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RESUMO 
 

 

Kose C. Avaliação Clínica Dos Tempos De Aplicação Do Peróxido De 
Hidrogênio No Clareamento Em Consultório. [Tese de Doutorado em Dentística 
Restauradora – Faculdade de Odontologia], Ponta Grossa: Universidade Estadual 
de Ponta Grossa; 2014. 
 
O objetivo deste estudo clínico foi comparar a eficácia clareadora e a sensibilidade 
dental (SD) do clareamento com peróxido de hidrogênio (PH) 35% na técnica em 
consultório em diferentes tempos de uso. 53 pacientes com o canino superior direito 
mais escuro que A3 foram selecionados para participar neste estudo cego e 
randomizado. Os participantes foram distribuídos em três grupos: clareamento com 1 
aplicação de 15 minutos de PH 35%; clareamento com 2 aplicações de 15 minutos 
de PH 35% e clareamento com 3 aplicações de 15 minutos de PH 35%. As 
superfícies vestibulares dos dentes ântero-superiores foram clareadas, em duas 
sessões, com uma semana de intervalo. A mudança de cor foi avaliada pelo 
espectrofotômetro VITA Easyshade (Vita Zahnfabrik). Os pacientes registraram sua 
percepção de SD em uma escala 0-4. A mudança de cor foi analisada pelos testes 
de ANOVA e Tukey (α=0,05). O risco absoluto de SD e a intensidade de SD foram 
avaliados pelos testes de Fisher e ANOVA/Tukey, respectivamente (α= 0,05). A 
redução do número de aplicações do agente clareador (1x15 ou 2x15) 
significantemente diminuiu a eficácia do clareamento (p < 0,05). 83% e 94% dos 
pacientes dos grupos 2x15 e 3x15, respectivamente, demonstraram, mas apenas no 
grupo 3x15, a SD foi significantemente maior que o grupo 1x15 (p < 0,05). A 
intensidade de sensibilidade foi menor para o grupo 1x15 em comparação com os 
demais grupos (p < 0,05). A redução do número de aplicações para o clareamento 
em consultório diminuiu significativamente a SD, entretanto também diminuiu a 
eficácia do clareamento. Resultados intermediários em termos de eficácia de 
clareamento e de SD foram encontrados quando a técnica de 2 x 15-min de 
aplicação foi realizada em cada sessão clínica.  
 
Palavras-chave: Clareamento Dental. Ensaio Clínico Controlado Aleatório. 
Sensibilidade da Dentina. 
 



 

 

ABSTRACT 
 

 

Kose C. Clinical evaluation of application time of hydrogen peroxide on the in-
office bleaching. [Tese de Doutorado em Dentística Restauradora – Faculdade de 
Odontologia], Ponta Grossa: Universidade Estadual de Ponta Grossa; 2014. 
 
The aim of this clinical study was to compare the bleaching efficacy and tooth 
sensitivity (TS) of in-office bleaching applied under different times protocol. Fifty-three 
patients with right superior canine darker than A3 were selected to participate in this 
single-blind randomized trial. The participants were distributed in three groups: the 
bleaching agent was applied once (1x15) for 15 minutes or refreshed every 15 
minutes for two (2x15) or three (3x15) times at each bleaching appointment. The 
buccal surfaces of the anterior teeth were bleached, in two sessions, using a 35% 
(Whiteness HP Maxx, FGM) with one-week interval. The color change was evaluated 
by using the VITA Easyshade Spectrophotometer (Vita Zahnfabrik). Participants 
recorded TS with a five-point verbal scale. Color change was analyzed by two-way 
ANOVA and Tukey’s tests (α=0.05). The absolute risk of TS and TS intensity 
evaluated by Fisher’s exact test and two-way ANOVA and Tukey’s tests, respectively 
(α= 0.05). The reduction of number of bleaching application (1x15 or 2x15) 
decreased the bleaching efficacy (p < 0.05). 83%, and 94% of patients from the 2x15 
and 3x15 groups, respectively, experienced tooth sensitivity (p < 0.05), however, only 
3x15 group was statistically significant higher than 1x15 (p < 0.05). The intensity of 
sensitivity was lower for the 1x15 in comparison to other groups (p < 0.05). The 
reducing the number of times the in-office bleaching gel to be applied significant 
decrease the TS, but also the bleaching efficacy. Intermediary results in terms of 
bleaching efficacy and TS was found when 2 x 15-min of application was performed 
in each clinical appointment. 
 

 
Key-words: Tooth Bleaching. Randomized Controlled Clinical Trial. Tooth 
Sensitivity. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Atualmente, a descoloração dentária tornou-se uma grande 

preocupação (Shulman et al.,1 2004; Joiner et al.,2 2004; Tin-On et al.,3 2011) pela 

crescente importância de se ter um belo sorriso como uma expressão de saúde e 

vitalidade, imposta principalmente pela mídia e fabricantes de produtos 

odontológicos de clareamento dental (Mehta et al.,4 2013; Palé et al.,5 2013). Esse 

fato tem aumentado a popularidade e a procura pelo clareamento dental (Joiner et 

al.,2 2004; Samorodnizky-Naveh et al.,6 2007; Tin-On et al.,3 2011). 

O clareamento é um procedimento frequentemente solicitado pelos 

pacientes, pois é considerado um tratamento eficaz e conservador para valorizar a 

aparência do sorriso quando comparado com os tratamentos restauradores 

invasivos (Joiner et al.,2 2004). Além disso, o clareamento dental melhora a saúde 

oral e consequentemente a qualidade de vida dos pacientes (McGrath et al.,7 2005; 

Meireles et al.,8 2014). 

O clareamento dental em consultório já existe há mais de um século 

e ainda hoje apresenta algumas vantagens quando comparados ao clareamento 

caseiro. O protocolo de clareamento em consultório permite um controle maior do 

cirurgião-dentista, que tem a opção de finalizar o tratamento a qualquer momento, 

impedir a ingestão do material pelo paciente, reduzir o tempo de tratamento total e 

maior potencial de se observar algum grau de clareamento em uma única sessão, 

aumentando a motivação e satisfação do paciente (Tay et al.,9 2009; He et al.,10 

2012).  

Contudo, um efeito adverso comum associado com o clareamento 

em consultório é a sensibilidade dentinária (Haywood,11 2005; Tay et al.,9 2012; 

Basting et al.,12 2012). O mecanismo que causa esse sintoma doloroso, ainda não é 

totalmente compreendido (Markowitz et al.,13 2010). A hipótese mais aceita está 

relacionada à liberação de radicais livres derivados do peróxido de hidrogênio, que 

penetram na estrutura dental alcançando a câmara pulpar (Nathanson,14 1997; 

Benetti et al.,15 2004). Com as altas concentrações de peróxido de hidrogênio 

usadas em consultório (acima de 20%), estas diferentes moléculas podem exceder a 

capacidade antioxidante das células pulpares e causar um estresse oxidativo, 

conduzindo à danos celulares (Martindale, Holbrook,16 2002; Costa et al.,17 2010). 
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Com o objetivo de reduzir este efeito adverso causado pelos 

produtos clareadores, várias terapias tem sido propostas para diminuir a 

sensibilidade dentinária, tais como aplicação de agentes dessensibilizantes, 

analgésicos ou drogas anti-inflamatórias antes ou depois do clareamento em 

consultório, além do uso de géis clareadores que possuem em sua formulação 

agentes dessensibilizantes (Tay et al.,9 2009; Reis et al.,18 2011; Basting et al.,12 

2012; Kossatz et al.,19 2012; Charakorn et al.,20 2009; Mehta et al.,4 2013; Paula et 

al.,21-23 2013a,b; 2014; Bonafé et al.,24 2014). Recentemente foi proposto o uso em 

consultório de clareadores com concentrações mais baixas de peróxido de 

hidrogênio (Reis et al.,25 2013). No entanto, geralmente nenhuma dessas terapias 

protege o tecido pulpar contra moléculas de peróxido de hidrogênio ou acabam 

alterando a  eficácia de clareamento dental (Sulieman et al.,26 2004; Reis et al.,25 

2013). 

Como o clareamento em consultório usualmente pode exigir maior 

tempo de aplicação ou várias sessões para se obter melhor resultado (de Silva 

Gottardi et al.,27 2006; Tay et al.,9 2009; Kossatz et al.,19 2011), estudos têm 

buscado reduzir o tempo de contato do gel clareador com o dente na tentativa de 

minimizar os seus efeitos deletérios em culturas de células tipo odontoblásticas 

(Soares et al.,28-30 2013; 2014a,b) e em polpa dental de ratos (Cintra et al.,31 2013). 

Essa redução do tempo de contato do gel clareador também tem apresentado bons 

resultados in vitro em termos de estética (Soares et al.,28-30 2013; 2014a,b).  

Até o momento, não há nenhum estudo clínico que investigou os 

efeitos da redução do número de aplicações do gel clareador para consultório na 

mudança de cor (resultado primário) e na sensibilidade dentinária. As hipóteses 

nulas testadas são: 1) o número de aplicações do gel clareador para consultório não 

irá resultar em diferentes graus de mudança de cor; 2) o número de aplicações do 

gel clareador para consultório não irá resultar em diferente risco absoluto de 

sensibilidade dentinária; e 3) o número de aplicações do gel clareador para 

consultório não irá resultar em diferentes intensidades de sensibilidade dentinária. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  
 

2.1 Técnicas de clareamento dental e seu mecanismo de ação 

 

O clareamento dental é um tratamento rotineiro na odontologia atual 

e de extremo interesse para todos os cirurgiões-dentistas, sendo que, há relatos da 

técnica de clarear os dentes, já em 1937, quando Ames, para tratar dentes 

manchados por fluorose, utilizou uma mistura de 5 partes de peróxido de hidrogênio 

com 1 parte de éter anidro aplicado sobre os dentes e aquecido com instrumento 

metálico, em sessões de 30 minutos, repetindo até 25 sessões (Li,32 1996).  

O mecanismo de ação do clareamento dental por peróxido de 

hidrogênio ainda não é bem conhecido. Acredita-se que o peróxido de hidrogênio, 

sendo um agente oxidante, se difunde através da estrutura dental e quebra-se 

formando radicais livres. Por serem altamente instáveis, esses radicais livres reagem 

com as moléculas dos pigmentos tornando-as menores e, consequentemente, 

menos visíveis, criando o efeito clareador (Kihn,33 2007). Isso de certa forma, foi 

demonstrado por Eimar et al.,34 (2012), que submeteram amostras de tecidos 

dentais a soluções desproteinantes, desmineralizantes e oxidantes e concluiu que o 

efeito clareador ocorreu por oxidação da matriz orgânica, sem perdas significativas 

da estrutura mineral e orgânica do dente. 

O peróxido de hidrogênio e o peróxido de carbamida são utilizados 

no clareamento externo, sendo aplicados na superfície dos dentes através do uso de 

moldeiras (clareamento caseiro) ou aplicação em consultório, executado pelo 

cirurgião-dentista (clareamento de consultório) (Berga-Caballero et al.,35 2006).  

 Outros tipos de agentes clareadores estão disponíveis, entre eles 

destacam-se: enxaguatórios, vernizes, dentifrícios, gomas de mascar, fio dental e 

tiras clareadoras. Contudo, existe falta de evidência da efetividade e segurança 

desses agentes clareadores, e as evidências produzidas são, em geral, suportadas 

pelos próprios fabricantes dos produtos (Demarco et al.,36 2009). 

O clareamento caseiro é considerado uma técnica simples, com 

custo reduzido e eficaz. Nesta técnica, o gel clareador (peróxido de hidrogênio ou 

peróxido de carbamida) é aplicado sobre os dentes através de uma moldeira 

plastificada a vácuo sobre o modelo do paciente.  
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A concentração do gel para clareamento caseiro normalmente varia 

de 10 a 22% para o peróxido de carbamida e 3,5 a 15% para o peróxido de 

hidrogênio. O tempo de uso pode ser de 30 minutos a até 10 horas por dia, e se 

estender por várias semanas (Haywood, Heymann,37 1989) e até meses em casos 

de manchamento severo por tetraciclinas (Leonard et al.,38 2003).  

Entretanto, os pacientes optam pelo clareamento de consultório, 

principalmente, por não se adaptarem ao uso de moldeiras por vários dias, por 

desejarem resultados mais rápidos (Marson et al.,39 2008) e pela influência do 

marketing que divulga o denominado “clareamento a laser”. O clareamento de 

consultório é, geralmente, utilizada com peróxido de hidrogênio em altas 

concentrações de 15 a 40% (Tavares et al.,40 2003,  Deliperi et al.,41 2004, Matis et 

al.,42 2007, Buchalla, Attin,43 2007) aplicado sobre a superfície vestibular dos dentes. 

Em geral, o peróxido de hidrogênio é utilizado em 3 aplicações de 15 minutos em 1 a 

3 sessões, com intervalo de 1 semana. Entretanto, existem variações no tempo, 

número de aplicações e sessões, dependendo do produto comercial utilizado. 

A cinética de degradação do peróxido de hidrogênio no clareamento 

caseiro foi demonstrada clinicamente por vários estudos (Matis et al.,44 1999, Al-

Qunaian et al.,45 2003, Gerlach et al.,46 2004, Gerlach et al.,47 2008), entretanto, os 

resultados obtidos pelos estudos com clareamento caseiro, obviamente não podem 

ser extrapolados para a técnica de consultório, principalmente pela presença de 

saliva e perda de parte do gel para o meio bucal que ocorre na técnica caseira. Além 

disso, o peróxido de carbamida tem uma série de aditivos (espessantes, p.e.) que 

podem influir diretamente na liberação do peróxido de hidrogênio.  

O tempo de aplicação do clareador na técnica de consultório pela 

maioria dos fabricantes é de 3 aplicações de 15 minutos, mas infelizmente esta 

recomendação carece de embasamento científico. Marson et al.,48 (2008) avaliaram 

in vitro a degradação do peróxido de hidrogênio 35%, o qual foi aplicado em dentes 

extraídos em 1 aplicação de 45 minutos contínuos ou em 3 aplicações de 15 

minutos. Após 50 minutos ocorreu a perda de somente 6% do peróxido de 

hidrogênio, não havendo diferenças na eficácia clareadora entre os grupos. Matis et 

al.,49 (2009), avaliaram clinicamente a aplicação de peróxido de hidrogênio 36% em 

40 minutos contínuos ou em 3 aplicações de 15 minutos, seguidos ou não de 

clareamento caseiro com peróxido de carbamida 15%. Os pacientes que receberam 

a aplicação do clareador de forma contínua apresentaram resultados 
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significativamente piores com relação à eficácia clareadora, e maiores índices de 

sensibilidade. Resultados semelhantes foram obtidos por Reis et al.,50 (2011), em 

um estudo com peróxido de hidrogênio 35% aplicado por 45 minutos ou em 3 

aplicações de 15 minutos, porém sem a utilização de complementação do 

clareamento realizado no estudo de Matis et al.,49 (2009). 

Recentemente, Marson et al.,51 (2014), avaliaram a degradação do 

peróxido de hidrogênio em 5 produtos para clareamento em consultório, em três 

tempos de aplicação:15, 30 e 45 minutos. Somente após 45 minutos o nível de 

concentração do peróxido de hidrogênio reduziu significativamente, indicando que a 

troca do produto poderia não ser necessária. 

Outro tema que tem sido estudado é a concentração ideal para os 

produtos clareadores. Sulieman et al.,26 (2004) avaliaram in vitro o efeito de 

diferentes concentrações (5% a 35%) de peróxido de hidrogênio em dentes 

extraídos e escurecidos artificialmente. Os resultados demonstraram uma relação 

exponencial da concentração com a eficácia clareadora, onde para se conseguir o 

mesmo resultado de uma aplicação do peróxido de hidrogênio 35% seriam 

necessárias 2 aplicações do clareador a 25% e 4 aplicações para o clareador a 15%.  

Matis et al.,42 (2007) compararam vários produtos a base de 

peróxido de hidrogênio para clareamento em consultório, com concentrações entre 

15 e 40% e tempos de 15 a 60 minutos, e observou que os produtos utilizados por 

mais tempo, independente da sua concentração, apresentaram resultados melhores. 

Porém, os produtos foram utilizados seguindo as indicações de cada fabricante, 

inclusive na utilização ou não de fontes de luz, o que dificulta comparações entre os 

grupos. É interessante ressaltar que um peróxido de carbamida 40% foi utilizado em 

5 aplicações de 3 minutos, e obteve resultados melhores do que outros 3 produtos 

aplicados por mais tempo, o que é um indicativo de que, possivelmente, uma 

diminuição do tempo de aplicação destes produtos possa levar a resultados 

satisfatórios de clareamento com menos efeitos adversos, em especial a 

sensibilidade.  

A relação entre concentração  e eficácia clareadora foi demonstrada 

posteriormente por Reis et al.,25 (2013) em um estudo clínico com 60 pacientes. A 

aplicação de peróxido de hidrogênio 35% e 20% resultou na variação de 8 e 6 

unidades na escala de cor respectivamente. A incidência de sensibilidade foi de 
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26,7% na concentração de 35% e 16,7% para a concentração de 20%, porém essa 

diferença não foi  significativa estatisticamente. 

Outra forma que tem sido proposta para melhorar a efetividade do 

clareamento, é a utilização de fontes de energia (luz, calor e laser). A maioria dos 

estudos que utiliza alguma fonte de energia o fazem na tentativa de aumentar a 

eficácia clareadora de protocolos já existentes. O que talvez deva ser considerado é 

que possivelmente exista um limite do que é possível ser alcançado, de forma 

segura, com as técnicas clareadoras atuais. Essa observação, de certa forma, é 

confirmada ao observar os estudos onde a associação de fontes de energia com 

peróxido de hidrogênio a 35% e 38% não resultou em maior efeito clareador quando 

comparada à não utilização dessas fontes (Marson et al.,48 2008, Almeida et al.,52 

2012, Mondelli et al.,53 2012, Kossatz et al.,54 2011, Bernardon et al.,55 2010, Strobl 

et al.,56 2010, Papathanasiou et al.,57 2002, Nutter et al.,58 2013) e que foi 

confirmado por uma recente meta-análise da literatura sobre o tema (He et al.,10 

2012). Já a utilização de menores concentrações de peróxido de hidrogênio com a 

associação de fontes de energia não mostrou resultados satisfatórios, quando 

comparados ao uso de maiores concentrações (Kugel et al.,59 2009). Por outro lado, 

o uso da ativação do peróxido de hidrogênio mostrou-se eficiente quando o tempo 

de tratamento foi reduzido, Mondelli et al.,53 (2012) demonstraram que a mesma 

eficácia clareadora do protocolo com 45 minutos sem luz foi conseguida em 33 

minutos com ativação por luz. 

Contudo, estas fontes de energia para potencializar o resultado do 

clareamento devem ser criticamente analisadas, tendo em vista as implicações 

decorrentes do aumento da temperatura que podem causar efeitos adversos sobre a 

polpa dental (Buchalla, Attin,43 2007), e os maiores índices de sensibilidade dental 

associadas ao uso de fontes de energia (He et al.,10 2012, Kossatz et al.,54 2011, 

Kugel et al.,59 2009, Tavares et al.,40 2003). Caviedes-Bucheli et al.,60 (2008), 

demonstraram em um estudo com dentes extraídos após clareamento com e sem 

luz, que a associação de luz aumentou significativamente a presença de células 

relacionadas ao processo inflamatório na polpa. Somado a esse fato também estão 

os estudos que comprovam que, em geral, a utilização de fontes de energia não 

melhora o resultado final do tratamento, sendo que o mais importante seria o tipo de 

agente clareador utilizado, o tempo de aplicação e o número de sessões clínicas 

(Hein et al.,61 2003, Marson et al.,48 2008). 
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2.2 Efeitos adversos do clareamento dental 

 

Alterações na estrutura dental causadas pelo clareamento são tema 

de diversos estudos, sendo que os resultados ainda são controversos. Em uma 

revisão de literatura, Joiner 62 (2007), relatou que a maioria dos estudos demonstra 

que os protocolos para clareamento dental não são capazes de causar alterações 

significativas sobre o esmalte e dentina. Desta forma, os estudos que apresentam 

essas alterações, em geral, apresentam limitações metodológicas. Clinicamente 

efeitos subsequentes com relação à erosão, abrasão e formação de cáries não têm 

sido observados (Borges et al.,63 2012, Al Qunaian et al.,64 2005, Pretty et al.,65 

2005, Worschech et al.,66 2006).  

 Em outra revisão, Attin et al.,67 (2009) analisaram estudos sobre 

microdureza do esmalte após aplicação de peróxido de hidrogênio e encontraram 

29% e 51% de redução no pós-tratamento não-imediato e imediato, 

respectivamente. Os estudos revisados apresentaram altos índices de redução da 

microdureza quando as amostras não foram estocadas em saliva artificial e quando 

foram utilizados meios não fluoretados durante ou após a aplicação do peróxido de 

hidrogênio. 

Estas observações corroboram com os resultados de estudos in 

situ, onde as amostras foram expostas à ação da saliva, logo após o procedimento 

clareador (Sa et al.,68 2012, Sa et al.,69 2013) e demonstraram que clinicamente os 

efeitos adversos sobre o esmalte são revertidos. Sa et al. 2013, avaliaram, in situ e 

in vitro, os efeitos de dois clareadores com diferentes valores de pH (4,0 e 7,5). É 

interessante observar que somente as amostras tratadas com o clareador com pH 

mais baixo (4,0), armazenadas em água destilada e saliva artificial, apresentaram 

significativo aumento nos valores de rugosidade superficial. As amostras do estudo 

in situ, expostas à saliva humana após o procedimento clareador, não apresentaram 

alterações na morfologia do esmalte.  

Outro efeito adverso do clareamento dental é a sensibilidade 

durante e após o tratamento. A etiologia da sensibilidade dental é complexa e ainda 

não está bem descrita. A aplicação de peróxido de hidrogênio pode aumentar a 

permeabilidade do esmalte e dentina, e consequentemente levar à sensibilidade 

(Lopes et al.,70 2002, Lewinstein et al.,71 2004) e a permeabilidade dental tende a 
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aumentar com o aumento da concentração de peróxido de hidrogênio (Schiavoni et 

al.,72 2006). 

Sugere-se que a sensibilidade dental é resultado da dinâmica de 

fluidos presentes nos túbulos dentinários que estimulam as fibras nervosas 

presentes na junção pulpo-dentinária (Brännström,73 1986). Durante o clareamento, 

as moléculas de peróxido de hidrogênio, por terem baixo peso molecular, se 

difundem rapidamente e se acumulam dentro do esmalte e dentina gerando pressão 

nos receptores da dor dentro dos túbulos dentinários. O fato de que o uso de uma 

concentração maior de peróxido de hidrogênio gera maior sensibilidade que uma 

concentração menor suporta esta teoria (Croll,74 2003).  

 Kanca,75 (2005) considera que a sensibilidade dental causada pelo 

peróxido de hidrogênio pode ser resultado de um efeito osmótico, porém destaca 

que a razão para que o peróxido de hidrogênio cause sensibilidade quando aplicado 

em dentina ainda não foi explicada. 

Entretanto a teoria mais aceita tem sido proposta por Markowitz,13 

(2010). Este autor observa que existe diferença entre os sintomas da sensibilidade 

dentinária e da sensibilidade causada por clareamento. Ele descreve que processos 

inflamatórios produzem oxidantes endógenos, em resposta a infecções e outros 

estímulos, os quais estimulam fibras nervosas específicas e causam dor. A hipótese 

seria que o clareador, sendo um oxidante, ativaria esses mesmos mecanismos. 

Na tentativa de reduzir a sensibilidade, várias temáticas têm sido 

sugeridas, tais como: a utilização de analgésicos, dentifrícios dessensibilizantes, uso 

de dessensibilizantes e fluoretos de forma tópica ou nas formulações dos 

clareadores e até mesmo fosfato de cálcio amorfo (Jorgensen, Carrol,76 2002, 

Croll,74 2003, Giniger et al.,77 2005, Armênio et al.,78 2008). 

 Dentre os dessensibilizantes comumente utilizados estão os 

fluoretos (Armênio et al.,78 2008), que diminuem a sensibilidade pela obstrução dos 

túbulos dentinários (Addy, Mostafa,79 1988, Paes-Leme et al.,80 2004) e o nitrato de 

potássio que reduz a sensibilidade através da diminuição da habilidade das fibras 

nervosas da polpa dental em transmitir a dor (Ajcharanukul et al.,81 2007). 

O uso de dessensibilizante antes do clareamento em consultório foi 

estudado por Tay et al.,9 (2009). Neste caso, os pesquisadores avaliaram o efeito do 

gel de nitrato de potássio 5% e fluoreto de sódio 2% aplicado antes do clareamento 

realizado em consultório. Trinta pacientes foram divididos em grupo controle e 
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experimental, todos receberam clareamento com peróxido de hidrogênio 35% em 3 

aplicações de 15 minutos por sessão, em 2 sessões com intervalo de 1 semana 

entre elas. Antes do clareamento, o gel dessensibilizante ou o placebo era aplicado 

por 10 minutos sobre todos os dentes. Neste trabalho, o uso do dessensibilizante 

reduziu a frequência e a intensidade da sensibilidade, 46,7% dos pacientes do grupo 

experimental relataram sensibilidade, sendo que no grupo controle 86,7% 

apresentaram sensibilidade. Dos pacientes que usaram dessensibilizante, quando 

houve sensibilidade predominou o nível leve enquanto que no grupo placebo o grau 

considerável foi predominante. 

A maioria dos estudos avaliaram a utilização desses 

dessensibilizantes na técnica caseira, o que demonstra a dificuldade em se 

encontrar alternativas quando se trata do controle da sensibilidade no clareamento 

em consultório.  

O uso de medicações no clareamento em consultório também foi 

estudado, onde o uso de ácido ascórbico 500mg (Paula et al.,23 2013) e do anti-

inflamatório etoricoxib 60mg (Paula et al.,21 2013) não foram efetivos na redução da 

sensibilidade. Já o uso do anti-inflamatório ibuprofeno 400-600mg (Charakorn et 

al.,20 2009; de Paula et al.,22 2013) não foi efetivo para evitar a sensibilidade mas 

reduziu a intensidade na primeira hora pós-clareamento.  

Vários artigos discutem a capacidade do clareador em atravessar 

as estruturas dentais, e sua relação com a capacidade de causar injúrias à polpa 

dental e sensibilidade dental, e serão descritos a seguir. 

Marson et al.,51 (2014) avaliaram a penetração do peróxido de 

hidrogênio na estrutura dental, demonstrando que quanto maior o tempo de contato, 

maior a penetração do clareador em direção à polpa. Apesar de ser um estudo in 

vitro, onde várias condições clínicas não estão presentes, a ocorrência de relação 

tempo-dependente na penetração do peróxido de hidrogênio, poderia ser um 

indicativo de que tempos reduzidos de aplicação do clareador poderiam ser 

benéficos, desde que a eficácia clareadora permaneça em níveis aceitáveis. 

Em outro estudo in vitro, constatou-se a maior capacidade do 

peróxido de hidrogênio em alcançar a polpa de dentes restaurados, 

proporcionalmente à concentração do peróxido de hidrogênio (Gokay et al.,82 2000). 

Bonafé et al.,83 (2013), demonstraram clinicamente que pacientes com dentes com 

restaurações adesivas tiveram maior intensidade da sensibilidade após clareamento 
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com peróxido de hidrogênio 35%, o que poderia ser um indicativo da relação da 

sensibilidade e a capacidade de penetração do clareador. 

Costa et al.,17 (2010), em um estudo com peróxido de hidrogênio 

38% aplicado por 45 minutos, demonstraram a capacidade do peróxido de 

hidrogênio em causar injúrias ao tecido pulpar em incisivos inferiores, mas não em 

pré-molares. A explicação para essa diferença seria a variação da espessura do 

esmalte e dentina entre esses grupos dentários, onde menores espessuras seriam 

mais permeáveis à passagem do peróxido de hidrogênio. Isso poderia ser 

extrapolado também, para áreas com presença de erosão, abrasão e trincas, 

justificando a personalização do protocolo de tratamento dependendo do grupo 

dentário e características individuais de cada paciente. 

Soares et al.,30 (2014b), compararam in vitro uma ou três aplicações 

de 5 ou 15 minutos, de peróxido de hidrogênio 17,5% ou 35% simulando o 

clareamento de consultório. Observou-se que, para atingir a mesma eficácia 

clareadora do tradicional protocolo de 3 aplicações de 15 min em 2 sessões, seriam 

necessárias 5 sessões com 3 aplicações de 5 minutos ou 5 sessões com 1 aplicação 

de 15 minutos. Esses protocolos com menores tempos em mais sessões diminuem a 

difusão do peróxido de hidrogênio através dos tecidos dentais, ou seja, pode-se 

conseguir o mesmo resultado de forma mais segura. 

Em um estudo semelhante, Soares et al.,29 (2014a), avaliaram in 

vitro variados protocolos de clareamento com o peróxido de hidrogênio 35% e 17,5% 

em diferentes tempos de aplicação. Neste estudo a redução da concentração e do 

tempo de aplicação tiveram direta relação com a diminuição da difusão do peróxido 

de hidrogênio através do esmalte e da dentina e também redução dos índices de 

citotoxicidade sobre culturas celulares. Entretanto, os autores observam que apesar 

do sucesso na redução da difusão e da citotoxicidade, mesmo os protocolos com 

tempos reduzidos de aplicação do peróxido de hidrogênio utilizados no estudo, 

foram capazes de afetar significativamente as células derivadas de tecidos pulpares. 

Resultados semelhantes da relação tempo-dependente da citotoxicidade sobre 

culturas de células também foram encontrados em outros estudos (Min et al.,84 2008; 

Matsui et al.,85 2009). 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

O propósito deste trabalho foi comparar clinicamente a eficácia 

clareadora e a sensibilidade dental do clareamento com peróxido de hidrogênio 35% 

na técnica em consultório em diferentes tempos de uso. 

As hipóteses nulas deste estudo são: 

1) Os diferentes tempos de aplicação do peróxido de hidrogênio 

35% não produzirão diferenças no grau de clareamento após duas sessões clínicas.  

2) Os diferentes tempos de aplicação de peróxido de hidrogênio 

35% não produzirão diferenças no risco absoluto de sensibilidade dental.  

3) Os diferentes tempos de aplicação de peróxido de hidrogênio 

35% não produzirão diferenças na intensidade de sensibilidade dental.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Este estudo clínico foi aprovado pela Comissão de Ética em 

Pesquisa (COEP) da Universidade Estadual de Ponta Grossa (Ponta Grossa, PR) 

com o protocolo 05489/09 (Anexo A). O desenho dos grupos experimentais 

seguiram as normas do CONSORT [Consolidated Standards of Reporting Trials] 

(Schulz et al.,86 2010). Foram selecionados 53 voluntários da cidade de Ponta 

Grossa (Paraná) com base nos critérios de inclusão e exclusão descritos na 

sequência. Duas semanas antes do clareamento dental, todos os voluntários, 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo B) e receberam de 

um mesmo operador profilaxia com pedra pomes e água com uma escova de 

Robson (Microdont, São Paulo, SP, Brasil).  

Na mesma sessão, os participantes foram instruídos em técnicas de 

higiene bucal e cada um recebeu um dentifrício dental sem agentes 

dessensibilizantes (Sorriso Fresh, Colgate, São Paulo, SP, Brasil) (Figura 1) para ser 

utilizado durante todo o período de avaliação do estudo.  
 

 

 
 

 

Figura 1 – Dentifrício dental sem agentes dessensibilizantes (Sorriso Fresh, Colgate). 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Este foi um estudo clínico cego e randomizado com taxa de alocação 

semelhante entre os grupos. Foi realizado nas clínicas de Odontologia da 

Universidade Estadual de Ponta Grossa no período de junho de 2013 até dezembro 

de 2013.  
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4.2 Critérios de inclusão e exclusão  

 
Foram incluídos neste estudo voluntários de ambos os sexos com 

idade entre 18 e 30 anos. Os voluntários possuíam bom estado de saúde geral e 

bucal. Os participantes foram selecionados entre os pacientes da clínica particular. 

Os participantes deveriam ter os seis dentes ântero-superiores e 

inferiores livres de lesões de cáries ou restaurações. O dente canino superior direito 

devia ter cor A3 ou mais escuro, de acordo com a comparação com uma escala 

visual de cor (Vitapan Classical, Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha) 

orientada por valor (Figura 2). 

Foram excluídos do estudo os participantes que apresentavam 

dentes anteriores com lesões de cáries ou restaurações, dentes com pigmentações 

internas severas (manchas por tetraciclina, fluorose, dentes não vitais), mulheres 

grávidas ou lactantes, fumantes, voluntários com bruxismo ou em tratamento com 

medicamento com ação anti-inflamatória, analgésica e/ou antioxidante. Também 

foram excluídos voluntários que apresentassem recessões gengivais e exposição de 

dentina. 
 

 

 
Figura 2 – Escala de cor visual (Vitapan Classical, Vita Zahnfabrik) orientada por valor. 

 

 
4.3 Cálculo amostral  

 

O desfecho primário do estudo foi a mudança de cor. Já foi 

reportado que duas sessões de clareamento em consultório com o peróxido de 

hidrogênio (PH) Whiteness HP Maxx 35% (FGM Produtos Odontológicos, Joinville, 
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SC, Brasil) sem aplicação de luz produz um clareamento de aproximadamente 7 ± 2 

unidades de cor vita (UCV) (Tay et al.,9 2009; Kossatz et al.,54 2011; Reis et al.,18 

2011; Reis et al.,25 2013). No intuito de detectar uma diferença de 2 UCV entre as 

médias de quaisquer dois pares de grupos, o tamanho amostral mínimo calculado foi 

de 17 pacientes por grupo com um poder de 80% e um alpha de 5%.  

 

4.4 Intervenção do estudo  
 

Os participantes foram randomizados e divididos em três grupos, 

uma, duas ou três aplicações do clareador por sessão. O processo de randomização 

foi efetuado, por uma terceira pessoa não envolvida no ensaio clínico. Os 

participantes e os dois operadores não podiam ser cegos aos procedimentos. 

Porém, os dois avaliadores que examinaram a mudança de cor, com a escala de cor 

orientada por valor, não tinham conhecimento da alocação dos participantes aos 

diferentes grupos do estudo. 

O estudo utilizou o PH 35% Whiteness HP Maxx (FGM)(Figura 3). 

 

 

 
Figura 3 – A) Peróxido de hidrogênio 35%, Whiteness HP Maxx (FGM); B) Proporcionamento de 1 

gota do espessante para 3 do peróxido de hidrogênio; C) Mistura. 

 
 
4.5 Clareamento propriamente dito  

 

Antes da aplicação do agente clareador, os lábios, bochechas e 

língua foram afastados com um dispositivo próprio para este procedimento (ArcFlex, 

FGM) (Figura 4A). Na sequência, o tecido gengival dos dentes a serem clareados foi 

isolado com uma barreira gengival de resina fotopolimerizável (Top Dam, FGM) 
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(Figura 4B). Em cada sessão de clareamento, o PH foi aplicado uma, duas ou três 

vezes com duração de 15 min cada. O agente clareador foi aplicado nas superfícies 

vestibulares dos dentes ântero-superiores até os primeiros pré-molares. Nos grupos 

de duas e três aplicações, após cada aplicação de 15 minutos o gel era removido 

com uma gaze e sugador e reaplicado (Figura 4C). 

Duas sessões de clareamento com intervalo de uma semana foram 

realizadas para cada participante. 

 

 

 
Figura 4 –  Procedimento clareador. A) Afastamento de bochechas, lábios e língua com o Arc Flex 

(FGM). B) Proteção gengival com barreira de resina fotopolimerizável Top Dam (FGM) 

seguido da aplicação do produto clareador. C) Aspecto do clareador ao final de 15 

minutos. 

 
 
4.6 Avaliação da cor 

 

A avaliação da cor foi registrada antes do clareamento, após a 

primeira sessão e uma semana após a segunda sessão. A cor foi avaliada através 

do uso do espectrofotômetro VITA Easyshade (Vident, Brea, CA, EUA) (Figura 5) 

utilizado no modo escala Vita Classical. Isto permitiu uma avaliação mais objetiva da 

mudança de cor. Para obter leituras padronizadas nos diferentes períodos da 

avaliação, foi realizada uma matriz a partir da moldagem dos dentes ântero-

superiores com silicone pesado de condensação (Zetalabor Putty, Zhermack SpA, 

RO, IT). Após moldagem, realizou-se uma perfuração na altura do terço médio do 

canino superior direito com ajuda de um bisturi circular de diâmetro de 6 mm (Biopsy 

Punch, Miltex, York, Pensilvânia, EUA), similar ao diâmetro da ponta do 

espectrofotômetro (Marson et al. 2008) (Figura 6). A mensuração da cor foi realizada 

nos 53 pacientes nos períodos inicial, após a primeira sessão e uma semana depois 
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do tratamento por um único operador. Foram registrados os valores referentes à 

escala Vita Classical determinados pelo espectrofotômetro. Para análise dos dados, 

foi usada a escala de cor orientada por valor (Vita Lumin, Vita Zahnfabrik, Bad 

Säckingen, Alemanha) onde as 16 guias foram organizadas por valor em ordem 

decrescente (B1 até C4) (Figura 2). Apesar desta escala não possuir uma 

organização linear de valor, as mudanças de cor foram consideradas como 

contínuas. A área de interesse para a mensuração da cor foi a terço médio da 

superfície vestibular do canino superior direito. 

A comparação da cor inicial e a cor após 1 semana do final do 

tratamento foi calculada pela diferença entre as duas cores (ΔUCV) através da 

seguinte fórmula: ΔUCV = UCV inicial - UCV final. 

 

 

 
Figura 5 – Espectrofotômetro VITA Easyshade (Vident). 
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Figura 6 – Elaboração da matriz. A) Moldagem do arco ântero-superior com silicone de condensação 
(Zetalabor putty, Zhermack SpA). B e C) Perfuração da matriz com o bisturi circular no 
terço médio do canino superior direito. D) Prova da matriz e verificação do posicionamento 
do espectrofotômetro. 

 

 

4.7 Avaliação da sensibilidade dental  

 

Os participantes receberam um ficha específica (Anexo C) para 

registro da sensibilidade dental. Em cada sessão de clareamento, a sensibilidade 

dental foi registrada durante o procedimento clareador (que abrange o tempo 

transcorrido desde a aplicação do gel até o a liberação do voluntário) e nas 48 h 

depois do clareamento. Para tanto, empregou-se a escala verbal de 5 pontos 

(Marson et al.,39, 2008; Tay et al.,9 2009; Reis et al.,18 2011), onde 0 = nenhuma, 1 = 

leve, 2 = moderada, 3 = considerável e 4 = severa. 

Como foram realizadas duas sessões de clareamento, empregou-se 

o pior escore (da escala verbal de 5 pontos para tratamento estatístico. Os valores 

foram organizados em duas categorias: porcentagem (%) dos participantes que 

apresentaram sensibilidade dental pelo menos uma vez durante o tratamento (risco 

absoluto de sensibilidade dental) e a intensidade da sensibilidade dental. 
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4.8 Análise estatística 

 

A análise seguiu o protocolo da intenção de tratar e envolveu todos 

os participantes que foram aleatoriamente alocados nos grupos de estudo (Schultz 

et al.96 2010). O estatístico não tinha conhecimento dos grupos do estudo. A 

variação da cor (ΔUCV) entre o tempo inicial vs. 7 após a segunda sessão foram 

calculados para cada grupo. O ΔUCV foi submetido a uma análise de variância de 

dois fatores com medidas repetidas (Grupos vs. Tempo). O teste de Tukey foi 

realizado para uma comparação pareada entre os grupos. 

O risco absoluto da sensibilidade (desfecho secundário) foi 

comparado utilizando o teste exato de Fisher. O intervalo de confiança para o 

tamanho do efeito foi calculado. A intensidade da sensibilidade dental proveniente 

da escala verbal de 5 pontos foi avaliada pelo teste de Kruskall Wallis. A 

comparação entre os diferentes períodos (até uma hora, entre uma hora e 24 h e até 

48 h após o clareamento) para cada grupo foi realizada usando o teste de Kruskall 

Wallis. Em todas as análises estatísticas o nível de significância foi predeterminado 

em 5%.  
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5 RESULTADOS 

Um total de 101 indivíduos foram triados neste estudo. Destes, 48 

foram excluídos por apresentarem dentes caninos mais claros que A3 (n = 38), ou 

por outros motivos (n = 10). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7 –  Fluxograma do ensaio clínico, incluindo informações detalhadas sobre os participantes 

excluídos 
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- Presença de restaurações (n= 4) 
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A média da idade (anos) dos pacientes e a porcentagem de 

mulheres estão descritos na Tabela 1. Pode-se observar dados similares em termos 

de idade e do percentual de mulheres entre as diferentes técnicas de clareamento 

testadas, assegurando comparabilidade das características iniciais. 

 

Tabela 1 – Características demográficas dos pacientes de cada grupo do estudo.  

Características 1 x 15 min 2 x 15 min 3 x 15 min 

Idade (media ± DP) 23,2 ± 3,3 21,2 ± 4,0 25,6 ± 2,4 

Mulheres (n, %) 10 (58,8) 13 (72,2) 11 (61,1) 

 

5.1 Análise dos valores da mudança da cor 
 

Todos as técnicas de clareamento testadas no presente estudo 

demonstraram um padrão de clareamento significante quando comparado com os 

dados iniciais, variando este entre 4 a 8 UCV (Tabela 2, p > 0,0001). Contudo, o 

clareamento foi menos efetivo na técnica de 1 x 15 min em comparação com as 

técnicas de 2 x 15 min e 3 x 15 min (Tabela 2, p > 0,001). Também pode ser 

observado um menor padrão de clareamento para a técnica 2 x 15 min, em especial 

após a segunda sessão em comparação com a técnica 3 x 15 min, que foi a mais 

efetiva (Tabela 2, p > 0,02). 
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Tabela 2 – Mensuração da cor (média ± desvios-padrões [DP] e mediana com mínimo 

e máximo) dos dentes avaliadas em diferentes momentos e diferença de 
cor inicial e após duas semanas de clareamento (UCV) para as três 
técnicas avaliadas (*). 

 1 x 15 min 2 x 15 min 3 x 15 min 

 Média (DP) 
Mediana 

(min/max) 
Média (DP) 

Mediana 

(min/max) 
Média (DP) 

Mediana 

(min/max) 

Inicial 10,4 ± 1,5 A 9 (9/13) 11,5 ± 1,8 A 11 (9/15) 10,7 ± 1,0 A 11 (10/12) 

Após a 1a. sessão 7,2 ± 2,1 B 5 (5/9) 5,5 ± 2,9 
B,C 5 (5/9) 3,5 ± 1,9 C 3 (2/5) 

Após a 2a. sessão 6,4 ± 2,7 B 5 (5/9) 3,7 ± 2,3 C 3 (2/5) 2,4 ± 0,9 D 2 (2/3) 

Mudança de cor 

final (Δ UCVs) 4,3 ± 1,3  7,8 ± 1,5  8,2 ± 1,2  

Nota: (*) Letras maiúsculas  iguais indicam médias estatisticamente similares (ANOVA dois critérios e 
teste de Tukey, α = 0,05). 
 
5.2 Análise dos valores da sensibilidade dental 

 

Todas as técnicas apresentaram sensibilidade, mas a técnica 1 x 15 

min apresentou um risco absoluto menor de apresentar sensibilidade quando 

comparado à técnica 3 x 15 min (Tabela 3, p = 0,02).  

 

Tabela 3 – Comparação do número de pacientes que tiveram alguma experiência de 
sensibilidade ao menos uma vez durante e até 48h após a aplicação dos 
agentes clareadores nas diferentes técnicas testadas, assim como o risco 
absoluto (Intervalo de confiança; 95%*). 

Tratamento 
Sensibilidade dental  

(número de participantes) Risco absoluto  
(95% IC) Sim Não 

1 x 15 min 11 07 61 (39-80) A 

2 x 15 min 15 03 83 (60-94) A,B 

3 x 15 min 16 01 94 (73-98) B 
Nota: (*) Letras maiúsculas  iguais indicam % estatisticamente similares (Teste de Fisher, α = 0,05). 
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Em relação à intensidade da sensibilidade dental, a análise 

estatística detectou diferenças significativas entre as técnicas clareadores avaliadas 

nos diferentes períodos da avaliação (p < 0,0001). O maior padrão de intensidade de 

sensibilidade foi observado na técnica 3 x 15 min, em especial durante o primeiro dia 

de avaliação (Tabela 4, p < 0,001). A técnica 1 x 15 min foi a que demonstrou 

intensidade de sensibilidade inferior durante e até 24 h após a terapia clareadora 

(Tabela 4, p < 0,0001). Após 24 h, não houve diferença entre o padrão de 

sensibilidade para as diferentes técnicas clareadoras testadas (Tabela 4, p > 0,05). 

 
Tabela 4 – Intensidade da sensibilidade dental (média ± desvios-padrões [DP] e 

mediana com mínimo e máximo) nos diferentes momentos para cada 
técnica clareadora avaliada(*). 

Intensidade de sensibilidade na escala 0-4 
 1 x 15 min 2 x 15 min 3 x 15 min  

 Média (DP) Mediana 
(min/max) 

Média 
(DP) 

Mediana 
(min/max) 

Média 
(DP) Mediana (min/max) 

até 1 h 0,5 ± 0,6 C 0 (0/3) 1,1 ± 1,2 
B 1 (0/3) 1,6 ± 1,1 B 2 (0/4) 

1 h até 24 
h 0,5 ± 0,7 C 0 (0/3) 1,0 ± 1,4 

B 0 (0/4) 2,2 ± 1,4 A 3 (0/4) 

24 h até 
48 h 0,0 ± 0,2 C 0 (0/1) 0,2 ± 0,4 

C 0 (0/3) 0,1 ± 0,2 C 0 (0/0) 

Nota: (*) Letras maiúsculas iguais indicam médias estatisticamente similares (ANOVA dois critérios e 
teste de Tukey, α = 0,05). 
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6 DISCUSSÃO 

A determinação correta da cor é uma questão complexa devido à 

inúmeras possibilidades de discriminação de cores que varia de indivíduo para 

indivíduo. A seleção de cor visual depende de vários fatores, tais como forma, 

tamanho, posição, iluminação do ambiente e cor de fundo. Variações de qualquer 

fator podem resultar em uma percepção alterada da cor (Ragain, Johnston, 87 2001, 

Brewer et al.,88 2004; Dagg et al.,89 2004; da Silva et al.,89 2008). A fim de eliminar 

as variáveis subjetivas para a análise da tonalidade, bem como melhorar a 

comunicação e reprodução da cor e aumentar a eficiência dos trabalhos 

restauradores estéticos um equipamento de avaliação da cor foi desenvolvido 

recentemente. 

Alguns estudos demonstraram que estes equipamentos podem ser 

mais precisos do que a avaliação das tonalidades de cor realizadas por humanos 

(Alsaleh et al.,91 2012; Da Silva et al.,90 2008; Paul et al.,92 2004). Outros estudos 

indicam que um treinamento prévio para a determinação da cor e a experiência 

clínica desempenham um papel importante (Della Bona et al.,93 2009) e que o 

aperfeiçoamento do profissional levam o clínico a correlacionar a corretamente as 

cores dos dentes (Ragain, Johnston, 87 2001; Dagg et al.,89 2004; Capa et al.,94 

2010). Como a cor é geralmente detectada através de uma escala de cores em um 

cenário clínico, optou-se por discutir as diferenças detectadas por essa avaliação 

subjetiva, uma vez que se assemelham principalmente ao que ocorrem em uma 

situação clínica real.  

Todas as técnicas de clareamento em consultório investigados no 

presente estudo clínico randomizado mostraram resultados de clareamento 

significativos após duas sessões de clareamento, semelhante ao que foi 

demonstrado por Matis et al.95 (2009). Nesta revisão de literatura, os autores 

relataram que, após duas semanas de clareamento com maior concentração de PH, 

uma mudança de 4,5 à 9,6 UCVs é esperada para diferentes produtos comerciais 

avaliados (Matis et al., 95 2009). No entanto, no presente estudo, uma mudança de 

cor mais acentuada de aproximadamente 8 UCV foi encontrada apenas para as 

técnicas de 2x15 e 3x15 após duas sessões de clareamento (Bernardon et al.,55 

2010; Kossatz et al.,19 2012; Tay et al.,96 2012).  
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O efeito do clareamento está relacionado com a concentração, o 

tempo de aplicação e à quantidade de vezes em que o gel clareador é reaplicado 

quando utilizado em consultório (Sulieman et al.,26 2004;. Reis et al.,50 2011; Reis et 

al.,25 2013; Marson et al.,51 2014; Soares et al.,28-30 2013; 2014a,b). Apesar de 

estudos recentes mostrarem que os géis clareadores mantiveram concentrações 

substanciais de PH após 1x45 min de aplicação quando avaliados clinicamente 

(Marson et al.,51 2014), isto pode não ser suficiente para sustentar o mesmo grau de 

clareamento obtido nos primeiros 15 minutos e, portanto, isso pode justificar a 

importância de reaplicar o gel a cada 15 minutos (Reis et al.,50 2011).  

No presente estudo, o efeito do tempo de aplicação versus a 

reaplicação do gel estão associados, pois o tempo de aplicação com a técnica de 

3x15 é 3 vezes maior que com a técnica de 1x15 (45 e 15 minutos em cada 

consulta, respectivamente). Isto significa que uma menor quantidade de gel de 

clareamento foi usada quando o grupo 1x15 foi avaliado e isto pode explicar o efeito 

de clareamento inferior para este grupo em comparação aos grupos 2x15 e 3x15. 

Este resultado era esperado visto que concorda com outros estudos onde uma única 

sessão de clareamento em consultório (Al Shethri et al.,97 2003; Kugel et al.,59 2009; 

Matis et al.,42;49 2007; 2009), parece não ser suficiente para clarear os dentes de 

forma eficaz e alcançar a satisfação do paciente (Gottardi et al.,27 2006; Salem, 

Osman, 98 2011). Ao menos duas sessões de clareamento em consultório (45 min 

cada) são necessárias para produzir um clareamento eficaz e estável em períodos 

de 9 a 24 meses (Giachett et al.,99 2010;Tay et al.,96 2012).  

No entanto, resultados interessantes foram encontrados quando o 

gel de clareamento foi reaplicado somente duas vezes (2x15), uma vez que o 

mesmo efeito de clareamento foi obtido em comparação com o grupo 3x15, o que 

vai ao encontro da preferência dos clínicos para a simplificação. 

Por outro lado, infelizmente, foi observado maior risco absoluto de 

sensibilidade dentinária para os diferentes grupos avaliados. É bem estabelecido na 

literatura que a sensibilidade dentinária é um efeito colateral comum do tratamento 

clareador (Haywood, 11 2005; Kossatz et al.,19 2012; Tay et al.,96 2012, Basting et 

al.,12 2012), e  esse efeito colateral também foi observado no presente estudo. O 

peróxido de hidrogênio (PH) tem uma massa molecular baixa (34 daltons) o que 

favorece sua rápida difusão nos prismas de esmalte e espaços interprismáticos 

(Attin et al.,67 2009; Ubaldini et al.,100 2013). O PH pode atingir a câmara pulpar 
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através dos túbulos dentinários (Nathanson, 14 1997; Benetti et al.,15 2004), 

principalmente quando usado em maior concentração, causando uma redução da 

proliferação celular, metabolismo e viabilidade (Martindale, Holbrook, 16 2002) e 

redução da capacidade regenerativa da polpa (Goldberg, Smith,101 2004) 

favorecendo a necrose tecidual (Costa et al.,17 2010) e induzindo a SD (Haywood,11 

2005; Kossatz et al.,19 2012;Tay et al.,96 2012; Basting et al.,12 2012).  

No entanto, diferenças significativas foram observadas na 

prevalência de SD entre os diferentes grupos, principalmente no grupo 3x15. Isto 

pode ser explicado pois, quando uma maior concentração de PH é aplicada de 

maneira consecutiva, como ocorreu no grupo 3x15, há uma significativa maior 

difusão de PH através do esmalte/dentina na câmara pulpar (Soares et al.,28-30 2013; 

2014a,b) com um consequente aumento da toxicidade para as células cultivadas tipo 

odontoblásticas (Trindade et al.,102 2009; Soares et al.,28-29 2013; 2014a). Por outro 

lado, a diminuição do tempo de contato do gel de PH (1x15) pode ter causado, 

significativamente, menor difusão de PH do dente até a polpa, com um consequente 

decréscimo da toxicidade para as células odontoblásticas quando comparado com o 

grupo 3x15 (Soares et al., 28-29 2013; 2014a). Observou-se que há uma crescente de 

prevalência de SD com o aumento do número de aplicações.  

Além disso, uma diferença significativa foi observada na intensidade 

de SD entre os diferentes grupos. Como exemplo, Cintra et al.,31 (2013) avaliaram o 

tecido pulpar de ratos após várias sessões de clareamento (1 a 5) onde após uma 

sessão (3 x 15 min), não foram observadas alterações significativas induzidas por 

clareamento na polpa dentária, mas a extensão e a intensidade dessas mudanças 

aumentaram com o número de sessões de clareamento. Todas estas características, 

justificam a maior intensidade de SD significativa até 24h para o grupo 3x15, quando 

comparado com os grupos 1x15 ou 2x15. 

Apesar dos melhores resultados em termos de SD serem 

observados apenas para o grupo 1x15, infelizmente, o mesmo grupo apresentou 

piores resultados em termos de eficácia de clareamento quando comparado aos 

demais grupos. No entanto, não de ser  interpretado que o uso da técnica de 1x15 

não possa atingir o mesmo nível de clareamento produzidos por outras técnicas 

investigadas neste estudo. Soares et al.,30 (2014b) mostrou que quando o PH à 35% 

foi aplicada por apenas 15 minutos, necessitou de um maior número de aplicações 

(5) para se obter os melhores resultados in vitro, com considerável minimização dos 
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efeitos agressivos. Assim, a aplicação do PH à 35% para o grupo 1x15, quando 

aplicado em uma sessão clínica adicional, provavelmente produzirá nível de 

clareamento semelhante às outras técnicas de clareamento em consultório. Futuros 

estudos clínicos que testam o aumento do número de reaplicações de gel em 

diferentes consultas clínicas devem ser realizados.  

Obviamente, aplicar apenas 1x15 por sessão de gel clareador, 

associados à múltiplas sessões tem o inconveniente do aumento dos custos, no 

entanto, à luz dos recentes estudos ex vivo (Costa et al.,17 2010;. Roderjan,103 2012), 

essa provavelmente é a melhor técnica, não só em diminuir a SD, mas também 

porque devido a baixas concentrações de PH na polpa, podem desempenhar um 

papel importante na estimulação e cura da polpa dentária (Lee et al.,104 2006; Matsui 

et al.,85 2009; Soares et al.,28 2013). 
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7 CONCLUSÕES 

 
De acordo com os resultados obtidos, concluiu-se que a redução do 

número de aplicações para o clareamento em consultório diminuiu significativamente 

a sensibilidade dental, entretanto também diminuiu a eficácia do clareamento. 

Resultados intermediários em termos de eficácia de clareamento e de sensibilidade 

dental foram encontrados quando a técnica de 2 x 15-min de aplicação foi realizada 

em duas sessões clínicas.  
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 ANEXO B 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 1. Título da Pesquisa: Avaliação Clínica Dos Tempos De Aplicação Do Peróxido De 
Hidrogênio No Clareamento Em Consultório.  
  
2. Pesquisadores: Prof. Dr. Alessandro Loguercio; Prof. Dr. Abraham Calixto; CD Carlos 
Kose Júnior. 
  
3. Proposição: O objetivo deste estudo é avaliar a eficácia do agente clareador aplicado em 
consultório, variando o tempo de aplicação, quanto a: sensibilidade e mudança de cor dod 
dentes dos participantes.  
 
4. Procedimentos do Experimento: Após a avaliação clínica serão selecionados 
voluntários para participar de esta pesquisa pois seu estado de saúde bucal e cor escuro 
dos dentes permite realizar o tratamento clareador. No consultório o pesquisador aplicará 
um gel sobre os dentes por 45 minutos. Este procedimento será repetido após 1 semana da 
primeira sessão. Se a pessoa  apresentar sensibilidade (frio, calor, doce) considerável nos 
dentes durante o tratamento devido à ação do produto, será aplicado um gel 
dessensibilizante.  
 
5. Local da pesquisa: O tratamento e exame clínico serão realizados na Clínica 
Odontológica do Curso de Odontologia da Universidade Estadual de Ponta Grossa e da 
Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo.  
 
6. Resultados esperados: Espera-se com esse estudo verificar que o produto com 
menor tempo de aplicação se mostre capaz clarear os dentes onde for aplicado.  
 
7. Análise crítica dos riscos e benefícios: A utilização de qualquer agente químico para o 
clareamento dental pode ocasionar efeitos adversos como sensibilidade, ardência, 
descamação e ulceração das mucosas bucais, dependendo da sensibilidade de cada 
pessoa. Se acontecer qualquer efeito adverso (exceto sensibilidade, que será tratado pelos 
pesquisadores), o tratamento será imediatamente suspenso, com a retirada do sujeito da 
pesquisa. Quanto aos benefícios, os indivíduos terão todos os seus dentes clareados sem 
nenhum custo.  

  

8. Forma de acompanhamento e assistência e garantia de esclarecimentos: Os 
indivíduos terão a garantia de que receberão esclarecimento a qualquer dúvida, acerca dos 
procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a pesquisa. Os 
pesquisadores responsáveis assumem o compromisso de proporcionar informação 
atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo em 
continuar participando dele.   
	
9.	Retirada	do	consentimento:	Os	sujeitos	têm	a	liberdade	de	se	recusar	a	participar	da	pesquisa	ou	
de	 retirar	 seu	 consentimento	 a	 qualquer	 momento,	 sem	 sofrer	 qualquer	 tipo	 de	 prejuízo,	 ou	
represálias	de	qualquer	natureza.		
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10. Garantia de sigilo: Os pesquisadores se comprometem a resguardar todas as 

informações individuais, tratando-as com impessoalidade e não revelando a identidade do 

sujeito que as originou. 
 
11. Formas de ressarcimento de despesas e de indenização: Os indivíduos não deverão 
ter qualquer despesa, pois o clareamento dental será realizado nos períodos normais. Para 
o tratamento de efeitos adversos (ardência e ulcerações gengivais) os custos estão 
previstos no orçamento do projeto.  
 
12. Consentimento pós-informação  
Eu, ____________________________________, RG _______________, certifico que tendo 
lido as informações acima e sido suficientemente esclarecido de todos os itens, pelos 
pesquisadores clínicos responsáveis: Alessandro Loguercio, Carlos Kose Jr. e Abraham 
Calixto, estou plenamente de acordo com a realização do experimento. Assim, eu concordo 
em participar como voluntário do trabalho de pesquisa, exposto acima.   
Certifico também ter recebido uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. 
  
Ponta Grossa/São Paulo, ____ de _____________ de 201__.  
  
Nome: __________________________________________________________  
  
Assinatura: ______________________________________   
  
1ª via da instituição, 2ª via do sujeito da pesquisa   
 
Para entrar em contato com os pesquisadores:  
 
Prof. Dr. Alessandro Loguercio (42) 32203741      Prof. Dr. Abraham Calixto (42) 32203741 
CD. Carlos Kose Júnior (42) 32222022  
 
 
ATENÇÃO: A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em caso de 
dúvida quanto aos seus direitos, entre em contato com: 
Comissão de Ética em Pesquisa da UEPG. Endereço – Av. Carlos Cavalcanti, n.4748, Bloco 
M, Sala 12, CEP- 84030-900 – Ponta Grossa – PR. Fone: (42) 3220-3108. E-mail: 
coep@uepg.br. 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da USP– Av. Lineu Prestes 

2227, 05508-000 São Paulo. E-mail cepfo@usp.br. 
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ANEXO C 

Ficha de sensibilidade dental 
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ANEXO D 
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