidrogênio e médias e desvios padrão da 

concentração real de peróxido de hidrogênio (*). 

Nomes iniciais dos grupos Concentração Pretendida (%)* Concentração real (%) 

PC 4% 1.4 1.5 ± 0.1 A 

PC 5% 1.8  1.7 ± 0.1 B 

PC 7% 2.5 2.4 ± 0.1 C 

PC 10% 3.6  3.7 ± 0.1 D 

(*) A concentração pretendida é uma proporção de 3,6% de peróxido de hidrogênio e 6,4% de uréia. 
Letra maiúscula idêntica indica médias estatisticamente semelhantes (Teste de Tukey; p > 0.05).  

Fonte: O autor. 

Tabela 2 – Médias e desvios padrão da espessura esmalte-dentina vestibular (mm) e baseline do WID 

dos diferentes grupos. 

 Espessura (mm) Baseline WID  

PC 4% 3.2 ± 0.2 A 12.9 ± 5.5 a 

PC 5% 3.2 ± 0.2 A 13.9 ± 5.0 a 

PC 7%  3.3 ± 0.2 A 13.2 ± 4.0 a 

PC 10%  3.3 ± 0.2 A 13.6 ± 5.1 a 

Letras idênticas indicam médias estatisticamente semelhantes para cada característica (ANOVA 
um fator e teste de Tukey; p > 0.05). 

Fonte: O autor. 
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Tabela 3 – Médias e desvios padrão da mudança de cor na baseline ΔEab, ΔE00 e WID das diferentes 

condições experimentais (*). 

Parâmetros Período 4% PC 5% PC 7% PC 10% PC 
Fator principal 

tempo * 

ΔEab 

1º dia 7.6 ± 4.2  5.9 ± 3.6  6.1 ± 4.1  8.1 ± 6.7  6.9 ± 4.6 A 

7º dia 9.6 ± 5.1  10.3 ± 3.8  10.8 ± 5.5  9.6 ± 5.8  10.0 ± 5.0 B 

14º dia 12.2 ± 4.5  12.2 ± 3.9  14.9 ± 5.7  15.3 ± 4.1  13.6 ± 4.5 C 

21º dia 11.3 ± 5.3  12.9 ± 5.3  14.9 ± 5.6  14.0 ± 3.8  13.3 ± 5.0 C 

 

ΔE00 

1º dia 4.9 ± 2.8  4.1 ± 2.6  4.1 ± 2.9  5.2 ± 4.2  4.6 ± 3.1 A 

7º dia 6.3 ± 3.3 6.8 ± 2.7  7.2 ± 3.7  6.0 ± 3.7  6.6 ± 3.3 B 

14º dia 7.9 ± 3.1  8.0 ± 2.8  9.8 ± 3.9  9.7 ± 2.9  8.8 ± 3.2 C 

21º dia 7.3 ± 3.7  8.5 ± 3.7  9.7 ± 3.9  8.9 ± 2.5  8.6 ± 3.4 C 

WID 

1º dia 15.5 ± 4.5  17.4 ± 6.0  16.7 ± 3.7  16.6 ± 5.5  16.5 ± 4.9 A 

7º dia 20.6 ± 5.7  22.0 ± 4.5  21.5 ± 5.1  23.3 ± 5.5  20.2 ± 5.1 B 

14º dia 24.9 ± 4.2  26.6 ± 5.1  27.5 ± 5.4  26.8 ± 6.6  26.5 ± 5.3 C 

21º dia 25.0 ± 3.9  26.9 ± 6.1  27.2 ± 5.0  26.7 ± 7.0  26.4 ± 7.6 C 

*As comparações são válidas para diferentes avaliações de tempo dentro do mesmo parâmetro de 

mudança de cor. Letras maiúsculas idênticas indicam médias estatisticamente semelhantes (Teste de 

Tukey; p > 0.05). 

Fonte: O autor. 

Figura 2 - Médias e desvios padrão da mudança de cor para os parâmetros de cor ΔEab, ΔE00 e WID 

durante os 21 dias de clareamento. 

 

Fonte: O autor. 
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Tabela 4 – Médias e desvios padrão da concentração de peróxido de hidrogênio (µg/mL) das 

concentrações experimentais nos diferentes tempos de avaliação. (*). 

 4% PC 5% PC 7% PC 10% PC 

1º dia 0.003 ± 0.008  0.007 ± 0.007  0.006 ± 0.014  0.007 ± 0.009  

7º dia 0.001 ± 0.002  0.005 ± 0.006  0.008 ± 0.010  0.010 ± 0.013  

14º dia 0.002 ± 0.002  0.007 ± 0.004  0.011 ± 0.005  0.010 ± 0.005  

21º dia 0.003 ± 0.003  0.006 ± 0.003  0.009 ± 0.008  0.010 ± 0.023  

Fator principal 
concentração * 

0.002 ± 0.004 
A 

0.006 ± 0.005 
AB 

0.008 ± 0.009 
B 

0.009 ± 0.012 
B 

* Letras idênticas indicam médias estatisticamente semelhantes (ANOVA dois fatores e teste de Tukey 
p > 0.05).                                                                                                                                                           
 
Fonte: O autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

 

6 DISCUSSÃO 

Neste estudo, pretendemos criar géis contendo concentrações de PC de 4%, 

5% e 7%. Isso envolveu a mistura de uréia com peróxido de hidrogênio, resultando na 

formação de cristais de peróxido de carbamida. Esses cristais foram deixados 

cristalizar em geladeira por 48 horas e depois pesados para atingir a concentração 

desejada. Posteriormente, misturamos esses cristais com um agente espessante para 

produzir o produto clareador de peróxido de carbamida. Embora este processo seja 

relativamente simples, é sensível. Algum peróxido de hidrogênio residual em seu 

estado líquido pode persistir em contato com os cristais de peróxido de carbamida, 

levando a formulações que podem ter concentrações ligeiramente diferentes das 

pretendidas. Foram necessárias muitas tentativas para obter a concentração desejada 

dos géis experimentais. 

A Farmacopeia dos Estados Unidos reconhece o desafio de obter 

concentrações muito baixas de peróxido de carbamida, permitindo variações de até -

30% a +10% da concentração original declarada pelo fabricante, o que está dentro 

dos limites aceitáveis estabelecidos pela ISO: 28399:2021 74  2021. Isto poderia 

explicar porque a concentração comercial de peróxido de carbamida mais comumente 

disponível no mercado é de 10% e não inferior a esta quantidade. 

Notavelmente, nas nossas tentativas de medir a concentração real dos géis de 

peróxido de carbamida, o produto comercial exibiu consistentemente variações dentro 

de 5%, nem mais nem menos. Outro cuidado que tomamos com os géis experimentais 

e comerciais foi verificar sua estabilidade ao longo de todo o estudo. Nenhuma 

variação na concentração do gel foi observada durante os 21 dias do estudo. 

Para avaliar as alterações de cor nas amostras dentárias, empregamos um 

método objetivo de medição de cor que forneceu os parâmetros de cor L*, a* e b*. 

Esses parâmetros foram então usados para calcular as mudanças de cor usando 

várias fórmulas. Embora não seja considerado o método mais adequado, calculamos 

ΔEab devido ao seu uso predominante na literatura existente. Contudo, uma fórmula 

mais recente, ΔE00, oferece vantagens sobre a tradicional. O ΔE00 oferece maior 

precisão ao considerar as variações da percepção humana de forma mais eficaz, 

especialmente em diferentes condições de iluminação ou ao avaliar diversas cores. 

Ao contrário do ΔEab, o ΔE00 é adequado para cores não uniformes, tornando-o mais 

eficaz para superfícies com distribuição desigual de cores. Adicionalmente, ΔE00 
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aborda questões relacionadas à luminosidade e croma, fornecendo correções para 

estes parâmetros, que não foram considerados adequadamente na fórmula ΔEab 

(Gómez-Polo et al. 82  2016). 

Apesar das vantagens oferecidas por ΔEab e ΔE00 na quantificação das 

diferenças de cor, faltam informações sobre a direção da mudança, se ela muda para 

uma tonalidade mais escura ou mais clara. Abordando essa limitação, foi desenvolvido 

o Whiteness Index para odontologia (WID). Ao contrário de ΔEab e ΔE00, o WID 

concentra-se especificamente na avaliação de claro ou escuro, proporcionando uma 

compreensão mais clara da direção das alterações de cor. Esta é a razão pela qual o 

WID é amplamente recomendado para avaliar a eficácia do clareamento dental (Pérez 

Mdel et al. 71  2016; Pérez et al. 72  2019). 

Neste estudo, todos os três métodos utilizados para avaliar a mudança de cor 

indicaram consistentemente um clareamento dental bem sucedido para todos os 

produtos clareadores, independentemente da concentração de peróxido de 

carbamida. Nenhuma das diferenças médias entre os géis clareadores experimentais 

e o comercial superou os valores de aceitabilidade para ΔEab, ΔE00 e WID (Pérez et al. 

72  2019; Paravina et al. 81  2015). Isto sugere que resultados eficazes de clareamento 

podem ser alcançados com concentrações reduzidas de géis de peróxido de 

carbamida, sem a necessidade de modificações no protocolo de clareamento. 

Apesar do número limitado de estudos comparando géis de peróxido de 

carbamida com concentrações abaixo de 10%, os disponíveis estão alinhados com os 

achados deste estudo. Por exemplo, Leonard et al. 21  1998 conduziu um estudo in 

vitro que demonstrou mudanças de cor comparáveis entre peróxido de carbamida a 

5% e concentrações mais altas (10% e 16%), embora durante um período mais longo 

de uma semana para clareamento dental. Da mesma forma, Hyland et al. 20  2015 

comparou peróxido de carbamida a 5% com tripolifosfato de sódio com peróxido de 

carbamida a 10% sem compostos adicionais, não revelando diferenças 

estatisticamente significativas nas alterações de cor observadas. 

Embora a eficácia clareadora tenha sido semelhante para todos os grupos 

experimentais; pudemos observar que o grau de clareamento aumentou até a 2ª 

semana de tratamento com alterações sem importância na 3ª semana. Isso evidencia 

que a maior parte do clareamento ocorre nas primeiras duas semanas após o 

clareamento, achado também observado em ensaios clínicos randomizados de 
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clareamento caseiro que empregaram um protocolo de 3 semanas (Sutil et al. 11  2022; 

Martini et al. 35  2020; Matis et al. 83  2000). 

O uso de concentrações mais baixas de peróxido de carbamida mostrou um 

benefício adicional neste estudo, que é a difusão limitada do peróxido de hidrogênio 

na câmara pulpar. De todas as concentrações testadas, o produto com peróxido de 

carbamida 4% apresentou difusão de peróxido de hidrogênio tão baixa que foi 

estatisticamente diferente dos demais grupos. Como a citotoxicidade do gel de 

peróxido de carbamida em células semelhantes a odontoblastos foi considerada 

dependente da dose (de Lima et al. 84  2009) com baixas concentrações reduzindo a 

morte celular (Redha et al. 85  2021), podemos levantar a hipótese de que o risco e a 

intensidade da sensibilidade dentária de um gel de peróxido de carbamida a 4% pode 

ser mínimo em um cenário clínico. No entanto, isso requer validação clínica em um 

ensaio clínico randomizado. 

Muitos estudos examinaram a permeabilidade dentária ao peróxido de 

hidrogênio (de Almeida et al. 1  2015; Favoreto et al. 7  2021; Redha et al. 85  2021; 

Bernardi et al. 86  2022; Camargo et al. 87  2007; Carneiro et al. 88  2023; Gökay et al. 

89  2004; Llena et al. 90  2019; Marson et al. 91  2015; Torres et al. 92  2013) usando 

diferentes metodologias. Esses estudos focaram principalmente na penetração do 

peróxido de hidrogênio no primeiro dia, o que nos impede de saber se a 

permeabilidade dentária aos géis clareadores pode aumentar após repetidas 

aplicações do produto. Diferentemente de estudos anteriores, observamos que a 

penetração do peróxido de hidrogênio permaneceu constante durante todo o período 

de 21 dias de clareamento dental. 

Traduzir estes resultados em recomendações clínicas pode ser prematuro. 

Estudos in vitro contribuem para a geração de hipóteses, mas apenas ensaios clínicos 

randomizados meticulosamente desenhados podem fornecer recomendações clínicas 

confiáveis. Este aspecto deve ser reconhecido como uma limitação, que merece 

resolução em futuras pesquisas clínicas. Outra limitação do nosso estudo é que o 

impacto da pressão pulpar positiva não foi simulado no estudo. 
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7 CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos com gel de peróxido de carbamida a 4% parecem 

promissores, revelando eficácia clareadora comparável a outras concentrações 

testadas. Além disso, a permeabilidade do peróxido de hidrogênio disponível na 

câmara pulpar foi menor neste grupo quando comparado aos demais. 
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ANEXO A 
 

APROVAÇÃO DO PROJETO PELA COMISSÃO DE ÉTICA EM PESQUISA DA 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA 
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