
 
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA – DOUTORADO 
ÁREA DE CONCENTRAÇÃO: DENTÍSTICA RESTAURADORA 

 
 
 
 
 
 
 

ALEXANDRA MENA SERRANO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EFICÁCIA CLÍNICA DO CLAREAMENTO EM CONSULTÓRIO USANDO DUAS 
CONCENTRAÇÕES DE PERÓXIDO DE HIDROGÊNIO COM E SEM ATIVAÇÃO 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PONTA GROSSA 
2013 



 
 

ALEXANDRA MENA SERRANO 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

EFICÁCIA CLÍNICA DO CLAREAMENTO EM CONSULTÓRIO USANDO DUAS 
CONCENTRAÇÕES DE PERÓXIDO DE HIDROGÊNIO COM E SEM ATIVAÇÃO 

 
 

Tese apresentada como pré-requisito para a 
obtenção do título de Doutor em Odontologia na 
Universidade Estadual de Ponta Grossa, no curso de 
Doutorado em Odontologia – Área de concentração 
em Dentística Restauradora. 

 
Orientadora Prof

a
. Dr

a
. Alessandra Reis. 

                                                                 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PONTA GROSSA 
2013



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

ALEXANDRA MENA SERRANO 
 

 
 

 
EFICÁCIA CLÍNICA DO CLAREAMENTO EM CONSULTÓRIO USANDO DUAS 
CONCENTRAÇÕES DE PERÓXIDO DE HIDROGÊNIO COM E SEM ATIVAÇÃO 
 
 
 
Tese apresentada como pré-requisito para a obtenção do título de Doutor em 
Odontologia na Universidade Estadual de Ponta Grossa, no curso de Doutorado em 
Odontologia - Área de concentração em Dentística Restauradora. 
 
 
 

Ponta Grossa, 19 de Julho de 2013. 
 



 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A meu avô Carlos, por tudo seu amor, seus belos exemplos e 
as lindas lembranças que você deixou. 
  
A minha mãe e amiga Patricia, por motivos infinitos, dedico 
essa Tese a você. Te quiero mami.  
 
A meu irmão Juan Carlos, a tua perseverança e força me 
inspiram.  
 
A meu pai Iván, pelo apoio incondicional.  
 
A minha cunhada María José, por todo o carinho que tem me 
brindado. 
 
A meu sobrinho Sebastian, por ser minha alegria. 



 

AGRADECIMENTOS 

 

 

A Deus por me proteger e iluminar meu caminho sempre.  

 

Ao Professor Doutor João Carlos Gomes, por ter me selecionado 

há 6 anos atrás para formar parte da UEPG.  

 

À Professora Doutora Osnara Maria Mongruel Gomes pela sua 

dedicação e preocupação com o Programa de Pós-Graduação. 

 

À Universidade Estadual de Ponta Grossa em nome do 

Magnífico Reitor João Carlos Gomes por ter me oferecido a oportunidade de realizar 

este Curso de Pós-Graduação. 

 

A CAPES pelo financiamento de uma bolsa de estudos e pesquisa. 

 

À Universidad de Cuenca, Equador por transformar meu amor 

pela profissão em paixão graças a todo o aprendizado transmitido pelos seus 

professores. 

 

A minha família avôs, tios e primos por estarem sempre presentes 

apesar da distância física. 

 

À María Elizabeth Underdal, pela nossa amizade que supera 

qualquer barreira.   

 

À Yileng Tay, minha amiga e confidente durante todos esses anos 

de doutorado.  

 

Às minhas amigas Johanna Cuadros, Sibelli Parreiras, Eloisa de 

Paula, Ana Rita Silva pelos bons momentos que compartilhamos e que ficaram no 

meu coração sempre.  

 



 

 

Aos meus colegas da Pós-Graduação Miguel, Carlos, Giovana, 

Yasmine, John, Felipe, Issis, Viviane, Thays, Ana Cristina, Luiza, Márcia, Elize, 

Patricio, Adelaida, Paola.  

À minha orientadora Alessandra Reis por compartilhar seus 

conhecimentos da forma mais generosa e sutil comigo ao longo desses anos. Por ter 

compreendido as minhas dificuldades e me ajudar a superá-las. 

Ao Professor Doutor Alessandro Dourado Loguercio por 

contribuir em muitas ocasiões com meu aprendizado. 

A Professora Doutora Rosa Helena Miranda Grande por ter me 

ajudado a realizar parte do meu trabalho de tese na Universidade de São Paulo. 

Aos Professores do curso de Pós-Graduação desta instituição. 

Aos funcionários da Faculdade de Odontologia pela disposição e 

ajuda oferecida.   



 

DADOS CURRICULARES 

Alexandra Mena Serrano 
 

NASCIMENTO 04.10.1982       Quito - Equador.                                               
 
 

FILIAÇÃO Patrica Serrano Ledergerber 
      Iván Mena Guerrero  

 

2001/2006  Curso de Graduação Facultad de Odontología  
de la Universidad de Cuenca. Cuenca - 
Equador.  

 
 

2008/2010 Curso de Pós-Graduação em Odontologia, 
Universidade Estadual de Ponta Grossa – 
UEPG, nível de Mestrado em Odontologia - 
Área de Concentração em Dentística 
Restauradora. 

 
 
2010/2013 Curso de Pós-Graduação em Odontologia, 

Universidade Estadual de Ponta Grossa – 
UEPG, nível de Doutorado em Odontologia - 
Área de Concentração em Dentística 
Restauradora. 

 
 

2012/2013 Curso de Aperfeiçoamento em Endodontia 
em Molares, Associação Brasileira de 
Odontologia – ABO.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

RESUMO 

 

 

Mena Serrano AP. Eficácia clínica do clareamento em consultório usando duas 
concentrações de peróxido de hidrogênio com e sem ativação. [Tese de 
Doutorado em Dentística Restauradora – Faculdade de Odontologia], Ponta Grossa: 
Universidade Estadual de Ponta Grossa; 2013. 
 

O objetivo deste estudo foi comparar a eficácia clareadora e a sensibilidade dental 
(SD) de duas concentrações (20% e 35%) de peróxido de hidrogênio (PH), utilizadas 
para o clareamento dental em consultório, associadas ou não a fonte de luz 
LED/laser. Setenta e sete pacientes com o canino superior direito mais escuro que 
A3 foram selecionados para participar neste estudo cego randomizado.  Os 
participantes foram distribuídos em quatro grupos: clareamento com 20% PH sem 
luz [20%]; 20% PH com LED/laser; 35% PH sem luz [35%] e 35% PH com 
LED/laser. As superfície vestibulares dos dentes anteriores foram clareadas, em 
duas sessões, usando os geis de PH a 20% e 35% com uma semana de intervalo. 
Em cada sessão, três aplicações de 15 minutos foram realizadas. Para os grupos 
com ativação de luz, a fonte de energia LED/laser (Whitening Laser Light Plus, 
DMC) foi empregada de acordo com as instruções do fabricante.  A mudança de cor 
foi avaliada pela escala de cor visual Vitapan Classical e pelo espectrofotômetro 
VITA Easyshade (Vita Zahnfabrik) 1 semana e 1 mês após o clareamento. Os 
participantes registraram a SD numa escala verbal de 5 pontos e na escala de VAS, 
e identificaram o elemento dentário sensível. 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 Kruskall Wallis, respectivamente (α = 0,05). 
Todos os grupos alcançaram o mesmo nível de clareamento, exceto o grupo 20%, 
que demonstrou menores valores de mudança de cor detectados pela avaliação 
subjetiva nos dois tempos de avaliação.   O uso de luz não aumentou a intensidade 
nem o risco absoluto de SD durante e depois do clareamento para ambas as 
escalas. Os premolares foram os dentes menos sensíveis. Pode ser concluído que o 
uso da ativação a fonte de luz LED/laser foi capaz de aumentar o clareamento 
produzido pelo gel de PH a 20% sem incrementar a SD, mas essa associação não 
foi útil para o gel de PH a 35%.  
 
Palavras-chave: Clareamento Dental. Ensaio Clínico Controlado Aleatório. 
Sensibilidade da Dentina. 
 



 

ABSTRACT 
 

 

Mena Serrano AP. Clinical efficacy of in-office bleaching using two 
concentrations of hydrogen peroxide with or without activation. [Tese de 
Doutorado em Dentística Restauradora – Faculdade de Odontologia], Ponta Grossa: 
Universidade Estadual de Ponta Grossa; 2013. 
 

The objective of this study was to compare the bleaching efficacy and tooth 
sensitivity (TS) of two hydrogen peroxide (HP) concentrations (20 and 35%) used for 
in-office bleaching associated or not with a LED/laser light activation. Seventy-seven 
patients with right upper canine darker than A3 were selected to participate in this 
single-blind randomized trial. The participants were distributed in four groups: 
bleaching with 20% HP alone; 20% HP + LED/laser; 35% HP alone [35%]; 35% HP + 
LED/laser. The buccal surfaces of the anterior teeth were bleached, in two sessions, 
using a 35% or 20% HP gel with one week interval. At each session, three 
applications of 15 min were used. For the light activated groups, the LED/laser 
energy (Whitening Laser Light Plus, DMC) was employed according to the 
manufacturer’s instructions. The color change was evaluated by using the Vitapan 
Classical Shade Guide and the VITA Easyshade Spectrophotometer (Vita 
Zahnfabrik) 1 week and 1 month post bleaching. Participants recorded TS with a five-
point verbal and VAS scales, and identified the sensitive tooth. Color change was 
analyzed by ANOVA and Tukey’s tests (α = 0.05). The absolute risk of TS and TS 
intensity evaluated by Fisher’s exact test and Kruskall Wallis test, respectively (α = 
0.05). All groups achieved the same level of whitening at both evaluation periods, 
except for the 20% HP group, which showed the lowest amount of whitening as 
detected by the subjective evaluation. The use of light did not increase absolute risk 
of TS and TS intensity during and after bleaching for both scales. The premolars 
were the least sensitive. It can be concluded that the use of LED/laser light activation 
was able to increase the amount of whitening produced with the 20% HP without 
increasing TS, but this association was not useful for the 35% HP gel.  
 
Key-words: Tooth Bleaching. Randomized Controlled Clinical Trial. Tooth 
Sensitivity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O clareamento dental em consultório é uma técnica efetiva para 

melhorar os problemas estéticos relacionados com a cor dos dentes (Matis et al.1 

2009). Este tratamento, comumente usado na prática clínica, oferece resultados 

rápidos com um menor número de aplicações do que a técnica de clareamento 

caseiro (Sulieman et al.2 2004; Matis et al.1 2009). Esta técnica ainda evita a 

ingestão do produto clareador, o uso de moldeiras e a irritação gengival usualmente 

relatada por pacientes (da Costa et al.3 2012).  

Independente da técnica clareadora empregada, o peróxido de 

hidrogênio (PH) é a molécula ativa que atua como um agente oxidante. A oxidação 

ocorre através da formação de radicais livres, moléculas reativas de oxigênio e 

ânions de PH (Bowles e Ugwuneri4 1987). Alguns estudos sugerem que o 

clareamento dental é resultado da ação oxidante destes radicais na matriz orgânica 

dentinária (Eimar et al.5 2012; Kawamoto e Tsujimoto6 2004). A oxidação do 

conteúdo orgânico resulta em constituintes que refletem menos a luz, deixando o 

elemento dental com aparência mais clara (Fuss et al.7 1989, Bowles e Ugwuneri4 

1987, Joiner8 2006, Sulieman9 2006, Hermans et al.10 2007). 

Uma das desvantagens da técnica de clareamento dental é a alta 

prevalência de sensibilidade dental (Kossatz et al.11 2011, Tay at al.12 2012, Basting 

et al.13 2012). O mecanismo que produz este sintoma ainda não está claro 

(Markowitz et al.14 2010), mas deve estar associado à habilidade do PH de 

atravessar a estrutura dental, penetrar na câmara pulpar (Nathanson15 1997, Turssi 

et al.16 2006, Benetti et al.17 2004, Gokay et al.18 2004) e causar estresse oxidativo 

nas células da polpa dental. Em altas concentrações, o PH e os seus subprodutos 

excedem a capacidade antioxidante das células pulpares, levando a danos pulpares 

(Sies19 1997, Martindale e Holbrook20 2002, Coldebella et al.21 2009, Costa et al.22 

2010). 

Com o propósito de reduzir este efeito secundário, alguns 

fabricantes produziram produtos para clareamento em consultório com baixas 

concentrações de PH. Baseados na suposição de que a difusão do PH através da 

dentina é proporcional à concentração original do agente clareador (Hanks et al.23 

1993; Benetti et al.17 2004), baixas concentrações de PH poderiam ser menos 
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prejudiciais para as células pulpares. Esta vantagem, entretanto, seria alcançada às 

custas de menor efetividade de clareamento uma vez que estudos anteriores já 

demonstraram que géis com menor concentração clareiam menos que o tradicional 

PH com 35% (Sulieman et al.2 2004, Reis et al.24 2013). 

A associação de fontes de luz com baixas concentrações de PH 

pode melhorar o efeito clareador já que a luz incrementa a dissociação de oxigênio 

(Hanks et al.23 1993) e pode reduzir o tempo necessário para o protocolo de 

clareamento. Os benefícios desta associação ainda são controversos 

(Papathanasiou et al.25 2002, Tavares et al.26 2003, Sulieman et al.27 2005, Marson 

et al.28 2008, Ontiveros e Paravina29 2009, Bernardon et al.30 2010, Almeida et al.31 

2012). Uma recente metanálise (He et al.32 2012) concluiu que ainda é necessário 

examinar as vantagens da ativação com luz com géis clareadores de baixa 

concentração de PH (15 – 20%).  

Assim, o propósito deste estudo foi avaliar o impacto da 

concentração de PH (20 e 35%) e da ativação com luz na mudança de cor 1 semana 

e 1 mês após o tratamento, e na sensibilidade dental após clareamento dental em 

consultório.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 TÉCNICAS DE CLAREAMENTO DENTAL E SEU MECANISMO DE AÇÃO 

 

A preocupação dos pacientes pela estética do seu sorriso (Dudea et 

al.332012) é o que os levam a procurar tratamentos clareadores, sendo a 

insatisfação da cor de um sorriso natural o principal motivo (Samorodnitzky-Naveh et 

al.34 2007, Akarslan et al.35 2009, Samorodnitzky-Naveh et al.36 2010).  

 

A cor natural dos dentes resulta da combinação dos tons 

translúcidos azuis, verdes e rosas do esmalte, e dos tons amarelo e marrom da 

dentina (Sulieman et al.37 2008). O grau de cromatização do dente pode ser afetado 

por pigmentações de origem intrínseca (causas metabólicas, hereditárias, 

iatrogênicas, traumáticas, idiopáticas e de envelhecimento) ou extrínseca (mastigar 

tabaco, fumar, usar enxaguatórios bucais contendo clorexidina, consumir certas 

bebidas como café, chá ou vinho, e remédios contendo ferro) (Sarrett et al.38 2002). 

 

Para resolver essas alterações podem ser utilizados métodos 

considerados invasivos como microabrasão do esmalte, restaurações estéticas de 

resina composta, facetas ou coroas. Além da profilaxia dental para manchamentos 

extrínsecos, o clareamento dental interno para dentes não vitais e externo para 

dentes vitais (Sarrett et al.38 2002,  Berman et al.39 1982) é uma técnica bastante 

conservadora e empregada corriqueiramente na prática clínica, o que o torna 

popular na prática odontológica.  

 

A literatura descreve vários procedimentos para o clareamento 

dental externo que incluem diferentes agentes clareadores, concentrações, tempos 

de aplicação, formato do produto, forma de aplicação e ativação por luz (Sulieman2 

2004, Joiner et al.8 2006), no entanto, de forma geral eles podem ser classificados 

em: técnica de consultório, caseira ou associada assistidas pelo profissional e as 

técnicas de uso livre pelo paciente. 
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Os produtos de uso livre pelo paciente, “over-the-counter”, 

apareceram no mercado americano como uma alternativa de tratamento mais 

econômico que os guiados pelo cirurgião dentista que rapidamente se espalharam 

no mercado mundial. Estes produtos podem ser adquiridos facilmente em 

supermercados, farmácias e na internet e estão disponíveis em diferentes formatos 

como em géis, enxaguatórios, fio dental, dentifrícios, tiras clareadoras, pincéis, e até 

mesmo em chicletes. Muitos destes produtos atuam muito mais na remoção de 

manchas superficiais; outros possuem maiores quantidades de peróxido de 

hidrogênio ou carbamida (Demarco et al.40 2009).  

 

O clareamento dental caseiro consiste na aplicação de peróxido de 

hidrogênio ou de carbamida em concentrações que variam de 4 a 10% ou de 10 a 

22%, respectivamente. Ambos agentes oxidantes são aplicados em moldeiras 

flexíveis confeccionadas individualmente para cada paciente. As baixas 

concentrações empregadas permitem o uso diário do produto por várias semanas 

(Meireles et al.41 2010, Kose et al.42 2011) ou meses em casos de manchamento 

severo por tetraciclinas (Leonard et al.43 2003, Matis et al.44 2006, Tsubura45 2010).  

 

O clareamento dental em consultório é uma técnica feita 

exclusivamente no consultório dental. Às vezes é considerado um protocolo de 

primeira escolha pelo profissional e pelo paciente por oferecer resultados mais 

rápidos com menor número de aplicações do que o clareamento caseiro (Sulieman 

et al.2 2004; Matis et al.1 2009). Além disto, esta técnica evita a ingestão de produto 

clareador, o uso de moldeiras e a comum irritação gengival relatada por pacientes 

submetidos a técnica de clareamento caseiro (da Costa et al.3 2012).  

 

Contrariamente a técnica caseira, o clareamento de consultório 

utiliza altas concentrações de peróxido de hidrogênio que usualmente se situam na 

faixa entre 20% a 40%. O uso de peróxido de carbamida em alta concentração 

também é outra possibilidade, apesar de menos corriqueira. O uso de altas 

concentrações de peróxido de hidrogênio exige cuidados durante sua aplicação em 

função da possibilidade de produzir irritação gengival severa e queimaduras por 

contato com a pele, olhos e mucosa bucal (Naik et al.46 2006, Walsh47 2000). Essas 
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queimaduras podem ser revertidas com o uso de catalase, um antioxidante (Rotstein 

et al.48 1993).  

 

A técnica associada consiste na aplicação de uma ou duas sessões 

do tratamento em consultório e continua com o uso de agentes clareadores de uso 

caseiro por um tempo determinado (Nutter et al.49 2013, Al Quran et al.50 2011).  

 

Independente da técnica clareadora, o peróxido de hidrogênio 

(H2O2) é a molécula ativa que se apresenta como um líquido incolor de gosto 

amargo, altamente solúvel em água (Tredwin et al.51 2006, Naik et al.46 2006). O 

peróxido de hidrogênio é amplamente utilizado em diversas áreas, como por 

exemplo, na indústria têxtil, de alimentos e no tratamento de água e esgoto (Naik et 

al.46 2006) em função de seu alto caráter oxidante. 

 

Seu mecanismo de ação no clareamento dental não é conhecido 

claramente. Sabe-se, porém, que ele se dissocia radicais livres (Frysh et al.52 1995) 

(Figura 1), que oxidam a matriz orgânica dentinária (Eimar et al.5 2012; Kawamoto e 

Tsujimoto6 2004), criando assim um efeito mais claro (Fuss et al.7 1989, Bowles e 

Ugwuneri4 1987, Joiner8 2006, Sulieman53 2006, Hermans et al.10 2007). A formação 

desses radicais livres será maior num meio alcalino já que a constante de 

dissociação (pKa) do peróxido de hidrogênio é ao redor de 11,5. Tem sido reportado 

que o peróxido de hidrogênio se dissocia 2,7 vezes mais em um pH de 9 do que em 

um pH de 4.4 (Frysh et al.52 1995). 

 

2.2 EFEITOS ADVERSOS DO CLAREAMENTO DENTAL 

 

A despeito da efetividade da técnica de clareamento, alguns efeitos 

adversos são relatados na literatura. Joiner54 (2007), após uma revisão de literatura, 

determinou que os resultados dos estudos que avaliaram alterações na estrutura 

dentária após clareamento dental são controversos, e provavelmente pode se dever 

as diferenças nas metodologias empregadas pelos diversos autores. Estudos in vitro 

demonstram que ocorrem alterações na morfologia e na dureza do esmalte após a 

aplicação de diversos agentes clareadores (Berger et al.55 2010, Basting et al.56 

2003).  
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Apesar de estudos com difração de raio-X revelarem que a 

estrutura química da hidroxiapatita do esmalte não é alterada por tratamento com 

peróxido de hidrogênio (Kawamoto e Tsujimoto6 2004), estudos mostram que 

agentes clareadores causam alterações morfológicas superficiais neste substrato, 

com perda mineral e consequente redução da microdureza (Pinheiro Jr. et al.57 

1996; McCraken & Haywood58 1996; Lopes et al.59 2002).  

 

Porém, estas alterações podem ser minimizadas com o uso de 

pastas contendo compostos de cálcio (Cunha et al.60 2012), com aplicações 

subsequentes de flúor (Domingues et al.61 2011, Lewinstein et al.62 2004), ou 

utilizando produtos clareadores contendo nitrato de potássio e íons de flúor na sua 

fórmula (Basting et al.56 2003).  

 

Alguns autores sugerem que a acidez dos agentes clareadores é o 

fator responsável pela redução da dureza do esmalte pós-clareamento dental 

(Magalhães et al.63 2012, Sun et al.64 2011, Azrak et al.65 2010), enquanto outros 

(Abouassi et al.66 2011) afirmam que as alterações na morfologia, rugosidade, e na 

microdureza do esmalte estão relacionadas à concentração do produto e não ao pH.  

 

Independentemente da causa, parece que estes efeitos adversos 

na superfície do esmalte são transitórios e revertidos pela ação da saliva humana. 

Isto porque os efeitos adversos relatados em estudos in vitro não são confirmados 

em estudos in situ, onde o esmalte clareado fica em contato com a saliva após o 

procedimento clareador (Justino et al.67 2004; Sa et al.68 2012; Sa et al.69 2013). Em 

um estudo clínico, Cadenaro et al.70 (2010) demonstraram que não houve alteração 

da rugosidade do esmalte após 4 aplicações de 10 min com peróxido de hidrogênio 

38% através da análise de perfilometria de réplicas da superfície do esmalte em  

resina epóxica.  

 

Com relação ao substrato dentinário já foi demonstrado que alguns 

aminoácidos como a prolina, glicina e alanina são alterados pela aplicação de 

peróxido de hidrogênio (Kawamoto e Tsujimoto6 2004) e isto deve ser o fator 

responsável pela redução da resistência à flexão e o módulo de elasticidade (Berger 

et al.71 2012) assim como reduções significativas na resistência à tração e 
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microcisalhamento deste substrato (Chng et al.72 2002) após clareamento dental. A 

modificação da taxa de cálcio e fósforo da dentina após o tratamento com peróxido 

de carbamida a 10% ou peróxido de hidrogênio a 30% também pode estar 

associada com estas alterações nas propriedades do substrato dentinário (Rotstein 

et al.48 1996). 

 

Desta forma, é bem provável que o efeito clareador ocorra em 

função da quebra das cadeias polipeptídicas pela desnaturação de aminoácidos que 

compõe o tecido orgânico da dentina (Kawamoto e Tsujimoto6 2004, Servercan et 

al.73 2008). Estes aspectos ressaltam a importância de se avaliar o efeito do 

tratamento clareador na matriz orgânica do dente, pois o enfraquecimento das 

estruturas dentárias tem sido considerado como uma das causas prováveis da 

redução da resistência de união após clareamento (Cavalli et al.74 2001, Lai et al.75 

2002) e ainda mais importante, o peróxido de hidrogênio pode provocar alterações 

estruturais importantes e desconhecidas ao longo do tempo para o elemento dental. 

 

Do ponto de vista clínico, o efeito adverso mais comum e 

indesejável dos tratamentos clareadores é a sensibilidade dental (Kossatz et al.11 

2011, Tay at al.12 2012, Basting et al.13 2012). As causas deste sintoma 

desagradável ainda são desconhecidas (Markowitz et al.14 2010), porém parecem 

estar relacionadas a habilidade do peróxido de hidrogênio de atravessar a estrutura 

dental e atingir a câmera pulpar em poucos minutos após a aplicação na superfície 

do esmalte (Nathanson15 1997, Turssi et al.16 2006, Benetti et al.17 2004, Gokay et 

al.18 2004). Baseados em estudos que reportaram que os elementos dentários que 

apresentam maior sensibilidade são os incisivos inferiores (Haywood76 2005, Costa 

et al.22 2010) e incisivos laterais superiores (Haywood76 2005) pode-se sugerir que 

em dentes menos volumosos ocorrerá maior permeabilidade do peróxido de 

hidrogênio e seus subprodutos na câmara pulpar. 

 

Apesar do peróxido de hidrogênio estar presente no organismo 

humano como na mitocôndria, microrganismos e nos pulmões (Marshall et al.77 

2001), geralmente há um equilíbrio entre sua produção e sua decomposição por 

enzimas das células como a catalase, glutationa peroxidase e o superóxido 

dismutase que catalisam a decomposição do peróxido de hidrogênio em água e 
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oxigênio (Naik et al.46 2006). No entanto, quando altas concentrações de peróxido de 

hidrogênio são utilizadas para o clareamento dental, sua concentração, assim como 

a de seus subprodutos, pode exceder a capacidade antioxidante das células 

pulpares, causando assim um estresse oxidativo, que causam danos celulares na 

polpa dental (Sies19 1997, Martindale e Holbrook20 2002, Coldebella et al.21 2009, 

Costa et al.22 2010). 

 

Para prevenir a sensibilidade dental produzida após o clareamento 

dental em consultório, têm sido sugerido o uso de medicação pré-operatória 

(Charakorn et al.78 2009, de Paula et al.79 2013, Paula et al.80 2013) ou o uso de 

dessensibilizantes antes da aplicação do agente clareador (Tay et al.81 2009, Reis et 

al.82 2011). Embora o uso de medicação analgésica e anti-inflamatória antes da 

técnica clareadora tem mostrado resultados pouco significativos (Charakorn et al.78 

2009, de Paula et al.79 2013, Paula et al.80 2013), o uso de dessensibilizante à base 

de nitrato de potássio e flúor foi capaz de reduzir em aproximadamente 50% a 

prevalência da sensibilidade dental após clareamento em consultório (Tay et al.81 

2009). 

 

No que tange à formulação do agente clareador, a presença de 

componentes de cálcio tem sido favorável para diminuir a sensibilidade dental 

(Kossatz et al.83 2012), comparativamente a agentes sem cálcio na sua composição. 

O uso de produtos clareadores com baixas concentrações de peróxido também 

aparece como uma alternativa interessante partindo do princípio que haverá menor 

penetração de peróxido residual na câmera pulpar (Gokay et al.84 2000, Gokay et 

al.85 2000, Benetti et al.17 2004), podendo se manifestar como menor sensibilidade 

dental após sua aplicação. Porém, um recente estudo demonstrou que não houve 

diferença na sensibilidade dental após tratamento com peróxido de hidrogênio 20% 

e 35% (Reis et al.24 2013). 

 

2.3 EFETIVIDADE DO CLAREAMENTO DE CONSULTÓRIO 

 

O uso de altas concentrações de peróxido de hidrogênio (35%) 

permite obter resultados satisfatórios de clareamento após duas sessões, entre 7 e 8 
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UCV (Kossatz et al.11 2011, Reis et al.24 2013, Reis et al.86 2011) enquanto que 

produtos com menores concentrações (20%) podem precisar de mais uma aplicação 

para atingir os mesmos resultados que o tratamento com altas concentrações de 

peróxido de hidrogênio (Sulieman et al.2 2004, Reis et al.24 2013).  

 

O acompanhamento da mudança da cor após o clareamento em 

consultório é um fator importante que deve ser avaliado para garantir o sucesso do 

tratamento. É importante evitar realizar a avaliação da cor imediatamente após a 

aplicação do agente clareador já que a estrutura dental se encontra demineralizada 

(Li et al.87 2010) e desidratada, resultando numa aparência mais branca que não é 

resultado do agente clareador.  Assim, é recomendável registrar a cor alguns dias 

após a última aplicação do gel clareador já que os elementos dentais estão 

remineralizados e hidratados.  Estudos de longevidade mostram estabilidade 

satisfatória do clareamento após 9 (Giachetti et al.88 2010), 18 (Auschill et al.89 2012) 

e 24 meses (Tay et al.12 2012). 

 

Considerando que um dos propósitos do clareamento dental em 

consultório é conseguir um efeito clareador com menor tempo de aplicação, tem sido 

sugerido a associação deste tratamento com diversas fontes de luz como lâmpadas 

halogênas para fotoativação, lâmpadas de arco de plasma, lasers e LEDs (light-

emitting diodes). Acredita-se que o aquecimento produzido por estes dispositivos 

pode aumentar a formação de oxigênio e radicais livres (Rosenstiel et al.90 1991) e 

em consequência gerar maior ação sobre os pigmentos favorecendo a oxidação e 

diminuindo o tempo clínico. Porém, a efetividade dessa associação ainda é 

controversa.  

 

O Quadro 1 apresenta um levantamento bibliográfico dos estudos 

clínicos que avaliaram o uso de luz associado ao clareamento em consultório. Pode 

se observar que os estudos que utilizaram fontes de luz com concentrações de 

peróxido de hidrogênio entre 35% e 38% (Marson et al.28 2008, Almeida et al.31 

2012, Mondelli et al.91 2012, Kossatz et al.11 2011, Bernardon et al.30 2010, Strobl et 

al.92 2010, Papathanasio et al.25 2002, Nutter et al.49 2013) não demonstraram 

efetividade da associação com luz, exceto por Calatayud et al.93 (2010) que 

detectaram uma leve melhoria. Mas é importante mencionar que nesse estudo a cor 
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foi avaliada imediatamente após o clareamento, o que deixa a dúvida se esses 

dados favoráveis podem ser resultado da desidratação dental associada com o 

isolamento dental e a técnica clareadora.  

 

Gurgan et al.94 (2010) demonstraram que entre os equipamentos de 

luz testados (laser de diodo, arco de plasma e LED), o laser de diodo foi efetivo para 

melhorar a mudança de cor com peróxido de hidrogênio ao 37%. Já Alomari e El 

Daraa95 (2010) só detectaram eficácia da associação com luz por um curto período 

de tempo, e após 1 mês de avaliação houve um retrocesso da cor eliminando as 

vantagens da luz. Mondelli et al.91 (2012) demonstraram que o uso de luz não foi 

efetivo para melhorar o clareamento, mas ao comparar os tempos de aplicação do 

gel fotoativado com o grupo não fotoavidado (33 min e 45 min respectivamente) 

detectaram que não houve diferença na mudança de cor o que leva a concluir que a 

luz pode ser útil para diminuir o tempo da aplicação do gel clareador sem prejudicar 

a eficácia do tratamento.  

 

Os seis estudos clínicos que avaliaram baixas concentrações de 

peróxido de hidrogênio, entre 15 e 25%, não permitem esclarecer o real benefício da 

associação com fontes de luz. Metade desses estudos demonstraram que o uso de 

fontes de luz não favorece ao efeito clareador (Kugel et al.96 2009, Nutter et al.49 

2013, Gallagher et al.97 2002), mesmo que eles tenham na sua composição um 

ativador (ferro) que junto com uma fonte de luz deveria favorecer a reação Fenton. 

(von Sonntag98 2008). Esta reação consiste na maior decomposição de peróxido de 

hidrogênio em radicais hidroxila pela adição de ferro na composição do clareador 

aumentando assim a capacidade oxidante do produto.  

 

Dos três estudos que detectaram melhor clareamento (Tavares et 

al.26 2003, Ontiveros e Paravina29 2009, Kugel et al.96 2009), só um não tinha esse 

componente especial o que aponta que ainda são necessários mais estudos para 

detectar a efetividade dos clareadores com e sem ferro na sua composição.  

 

A sensibilidade dental que estes equipamentos podem produzir é 

outra questão que gera discussão entre os estudos. Dos trabalhos apresentados no 

Quadro 1, 25% dos estudos demonstram que as fontes de luz, independente do tipo 
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e do tempo de fotoativação, induzem maior sensibilidade (Tavares et al.26 2003, 

Kugel et al.96 2009, Ontiveros e Paravina et al.29 2009, Kossatz et al.11 2011, Alomari 

e El Daraa95 2010). Por outro lado, um estudo (Gurgan et al.94 2010), demonstrou 

que o laser diodo é capaz produzir menor sensibilidade dental mesmo comparando 

com o grupo não fotoativado. Assim, a efetividade da luz para melhorar o 

clareamento dental pode se ver prejudicada pelo aumento na sensibilidade dental 

após o uso destes equipamentos como ocorreu nos estudos de Kugel et al.96 (2009) 

e Tavares et al.26 (2003). 

 

A busca de evidências científicas para esclarecer a efetividade do 

clareamento em consultório associado à luz na mudança de cor e na sensibilidade 

dental foi o motivo que levou a He et al.32 (2012) a realizar uma meta-análise. Nesse 

trabalho, após a análise de onze estudos clínicos (também incluídos na presente 

revisão de literatura), os autores não foram capazes de definir o real benefício da luz 

quando associada com géis de altas concentrações de peróxido de hidrogênio, mas 

ressaltaram que há pouca evidência científica sobre o efeito desta associação com 

géis de baixas concentrações de peróxido de hidrogênio.  
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Quadro 1 – Resumo dos dados dos artigos clínicos publicados até maio de 2013 que avaliaram o uso de luz associada ao clareamento dental em consultório 

 (continua) 

Autor 

(ano) 

N 

amostral 

Produto clareador Fonte de luz 
Conclusão da associação 

com luz 

% do 

peróxido 

Composição 

especial 
Aplicação Tipo Ativação 

> 

sensibilidade 

> mudança 

de cor 

Nutter et al.
49 

(2013) 

22 (n=11 

por grupo) 

PH 25% + 

10% PC 
Ativador foto-Fenton  

PH= 1 sessão com 3 

aplicações de 15 min 

PC= 2 semanas, uso 

noturno. 

LED 15 min 

NÃO NÃO 

PH 25% + 

10% PC 

Ativador foto-Fenton 

 

PH= 1 sessão com 3 

aplicações de 15 min 

PC= 2 semanas, uso 

noturno 

- - 

Almeida et al.
31

 

(2012) 

40 (n=10 

por grupo) 

PC 10% Dessensibilizantes* 4h/dia x 21 dias - - 

NÃO NÃO 

PH 35% - 
3 sessões com 3 aplicações 

de 10 min, intervalo: 7 dias 

- - 

Halogêna 1 ativação (20s). 

LED/laser 1 ativação (3 min). 

Mondelli et al.
91

 

(2012) 

48 (n=16 

por grupo) 

PH 35% 

 

(boca 

dividida) 

- 

Grupo A: 1 sessão com 3 

aplicações de 11 min 
LED/laser 

3 ativações (3 min), 

intervalos: 1 min 

NÃO 

NÃO 

Nota: 

< tempo de 

aplicação 

necessário 

nos grupos 

com luz. 

Grupo B: 1 sessão com 3 

aplicações de 15 min 
- - 

PH 38% 

 

(boca 

dividida) 

Dessensibilizantes** 

Grupo A: 1 sessão com 3 

aplicações de 11 min 
LED/ laser 

3 ativações (3 min), 

intervalos: 1 min 

Grupo B: 1 sessão com 3 

aplicações de 15 min 
- - 

PC 15% Dessensibilizantes** 2h/dia x 10 dias - - 

Kossatz et al.
11

 

(2011) 

30 (n=15 

por grupo) 
PH 35% - 

Grupo A: 2 sessões com 3 

aplicações de 15 min. 
- - 

SIM NÃO 
Grupo B: 2 sessões com 3 

aplicações de 15 min. 
LED/laser 

3 ativações (1 min), 

intervalos: 2 min 

Nota: *Dessensibilizantes: nitrato de potássio e fluoreto de sódio. 
**Dessensibilizantes: Fluoreto de Sódio 1,1% e Hidróxido de potássio 2,5% 
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Quadro 1 – Resumo dos dados dos artigos clínicos publicados até maio de 2013 que avaliaram o uso de luz associada ao clareamento dental em consultório 

(continuação) 

Autor 

(ano) 

N 

amostral 

Produto clareador Fonte de luz 
Conclusão da associação 

com luz 

% do 

peróxido 

Composição 

especial 
Aplicação Tipo Ativação 

> 

sensibilidade 

> mudança 

de cor 

Gurgan et al.
94

 

(2010) 

40 (n=10 

por grupo) 

PH 38% Dessensibilizantes** 
1 sessão com 2 aplicações 

de 15 min. 
- - 

NÃO 

SIM, 

Só para o 

grupo  laser 

diodo. 

PH 37% - 
1 sessão com 3 aplicações 

de 8 min. 
Laser diodo 

7 ativações (15 s), 

intervalos: 1 min 45 s 

PH 35% - 
1 sessão com 3 aplicações 

(20 min) 

Arco de 

plasma 

7 ativações (1 min), 

intervalos: 30 s 

PH 38% - 
1 sessão com 2 aplicações 

de 20 min. 
LED 

1 ativação (20 min), 

sem intervalos 

Calatayud et 

al.
93

 (2010) 

21(n=21 

por grupo) 

PH 35% 

(boca 

dividida) 

- 
1 sessão com 2 aplicações 

(10 min) 

Lâmpada 

diodo 

10 min em cada 

aplicação 

-  

(não foi 

avaliada) 

SIM 

- - 

Bernardon et 

al.
30

 (2010) 

90 (n=30 

por grupo) 

PC 10% 

(Hemi- 

arcada A) 

Dessensibilizantes* 

 
2 semanas (8 h diárias) - - - 

NÃO 

PH 35% 

(Hemi-

arcada B) 

- 

2 sessões com 3 aplicações 

de 15 min, intervalo de 15 

dias 

LED/laser 4 min - 

PH 35% 

(boca 

dividida) 

- 

2 sessões com 3 aplicações 

de 15 min, intervalo de 15 

dias 

- - - 

- 

2 sessões com 3 aplicações 

de 15 min, intervalo de 15 

dias 

LED/laser 4 min - 

PC 10% 

(Hemi-

arcada a) 

Dessensibilizantes* 2 semanas x 8 h - - - 

PC 10% 

+ PH 35% 

(Hemi-

arcada b) 

PC 10%: 

Dessensibilizantes* 

PH 35%: 1 sessão com 3 

aplicações de 15 min. 

PC 10%: 2 semanas (8 h 

diárias) 

LED/laser 4 min -  

Nota: *Dessensibilizantes: nitrato de potássio e fluoreto de sódio. 
**Dessensibilizantes: Fluoreto de Sódio 1,1% e Hidróxido de potássio 2,5%
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Quadro 1 – Resumo dos dados dos artigos clínicos publicados até maio de 2013 que avaliaram o uso de luz associada ao clareamento dental em consultório. 

(continuação) 

Autor 

(ano) 

N 

amostral 

Produto clareador Fonte de luz 
Conclusão da associação 

com luz 

% do 

peróxido 

Composição 

especial 
Aplicação Tipo Ativação 

> 

sensibilidade 

> mudança 

de cor 

Alomari e El 

Daraa,
95

  

(2010) 

40 (n=10 

por grupo) 

PH 35% PH 35% - -  
Menor 

sensibilidade 

NÃO 

 

 

PH 35% + 

Brite smile 

(PH 15%) 

Brite smile: 

fotoiniciador 

patenteado 

1 sessão com 3 aplicações 

de 20 min. 

Halogêna 

 
 

Maior 

sensibilidade 

PH 35% + 

Quicksmile 

(PH 15% ou 

25%) 

  LED   

PH 35% -  LED   

Strobl et al.
92

 

(2010) 

20 (n=20 

por grupo) 

PH 35% 

(boca 

dividida) 

- 
2 sessões com intervalo de 1 

semana. 

Nd:YAG 

laser 
30s por dente NÃO NÃO 

-  - -   

Ontiveros e 

Paravina et al.
29

 

(2009) 

20 (n=20 

por grupo) 

PH 25% 

(boca 

dividida) 

Ativador foto-Fenton 

2 sessões com 3 aplicações 

de 15 min. 
- - 

SIM SIM 
2 sessões com 3 aplicações 

de 15 min. 
LED 45 min 

Kugel et al.
96

  

(2009) 

33 (n=11 

por grupo) 

PH 25% Ativador foto-Fenton 
1 sessão com 3 aplicações 

de 20 min. 

LED 20 min 

SIM SIM - - 

- - - LED 20 min 

Marson et al.
28

 

(2008) 

40 (n=10 

por grupo) 
PH 35% - 

2 sessões  com 3 aplicações 

de 15 min, intervalo: 1 

semana. 

-  
NÃO 

 

NÃO 

 

Halogêna  

LED  

LED/laser  

Ziemba et al.
99

 

(2005) 

50 (n=25 

por grupo) 
PH 20% Ativador foto-Fenton 45 min 

- - 
NÃO SIM 

LED 45 min 

Nota: *Dessensibilizantes: nitrato de potássio e fluoreto de sódio. 
**Dessensibilizantes: Fluoreto de Sódio 1,1% e Hidróxido de potássio 2,5%
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Quadro 1 – Resumo dos dados dos artigos clínicos publicados até maio de 2013 que avaliaram o uso de luz associada ao clareamento dental em consultório. 

(conclusão) 

Autor 

(ano) 

N 

amostral 

Produto clareador Fonte de luz 
Conclusão da associação 

com luz 

% do 

peróxido 

Composição 

especial 
Aplicação Tipo Ativação 

> 

sensibilidade 

> mudança 

de cor 

Tavares et al.
26

 

(2003) 

87 (n=29 

por grupo) 

PH 15% - 
1 h 

 

Arco de 

plasma 

3 ativações de 20 

min SIM SIM 
- - 

placebo  1 h - - 

Gallagher et al.
97

 

(2002) 

22 (n=11 

por grupo) 

PH 25% 
Dessensibilizantes** 

Ativador foto-Fenton  
1 sessão com 3 aplicações LED  

NÃO SIM 

PH 38% Dessensibilizantes** 1 sessão com 3 aplicações -  

Papathanasiou 

et al.
25

  

(2002) 

20 (n=20 

por grupo) 

PH 35% 

(boca 

dividida) 

- 

 

2 sessões de 20 min. 

- - 

NÃO NÃO 
Halogêna 20 min 

Nota: *Dessensibilizantes: nitrato de potássio e fluoreto de sódio. 
**Dessensibilizantes: Fluoreto de Sódio 1,1% e Hidróxido de potássio 2,5%
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3 PROPOSIÇÃO 

 

O propósito deste trabalho foi avaliar o efeito da concentração de 

peróxido de hidrogênio e da associação com luz na mudança de cor e na 

sensibilidade dental dos géis para clareamento dental em consultório.  

As hipóteses nulas deste estudo são: 

1) As diferentes concentrações de PH (20% ou 35%) ou a 

associação com luz não produzirão diferenças no grau de clareamento após duas 

sessões clínicas.  

2) As diferentes concentrações de PH (20% ou 35%) ou a 

associação com luz não produzirão diferenças no risco absoluto de sensibilidade 

dental.  

3)  As diferentes concentrações de PH (20% ou 35%) ou a 

associação com luz 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 07943/10 (Anexo A), e registrado na base de dados de estudos 

clínicos (www.clinicaltrials.gov) sob o número NCT01231243. O desenho dos grupos 

experimentais seguiram as normas do CONSORT [Consolidated Standards of 

Reporting Trials] (Schulz et al.100 2010). Foram selecionados 77 voluntários das 

cidades de Ponta Grossa (Paraná) e São Paulo (São Paulo) 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 uma profilaxia com pedra pomes e água com uma escova de 

Robinson.  

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) para ser utilizado 

durante todo o período de avaliação do estudo.  

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Este foi um estudo clínico cego, paralelo e randomizado com taxa de 

alocação semelhante entre os grupos. O estudo foi realizado nas clínicas das 

Faculdades de Odontologia da Universidade Estadual de Ponta Grossa (Ponta 

Grossa, PR) e da Universidade de São Paulo (São Paulo, SP) no período de junho 

de 2011 até junho de 2012.  

 

 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 

http://www.clinicaltrials.gov/
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bucal. Os participantes foram recrutados através de cartazes afixados nos murais 

das universidades onde foi desenvolvida a pesquisa.  

Os participantes deviam ter os seis dentes ântero-superiores 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) organizada por valor 

(Figura 1). 

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, exposição de 

dentina, sensibilidade dental prévia auto-referida ou que já haviam sido submetidos 

a tratamentos clareadores prévios. 

 

 

Figura 1 – Escala de cor visual (Vitapan Classical, Vita Zahnfabrik) organizada 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, 

SC, Brasil) sem aplicação de luz produz um clareamento de aproximadamente 7 ± 2 

unidades de cor vita (UCV) (Tay et al.82 2009, Kossatz et al.11 2011, Reis et al.24 

2013, Reis et al.86 2011). No intuito de detectar uma diferença de 2 UCV entre as 
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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 alfa de 5%.  

 

4.4 INTERVENÇÃO DO ESTUDO  

 

Os participantes foram randomizados e divididos em quatro grupos 

de acordo com a combinação dos fatores PH (35 ou 20%) e ativação com luz (com 

ou sem). O processo de randomização foi efetuado por uma terceira pessoa não 

envolvida no ensaio clínico. Os participantes e os três operadores não podiam ser 

cegos aos procedimentos já que o uso da luz não podia ser mascarado mesmo com 

óculos de proteção. 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) (Tabela 1). A 

mesma empresa produziu exclusivamente para este estudo o PH 20% mantendo as 

mesmas características que o gel Whiteness HP Maxx (Figura 2). O equipamento 

utilizado para ativação com luz foi baseado em fontes de luz LED/laser (Whitening 

Lase Light Plus, DMC Odontológica, São Carlos, SP, Brasil). Este tem uma matriz de 

LEDs com comprimento de onda de 470 nm e 3 diodos de laser infravermelho de 

830 nm, com intensidade de 300 mW/cm2 (Figura 3). 

 

Tabela 1 – Composição dos agentes clareadores.  

Agente Clareador Composição básica após mistura das fases* 

Whiteness HP Maxx 35%(FGM) 

 

Peróxido de Hidrogênio a 35%, espessantes, mistura de 

corantes, glicol, carga inorgânica e água deionizada. 

Whiteness HP Maxx 20% 

(FGM)** 

 

Peróxido de Hidrogênio a 20%, espessantes, mistura de 

corantes, glicol, carga inorgânica e água deionizada. 

* 3 gotas de peróxido de hidrogênio com 1 gota de espessante. 
**Especialmente produzido pela FGM para esse estudo. 
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Figura 2 – A) Peróxido de hidrogênio 35%, Whiteness HP Maxx (FGM); B) Peróxido de hidrogênio 
20%. Ambos os produtos contém o frasco com o agente ativo (peróxido de hidrogênio) e o 
frasco do espessante. 

 

 

Figura 3 –  Equipamento utilizado para ativação baseado em fontes de luz LED/laser (Whitening 
Lase Light Plus, DMC). 

 

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). Na sequência, o tecido gengival dos dentes a serem clareados foi isolado 

com uma barreira gengival de resina fotopolimerizável (Top Dam, FGM) (Figura 4 e 

5). Em cada sessão de clareamento, o PH (20% ou 35%) foi aplicado por três vezes 

com duração de 15 min cada, de acordo com as instruções do fabricante. O agente 

clareador foi aplicado na superfície vestibular dos dentes ântero-superiores até os 
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primeiros premolares. Após cada aplicação de 15 min o gel era removido com uma 

gaze e o produto reaplicado (Figura 4). 

Duas sessões de clareamento com intervalo de uma semana foram 

realizadas para cada participante. Para os grupos com ativação por luz, 3 

irradiações de 1 min com intervalos de 2 min foram realizados com a fonte de luz 

LED/laser (Whitening Lase Light Plus, DMC) em cada aplicação de 15 min do gel 

(Figura 5).  

 

 

Figura 4 –  Procedimento clareador para os grupos sem ativação com luz empregada em cada 
sessão de clareamento. 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. 

 

 

Figura 5 –  Procedimento clareador para os grupos com ativação por luz empregada em cada 
sessão de clareamento. 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) Aplicação da luz foi realizada por 3 vezes 
com 1 min de duração e com intervalos de 2 min.    

 

4.6 AVALIAÇÃO DA COR 

 

A avaliação da cor foi registrada antes do clareamento, uma semana 

e 30 dias após o término do procedimento clareador. A cor foi avaliada através de 

dois métodos. Para o método subjetivo foi utilizada uma escala de cor orientada por 
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valor (Vita Lumin, Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha) onde as 16 guias 

foram organizadas por valor em ordem decrescente (B1 até C4) (Figura 1). 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 o terço médio da superfície vestibular do canino superior direito e esta foi 

avaliada por dois avaliadores calibrados. Em caso de desacordo entre os 

avaliadores, os mesmos deveriam chegar a um consenso antes de dispensar o 

paciente. A comparação da cor inicial e a cor após o tratamento (1 semana ou 30 

dias depois) com o método subjetivo foi calculada pela diferença entre as duas cores 

(ΔUCV) através da seguinte fórmula: 

ΔUCV = UCV inicial - UCV final. 

Para o processo de calibração dos examinadores, cinco 

participantes, que não foram incluídos no estudo, foram examinados. Os dois 

examinadores, cegos à alocação dos grupos, avaliaram a cor dos dentes com ajuda 

da escala de cor VITA nos tempos inicial, uma semana e 30 dias depois do 

tratamento. Os dois examinadores deveriam apresentar pelo menos uma 

concordância de 85% (estatística de Kappa) antes de iniciar o estudo.  

O espectrofotômetro VITA Easyshade (Vident, Brea, CA, EUA) 

permitiu uma avaliação objetiva da mudança de cor (Figura 6). Para obter leituras 

padronizadas nos diferentes períodos da avaliação, foi confeccionada uma matriz a 

partir da moldagem dos dentes ântero-superiores com massa densa de uma silicone 

de condensação (Speedex putty, Coltène Whaledent AG, Altstaetten, Suíça). Após 

moldagem, cortou-se a porção palatina com uma lamina de bisturi e 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.28 2008) (Figura 7). 

A mensuração da cor foi realizada nos 77 pacientes nos períodos inicial, uma 

semana e 30 dias depois do tratamento por um único operador.  

A cor foi determinada no dente úmido pelos parâmetros L*, a* e b*, 

onde L* representa valor que vai desde 0 (negro) até 100 (branco), a* representa a 

medida ao longo do eixo vermelho-verde e b* é a medida ao longo do eixo amarelo-
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azul. A mudança da cor (ΔE) entre a mensurada no tempo inicial e a obtida após o 

clareamento (1 semana ou 30 dias após) foi calculada pela seguinte fórmula8:  

 

ΔE = [(ΔL*)2 + (Δa*)2 + (Δb*)2]1/2 

 

 
 
Figura 6 – Espectrofotômetro VITA Easyshade (Vident). 

 

 

Figura 7 – Elaboração da matriz. A) Moldagem do arco ântero-superior com silicone de condensação 
(Speedex putty, Coltène Whaledent). B) Recorte dos excessos por palatino com bisturi. C) 
Perfuração da matriz com o bisturi circular no terço médio do canino superior direito. D) 
Prova da matriz.   
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4.7 AVALIAÇÃO DA SENSIBILIDADE DENTAL APÓS O CLAREAMENTO. 

 

Os participantes receberam um ficha específica (Anexo C) para 

registro da sensibilidade dental espontânea nos dentes ântero-superiores. Em cada 

sessão de clareamento, a sensibilidade dental foi registrada em dois momentos:  

durante o procedimento clareador até os 30 primeiros minutos após o tratamento 

(equivalente ao tempo transcorrido desde a aplicação do gel até a liberação do 

voluntário) e no período de até 48 h após o clareamento. Para tanto, empregou-se a 

escala verbal de 5 pontos (Marson et al.28 2008; Tay et al.81 2009, Reis et al.82 

2011), onde 0 = nenhuma, 1 = leve, 2 = moderada, 3 = considerável e 4 = severa 

sensibilidade e a escala visual análoga (VAS, visual analogue scale) (Charakorn et 

al.78 2009; Caraceni et al.101 2002, Noble et al.102 2005). A escala VAS é 

representada por uma linha horizontal de 100 mm com as palavras “nenhuma 

sensibilidade” e “máxima sensibilidade” em cada um dos extremos. Os participantes 

também foram instruídos a identificar o elemento dental sensível no desenho dos 

dentes ântero-superiores incluido na fichaComo foram realizadas duas sessões de 

clareamento, empregou-se o pior score (da escala verbal de 5 pontos) ou o maior 

comprimento em cm (da escala VAS) 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. 

 

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.100 2010). O estatístico não tinha conhecimento dos grupos do estudo. A 

variação da cor (ΔUCV e ΔE) entre o tempo inicial vs. 1 semana e inicial vs. 30 dias 

foram calculados para cada grupo. O ΔUCV e ΔE foram submetidos a uma análise 
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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 

das duas escalas foi avaliada pelo teste de Kruskall Wallis. A comparação entre os 

diferentes períodos (durante e até 48 h após o clareamento) para cada grupo foi 

realizada usando o teste Wilcoxon (signed rank). Em todas as análises estatísticas o 

nível de significância foi predeterminado em 5%.  
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5 RESULTADOS 

 

Um total de 186 indivíduos foram triados neste estudo. Destes, 109 

foram excluídos por apresentarem dentes caninos mais claros que A3 (n = 89), 

restaurações (n = 2), implantes (n = 2), agenesia (n = 2), tratamento endodôntico (n 

= 2), clareamento dental prévio (n = 8), fumantes (n = 1), mulheres grávidas (n = 1).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8 –  Fluxograma do ensaio clínico, incluindo informações detalhadas sobre os participantes 

excluídos  

Alocação 

 

Recrutamento 

Acompanhamento 

w-F 

Análises 

Excluídos (n = 109) 
- Caninos mais claros que A3 (n = 89) 
- Presencia de restaurações (n = 2) 
- Se negaram a participar (n = 2) 
- Outros motivos (n = 16) 

Avaliados (n = 186) 

Randomizados (n = 77) 

Alocados ao grupo  
35% + luz (n = 19) 

*Receberam a 
intervenção 

alocada (n = 19) 

 

Alocados ao grupo  
35% (n = 20) 

*Receberam a 
intervenção alocada 

(n = 20) 

 

Alocados ao grupo  
20% (n = 19) 

*Receberam a intervenção 
alocada (n = 19) 

Alocados ao grupo  
20% + luz (n = 19) 

*Receberam a 
intervenção alocada 

(n = 19) 

 

Perdidos no período de 
acompanhamento (n = 0) 

Intervenção descontinuada (n = 0) 

Analisados (n = 77) 
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A média da idade (anos) dos pacientes, a porcentagem de 

mulheres e o UCV inicial estão descritos na Tabela 2. Pode-se observar dados 

similares entre os grupos, assegurando comparabilidade das características iniciais. 

 

Tabela 2 – Características demográficas dos pacientes de cada grupo do estudo.  

Características 20% 20% + luz 35% 35% + luz 

Idade (média ± DP) 22,9 ± 4,0 22,0 ± 4,4 23,0 ± 3,4 22,0 ± 3,6 

Mulheres (n, %) 13 (68) 12 (63) 13 (68) 12 (60) 

UCV inicial 

(mediana, 25 e 75 percentil) 
12 (11 – 14) 12 (11 – 12) 12 (10,5 – 15) 11 (9 – 12) 

 

 

5.1 ANÁLISE DOS VALORES DA MUDANÇA DA COR 

 

Um clareamento significante foi detectado para os grupos do 

estudo. Houve clareamento de aproximadamente 6 a 8 UCV. Em termos de ΔE, 

observou-se um grau de clareamento de 12 a 14,5 para os grupos em estudo 

(Tabela 3). Menor grau de clareamento foi observado para o grupo 20% com o 

método subjetivo (Tabela 3, p = 0,006). Já com o método objetivo nenhuma 

diferença foi detectada entre os grupos (Tabela 3, p > 0,05). 

 

Tabela 3 – Médias e desvios padrões do ΔUCV e ΔE nos diferentes períodos de avaliação dos 
grupos do estudo. 

Avaliação da cor  Períodos de avaliação 20% 20% + luz 35% 35% + luz 

ΔUCV 
Inicial vs. 1 semana 6,7 ± 2,6 B 7,9 ± 1,8 A 8,0 ± 2,2 A 8,2 ± 1,2 A 

Inicial vs. 1 mês 6,1 ± 2,6 B 8,2 ± 1,3 A 8,2 ± 2,5 A 8,4 ± 1,4 A 

ΔE 
Inicial vs. 1 semana 12,0 ± 4,9 a 11,8 ± 4,0 a 13,5 ± 2,3 a 14,5 ± 3,5 a 

Inicial vs. 1 mês 13,2 ± 4,1 a 11,8 ± 4,0 a 12,4 ± 3,7 a 14,1 ± 2,9 a 

Nota:* As comparações são válidas somente entre cada método de avaliação. Letras maiúsculas e     
minúsculas iguais indicam médias estatisticamente similares (ANOVA dois critérios e teste de 
Tukey, α = 0,05). 
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5.2 ANÁLISE DOS VALORES DA SENSIBILIDADE DENTAL 

 

Com respeito ao risco absoluto da sensibilidade dental, não foram 

detectadas diferenças estatisticamente significante entre os grupos (Tabela 4, p = 

0,4229). Em relação à intensidade da sensibilidade dental, a análises das duas 

escalas não detectou diferenças significativas entre os grupos nos diferentes 

períodos da avaliação (Tabelas 5 e 6, p > 0,05). Para o grupo 35%, a sensibilidade 

durante o clareamento foi estatisticamente menor do que a observada no período 

após o tratamento para as duas escalas (Tabelas 5 e 6, p < 0,05). 

 

Tabela 4 – Riscos absolutos de sensibilidade dental (%) com os respectivos intervalos de confiança 
(IC) de 95% para o arco superior (*).  

Grupos Sensibilidade (%)* 95% IC 

20 % 63 A 41 – 80 

20% + luz 73 A 51 – 88 

35% 80 A 58 – 92 

35% + luz 85 A 64 - 95 

Nota:* Teste de Fisher, p = 0,4229. 

 

 

Tabela 5 – Medianas e interquartis da intensidade da sensibilidade dental no arco superior para cada 
grupo nos diferentes períodos de avaliação usando a escala verbal de cinco pontos (*).   

Períodos de avaliação 
Grupos 

20% 20% + luz 35% 35% + luz 

Durante o clareamento até 30 min após 0 (0 - 1) aA 1 (0 - 2) aA 0 (0 - 1) aA 1 (0 - 2) aA 

30 min até 48 h 0 (0 - 1,75) aA 1 (0 - 2) aA 2 (0 - 3) bA 2 (0 - 3) aA 

Nota:* Para cada tratamento, os dois períodos de avaliação foram comparados com o teste Wilcoxon  
Signed Rank (α = 0,05) e as diferenças estão representadas por letras minúsculas diferentes. 
Para cada período, os tratamentos foram comparados com os testes de Kruskall-Wallis e 
Mann-Whitney U e as diferenças estão representadas por letras maiúsculas diferentes. 
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Tabela 6 – Medianas e interquartis da intensidade da sensibilidade dental no arco superior para cada 
grupo nos diferentes períodos de avaliação usando a escala VAS (*) em mm.   

Períodos de avaliação 
Grupos 

20% 20% + luz 35% 35% + luz 

Durante o clareamento até 

30 min após 
7 (0 - 22) aA 16 (0 - 56) aA 0 (0 - 27,5) aA 20 (0 - 52) aA 

30 min até 48 h 0 (0 - 30) aA 17 (0 - 52,4) aA 36,5 (0 - 71) bA 45 (0 - 57) aA 

Nota:* Para cada tratamento, os dois períodos de avaliação foram comparados com o teste Wilcoxon  
Signed Rank (α = 0,05) e as diferenças estão representadas por letras minúsculas diferentes. 
Para cada período, os tratamentos foram comparados com os testes de Kruskall-Wallis e 
Mann-Whitney U e as diferenças estão representadas por letras maiúsculas diferentes. 

 

 

A tabela 7 mostra que o premolar é o elemento dentário menos 

acometido com a sensibilidade dental, sendo isto estatisticamente significante para 

os grupos que empregaram o PH em concentração de 35%.  

 

Tabela 7 – Número de pacientes (%) que reportaram sensibilidade dental pelo menos uma vez nos  
diferentes elementos dentários do arco superior.  

Tipo dentário 
Grupos 

20% 20% + luz 35% 35% + luz 

Incisivo central 7 (37) a 7 (37) a 6 (32) a 9 (45) a 

Incisivo lateral 6 (32) a 11 (56) a 11 (56) a 7 (35) a 

Caninos 6 (32) a 8 (42) a 8 (42) a 10 (50) a 

Premolares 2 (11) a 4 (21) a 2 (11) b 2 (10) b 

Valor de p* 0,274 0,1382 0,002 0,03 

Nota:* Teste exato de Fisher (α = 0,05). Comparações são válidas somente dentro da mesma coluna.  
Letras minúsculas iguais indicam grupos estatisticamente similares.  
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7 DISCUSSÃO  

 

Os procedimentos clareadores são os tratamentos mais 

conservadores e tem se tornado os mais populares para resolver alterações de cor 

dos dentes. Consequentemente, muitos autores têm focado seus estudos em 

descobrir o protocolo clínico mais eficaz e com menor incidência de efeitos colaterais 

(de Paula et al.79 2013, Reis et al.24 2013, Zekonis et al.103 2013, Almeida et al.31 

2012, Basting et al.13 2012, Mondelli et al.91 2012, Dawson et al.104 2011, Kossatz at 

al.11 2011, Matis et al.1 2009).  

Até o presente momento, apenas o peróxido de carbamida 10% 

possui o selo de aceitação da Associação Dental Americana (ADA).105 Porém 

existem vários outros produtos disponíveis no mercado (clareamento de uso livre, 

caseiro e de uso em consultório) capazes de produzir clareamento efetivo (Matis et 

al.1 2009, Giachetti et al.88 2010, Almeida et al.31 2012, Auschill et al.89 2012, Tay et 

al.12 2012, Ferrari et al.106 2007, Yudhira et al.107 2007). 

Todas as técnicas de clareamento de consultório, investigadas 

neste estudo clínico, mostraram-se eficazes em produzir branqueamento dental 

após duas sessões de clareamento. Os grupos que empregaram alta concentração 

de PH (35% e 35% + luz) demonstraram uma mudança de cor de aproximadamente 

8 UCV, o que está de acordo com estudos prévios que utilizaram a mesma 

concentração de PH em duas sessões de clareamento (Bernardon et al.30 2010, 

Kossatz et al.11 2011, Tay et al.12 2012).  

Com relação à ativação com luz, os resultados deste estudo 

também demonstraram que o uso de fontes de luz não aumenta a velocidade de 

clareamento dental quando se emprega alta concentração de PH (Papathanasiou et 

al.25 2002, Sulieman et al.27 2005, Marson et al.28 2008, Bernardon et al.30 2010, 

Kossatz et al.11 2011, Almeida et al.31 2012, He et al.32 2012, Moncada et al.108 

2013). 

Estes achados, em um primeiro momento, parecem contraditórios 

ao conhecimento já estabelecido de que a luz pode aumentar a temperatura, 



45 
 
fotoativar e aumentar o grau e velocidade de dissociação do PH em radicais livres 

(Rosenstiel et al.90 1991). Sabe-se que em reações químicas simples, quanto maior 

a concentração dos reagentes, maior é o número de colisões moleculares por 

unidade de tempo. Porém, se a reação química é complexa e envolve uma série de 

passos consecutivos, deve existir um limite no qual o aumento da concentração dos 

reagentes produz taxas de reação mais rápidas. Desta forma, hipotetizamos que o 

PH 35% por si só já produz suficiente quantidade de radicais livres para oxidar a 

matriz orgânica da dentina, e por esse motivo o aumento da produção de radicais 

livres pelo uso de fontes de luz torna-se desnecessário. Consequentemente, o 

incremento de radicais, produzidos pela ativação por luz, não leva a efeitos 

clareadores mais rápidos devido ao desconhecimento de outras etapas da cinética 

química de oxidação que podem alterar a velocidade de oxidação na técnica de 

clareamento dental. 

Esta hipótese é reforçada pelos resultados do grupo 20%. Em 

média, o grau de clareamento alcançado com o gel de 20% foi de 6 unidades na 

escala de cor visual; valor este estatisticamente menor que a média de 8 unidades 

observada nos outros grupos de estudo. No caso do grupo 20%, parece que o fator 

limitante da velocidade do clareamento tenha sido a quantidade de radicais livres, 

uma vez que a associação com luz ao aumentar a quantidade de radicais livres, 

produziu uma maior taxa de reação e um efeito clareador similar ao grupo 35% 

associado ou não à luz.  

Estes resultados são corroborados com estudos clínicos prévios 

(Tavares et al.26 2003, Ontiveros e Paravina29 2009). Uma análise detalhada da 

literatura revela que estudos que reportam que a associação com luz é eficaz para 

aumentar o grau de clareamento, empregaram PH em baixas concentrações. Por 

exemplo, Tavares et al.26 (2003) demonstraram resultados favoráveis quando 

associou-se uma fonte de luz com  PH 15%. Similarmente, Ontiveros e Paravina 

(2009)29 observaram maior grau de clareamento quando o PH 25% foi irradiado com 

uma fonte de luz durante duas sessões de clareamento de 45 min cada uma.  

Não devemos interpretar que o uso de baixas concentrações de PH 

não pode atingir o mesmo efeito clareador que as outras técnicas clareadoras 
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avaliadas neste estudo. Sulieman et al. (2004)2 estabeleceram uma relação direta 

entre a concentração do gel de PH e o número de aplicações necessárias para 

atingir efeitos clareadores satisfatórios. Assim, a aplicação de PH 20%, sem a 

aplicação de luz, poderia conseguir um grau de clareamento semelhante as outras 

técnicas testadas com uma sessão clínica adicional de clareamento.  

A mensuração de cor é uma questão complexa uma vez que a 

habilidade de discriminar as cores varia de individuo para individuo. A seleção visual 

da cor depende de vários fatores, como a forma, tamanho, posição, iluminação e cor 

de fundo. Variação em qualquer fator pode resultar em alteração da percepção da 

cor (Ragain e Johnston109 2001, Brewer et al.110 2004, Dagg et al.111 2004, da Silva 

et al.112 2008). Com o intuito de eliminar as variáveis existentes durante a seleção da 

cor, de melhorar a comunicação e a reprodução da cor e aumentar a estética das 

restaurações, instrumentos objetivos foram desenvolvidos. Alguns estudos 

demonstraram que estes espectofotômetros podem ser mais confiáveis que o olho 

humano (Alsaleh et al.113 2012, Da Silva et al.112 2008, Paul et al.114 2004). Outros 

estudos, no entanto, relatam que treinamento prévio e a experiência clínica tem um 

papel mais significante na confiabilidade da cor (Della Bona et al.115 2009). 

Adicionalmente, alguns estudos demonstraram que a educação clínica e experiência 

profissional tem um impacto positivo na habilidade dos participantes de escolher 

corretamente a cor dental (Ragain e Johnston109 2001, Dagg et al.111 2004, Capa et 

al.116 2010).  

No presente estudo, um menor nível de clareamento foi observado 

para o grupo 20% sob a análise subjetiva, porém, isso não foi confirmado com o 

método objetivo, demonstrando falta de concordância entre as ferramentas de 

avaliação de cor empregadas neste estudo. Usualmente, o oposto é mais comum, 

ou seja diferenças na mudança de cor não são detectadas com o método subjetivo e 

sim pelo método instrumental (Ontiveros e Paravina29 2009, Gurgan et al.94 2010). 

Os fatores que podem justificar estas diferenças entre as ferramentas de avaliação 

de cor tem que ser investigadas em maior profundidade. Porém, baseados na 

literatura, podemos mencionar que o mecanismo para detectar a cor dos 

espectrofotômetros intraorais pode prejudicar a avaliação real da cor. Enquanto que 
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o olho é capaz de detectar aspectos heterogêneos do dente como variações de cor 

e translucidez, o método instrumental homogeniza essas características num único 

resultado de cor (Della Bona et al.115 2009). Além disso, a determinação da cor com 

o espectrofotômetro é sensível ao ângulo de contato criado entre a superfície 

analisada e a ponta do aparelho devido a que este dispositivo fornece um resultado 

a partir da luz refletida, e este pode ser ver afetado segundo a posição do mesmo 

(Johnston117 2009).  

Como no ambiente clínico a cor é usualmente detectada pela 

escala visual orientada por valor, optamos por discutir as diferenças detectadas com 

esse método já que se assemelha mais a uma situação clínica.  

A sensibilidade dental é o efeito colateral mais comum das técnicas 

de clareamento (Kossatz et al.11 2011, Tay at al.12 2012, Basting et al.13 2012) e isso 

não foi diferente no presente trabalho. A prevalência desse sintoma neste estudo 

variou entre 63 e 85% e não foi observada diferença significativa entre os grupos. 

Embora alguns estudos revelem que a fotoativação seja capaz de aumentar a 

sensibilidade dental quando comparado com o uso do gel apenas (Kossatz et al.11 

2011, Alomari e El Daraa al.95 2010, Kugel et al.96 2009), este estudo demonstrou 

que a luz não afetou nem a prevalência, nem a intensidade de sensibilidade dental. 

Como o cálculo amostral para este trabalho não foi planejado para detectar 

diferenças no risco absoluto nem na intensidade da sensibilidade dental, não 

podemos excluir o fato de que diferenças entre os grupos possam existir e que 

apenas não foram estatisticamente detectadas no presente estudo. 

Poucos estudos na literatura tem tentado investigar qual dente é o 

mais sensível ao tratamento clareador (Almeida et al.31 2012). Neste estudo, os 

dentes anteriores (incisivos e caninos) foram mais acometidos do que os 

premolares, o que concorda com outros estudos sobre o tema (Almeida et al.31 2012, 

Bonafé et al.118 2013). Numa revisão de literatura, Haywood (2005)76 reportaram que 

a sensibilidade dental induzida pelo clareamento usualmente afeta os dentes de 

menor tamanho, como os incisivos laterais superiores e incisivos inferiores. De fato, 

uma recente análise histológica da polpa dental após o clareamento em consultório 

(Costa et al.22 2010) mostrou que danos notáveis no tecido pulpar foi observado 
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apenas nos incisivos inferiores mas não em dentes mais volumosos como os 

premolares (Costa et al.22 2010). As camadas mais finas de esmalte e dentina dos 

incisivos comparativamente com a dos premolares podem facilitar a passagem do 

PH até a polpa. Assim a polpa tem menos tempo para a produção e liberação de 

enzimas protetoras contra os danos do PH (Costa et al.22 2010). 

Ainda são necessários mais estudos para consolidar a associação 

de fontes de luz com o clareamento dental em consultório usando baixas 

concentrações de peróxido de hidrogênio. O presente estudo pode inspirar novos 

projetos que suportem os resultados apresentados e representa uma janela para 

que o tratamento clareador em consultório possa ser executado com géis de menor 

concentração sem afetar a sua efetividade.  
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6 CONCLUSÕES 

 

De acordo com os resultados obtidos, concluiu-se que o tratamento 

clareador com peróxido de hidrogênio 20% associado com luz foi tão efetivo quanto 

o tratamento com peróxido de hidrogênio 35% com e sem luz, sem aumentar a 

sensibilidade dental. Nenhum efeito benéfico, no entanto, foi observado ao associar 

a fonte de luz com géis de peróxido de hidrogênio com concentração de 35%. 
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ANEXO B 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 1. Título da Pesquisa: Efetividade clínica do clareamento em consultório usando duas 
concentrações de peróxido de hidrogênio com e sem associação de luz.  
  
2. Pesquisadores: Profa. Dra. Alessandra Reis; Prof. Dr. Alessandro Loguercio; CD 
Alexandra Mena Serrano, CD Eugenio Jose Garcia, Profa. Dra. Rosa Helena Miranda 
Grande. 
  
3. Proposição:O objetivo deste estudo é avaliar a eficácia do agente clareador de alta e 
baixa concentração aplicado em consultório, com e sem o uso de uma luz, quanto a: 
sensibilidade, mudança de cor e satisfação do participante.  
 
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 concentração do agente ativo 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, Alessandra Reis, Alexandra 
Mena Serrano, Eugenio Garcia e Rosa Helena Grande, 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) 30252898      Profa. Dra. Alessandra Reis (42) 
30252898 
CD. Alexandra Mena Serrano (42) 99480740        CD. Eugenio Jose Garcia (11) 86003828 
Profa. Rosa Helena Grande (11)30917840 
 
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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