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MACIEL, Flávia Pontes de Goes. Clareamento Endógeno. Revisão de Literatura. 
2014. 34 fls. Trabalho de Conclusão de Curso (Bacharelado em Odontologia) – 
Universidade Estadual de Londrina - UEL, Londrina, 2014. 

RESUMO 

A odontologia estética, particularmente, o clareamento dental, tem crescido 
sensivelmente nos últimos anos. Dentes saudáveis, alinhados e claros, são padrões 
de estética em nossa sociedade. A técnica de clareamento endógena cada vez 
mais, vem sendo utilizada, por se tratar de um procedimento simples e seguro, o 
procedimento consiste em, se manter temporariamente, no interior da câmara 
pulpar, uma pasta de perborato de sódio diluído em água. Os dentes, podem sofrer 
alterações de cor, e algumas das causas do escurecimento dental é o tecido cariado, 
material necrótico, hemorragia intrapulpar e substâncias obturadoras do canal 
radicular. O clareamento é indicado especialmente para dentes com pouco tempo de 
escurecimento e pouca destruição. Entre as contra -indicações de tratamento estão 
dentes com trincas ou com tratamento endodôntico inadequado. Os clareadores em 
uso no consultório, normalmente são à base de peróxido de hidrogênio, perborato de 
sódio e peróxido de carbamida. As técnicas para clareamento são mediata, imediata 
e associada. Diante do exposto, propõe-se, através de uma revisão de literatura, 
identificar as causas do escurecimento dental em dentes desvitalizados, o 
diagnóstico e a montagem do plano de tratamento, os tipos de agentes clareadores 
e o seu mecanismo de ação, identificando os fatores que envolvem as indicações de 
técnicas de clareamento em dentes despolpados e, ainda, analisando os possíveis 
riscos no processo de clareamento de dentes tratados endodonticamente, 
especialmente à reabsorção radicular externa e alterações na adesividade. 
 
 
Palavras-chave: Clareamento Dental. Coloração. Dentes Desvitalizados. Manchas 
Intrínsecas. 
 

 

 

 

 

 

 



MACIEL, Flávia Pontes de Goes. Endogenous Whitening. Literature Review. 2014. 
34 fls. Trabalho de Conclusão de Curso (Bacharelado em Odontologia) – 
Universidade Estadual de Londrina - UEL, Londrina, 2014. 

ABSTRACT 

Cosmetic dentistry, particularly dental whitening has grown significantly in recent 
years. Healthy, clear and aligned teeth are aesthetic standards in our society. The 
technique of endogenous whitening, has been used, because it is a simple and safe 
procedure, The procedure consists in temporarily keeping iside the pulp chamber, a 
paste of sodium perborate mixed with water. Teeth, may change color, cite as causes 
of the blackout is dental caries, necrotic material, and haemorrhage intrapulpal 
substances obturation of the root canal. Bleaching is specially indicated for teeth with 
little time darkening and light destruction. Among the contraindications of treatment 
are teeth with cracks or with inadequate endodontic treatment. Bleaching in use in 
the office are usually based on hydrogen peroxide, sodium perborate and carbamide 
peroxide. The techniques for whitening are mediated, immediate and associated. 
Given the above, it is proposed, through a literature review, identify the causes of the 
blackout in dental devitalized teeth, the diagnosis and the assembly of the treatment 
plan, the types of bleaching agents and their mechanism of action, identifying the 
factors involving the signs of bleaching techniques for pulpless teeth, and also 
analyzing the possible risks in whitening teeth treated endodontically, especially with 
regard to external root resorption and changes in the adhesion process. 
 
 
Key-words: Dental Whitening. Staining. Devitalized Teeth. Intrinsic Stains. 
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INTRODUÇÃO 

Para se inserir no mercado de trabalho, a aparência é muito 

importante e, com isso, o sorriso altamente valorizado. Hoje, há uma alta busca por 

um sorriso harmônico. Dentes claros são considerados sinais de higiene, status e 

sucesso (BARATIERI et al., 1993), e com isso, a odontologia estética tem crescido 

sensivelmente nos últimos anos.  

O dente é policromático e diversos fatores podem influenciar na sua 

cor aparente, portanto, é necessário que o profissional esteja preparado para 

diagnosticar a causa do escurecimento e indicar o produto e a técnica correta, a fim 

de devolver a harmonia do sorriso (Mandarino, 2003). 

 As alterações de forma e cor que acometem principalmente os 

dentes anteriores tendem a interferir na aparência do sorriso, podendo provocar 

perda da autoestima (Bispo, 2006).  

Atualmente, diversas são as alternativas para o restabelecimento da 

harmonia estética do sorriso (Holanda; Simões; Khalili, 2006) e a procura por 

procedimentos rápidos e minimamente invasivos são aqueles que mais despertam 

interesse entre os pacientes que buscam este tipo de tratamento (Vellasco et al., 

2006). Dentre as opções restauradoras conservadoras para dentes anteriores, 

destacam-se o clareamento de dentes vitais e desvitalizados, microabrasão do 

esmalte dental, restaurações diretas em resina composta com ou sem retenção 

intra-radicular e, também, facetas diretas em resina composta (Holanda, Simões, 

Khalili, 2006). 

O clareamento interno em dentes manchados foi inicialmente 

descrito em 1864, sendo que vários compostos, como o cloro, hipoclorito de sódio, 

perborato de sódio, e peróxido de hidrogênio foram utilizados. A técnica endógena, 

conhecida como "curativo de demora", se tornou realidade em 1961, devido a 

Spasser, o qual manteve, temporariamente, no interior da câmara pulpar, uma pasta 

constituída de perborato de sódio diluído em água (Loguercio, 2007). 

Em 1965, Stewart propôs a utilização de peróxido de hidrogênio a 

30% numa compressa de algodão dentro da câmara pulpar, catalisado por um 

instrumento aquecido (Stewart, 1965). 
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No século XIX, diversos pesquisadores colaboraram com estudos 

sobre o clareamento dental. Dentre eles: Bogue (1872) e Charple (1877), que 

preconizavam o uso de ácido oxálico; Truman (1881) relatou que já utilizava o 

hipoclorito de cálcio como clareador dental desde 1864 (Attin et al., 2003) 

Assim, no século XX, os agentes clareadores de dentes 

despolpados já estavam bastante conhecidos e difundidos. As técnicas, de modo 

geral, eram similares, diferenciando o agente clareador empregado (Pécora et al., 

1996). 

Diante do exposto, propõe-se, através de uma revisão de literatura, 

identificar as diversas causas do escurecimento dental, os tipos de agentes 

clareadores e seus mecanismos de ação, identificando os fatores que envolvem as 

técnicas para o tratamento clareador de dentes despolpados, e seus possíveis 

riscos. 
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1 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

1.1 ETIOLOGIA 

O dente é policromático, resultante de vários fatores que envolvem a 

dentina e o esmalte, que possuem características ópticas distintas e 

complementares. Sua cor é estabelecida pela dentina, a qual impõe uma coloração 

amarelada, sendo que variações na sua espessura influenciarão na cor dos dentes 

(Mandarino, 2003). 

Já o esmalte dental é translúcido e irá atenuar a cor da dentina, 

quanto maior for a mineralização do esmalte, mais translúcido ele se torna, sendo 

assim, na região incisal, onde não há dentina, a tonalidade é branca azulada, 

enquanto na região cervical, a camada de esmalte é mais fina, evidenciando a 

coloração amarelada da dentina (Mandarino, 2003) 

A cor, devido a sua subjetividade, dificulta a prática diária da maioria 

dos clínicos, pois depende quase que exclusivamente do grau de percepção e das 

habilidades do profissional (Mandarino, 2003) 

Para facilitar a comunicação e a descrição das cores, várias escalas 

de cores foram propostas. Munsel, em 1936, desenvolveu um sistema para 

classificar e definir as dimensões da cor. Segundo o autor, a cor pode ser descrita 

em 3 dimensões que são: matiz, croma e valor (Munsel, 1936). 

Matiz: Define como um atributo de cor que nos permite distinguir o 

vermelho do azul. É utilizado para definir a cor. (Munsel, 1936) 

Saturação/Croma: Representa a pureza ou intensidade de uma cor 

particular. Quanto mais escura ela for, maior a sua saturação. (Munsel, 1936) 

Valor/Brilho: É um termo que se usa para descrever que tão clara ou 

escura parece uma cor, e se refere à quantidade de luz percebida. (Munsel, 1936) 

Os dentes poderão sofrer alterações na saturação, mas nunca na 

matiz. Assim, um dente de coloração C3 poderá, após o tratamento clareador, ficar 

com a cor equivalente a C2 ou C1, mas jamais vai se alterar para B1 ou A2. 

NUTTING & POE (1963); GROSSMAN (1983); ESBERARD et. al. 
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(1991); BARATIERI et. al. (1991), estudaram as causas do escurecimento dental e 

as classificaram de acordo com a origem, que podem ser locais, sistêmicas e 

iatrogênicas.  

Para Pécora et. al. (1996), as principais causas de alteração de cor 

dos dentes tratados endodônticamente são: hemorragias; substâncias 

medicamentosas deixadas na câmara pulpar; materiais obturadores invadindo a 

câmara pulpar; traumatismos, a necrose pulpar, e ainda as cirurgias de acesso 

realizada de modo incorreto. 

Segundo Berger (1981), após a remoção de polpa em 

biopulpectomia, pode ocorrer uma grande hemorragia pulpar. O sangue dessa 

hemorragia, penetrando nos canalículos dentinários, se decompõe, gerando 

escurecimento. Portanto, é fundamental que a hemorragia decorrente da remoção 

da polpa seja cuidadosamente controlada, para evitar a penetração de sangue para 

os canalículos. 

Falleiros Jr. e Aun (1990) descrevem o processo de escurecimento 

dental após a hemorragia: O sangue proveniente das hemorragias pulpares, quando 

estagnado na câmara pulpar, sofre decomposição. A hemoglobina, quando 

degradada, libera ferro, que dá origem a um composto negro, o sulfeto de ferro. Este 

pigmento, como também os vários produtos da degradação de proteínas 

provenientes da decomposição pulpar, penetram nos canalículos dentinários, 

escurecendo a estrutura dentária. 

O grau de alteração da cor é proporcional ao tempo que estes 

compostos permanecem na câmara pulpar e o escurecimento tende a intensificar-se 

com o passar do tempo. 

Andrade et. al. (2003), recomendam controle apurado da hemorragia 

nas pulpectomias, como forma de evitar posterior escurecimento dentário.  

Certos medicamentos utilizados no tratamento endodôntico, podem 

provocar pigmentação da dentina. Trata-se de compostos fenólicos ou à base de 

iodofórmio, que, ao serem aplicados no canal radicular ou na câmara pulpar, ficam 

em contato com a dentina, podendo penetrar na mesma. 

Andrade et. al. (2003), preconizam a remoção cuidadosa de 

qualquer material obturador do interior da câmara pulpar até um nível de 2 ou 3 mm 
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abaixo da margem gengival. 

O trauma, principalmente em dentes em desenvolvimento, pode 

causar um escurecimento, o que ocorre devido ao extravasamento de sangue para 

os canalículos dentinários. 

Nas necroses pulpares, o material necrótico no interior do canal 

radicular sofre decomposição ou degradação proteica. A hemólise e a penetração de 

produtos de transformação no interior dos túbulos dentinários resultam em rápido 

escurecimento do dente. Dentes que sofreram necrose pulpar devem ser tratados 

endodônticamente antes de realizar o processo reabilitador de cor e estética.  

O acesso endodôntico deve ser amplo para remover o teto da 

câmara pulpar e englobar os cornos pulpares. Segundo Baratieri et. al. (2004), a 

realização de uma abertura endodôntica criteriosa, removendo todo o teto da 

câmara pulpar é fundamental, na medida em que restos necróticos podem levar ao 

manchamento do dente. Isto é decorrente da proteólise enzimática que leva à 

decomposição em elementos químicos, gerando uma deposição local de pigmentos. 

1.2 AGENTES CLAREADORES INTRACORONÁRIOS E MECANISMOS DE AÇÃO 

O sucesso do tratamento está diretamente relacionado com a 

habilidade da substância clareadora em penetrar no interior dos túbulos dentinários 

e, ainda, reagir com as moléculas escurecidas (SAQUY et. al., 1992; KIRK, 1889).  

Os agentes clareadores disponíveis são:  

- Peróxido de hidrogênio - 30% a 38% 

- Peróxido de carbamida - 16% a 37% 

- Peróxido de sódio 

Estes produtos químicos podem ser utilizados de modo separado ou 

em combinações (PÉCORA, et. al., 1996). 

Para Mondelli (2001), os agentes clareadores são veículos de 

radicais de oxigênio que, tendo grande instabilidade quando em contato com os 

tecidos, promovem oxidação ou redução dos pigmentos incorporados a eles. Estes 

pigmentos, que vão sendo fracionadas em cadeias moleculares cada vez menores, 

acabam no final do processo, sendo total ou parcialmente eliminados da estrutura 
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dental por difusão. 

Ainda no que se refere ao mecanismo de ação dos agentes 

clareadores, deve-se destacar que o aumento de 10°C na temperatura do meio, 

duplica a velocidade de reação e o processo clareador que envolve os peróxidos. Os 

efeitos do calor são: Agir como catalisador na degradação do agente clareador em 

subprodutos oxidantes e fornecer energia à solução clareadora, que facilita sua 

expansão e difusão na estrutura dental (Baratieri, et. al., 2001). 

O clareamento dental intracoronal é possível graças à 

permeabilidade da estrutura dental aos agentes clareadores, capazes de se difundir 

livremente pelo esmalte da dentina e atuar na parte orgânica destas estruturas, 

assim, promovendo o clareamento (Baratieri et.; al2002). 

O ponto de saturação é o momento em que ocorre o máximo 

clareamento. Quando o processo clareador ultrapassa o ponto de saturação, o 

branqueamento diminui consideravelmente e o processo clareador começa a 

degradar outros compostos da cadeia de carbono, como as proteínas da matriz do 

esmalte. Neste ponto ocorre a perda da estrutura dental, por isso, é importante que o 

dentista saiba parar o clareamento, pois, no momento em que há perda da estrutura 

dental, perde -se todo o benefício estético (TEIXEIRA, et. al. 2000; BARATIERI, et. 

al., 2001; BARATIERI, et. al., 2002; ERHARDT, et. al., 2003). 

Os pigmentos escurecidos são compostos de grandes quantidades 

de moléculas de carbono. As moléculas são quebradas e convertidas em compostos 

intermediários, com cadeias menores, que são mais claros. No decorrer do 

clareamento, as cadeias de carbono são transformadas em gás carbônico e água, 

sendo gradualmente liberados junto com o oxigênio.  

Nos três clareadores de uso mais comum, apresentados acima, o 

agente oxidante é sempre o oxigênio, resultante da decomposição do peróxido de 

hidrogênio. Esse oxigênio, devido ao seu baixo peso molecular, difunde-se com 

facilidade através do esmalte e da dentina, penetrando profundamente nas 

estruturas dentais, alcançando os pigmentos que causam a coloração indesejada. O 

oxigênio ataca-os, convertendo-os em moléculas mais simples (Baratieri, et. al. 

2004). 
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1.3 DIAGNÓSTICO E PLANO DE TRATAMENTO EM DENTES DESVITALIZADOS 

De Deus em 1992 citou alguns pré-requisitos que devem ser 

verificados antes de iniciar o tratamento clareador. Como o canal hermeticamente 

obturado, coroa razoavelmente intacta, e a remoção de todo tecido cariado. 

Para Cabral (2001), o clareamento dental, é um tratamento que não 

deve ser sugerido pelo profissional, mas solicitado pelo paciente que, quando assim 

o fizer, deve ser alertado sobre os possíveis riscos. 

De acordo com Pimenta (2002) para que o cirurgião dentista possa 

obter maior índice de sucesso é de suma importância que durante o diagnóstico e o 

plano de tratamento, o profissional descubra a etiologia da alteração de cor. 

No primeiro contato, o profissional deve fazer uma anamnese 

completa e um exame clínico detalhado, averiguando toda a estrutura dental e 

gengival. Radiografar, investigar sobre a possível causa da alteração de cor, há 

quanto tempo o dente começou a escurecer, se esse escurecimento está 

estabilizado ou vem aumentando com o tempo e verificar o material obturador e 

restaurador (Leonardo, 2005). 

 Com um olhar minucioso, averiguar a integridade da estrutura 

dental, a presença de lesões cariosas e restaurações, presença de infiltrações e 

fissuras do esmalte, dentina exposta ou esmalte poroso, e demais situações que 

podem influenciar no sucesso do tratamento. Isso se justifica porque todo e qualquer 

procedimento estético deve ser feito em um paciente com condição bucal ótima, pois 

o tratamento de doenças é prioritário ao tratamento estético (Leonardo, 2005). 

Após o diagnóstico e a escolha do plano de tratamento, o paciente 

deve ser informado da técnica a ser utilizada e suas vantagens e desvantagens, 

avaliação de risco e benefício, bem como aviso da possível recidiva. O profissional 

deve garantir as medidas de segurança e minimizar possíveis reações adversas, 

além de informar todos os cuidados que o paciente deve tomar durante e 

posteriormente ao tratamento. 

Algumas condições favorecem para um bom prognóstico no 

clareamento endógeno em dentes não vitais. Leonardo & Leal (2005) postularam 

que o clareamento de dentes despolpados com escurecimento recente é mais fácil 
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de ser obtido, enquanto os escurecimentos antigos apresentam maior dificuldade. 

 Uma abertura de acesso correta, com remoção do teto da cavidade 

pulpar, aliada com constante irrigação com solução de hipoclorito de sódio durante 

todo o preparo dos canais, principalmente durante a fase de hemorragia, para 

neutralizar e remover restos de sangue que penetram nos canalículos dentinários, é 

um procedimento simples que deve ser preconizado durante o tratamento 

endodôntico (Leonardo, 2005). 

Além disso, previamente à confecção da restauração no dente 

tratado endodônticamente, deve-se limpar a câmara pulpar com álcool-éter a fim de 

remover todos os resíduos de material obturador, de modo que fique livre de agentes 

que possam alterar a cor do dente. Já quando a endodontia precisa ser refeita antes 

do clareamento, julga-se necessário aguardar o tempo de presa final do cimento 

utilizado na endodontia para iniciar o clareamento, em geral 48 horas, dependendo 

do material obturador (Leonardo, 2005). 

O escurecimento de dentes jovens, devido ao maior diâmetro dos 

canalículos, facilita na difusão dos agentes clareadores, favorecendo o prognóstico. 

A coroa do dente deve estar intacta, toda dentina cariada ou amolecida, quando 

existente, deve ser removida, e as restaurações, quando essas são as responsáveis 

pelo escurecimento da coroa, devem ser substituídas (Mandarino, 2003). 

Por outro lado, existem as condições desfavoráveis para a obtenção 

de um bom resultado em dentes desvitalizados e clareados intrinsicamente, tais 

como, escurecimentos antigos, pois quanto maior o tempo e grau de escurecimento, 

pior é o prognóstico (Harrinton e Natkin, 1979); e a falta de estrutura dental 

remanescente. Neste caso, optar pela reabilitação com o uso de facetas é a melhor 

alternativa. 

1.4 TÉCNICAS DE CLAREAMENTO ENDÓGENO PARA DENTES NÃO VITAIS 

A técnica de clareamento adotada para este trabalho foi a técnica 

descrita por Nutting e Poe, em 1963, a qual será dividida, para melhor eficiência do 

estudo, em três técnicas básicas para clareamento de dentes desvitalizados: 

Mediata (Walking Bleaching), Imediata (Termocatalítica) e Associada (combinação 
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das técnicas Mediata e Imediata).  

Para a indicação da melhor técnica de clareamento interno, é 

importante saber a causa do tratamento endodôntico, após quanto tempo o dente 

começou a escurecer, se foi antes ou após o tratamento, há quanto tempo o dente 

está escurecido e se a alteração de cor está estabilizada ou aumentando. Quanto 

maior o tempo e o grau de escurecimento do dente, menor a probabilidade de 

sucesso no tratamento clareador (HARRINGTON & NATKIN, 1979). 

 
Técnica Mediata (Walking Bleaching) 

 

Esta técnica consiste na aplicação do agente clareador no interior da 

câmara pulpar do dente desvitalizado, podendo ser realizadas trocas semanais, 

totalizando até 3 (três) sessões, para se chegar a cor desejada. 

No primeiro contato, o paciente recebe instruções gerais do cirurgião 

dentista. ANDRADE et. al., (2003) sugere familiarizar o paciente quanto às possíveis 

causas da descoloração e o procedimento a ser seguido, bem como alertá-lo quanto 

à possibilidade de recidivas. Outro fator que deve ser comunicado ao paciente é o 

tempo gasto com o tratamento, o qual, dependendo da técnica empregada, pode 

demandar um mês ou mais. Também se deve atentá-lo para o fato de que se o 

dente não responder já na primeira sessão de clareamento, dificilmente responderá 

nas sessões subsequentes. Deve-se informar o custo financeiro e, finalmente, 

solicitar que o mesmo assine um formulário de aceitação do tratamento, para 

respaldo legal. 

 
Fases Clínicas da Técnica Mediata 
 

I. Anamnese, Exame Clínico e Exame Radiográfico; 

II. Profilaxia com pedra pomes e água ou pasta profilática; 

III. Registro da cor e documentação com fotografias intra e 

extraorais; 

IV. Registro da altura da coroa clínica com sonda milimetrada, para 

fazer a desobturação de 3 mm de gutapercha inserida no 

conduto. Baratieri et. al. (2004), dizem ser importante realizar 

medições em locais distintos, nas áreas proximais e na 
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vestibular; 

V. Abertura coronária, remoção do remanescente do teto da 

câmara pulpar e remoção da dentina cariada, quando houver, 

com brocas 1012, 1014 ou 1016; 

VI. Isolamento absoluto do campo operatório. É fundamental que 

se proceda à proteção dos tecidos moles e isolamento absoluto 

do campo operatório para evitar contato do agente clareador 

com as estruturas bucais e até mesmo com a face 

(BARATIERI, 2002); 

VII. Remoção do material obturador em 3 mm com brocas gates, 

largo ou condensador aquecido. Segundo Baratieri et. al. 

(2004, p. 92), Este procedimento visa expor os túbulos 

dentinários dessa região ao agente clareador, uma vez que 

esses túbulos se estendem até a região do colo dental, sendo 

responsáveis pelo abrigo de debris que determinam o 

escurecimento do dente nessa região; 

VIII. Selamento biomecânico com coltosol a fim de isolar o agente 

na câmara pulpar, evitando sua infiltração para região do 

periápice e previnir possível reabsorção externa futura. Esse 

selamento deve ter uma espessura de 1 a 2mm e abranger 

todo o limite amelocementário; 

IX. Condicionamento ácido fosfórico a 37% por 15 segundos e 

lavagem por 30 segundos. Casey et. al., relataram não haver 

diferença relativa entre os resultados do clareamento interno 

realizado com ou sem o condicionamento prévio com ácido 

fosfórico. Este procedimento tem sido considerado opcional, no 

entanto, deve ser realizado apenas na primeira sessão; 

X. Aplicação do agente clareador. Segundo Andrade et. al. (2003), 

pode-se optar por uma combinação de perborato de sódio 

misturado com peróxido de hidrogênio a 35%, formando uma 

pasta não muito fluida, de boa manipulação. Pode também ser 

usado peróxido de hidrogênio em forma de pó, que deve ser 
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umedecido com água destilada, depois de colocado no interior 

da câmara pulpar. Baratieri (2004) apresenta as seguintes 

opções de clareadores: peróxido de hidrogênio a 35% na forma 

de gel; peróxido de carbamida a 37% na forma de gel; pasta de 

perborato de sódio e água; perborato de sódio; peróxido de 

hidrogênio a 35% na forma cristalizada; ou pasta de perborato 

de sódio e solução de peróxido de hidrogênio a 30%; 

XI. Selamento provisório da câmara pulpar. Baratieri et. al. (2004), 

recomendam que isso seja feito com resina composta 

fotopolimerizavel, recoberta com adesivo, para reforçar a 

vedação necessária para que o clareador tenha eficiência; 

XII. Ajuste oclusal. Baratieri et. al. (2004), dizem que, de 

preferência, deve-se evitar o contato da restauração provisória 

com o antagonista; 

XIII. Recomendações ao paciente. O paciente deve procurar 

imediatamente o profissional caso sinta pressão interna para 

que o selamento seja revisto ou caso caia a restauração 

temporária; 

XIV. Após 2 a 7 dias, o paciente retorna para verificar a eficácia do 

tratamento clareador. Caso não tenha sido suficiente, retira-se 

o material clareador, lava-se a cavidade, insere-se uma nova 

quantidade de agente clareador e sela-se provisoriamente. 

Esse procedimento pode ser repetido por até 3 sessões. Caso 

não se tenha chegado à cor desejada, o tratamento deve ser 

interrompido, pois não terá o efeito esperado. Já se após a 

primeira sessão o clareamento tenha correspondido às 

expectativas, faz-se a remoção completa do agente clareador 

com água e insere-se um curativo intracâmara pulpar com 

pasta do pó de hidróxido de cálcio com água destilada ou soro 

fisiológico, por 7 dias, e o fechamento provisório da câmara 

pulpar. Esse curativo é usado para neutralizar a acidez 

provocada pelo clareamento e ajudar a prevenir a reabsorção 
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cervical; 

XV. Remoção e limpeza da pasta de hidróxido de cálcio; 

XVI. Restauração final com ionômero de vidro e resina composta. 

 
Técnica Imediata (Termocatalítica) 
 

A Técnica Imediata consiste na aplicação isolada do peróxido de 

hidrogênio na câmara pulpar e na face vestibular. Utiliza-se uma fonte de calor e, 

com o aumento da temperatura, ocorre uma liberação maior de oxigênio, 

aumentando a permeabilidade dental e diminuindo o tempo de clareamento. 

 
Fases Clínicas da Técnica Imediata 
 

I. Anamnese, Exame Clínico e Exame Radiográfico; 

II. Profilaxia com pedra pomes e água ou pasta profilática; 

III. Registro da cor e documentação com fotografias; 

IV. Registro da altura da coroa clínica com sonda milimetrada, para 

fazer a desobturação de 3 mm; 

V. Abertura coronária, remoção do remanescente do teto da 

câmara pulpar e remoção da dentina cariada; 

VI. Isolamento absoluto do campo operatório; 

VII. Remoção do material obturador em 3 mm com brocas gates, 

largo ou condensador aquecido; 

VIII. Selamento biomecânico com coltosol; 

IX. Condicionamento ácido fosfórico a 37% por 15 segundos e 

lavagem por 30 segundos; 

X. Aplicação do agente clareador internamente e na face 

vestibular. Baratieri et. al. (2004, p. 77) preveem o uso de gel 

de peróxido de hidrogênio a 35%, tanto interna quanto 

externamente. Ativar o clareador, por meio de uma fonte de 

calor com temperatura de 50ºC a 60ºC por 10 a 15 minutos, 

que pode ser a laser, luz halógena, instrumento aquecido, etc;  

XI. Lavar o dente, interna e externamente, com água, para 

remoção do agente clareador. Reaplicar o agente clareador e a 
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fonte de ativação; 

XII. Se considerar que o clareamento obtido foi satisfatório já na 

primeira sessão, faz-se aplicação tópica de flúor e insere-se o 

curativo de hidróxido de cálcio. Realiza-se a restauração e 

ajusta-se a oclusão;  

XIII. Caso se avalie que o clareamento ainda não foi o esperado, 

uma nova sessão será marcada após 48 horas. Outras sessões 

podem ser realizadas, respeitando-se o limite de três. Se a 

coloração obtida ainda não for a ideal, deve-se optar pela 

execução de facetas ou coroa. 

 
Técnica Mista (Associada) 
 

Este procedimento é uma combinação das técnicas descritas 

anteriormente: Mediata e Imediata. É utilizada quando o dente não atingiu a cor 

almejada nos demais procedimentos. 

 
Fases Clínicas da Técnica Mista 
 

I. Anamnese, Exame Clínico e Exame Radiográfico; 

II. Profilaxia com pedra pomes e água ou pasta profilática; 

III. Registro da cor e documentação com fotografias; 

IV. Registro da altura da coroa clínica com sonda milimetrada, para 

fazer a desobturação de 3 mm; 

V.  Abertura coronária, remoção do remanescente do teto da 

câmara pulpar e remoção da dentina cariada; 

VI. Isolamento absoluto do campo operatório; 

VII. Remoção do material obturador em 3 mm com brocas gates, 

largo ou condensador aquecido; 

VIII. Selamento biomecânico com coltosol; 

IX. Condicionamento ácido fosfórico a 37% por 15 segundos e 

lavagem por 30 segundos, na câmara pulpar e face vestibular; 

X. Aplicação, na câmara pulpar e face vestibular, do peróxido de 

hidrogênio a 30% + fonte de calor, temperatura de 50ºC a 60ºC 
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por 10 a 15 minutos, intracâmara pulpar e na face vestibular; 

XI. Curativo intracâmara pulpar (3 a 5 dias) com pasta de 

perborato de sódio + peróxido de hidrogênio à 30%; 

XII. Troca de curativo por uma ou mais sessões; 

XIII. Repetição do tratamento semanalmente podendo ou não 

aquecer o dente novamente, não excedendo três sessões; 

XIV. Lavagem da câmara pulpar para limpeza do agente clareador;  

XV. Curativo intracâmara pulpar com pasta do pó de hidróxido de 

cálcio mais água destilada ou soro fisiológico, por 7 dias, e 

fechamento provisório da câmara pulpar; 

XVI. Remoção e limpeza da pasta de hidróxido de cálcio e 

restauração final. 

 

1.5 RISCOS NO CLAREAMENTO DE DENTES TRATADOS 

ENDODONTICAMENTE 

Um possível risco capaz de atingir os dentes não vitais clareados 

intracoronariamente é a reabsorção cervical externa. 

Lado et. al. (1983) postularam que a técnica de clareamento 

desnatura a dentina exposta na linha cervical, onde existe um defeito entre o 

esmalte e o cemento, de tal forma que a dentina fica desprovida de cobertura 

cementária. Uma vez desnaturada, a dentina é registrada como um tecido 

imunologicamente diferente, sendo atacado como se fosse um corpo estranho pelos 

elementos do tecido gengival. 

Há uma probabilidade de ocorrer até sete anos depois, reabsorção 

dentinária externa (Cvec M, Lindvall, 1985). Este tipo de reabsorção ocorre no colo 

do dente, na região da gengiva inserida, justaposta ao nível de selamento e se 

estende apicalmente em direção à crista óssea alveolar.  

Latchan (1986) descartou a possibilidade do calor ser o responsável 

pela ocorrência da reabsorção externa, relatando um caso de reabsorção pós 

clareamento em que o calor não foi utilizado. 

Outra provável causa associada à reabsorção, é a ocorrência de 
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trauma previamente ao clareamento. No entanto, Lado, Stanley e Weismann (1983) 

descartam tal possibilidade, uma vez que encontraram esse tipo de reabsorção em 

um dente sem história clínica de trauma. Baratieri (1993) também encontrou 

reabsorção externa em um paciente que havia executado endodontia do elemento 

22 em função de uma pulpite aguda irreversível sem história de trauma. 

Friedman et. al. (1988) estudaram 58 casos de dentes submetidos a 

tratamento clareador com peróxido de hidrogênio a 35% e calor, e encontraram 

reabsorção externa em 2 casos (3,5%). Não houve história de trauma pré ou pós- 

operatório em qualquer um dos casos; em um dos casos em que ocorreu 

reabsorção, não havia sido empregado calor. Os autores destacam que eles não 

haviam empregado nenhum selamento na região cervical; afastando o trauma e o 

calor como os fatores etiológicos da reabsorção radicular relacionada ao 

clareamento. 

Diversos mecanismos associados ao clareamento podem estar 

relacionados ao processo de reabsorção como a morfologia da junção cemento-

esmalte (Muller & Vaan Wyk, 1984; Koulaouzidou et. al., 1996; Neuvald & Consolaro, 

2000). Segundo Muller & Van Wyk (1984), a relação entre o cemento e o esmalte 

pode ser de três tipos: o cemento recobrindo o esmalte, cemento e esmalte numa 

relação de topo a topo e, ainda, a existência de uma fenda ou gap entre essa duas 

estruturas. 

A presença de gaps entre o cemento e o esmalte parece ter 

importância clínica sobre o mecanismo da reabsorção cervical externa durante o 

clareamento endógeno, pois favorece a penetração dos agentes clareadores à base 

de peróxido de hidrogênio durante o tratamento (Koulaouzidou et. al., 1996).  

Mondelli (1998) citou Harrington e Natkin (1979) como os primeiros 

autores a sugerirem que dentes clareados poderiam apresentar reabsorção externa 

após alguns anos do tratamento clareador com a técnica intracoronal termocatalítica. 

Harrington e Natkin (1979) relataram sete casos de reabsorção externa que foram 

diagnosticadas entre dois e sete anos após a realização do clareamento. Eles 

postularam que o processo de reabsorção poderia ter resultado do ferimento ao 

tecido periodontal cervical, como resultado do vazamento do agente clareador e da 

difusão do agente através dos túbulos dentinários abertos para o ligamento 
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periodontal cervical, ou ferimento ao periodonto causado pelo calor empregado para 

potencializar o agente clareador. 

 Para Baratieri, a reabsorção é um processo fisiológico ou patológico 

que resulta na perda de substância de um tecido mineralizado, como a dentina, 

cemento ou osso alveolar. Embora o peróxido de hidrogênio venha sendo utilizado 

no clareamento dental desde o final do século XIX, somente a partir de 1979 alguns 

trabalhos relataram a ocorrência de reabsorção cervical externa. Apesar de muitas 

hipóteses sobre sua etiologia terem sido sugeridas, como, por exemplo, a ação 

cáustica dos agentes clareadores ou o histórico de traumatismo, o agente causador 

ainda não foi convincentemente estabelecido (BARATIERI, et. al., 2005, p.104). 

A ação química e física dos agentes clareadores empregados, a 

morfologia da junção amelocementária, associada ao sistema imunológico, à 

concentração dos materiais empregados, bem como à técnica de clareamento 

utilizada, são fatores predisponentes da reabsorção cervical externa (SILVA et. al., 

2009). 

Quando a reabsorção está presente na superfície externa radicular 

correspondente à junção amelocementária, imediatamente abaixo do epitélio 

juncional de dentes clareados, trata-se de um processo patológico de natureza 

inflamatória progressiva denominada reabsorção cervical externa. Esta é, 

certamente, a mais grave sequela do clareamento endógeno (SILVA, 2010).   

Por não apresentar sintomatologia dolorosa, muitas vezes é 

diagnosticada por exames radiográficos de rotina, dificultando seu diagnóstico no 

estágio inicial (BARNABÉ et. al., 2011).  

O processo de reabsorção envolve a perda de estruturas dentárias, 

como dentina e cemento e também do osso alveolar, sendo resultante da atividade 

de células clásticas e causado por fatores fisiológicos, patológicos ou idiopáticos. A 

raiz dental normalmente é resistente aos estímulos que levam à reabsorção, o que 

se deve à proteção de tecidos não mineralizados, como a pré-dentina e a camada 

odontoblástica internamente e do pré-cemento externamente. Esses tecidos 

desempenham importante papel na resistência dos dentes às reabsorções, pois 

impedem a ação clástica à dentina mineralizada. 

Para iniciar o processo de reabsorção radicular é necessário que 
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ocorra uma injúria aos tecidos não mineralizados que cobrem a superfície externa da 

raiz, como o pré-cemento, e a superfície interna do canal radicular, como a pré-

dentina e a camada odontoblástica (MACIEIRA, M.M; JUSTO, A.M; SÒ, M.V.R; 

SANTOS, R. B; MAGRO, M.L; KUGA, M.C 2011).  

A respeito do diagnóstico e do tratamento da reabsorção cervical 

externa é extremamente importante que sejam efetuados exames radiográficos e 

clínicos de acompanhamento de cada dente que foi clareado, já que dessa forma 

poderá, em alguns casos, ser detectada precocemente a presença de reabsorção 

(Goon et. al., 1986).   

Diante da possibilidade de reabsorção como um efeito adverso do 

clareamento intracoronário, algumas medidas devem ser realizadas com o objetivo 

de prevenir esse processo. Já que em praticamente todos os casos relatados, 

observa-se que o selo na região da embocadura do conduto era inexistente ou de 

qualidade extremamente questionável. Sendo assim, há a possibilidade do cirurgião 

dentista prever e evitar estas ocorrências. (Baratieri et. al., 2005),  

Uma barreira cervical, durante o clareamento dental interno, tem 

sido proposta para minimizar a reabsorção cervical externa, na tentativa de prevenir 

a passagem dos agentes clareadores em direção à região cervical radicular. É 

indicada a colocação de uma barreira no interior da câmara pulpar, 2 a 3 mm abaixo 

da junção cemento/esmalte, pois parece ser o local onde se inicia a reabsorção 

(Steiner & West, 1994).  

Para a aplicação, Baratieri et. al., (2005) recomendam a deposição 

em forma de rampa nas regiões proximais, acompanhando o contorno da junção 

amelocementária. 

O cimento restaurador provisório Coltosol é o mais indicado para a 

confecção do tampão cervical, pois apresenta os melhores resultados contra a 

infiltração cervical. Vasconcellos et. al., (2004) utilizaram como metodologia de 

estudo a infiltração de corante, onde concluiu que o cimento restaurador provisório 

Coltosol apresentou os melhores resultados. A superioridade do Coltosol pode ser 

confirmada novamente com o estudo de Mendes et. al. (2004) e Silveira (2011) ao 

utilizarem a leitura de pH como metodologia para avaliar a capacidade seladora dos 

tampões cervicais. Foram comparados os cimentos de fosfato de zinco, o cimento de 
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ionômero de vidro modificado por resina e o cimento restaurador provisório Coltosol, 

todos com espessura de 3 mm. 

Caso a reabsorção venha a ser precocemente detectada, a câmara 

pulpar e, se possível, a região da reabsorção, deverão ser preenchidas 

temporariamente com uma pasta de hidróxido de cálcio. 

A aplicação de pasta de hidróxido de cálcio intracâmara pulpar tem a 

finalidade de permear os tecidos dentais, chegando até a junção, neutralizando os 

efeitos indesejados. Foi demonstrado que isto resulta no estabelecimento de um pH 

alcalino na superfície da raiz (Kehoe, 1987), podendo inibir a reabsorção radicular 

(Souza, 1993). 

Segundo Esberard et. al. (1996), o hidróxido de cálcio (Ca(OH)2) foi 

introduzido na odontologia em 1930, por Hermann. Desde então, tem sido bastante 

utilizado para estimular a formação de tecido duro. Seu uso intracanal deve-se às 

suas propriedades bactericidas e também à sua ação benéfica no tratamento das 

reabsorções radiculares de dentes traumatizados. Ao difundir-se através dos túbulos 

dentinários, os íons de hidróxido de cálcio atingem o periodonto e provocam 

elevação do pH na superfície da raiz, interferindo com a atividade osteoclástica.  

O hidróxido de cálcio, hoje é usado como componente do tampão 

cervical e como curativo de demora, após a realização do clareamento, para 

elevação do pH, que é abaixado pelos agentes clareadores. 

Outros possíveis riscos que podem acometer o dente clareado 

internamente estão relacionados com a toxicidade; diminuição da capacidade de 

adesão, a irritação gengival e a possibilidade de fratura. 

Quanto a toxicidade o peróxido de hidrogênio, quando usado em 

baixas concentrações, não causam problemas (Haywood, 1992). Contudo, em 

concentrações elevadas, tem um potencial bacteriostático, sendo mutagênico 

apenas em concentrações extremamente elevadas, tendo, nesse caso, a 

capacidade de romper a cadeia de DNA. Precauções devem ser tomadas, devendo 

se evitar a associação com outras substâncias de potencial carcinogênico como 

fumo e álcool. 

Cherry et. al. (1993) estudaram os efeitos do peróxido de carbamida 

35% em ratos, e encontraram sinais de toxicidade aguda em doses diárias de 5g/kg. 
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Este fato é de pouca relevância clínica porque este agente clareador é de uso 

restrito em consultórios odontológicos, além de ser utilizado por um período menor 

de tempo e estar sempre sob o controle profissional. 

 A qualidade da adesão à resina composta com a dentina pode ser 

prejudicada quando as restaurações são confeccionadas imediatamente após o 

tratamento clareador. A diminuição da adesão pode ser justificada por teorias: 

Alteração do substrato dentário pelo agente clareador, ou seja, uma 

alteração morfológica desta estrutura, por uma perda de sais inorgânicos como 

cálcio e fósforo, levando a uma perda na adesão (Perdigão, 1998). 

Alteração dos materiais dentários pelos agentes clareadores. Essa 

teoria se relaciona com o aumento da quantidade de oxigênio na estrutura dental 

durante o tratamento clareador. Como o oxigênio é o inibidor da polimerização, a sua 

presença no substrato dental pode interferir na adesão dos agentes adesivos, estes, 

além de não se polimerizarem, não penetram nos microporos criados pelo 

condicionamento ácido diminuindo o potencial adesivo (Perdigão, 1998). 

Machado (2004) demonstrou em seu estudo que os tags observados 

após o término do clareamento, mostram-se inferiores quando comparados aos não 

clareados, porém, à medida que o tempo de espera para a realização da 

restauração adesiva era aumentado, acima de sete dias, prolongamentos resinosos 

maiores e uniformes podiam ser observados. No entanto, recomenda-se um tempo 

de espera de 7 a 10 dias para a realização da restauração, pois, após esse período 

existe uma recuperação do potencial de adesão entre o substrato dental e as 

substâncias adesivas. 

Em relação a irritação gengival, para Baratieri (2005) ocorre quando 

a proteção do tecido gengival não é bem executada por meio do isolamento 

absoluto. Pelo fato dos agentes clareadores serem substâncias cáusticas aos 

tecidos moles, deve-se evitar o escoamento do produto sobre a gengiva e tecidos 

adjacentes. O contato do agente clareador com os tecidos moles pode produzir 

ardência e inflamação, que deve permanecer por algumas horas.  

O tratamento clareador em dentes tratados endodonticamente 

acrescenta uma somatória de efeitos comprometedores a sua resistência, pois esse, 

dente já se encontra enfraquecido devido à abertura coronária e à remoção do teto 
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da câmara pulpar. Durante o tratamento clareador, o dente permanece sem material 

restaurador na câmara pulpar, tornando-se suscetível à fratura. O cirurgião dentista 

deve alertar o paciente para que seja cuidadoso com a mastigação, evitando 

sobrecargas para o dente. 

O sucesso no tratamento clareador em muitos casos não é definitivo. 

Muitos dentes clareados podem apresentar recidivas devido à infiltração marginal da 

restauração, lenta redução química dos sais de ferro incolores que formam 

novamente pigmentos e permeiam a estrutura dental que pode adversamente ter 

aumentado a permeabilidade dental após o tratamento clareador. 

Há uma relação direta entre a resistência ao clareamento e a 

recidiva, ou seja, quanto mais difícil for o clareamento, maior será a possibilidade de 

recidiva. 
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2 DISCUSSÃO 

As preocupações referentes à estética são de longa data, e desde 

1860 existem técnicas que propõem o clareamento de dentes escurecidos, o uso 

das mais variadas substâncias foi proposto e hoje, o clareamento dental apresenta-

se como um importante tratamento na odontologia estética, por ser fácil, seguro e 

conservador, o que pode resultar em grandes ganhos estéticos e melhorar 

consideravelmente a autoestima do paciente.  

A alteração cromática que ocorre em dentes desvitalizados é um dos 

fatores que prejudica a harmonia do sorriso, necessitando de intervenção. Diante 

disso, o clareamento intracoronário é habitualmente utilizado (Gomes et. al., 2008).  

O clareamento de dentes sem vitalidade, seja por seu índice de sucesso, seja por se 

tratar de uma técnica extremamente conservadora, é um procedimento com grande 

indicação.   

Antes de iniciar qualquer procedimento clareador em dente 

desvitalizado, o cirurgião dentista deve realizar detalhado exame clínico e 

radiográfico, complementado com cuidadosa anamnese, para decidir se o 

clareamento terá prognóstico favorável ou se há necessidade de procedimentos 

anteriores, como o retratamento do canal radicular ou a substituição de 

restaurações, para que não ocorra extravasamento do material clareador, já que a 

atenção a esses cuidados básicos pode evitar graves consequências. (Leonardo, 

2005). 

Para realizar o tratamento clareador, o profissional deve conhecer os 

casos em que o prognóstico de clareamento não será favorável, escolher o melhor 

agente clareador e a técnica indicada para tal paciente, e estar atento às situações 

em que o tratamento clareador oferece riscos. (Leonardo, 2005) 

 Como se viu no trabalho, o risco mais sério do clareamento de 

dentes desvitalizados é a reabsorção cervical externa, porque em casos extremos, 

pode até implicar na perda da raiz dental (Baratieri 2005).  

É muito importante um acompanhamento do paciente nos anos 

subsequentes ao tratamento clareador endógeno para monitorar a ocorrência de 

reabsorção cervical externa. Este é um risco cada vez mais distante, mas jamais 
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deve ser omitido ao paciente. Além disso, essa complicação pode ser evitada com 

um selamento cervical bem executado com o uso do Coltosol e o uso de curativo de 

hidróxido de cálcio (SILVEIRA ET. AL; 2011). 
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3 CONCLUSÃO 

Com a presente Revisão de Literatura, examinou-se o clareamento 

endógeno de dentes desvitalizados. Buscou-se estudar a etiologia das alterações de 

cor e investigar as técnicas para clareamento de dentes não vitais, os materiais 

disponíveis e o mecanismo de ação dos produtos utilizados no clareamento 

endógeno, suas indicações, contra indicações e riscos. 

As causas do escurecimento de dentes desvitalizados, em alguns 

casos, são vindos da imperícia do cirurgião dentista durante a pulpectomia e a 

obturação do canal radicular. Hemorragias mal controladas e retiradas insuficientes 

de restos pulpares são fatores etiológicos de escurecimento que profissionais hábeis 

e atentos conseguem evitar. 

O clareamento endógeno em dentes não vitais consiste em fazer a 

abertura do acesso endodôntico e utilizar a câmara pulpar para colocar o peróxido 

de hidrogênio, diretamente em contato com a dentina escurecida. Com o agente 

clareador na câmara pulpar, essa é selada e, mantida por 2 a 7 dias. É 

indispensável realizar o selamento biológico do canal para evitar difusão do agente 

clareador. O processo de clareamento envolve a oxidação, onde os materiais 

orgânicos são convertidos em dióxido de carbono e água (Mandarino, 2003). 

É fundamental dar ciência ao paciente sobre os limites do 

clareamento, como a recidiva, a relativa imprevisibilidade dos resultados, e os 

possíveis riscos como a reabsorção cervical externa. 
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