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RESUMO 
 
 

É cada vez maior o número de pacientes que chegam aos consultórios com o intuito 
de clarear os dentes para se encaixarem no padrão estético imposto atualmente. 
Para satisfazer esses pacientes, os cirurgiões-dentistas oferecem diversas 
alternativas para a remoção de manchas e clareamento dos dentes, que vão desde 
tratamentos mais conservadores como o clareamento dental, até tratamentos mais 
invasivos como facetas em cerâmica ou resina composta. O peróxido de hidrogênio 
e o peróxido de carbamida são agentes clareadores utilizados no clareamento 
externo. Eles promovem o clareamento por meio da oxidação e podem ser aplicados 
nas técnicas caseira e de consultório, porém pouco se fala sobre os efeitos adversos 
desta técnica à estrutura dental, e ainda existem muitos questionamentos a respeito. 
Durante o tratamento, pacientes relatam sensibilidade dental e estudos comprovam 
alterações morfológicas na superfície do esmalte, como aumento da porosidade e 
diminuição da sua microdureza. Todavia, tais efeitos adversos podem ser 
controlados quando a técnica é realizada sob a supervisão profissional. O presente 
estudo pretende verificar, por meio de revisão de literatura, evidências dos 
malefícios que o clareamento externo pode causar ao elemento dental. 
 
Palavras-chave: Clareamento dental. Efeitos Adversos. Estrutura dental. 
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ABSTRACT 
 
 

The number of patients that arrive at the clinics to brighten theirteeth is growing every 
day. This people wants to be part of a esthetic model imposed by contemporany 
culture. To satisfy these patients, the dentist offer a lot of alternatives of spot removal 
and tooth whiteness, ranging from more invasive treatments like facet ceramic or 
composite resin, until more conservative treatments like tooth bleaching. The 
hydrogen peroxide and the carbamide peroxide are bleach agents used to the 
external bleaching. They work bleaching by the oxidation. However, not much is 
spoken about the adverse effects of the dental whitening on tooth structure and 
studies prove morphological changes on the enamel surface, increasing the porosity 
and diminution of the microhardness. Though, those adverse effects are controlled 
when the technique is realized under professional supervision. The present study 
intend to verify, using literature review, evidences of the adverse effects that the 
external whitening may cause to tooth structure. 
 

Key Words: Tooth bleaching. Adverse Effects. Tooth structure.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8 

 

SUMÁRIO 

 

 

1 INTRODUÇÃO ....................................................................................................... 9 

  

 

2 DESENVOLVIMENTO ........................................................................................... 10 

2.1 REVISÃO DE LITERATURA   ...................................................................................... 10 

2.1.1 Histórico  ......................................................................................................... 10 

2.1.2 Estrutura Dental  .............................................................................................. 11 

2.1.2.1 Esmalte  ......................................................................................................... 11 

2.1.2.2 Dentina  ......................................................................................................... 12 

2.1.2.3 Polpa  ......................................................................................................... 14 

2.1.3 Etiologia da Alteração de Cor  .......................................................................... 15 

2.1.4 Agentes Clareadores  ....................................................................................... 17 

2.1.4.1 Peróxido de hidrogênio  ................................................................................. 17 

2.1.4.2 Peróxido de carbamida .................................................................................. 18 

2.1.5 Mecanismo de Ação dos Agentes Clareadores  ............................................... 19 

2.1.6 Técnicas de Clareamento Externo  .................................................................. 20 

2.1.6.1 Clareamento de consultório ........................................................................... 20 

2.1.6.2 Clareamento caseiro supervisionado ............................................................ 22 

2.1.7 Efeitos Adversos do Clareamento Externo à Estrutura Dental ......................... 23 

2.2 DISCUSSÃO   ......................................................................................................... 24 

 

 

3 CONCLUSÃO ........................................................................................................ 29 

 

 

REFERÊNCIAS ......................................................................................................... 30 

 

 

 

 

 



9 

 

1 INTRODUÇÃO  

 

Graças ao desenvolvimento técnico-científico dos últimos anos, 

originou-se na Odontologia um modelo menos invasivo de prática restauradora. Essa 

filosofia visa a preservação máxima da estrutura dentária, antes removida 

desnecessariamente. Nesse contexto de mínima intervenção, o clareamento dental 

apresenta-se como a alternativa mais conservadora para o tratamento das 

alterações de cor. Por ser uma técnica simples, e com grande percentual de 

sucesso, o clareamento é aceito e difundido por grande parte dos profissionais e 

pacientes. 

Durante o tratamento, porém, muitos pacientes relatam sensibilidade 

dental e diversos estudos comprovam alterações morfológicas na superfície do 

esmalte, como aumento da porosidade e diminuição da sua microdureza (COSTA et 

al. 2010). 

Apesar do clareamento dentário ser uma técnica muito difundida, 

ainda existem muitas dúvidas em relação à eficácia e segurança dos agentes 

clareadores. Esse estudo pretende buscar respaldo na literatura para trazer 

informações que possam advertir o cirurgião-dentista sobre os efeitos adversos do 

clareamento. Assim, o profissional poderá adotar medidas que possam minimizar 

esses efeitos, garantindo a segurança do tratamento clareador. 
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2 DESENVOLVIMENTO 

 

2.1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1.1 Histórico 

 

As preocupações referentes ao escurecimento do elemento dental 

são de longa data, desde 1860 existem técnicas que propõem o clareamento de 

dentes escurecidos. O uso de diversas substâncias como o cloreto de cálcio, cloro, 

cloreto de alumínio, ácido oxálico, dióxido de enxofre, hipoclorito de sódio foram 

propostos (MARTINELLI, 2004). 

Em 1872 e 1877, Bogue e Charpel utilizaram ácido oxálico para 

clarear dentes polpados e despolpados. Em 1924, Prinz divulgou a técnica 

termocatalítica para dentes tratados endodonticamente. O autor utilizava perborato 

de sódio mais peróxido de hidrogênio a 30% associado a uma fonte de calor. Em 

1937, Ames difundiu uma técnica para clarear dentes vitalizados manchados por 

fluorose, o agente clareador era composto por 5 partes de peróxido de hidrogênio a 

30% mais 1 parte de éter associado a uma fonte de calor para acelerar a reação de 

liberação de oxigênio. Em 1989, Haywood e Heymann apresentaram o primeiro 

artigo que descreveu sobre a técnica de clareamento dental caseiro, supervisionado 

pelo profissional. Essa técnica utilizava uma placa protetora macia e flexível, 

associado ao peróxido de carbamida à 10%, utilizado no período noturno. A 

possibilidade de se realizar o tratamento em casa, com um produto menos 

agressivo, com maior conforto e custos reduzidos estimularam a sua divulgação nos 

meios de comunicação. Hoje em dia, muitos pacientes informados pelas revistas de 

beleza, jornais e televisão, procuram os profissionais solicitando esse tipo de 

tratamento (MIRANDA et al. 2005; PORTOLANI JUNIOR, CANDIDO, 2005; 

MARSON et al. 2005; CARVALHO, BRASIL, MOTA et al. 2008;). Novos produtos 

foram desenvolvidos e, de forma rápida e desordenada, foram disponibilizados para 

o uso profissional e diretamente para os pacientes, sem que uma terapia clareadora 

fosse adequadamente estudada e estabelecida (FRANCCI et al., 2010). 
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2.1.2 Estrutura Dental 

 

2.1.2.1 Esmalte 

 

O esmalte é um tecido duro, resistente ao desgaste, impermeável e 

bom isolante elétrico. Ele protege a dentina que é permeável, pouco resistente ao 

desgaste e boa condutora de eletricidade. O esmalte dental tem 96% de estrutura 

mineral, na forma de hidroxiapatita, e 4% de estrutura orgânica, composta por 

proteínas e água. E devido ao alto conteúdo mineral, o esmalte é duro, friável e 

translúcido. Os cristais de hidroxiapatita são formados por fosfato de cálcio cristalino, 

de fórmula química Ca10(PO4)6(OH)2 (TEN CATE, 1998; AVERY, 2000). 

A superfície externa do esmalte é formada por uma camada fina e 

homogênea, aprismática, onde os cristais de hidroxiapatita são paralelos entre si. O 

restante do esmalte dental e composto por prismas, que se estendem desde a 

junção amelodentinária até a região próxima à superfície externa do esmalte. Os 

prismas são formados devido à variação na orientação dos cristais de hidroxoapatita. 

A diferença de orientação dos cristais entre dois prismas vizinhos faz com que o 

limite entre estes seja visível. Estes prismas estão quase sempre perpendiculares à 

junção amelodentinária e levemente curvados em direção às pontas das cúspides. 

Esta disposição é responsável pelas ondulações encontradas na superfície do 

esmalte. A superfície do prisma é conhecida por bainha, que contém um pouco mais 

de matriz orgânica que o corpo do prisma (AVERY, 2000). 

O esmalte é sintetizado pelos ameloblastos, e estas células são 

sensíveis às variações metabólicas que ocorrem no organismo. Estrias de Retzius 

são linhas que aparecem durante a formação do esmalte. Cada uma representa um 

momento específico de formação num determinado intervalo de desenvolvimento 

(BOYDE, 1989). Com a mineralização da matriz do esmalte elas são depositadas e 

promovem o crescimento linear do esmalte. Linhas incrementais acentuadas 

aparecem devido a variação de deposição de mineral em alguns pontos ou podem 

estar relacionadas a alterações metabólicas oriundas de problemas sistêmicos que 

afetam a amelogênese (TEN CATE, 1998; AVERY, 2000). 

A linha neonatal é um alargamento da estria de Retzius, que se 
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forma durante a transição da vida intra e extrauterina e pode ser observada em 

caninos e primeiros molares decíduos. A proeminência desta linha reflete mudanças 

nutricionais e ambientais sofridas no momento do nascimento (TEN CATE, 1998; 

AVERY, 2000).  

Bandas de Hunter-Schreger resultam de um fenômeno ótico 

produzido pela diferente inclinação de grupos de prismas adjacentes. São 

visualizadas, microscopicamente, como bandas alternadas claras e escuras que 

resultam da incidência luminosa, pois a luz é transmitida no longo eixo de um grupo 

de prismas e de outro grupo adjacente não. Alterando a direção de luz, as bandas 

podem ser invertidas (TEN CATE, 1998; AVERY, 2000). Na zona de esmalte 

aprismático, não se observa o efeito das bandas de Hunter-Schreger (AVERY, 

2000).  

Próximo à dentina, existem áreas prismáticas hipomineralizadas com 

aspecto ramificado denominadas de tufos. Aparecem entre os grupos de prismas de 

esmalte, formando um ângulo reto com a junção amelodentinária. Estes defeitos são 

preenchidos com material orgânico (TEN CATE, 1998; AVERY, 2000). 

As lamelas de esmalte são camadas verticais da matriz, 

parcialmente mineralizadas, que se estendem da junção amelodentinária até a 

superfície do esmalte. São preenchidas com resíduos orgânicos originários da 

cavidade bucal ou com proteínas do esmalte. As lamelas são mais estreitas e mais 

longas que os tufos de esmalte e também são consideradas como uma anomalia do 

processo de cristalização do tecido (TEN CATE, 1998; AVERY, 2000). 

Como a dentina se forma antes do esmalte, alguns processos 

odontoblásticos ficam aprisionados nos ameloblastos. Estas extensões deixadas no 

esmalte pelos prolongamentos dos odontoblastos são os fusos de esmalte (AVERY, 

2000).  

 

2.1.2.2 Dentina 

 

A dentina constitui a maior parte das estruturas do dente.  É 

recoberta pelo esmalte na sua porção coronária e pelo cemento na porção radícular 
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e é a principal responsável pela cor do dente, devido a translucidez do emalte. O 

tecido dentinário depende da polpa para a sua formação (via odontoblastos) e, ao 

mesmo tempo, protege a polpa das agressões do meio externo ao revesti-la com 

tecido duro (CONCEIÇÃO, 2007). Sua principal função é fornecer suporte para o 

esmalte dental. Graças à sua resiliência, protege o esmalte, que pela sua dureza e 

alto grau de mineralização, é extremamente friável. Para isso, a dentina necessita ao 

mesmo tempo ser um tecido duro, porém com certa elasticidade. Estas propriedades 

são fornecidas pelo equilíbrio entre seus componentes minerais e orgânicos. Cerca 

de 70% da dentina é composta de substâncias inorgânicas, que assim como no 

esmalte, é formada na sua maior parte por cristais de hidroxiapatita. A matriz 

orgânica constitui 18% da massa da dentina, sendo formada principalmente pelo 

colágeno. Os 10% restantes são constituídos de água (MONDELLI, 1998; 

CONCEIÇÃO, 2007). 

Em meio à matriz de colágeno, os cristais de apatita, se organizam 

próximo aos prolongamentos citoplasmáticos dos odontoblastos, originando um 

tecido tubular. Esses túbulos dentinários apresentam diferentes diâmetros internos 

desde a superfície amelodentinária até a polpa. A dentina torna-se mais permeável à 

medida que se aproxima da polpa, mesmo assim, a superfície dentinária também é 

bastante permeável às substâncias químicas, especialmente aos ácidos. 

(CONCEIÇÃO, 2007). Devido à sua natureza tubular, estímulos químicos aplicados 

à dentina podem alcançar rapidamente a polpa. Os prolongamentos odontoblásticos, 

abrigados nos túbulos dentinários, respondem pela nutrição e sensibilidade 

dentinárias. Os odontoblastos também produzem as fibras colágenas, que servem 

de base para a subsequente deposição de sais de cálcio e fosfato durante o 

processo de mineralização. As paredes dos túbulos são constituídas pela dentina 

peritubular, mais mineralizada, e entre os túbulos está a dentina intertubular, menos 

mineralizada e rica em fibras colágenas (MONDELLI, 1998).  

Desde o estágio de desenvolvimento inicial até o seu 

amadurecimento, a dentina sofre transformações no seu grau de mineralização. Este 

processo contínuo pode ocorrer fisiologicamente com a idade do indivíduo ou 

patologicamente como resposta ou reação ao processo carioso ou a procedimentos 

operatórios e restauradores (MONDELLI, 1998).  
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Em 1959, Kuttler, propôs uma classificação para identificar as várias 

formas de dentina, classificando-as em três tipos básicos: primária, secundária e 

terciária. Segundo ele, a primária seria a dentina original, normal e regular. Com a 

maior parte formada antes da erupção do dente. A secundária seria a que se forma 

devido aos estímulos de baixa intensidade, decorrente da função biológica normal 

durante a vida clínica do dente. Difere da primeira, por apresentar túbulos 

dentinários mais estreitos e tortuosos. A dentina secundária é depositada em toda a 

superfície pulpar, especialmente no teto e no assoalho da câmara pulpar. Como 

resultado da contínua deposição de dentina secundária, o volume pulpar vai se 

tornando cada vez menor com o passar da idade. Os túbulos dentinários sofrem uma 

mudança brusca de direção na região onde termina a dentina primária e começa a 

secundária, caracterizando microscopicamente uma linha de demarcação nítida 

entre os dois tipos de dentina. E a terciária seria a que se desenvolve quando 

existem irritações pulpares mais intensas, como cárie, preparo cavitário, erosão, 

abrasão, irritações mecânicas, térmicas, químicas, elétricas e outras. A dentina 

terciária difere dos outros tipos por apresentar seus túbulos mais irregulares, 

tortuosos, reduzidos em número ou mesmo ausentes. Localizam-se subjacentes à 

zona de irritação. A irregularidade dos canalículos dentinários da dentina reparadora 

pode ser atribuída à morte dos odontoblastos ou à interferência metabólica tanto nas 

células sobreviventes como nas recém-diferenciadas. 

 

2.1.2.1 Polpa 

 

A polpa dental é responsável pela vitalidade do dente. Ela ocupa a 

cavidade pulpar, formada pela câmara pulpar e os canais radiculares. É um tecido 

conjuntivo frouxo, altamente especializado, vascularizado e inervado. Composta por 

células (odontoblastos, fibroblastos, células mesenquimáticas indiferenciadas e 

células de defesa), sustância amorfa, fibras, vasos e nervos. A polpa é ligada ao 

sistema circulatório e tecidos periapicais através do feixe vasculonervoso que entra e 

sai pelos forames apicais. A sua condição de aprisionamento por paredes rígidas 

produz um ambiente de baixa tolerância às agressões (CONCEIÇÃO, 2007).  

A principal função da polpa é produzir dentina e proporcionar 

nutrição à ela através dos prolongamentos dos odontoblastos. A polpa exerce 
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também a função de proteção ao dente. Essa função se manifesta através da dor, 

mediante estímulos físicos e químicos, possibilitando o indivíduo a perceber 

alterações na superfície do dente. Um verdadeiro mecanismo de defesa é acionado 

cada vez que as estruturas dentárias são estimuladas. Por meio deste, a polpa 

exerce as funções de defesa e de reparação. Quando a polpa é sujeita à injurias, 

sejam elas mecânicas, térmicas, químicas ou bacterianas, desencadeia uma reação 

de defesa. Essa reação é caracterizada pela formação de dentina reparadora, ou por 

uma reação inflamatória (MONDELLI, 1998). 

O odontoblasto é a célula responsável pela síntese de dentina 

(CONCEIÇÃO, 2007; MONDELLI, 1998; CARVALHO, COLLARES-BUZATO, 2005). 

São incapazes de se reproduzir na idade adulta. Encontram-se na periferia da polpa, 

em intimidade com a pré-dentina (MONDELLI, 1998; CARVALHO, COLLARES-

BUZATO, 2005). Os odontoblastos deixam aprisionados na massa pré-calcificada 

seus prolongamentos citoplasmáticos. Assim, pode-se entender que existe um 

odontoblasto para cada canalículo dentinário formado. As mínimas intervenções nas 

porções mais superiores da dentina são imediatamente percebidas pelo tecido 

pulpar (MONDELLI, 1998). O odontoblasto também secreta as vesículas da matriz 

responsável pela calcificação da dentina (CARVALHO, COLLARES-BUZATO, 2005). 

 

2.1.3 Etiologia das Alterações de Cor 

 

A cor dos dentes está relacionada ao comprimento de onda e à 

quantidade de luz incidente que é refletida ou absorvida por ele. Um objeto preto, 

por exemplo, absorve toda luz incidente, resultando em ausência de reflexão ou 

ausência de cor. A formação de cadeias moleculares longas e complexas no íntimo 

da estrutura dental, determinada de acordo com o fator etiológico, é responsável 

pelo aumento do índice de absorção de luz pelo dente que resulta no escurecimento 

dental (BARATIERI et al., 2001).   

Cada indivíduo possui colorações distintas dos dentes, podendo 

variar entre um tom branco-azulado até o cinza-escuro ou marrom, inclusive em 

dentes completamente íntegros. Os elementos dentais são policromáticos devido a 

somatória de cores dos tecidos que os compõem. A cor do esmalte pode variar do 
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branco ao cinza, a dentina é amarelo-marfim e a polpa vermelha (PÉCORA et al., 

1996).  

Existem, basicamente, dois tipos de manchas e alterações de cor 

nos dentes. Elas podem ser causadas por fatores extrínsecos, localizadas sobre o 

dente, e também podem ser causadas por fatores intrínsecos, localizadas no íntimo 

da estrutura dental (BARATIERI et al. 2001; BOAVENTURA et al., 2011).  

Manchas extrínsecas podem ter uma infinidade de causas. 

Normalmente, são adquiridas pelo meio após a erupção do dente. Podem ser 

resultado do tabagismo e também da precipitação de pigmentos e corantes contidos 

na dieta. A presença de trincas, sulcos, depressões, rugosidade superficial e 

porosidade podem favorecer ao aparecimento desse tipo de mancha. (BARATIERI, 

MONTEIRO, ANDRADA, 1993; BOAVENTURA et al., 2011). Normalmente, para a 

remoção desse tipo de mancha, uma profilaxia abrasiva ou raspagem e alisamento 

radicular é suficiente. Para que o tratamento seja eficaz é muito importante a 

determinação e remoção da causa (BARATIERI, MONTEIRO, ANDRADA, 1993).  

As alterações de cor intrínsecas são mais difíceis de serem tratadas 

e devem ser avaliadas caso a caso, pois estão incorporadas à estrutura do dente. 

Normalmente, só conseguem ser removidas através do clareamento, desgaste ou 

tratamento restaurador. Podem ser provenientes de diversos fatores e são 

classificadas como congênitas ou adquiridas. As adquiridas ainda podem ser 

subdividas em pré-irruptivas ou pós-irruptivas (BARATIERI et al., 2001). 

As congênicas estão relacionadas ao período de formação do dente 

e aparecem devido a defeitos de calcificação e desenvolvimento, tais como 

hipoplasia do esmalte, amelogênese imperfeira, hipocalcificação do esmalte, 

dentinogênese imperfeita (PÉCORA et al., 1996; BARATIERI et al., 2001; 

BOAVENTURA et al., 2011).  

As adquiridas pré-irruptivas podem ocorrer devido a administração 

do antibiótico tetraciclina e ao excesso de ingestão de flúor durante a o período de 

formação dos dentes (BARATIERI, MONTEIRO, ANDRADA, 1993). 

Manchas e alterações de cor adquiridas pós-irruptivas podem 

aparecer devido a traumas e ao envelhecimento fisiológico do dente. As alterações 
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de cor em situações de traumatismo podem ser devido a hemorragia no interior da 

câmara pulpar e a degradação dos tecidos no processo de necrose (BARATIERI et 

al., 2001; PÉCORA et al., 1996).  A contaminação da câmara pulpar durante o 

tratamento endodôntico e erros durante os procedimentos endodônticos, bem como 

o uso de alguns materiais restauradores, também podem causar alterações de cor 

(BARATIERI et al., 2001). 

 

2.1.4 Agentes Clareadores 

 

A técnica de clareamento à base de peróxidos é muito difundida e 

utilizada na Odontologia. Os agentes clareadores podem ser divididos em duas 

categorias: aqueles usados no consultório sob alta concentração e aqueles auto-

administrados pelo paciente, em menor concentração, sob supervisão do cirurgião-

dentista. 

 

2.1.4.1 Peróxido de hidrogênio 

 

O peróxido de hidrogênio tem demonstrado sua efetividade para 

remoção de pigmentos intrínsecos e extrínsecos, tanto em dentes vitalizados como 

não vitalizados (FORTUNA, 1996). 

É o agente clareador mais utilizado no consultório odontológico. 

Caracteriza-se por ser uma substância de baixo peso molecular e altamente reativa. 

A reação da solução baseia-se na liberação de óxidos, que irão penetrar no esmalte 

e nos túbulos dentinários e propiciar o clareamento. Quando em contato com os 

tecidos, o peróxido de hidrogênio se degrada em oxigênio e água (BARATIERI et al., 

2001). 

Comumente utilizado em concentrações de 1,5% a 10% para a 

técnica caseira e de 30% a 35% para o clareamento de consultório. (BARATIERI et 

al., 2001). Quando utilizado em altas concentrações, o peróxido de hidrogênio pode 

induzir alterações químicas e morfológicas em esmalte e dentina (AOKI, 2006). 

O peróxido de hidrogênio apresenta a desvantagem de possuir um 

pH ácido em torno de 3, ou seja, abaixo do pH crítico para o dente que é em torno 



18 

 

de 5,5. No entanto, já existem materiais a base de peróxido de hidrogênio em que o 

pH apresenta-se mais alto e, portanto, são mais eficientes (CUNHA, et al., 2012). 

Frysh et al. (1995), avaliaram a efetividade do clareador à base de 

peróxido de hidrogênio a 35% em seu pH original e tamponado (pH 9,0). Foi 

constatado que o peróxido de hidrogênio alcalino é 2,7 vezes mais efetivo que o 

peróxido de hidrogênio ácido. Observaram, também, que o agente alcalino causa 

menor desmineralização na superfície dental que outros agentes ácidos, porém, o 

peróxido de hidrogênio ácido é mais estável e possui um maior tempo de vida. 

 

2.1.4.2 Peróxido de carbamida 

 

O peróxido de carbamida é comumente utilizado para a técnica de 

clareamento vital caseiro (CONCEIÇÃO, 2007). Quando em contato com tecidos ou 

saliva, dissocia-se imediatamente em peróxido de hidrogênio e ureia, 

subsequentemente, o peróxido de hidrogênio degrada-se em oxigênio e água, 

enquanto a uréia decompõe-se em amônia e dióxido de carbono (BARATIERI et al., 

2001). A amônia dissociada facilita a penetração do oxigênio, pois aumenta a 

permeabilidade da estrutura dental, enquanto a ureia tem a capacidade de 

neutralizar o pH do meio (CONCEIÇÃO, 2007). 

Apresenta-se em concentrações de 10% a 22% para a técnica 

caseira, e 35% para a técnica em consultório (BARATIERI et al., 2001).  

As soluções clareadoras de peróxido de carbamida podem ser 

divididas, genericamente, em duas classes, com base na presença ou ausência de 

carbopol (HAYWOOD E HEYMANN, 1991). O polímero espessante carbopol foi 

associado às soluções de peróxido de carbamida com a intenção de aumentar o 

tempo de permanência do gel clareador em contato com os dentes, pois aumenta a 

estabilidade do agente e faz com que ele apresente uma liberação lenta de oxigênio, 

possibilitando o seu uso noturno (HAYWOOD E HEYMANN, 1991; CONCEIÇÃO, 

2007). 

 

 



19 

 

2.1.5 Mecanismo de Ação dos Agentes Clareadores 

 

O elemento dental escuro é visualizado assim em função de uma 

maior absorção de luz provocada pela presença de cadeias moleculares longas e 

complexas no interior da estrutura dental. Já o dente com colaboração normal 

apresenta uma absorção de luz menor, gerando a percepção ótica de uma luz 

(ALBERS, 1991; CONCEIÇÃO, 2007). 

Graças à permeabilidade da estrutura dental e ao baixo peso 

molecular dos peróxidos, os agentes clareadores difundem-se livremente pelo 

esmalte e dentina, proporcionando o clareamento ao atuar na parte orgânica destas 

estruturas (ARWILL, MYRBERG, 1969; BARATIERI et. al., 2001). 

O processo básico do clareamento envolve oxidação. Os peróxidos, 

por serem fortes agentes oxidantes, reagem com as macromoléculas responsáveis 

pelos pigmentos, convertendo-as em dióxido de carbono e água. A diminuição ou 

eliminação do pigmento por difusão, produz moléculas menos complexas, de peso 

molecular reduzido e que absorvem menos luz. Consequentemente, o elemento 

dental será visualizado mais claro (BARATIERI, MONTEIRO, ANDRADA, 1993). 

O aumento de 10°C na temperatura do meio duplica a velocidade da 

reação e o processo clareador que envolve os peróxidos. O calor age como 

catalisador na degradação do agente clareador em subprodutos oxidantes e fornece 

energia à solução clareadora, que facilita sua expansão e difusão na estrutura dental 

(BARATIERI et al., 2001). 

Os agentes clareadores possuem uma natureza instável, por isso 

sua durabilidade é crítica. Então, para uma melhor ação clareadora, deve-se usar 

produtos frescos (BARATIERI et al., 2001). 

No decorrer do clareamento as cadeias de carbono são 

transformadas em CO2 e H2O, sendo gradualmente liberados junto com o oxigênio 

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

clareamento, quando os pigmentos não são mais clareados e o agente clareador 

começa a atuar em outros compostos que apresentam cadeias de carbono, como as 

proteínas da matriz do esmalte. Nesse ponto ocorre a perda de estrutura dental, por 
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isso, é indispensável que o cirurgião-dentista saiba o momento de encerrar o 

tratamento, pois no momento em que há perda de estrutura dental perde-se todo 

benefício estético do clareamento (BARATIERI, MONTEIRO, ANDRADA, 1993). 

2.1.6 Técnicas de Clareamento Externo 

 

2.1.6.1 Clareamento de consultório 

 

 O clareamento em consultório permite um resultado mais rápido, 

devido a utilização de um agente clareador em maior concentração. Normalmente, é 

empregado o peróxido de hidrogênio, de 30% a 35%, em aplicações de 10 a 20 

minutos cada, podendo ser repetidas as aplicações por até 3 vezes. Tem 

demonstrado ser a alternativa mais apropriada em casos de alterações de cor mais 

severas (MATIS, COCHRAN, WANG, 2009). 

Geralmente, duas a três consultas são necessárias para se obter um 

resultado satisfatório. As sessões devem ter um intervalo de uma semana. Nos 

casos de pacientes com sensibilidade, esse intervalo pode ser maior (SOARES et 

al., 2008). 

A técnica é indicada para pacientes que desejam resultado mais 

rápido, sem histórico de sensibilidade dental.  Não é recomendada para pacientes 

jovens, com câmara pulpar ampla, nem em dentes com pouca estrutura de esmalte 

e dentina, como os incisivos inferiores. Em contrapartida, está indicada em pacientes 

que não possam ter contato direto com o peróxido, ou com retrações gengivais ou 

trincas de esmalte que possam ser recobertas pelas barreiras gengivais. Também 

pode ser indicada para dentes com canais tratados (FRANCCI et al., 2010).   

Tem a vantagem de não depender da colaboração do paciente com 

o uso de moldeiras. E ao executar a técnica, o profissional possui maior controle dos 

locais de aplicação. Porém, tem um maior custo quando comparado à técnica 

caseira, pois exige maior tempo de atendimento clínico. É importante ressaltar que a 

técnica em consultório, com peróxidos em altas concentrações, causa maior 

sensibilidade quando comparada à técnica caseira. Essa sensibilidade pode ser 

ainda maior quando for usada a luz, principalmente halógena, para acelerar o 

procedimento, pois gera um aumento da temperatura intrapulpar (SOARES et al., 
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2008). 

Tem sido indicado aos pacientes a associação de técnicas caseiras 

e de consultório a fim de otimizar o tratamento e aumentar a longevidade do 

clareamento, pelo fato de que o clareamento de consultório, apesar de oferecer um 

efeito clareador mais rápido, apresenta também uma recidiva mais rápida à condição 

não desejada. Essa associação se inicia com uma sessão de clareamento em 

consultório e posteriormente é concluída com a técnica caseira (MATIS, COCHRAN, 

WANG, 2009). 

A aplicação de uma fonte de luz pode ser usada para acelerar o 

clareamento através do aumento da temperatura, que aumenta a velocidade da 

decomposição dos agentes. Porém, não há um consenso na literatura sobre a 

necessidade de seu uso (FRANCCI et al., 2010). 

Dentre as fontes luminosas podemos citar o laser de argônio, laser 

de CO2, LEDs, luz de xenônio e luz do fotopolimerizador, sendo as principais os 

lasers e os LEDs. Alguns autores citam como efeito a ativação dos pigmentos da 

estrutura dental, deixando-os mais reativos para interagir com os agentes 

clareadores (RIEHL, NUNES, 2007). 

Em trabalhos laboratoriais e clínicos, tem sido verificado que a 

aplicação de luz não melhora a efetividade do clareador a base de peróxido de 

hidrogênio, pois no final todas as terapias apresentaram resultados semelhantes, 

independente do emprego ou não de fonte luminosas (BUCHALLA, 2007).  

Algumas fontes de luz podem causar danos ao tecido pulpar e 

sensibilidade dental, devido ao aquecimento do substrato. Portanto o cirurgião-

dentista deve ponderar o uso das fontes luminosas, frente aos recursos financeiros 

empregados para a aquisição de um equipamento com efetividade duvidosa 

(FRANCCI et al., 2010). 

 Um dos principais questionamentos sobre a efetividade da 

catalisação por luzes é que quando é utilizada uma fonte de luz para acelerar a 

decomposição do peróxido, é possível que ele ainda esteja longe do seu sítio de 

atuação, pois o tempo de espera de um minuto recomendado pelos fabricantes para 

a ativação com luz não é suficiente para a solução difundir adequadamente pela 
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dentina (RIEHL,NUNES, 2007; SOARES et al., 2008). 

 

2.1.6.1 Clareamento caseiro supervisionado 

 

A técnica de clareamento caseiro vem sendo largamente utilizada 

desde a sua introdução em 1989 por Heymann & Haywood. Consiste na auto 

aplicação de um gel em baixas concentrações, através de uma moldeira plástica, 

sob a supervisão do cirurgião-dentista. São utilizados o peróxido de carbamida, de 

10% a 22%, ou o peróxido de hidrogênio, de 4% a 9%. Apresenta-se como um 

tratamento mais longo, de 14 a 21 dias. O tempo de aplicação irá variar conforme a 

concentração e o agente utilizado (MATIS, COCHRAN, WANG, 2009). 

Apesar de demandar maior período de tempo em relação ao 

clareamento em consultório e depender da colaboração do paciente, sua eficácia e 

sua segurança têm justificado o seu emprego (KIHN et al., 2000). 

Alguns produtos de clareamento caseiro vêm acompanhados de 

flúor para aplicação tópica com o objetivo de diminuir a sensibilidade, potencializar e 

estabilizar o efeito do clareamento (BARATIERI, MONTEIRO, ANDRADA, 1993; 

CONCEIÇÃO, 2007; SOARES et al., 2008). 

 O clareamento caseiro tem sido empregado de duas formas. A 

primeira utiliza peróxido de carbamida nas concentrações mais altas (16% a 22%) 

durante o período noturno. A segunda utiliza o peróxido de hidrogênio (7,5% a 9%) 

por duas horas diárias (MATIS, COCHRAN, WANG, 2009). 

Pesquisas demonstram que o tempo de contato dos produtos com a 

superfície do dente tem um papel mais importante do que a concentração do 

produto. Produtos em menor concentração, aplicados por tempo maior, são tão ou 

mais efetivos que os agentes altamente concentrados (FRANCCI et al., 2010). 

O tratamento caseiro apresenta a vantagem de ser uma técnica 

simples, de baixo custo, que utiliza agentes clareadores em baixa concentração. 

Porém, tem a desvantagem de depender da colaboração do paciente para se obter 

um bom resultado (SOARES et al., 2008). 
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2.1.7 Efeitos Adversos do Clareamento Externo à Estrutura Dental 

 

Podemos verificar, de acordo com a literatura, que tanto o 

clareamento de consultório quanto o caseiro, promovem alterações na estrutura 

dentária, apesar da simplicidade das técnicas. Entretanto, os trabalhos são 

divergentes quanto a relevância clínica dessas alterações (COSTA, RIBEIRO, 

SACONO, 2010).  A maioria das pesquisas relacionadas aos efeitos dos clareadores 

são feitas em condições, muitas vezes, diferentes das condições clínicas.  Falta 

compreender como os dados encontrados nas pesquisas podem ser extrapolados 

para o dia a dia dos consultórios (FRANCCI et al., 2010). 

Uma das formas de verificar alterações nas propriedades mecânicas 

é medir a dureza do dente.  A dureza do esmalte varia de acordo com seu grau de 

mineralização e essa microdureza diminuí conforme aproxima-se da junção 

amelodentinária (FRANCCI et al., 2010). 

Associadas ao clareamento externo, diversas alterações são 

observadas na morfologia da estrutura do esmalte, como formação de crateras, 

áreas de decapeamentos, expansão das estrias incrementais de Retzuis, 

porosidades superficiais, exposição de prismas e redução da microdureza 

(MIRANDA et al., 2005; ARAÚJO et al. 2009). 

Com relação às alterações na dentina, os estudos demonstram que 

o agente clareador em contato direto pode causar a dissolução do conteúdo 

orgânico e alterações estruturais que prejudicam suas propriedades mecânicas, tais 

como a diminuição da microdureza e da rigidez da dentina peritubular e intertubular 

(FORNER, et. al., 2009). No contato indireto, como por exemplo quando os 

componentes do gel atravessam o esmalte, as alterações nesse tecido dentário 

tubular são insignificantes (ATTIN, et. al., 2005). 

Estudos sugerem que os componentes salivares previnem e/ou 

restabelecem significativamente o conteúdo mineral durante e após o tratamento 

clareador (RODRIGUES et. al., 2005). 

A sensibilidade é o principal efeito clínico adverso do procedimento 

clareador. Ela pode ocorrer em dentes intactos e sem associação a estímulos de 
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calor, frio ou mecânicos. A maioria dos estudos relata que essa sensibilidade é 

transitória e desaparece junto ao término do tratamento ou alguns dias depois, 

podendo variar na intensidade entre um paciente e outro (COSTA, RIBEIRO, 

SACONO, 2010). Não há na literatura uma explicação para o fato de apenas alguns 

pacientes desenvolverem sensibilidade (LEONARD et al., 1997). 

Porém faltam informações para compreender melhor como os 

peróxidos agem na estrutura dental em profundidade (FRANCCI et al., 2010). 

Poucos estudos in vivo que avaliaram microscopicamente a resposta de pulpar 

(COSTA, RIBEIRO, SACONO, 2010). Os dados obtidos a partir dos estudos in vitro 

nem sempre correspondem ao que é visto in vivo. Isso se deve à dificuldade de 

simular as condições fisiológicas do complexo dentinho-pulpar. Interferem na difusão 

das soluções clareadora fatores como pressão intrapulpar, fluído dentinário, 

presença de prolongamentos citoplasmáticos dos odontoblastos, colágeno e outras 

estruturas presentes no interior dos túbulos dentinários (SAURO et al., 2007). 

Diversas enzimas antioxidantes presentes na polpa atuam na degradação 

enzimática do peróxido de hidrogênio e o sistema de vasos linfáticos também 

participa da eliminação de produtos externos (ESPOSITO et al., 2003). 

A utilização de fontes de luz com o objetivo de acelerar o 

procedimento clínico também pode influenciar na toxicidade das técnicas de 

clareamento dentário (COSTA, RIBEIRO, SACONO, 2010). 

É importante observar que nos últimos anos surgiram muitas 

técnicas que possibilitaram detectar, a nível manométrico, alterações estruturais 

causadas pelo clareamento, porém essas alterações devem ser analisadas com 

cautela, pois hábitos diários de um paciente com uma dieta com ingestão de sucos 

ácidos e refrigerantes podem  causar maiores alterações estruturais do que o 

clareamento, e nem por isso são evitados (FRANCCI et al., 2010). 

 

2.2 DISCUSSÃO 

 

Estudos comprovam que o clareamento é capaz de causar 

alterações morfológicas e de composição na estrutura dentária (PINTO et al., 2004; 

RODRIGUES et al., 2005).  
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Francci et al. (2010) dizem que os efeitos do peróxido de carbamida 

e peróxido de hidrogênio, são similares, pois o peróxido de carbamida rapidamente 

se dissiocia em peróxido de hidrogênio e uéria em contato com água. Porém ao 

analisar os efeitos dos géis clareadores, deve-se observar os elementos adicionados 

em sua composição. 

Lee, Cobb, Zargartalebi (1995) avaliaram, por meio de microscopia 

eletrônica de varredura, a microdureza do esmalte submetido a diferentes 

concentrações de peróxido de hidrogênio. Notaram a presença de porosidade e 

trincas com possível remoção da matriz orgânica e mineral, assim como a presença 

de áreas hipomineralizadas. Entretanto, não observaram diferença significativa entre 

as diferentes concentrações de peróxido. 

Ferreira et al. (2006) concluiram que os peróxidos em baixas 

concentrações podem causar mudanças microestruturais no esmalte dental, no 

entanto, clinicamente insignificante, já os elementos tratados com peróxido em altas 

concentrações apresentaram alterações mais significativas. 

Pinto et al. (2004) por meio de estudo in vitro, observou alterações 

estatisticamente significativas na microdureza, rugosidade e morfologia superficial do 

esmalte quando submetido ao clareamento com peróxido de carbamida em baixa 

concentração. 

Miranda et al. (2005) estudou, por meio da microscopia eletrônica de 

varredura, a superfície do esmalte após clareamento com peróxido de hidrogênio e 

peróxido de carbamida e observou que houve modificação da morfologia do esmalte, 

incluindo remoção parcial da camada aprismática, aumento da profundidade dos 

sulcos e exposição dos prismas de esmalte. 

Pan (2009) avaliou, num estudo in situ, a microdureza do esmalte 

dental humano submetido ao clareamento em consultório, com peróxido de 

hidrogênio em altas concentrações. O resultado demonstrou queda significativa nos 

valores de microdureza do esmalte, que não recuperou seus valores iniciais durante 

os 7 dias de realização do estudo. Contudo, os resultados sugeriram uma tendência 

à recuperação desses valores, já que estes vinham aumentando gradativamente. 

Neste caso, um período de avaliação maior poderia revelar diferentes dados em 
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relação ao potencial da saliva em reverter os efeitos provocados pela ação do gel 

clareador. 

Attin, Kielbassa, Schwanenberg (1997) avaliou a microdureza do 

esmalte dental bovino submetido ao peróxido de carbamida a 10% e notou que os 

grupos em que foram feitas aplicações de flúor e imersões em solução 

remineralizadora, tiveram uma menor perda de mineral em relação ao grupo não 

exposto as essas soluções. Dessa forma, podemos concluir que a aplicação de 

fluoretos permitiu a remineralização do esmalte clareado.  

Carvalho et al. concluiu em suas pesquisas que o clareamento não 

reduziu a concentração de cálcio no esmalte, entretanto diminuiu discretamente a 

concentração de fósforo, mas que essa alteração mineral não resultou em alterações 

clínicas evidentes. Salientou também o caráter preventivo da saliva no processo de 

desmineralização, sobretudo atuando na remineralização do esmalte clareado. 

Freitas et al. (2006) dizem que a saliva exerce um papel importante 

na manutenção e na recuperação da matriz mineral do elemento dentário, agindo 

como tampão e favorecendo a remineralização do esmalte ao fornecer minerais que 

substituem aqueles antes dissolvidos durante a desmineralização. Mostram também, 

que que as soluções clareadoras que apresentam um pH mais alcalino aceleram a 

dissociação do radical peróxido, aumentando o clareamento do dente. As soluções 

com pH ácido, poderiam desmineralizar o esmalte, agindo como condicionantes. 

Salientam que o pH neutro e a presença de flúor devem estar entre as 

características dos agentes clareadores de escolha.  

Justino, Tames, Demarco (2004) analisaram fragmentos de esmalte 

dental humano submetidos ao peróxido de carbamida em estudos in vitro e in situ e 

concluíram que houve perda de cálcio nas duas situações. Entretanto, no estudo in 

situ essa perda foi menor, provavelmente devido ao fator remineralizador da saliva. 

Leonard et al. (1994) dizem que deve-se optar por soluções 

clareadoras com pH mais elevado, que sejam mais eficazes na prevenção da 

desmineralização, ainda que se tornem mais instáveis. 

Haywood, Heymann (1991) dizem que um dos efeitos adversos mais 

relatados é a sensibilidade dos dentes às trocas térmicas, mais comum nos 
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primeiros dias de tratamento e na primeira hora depois da remoção da moldeira. Isto 

ocorre, pois segundo Pécora et al. (1996), a hipersensibilidade dental após o 

clareamento de dentes vitalizados foi associada aos danos na polpa e possíveis 

reabsorções internas. Já Fasanaro (1996), atribui a sensibilidade ao pH da solução 

associado às características de livre difusão das soluções clareadoras. 

Leonard et al. (2001) apontam que até 66% dos pacientes que 

apresentam recessão gengival, restaurações defeituosas, abrasão no esmalte ou 

cemento, podem sentir sensibilidade durante o procedimento clareador, sendo ainda 

mais comum nas primeiras 48 horas de uso. Dentre os pacientes que não 

apresentavam características dentárias relevantes, 42% também relataram 

sensibilidade. 

Costa et al. (2010) realizaram o primeiro estudo com incisivos 

humanos e observou que a aplicação de um gel clareador em altas concentrações 

sobre o esmalte de dentes incisivos, que apresentam menor espessura de esmalte e 

dentina, ocasionou uma ampla área de necrose pulpar associada à calcificação 

distrófica parcial da polpa quando comparados aos dentes posteriores. 

Da mesma forma, Trindade et al. (2009), avaliaram a citoxicidade de 

géis clareadores sobre células pulpares e observaram alterações celulares 

importantes causadas pelo gel clareador de peróxido de hidrogênio de 20% a 38% e 

relacionaram o tempo de contato com a intensidade dos efeitos tóxicos para as 

células pulpares. 

Francci et al. (2010) ralataram que o peróxido de hidrogênio tem 

uma meia vida de somente alguns microssegundos nos sistemas biológicos, por isso 

a difusão da substância é local, por volta de 100 μm. Isso nos leva a perceber que a 

porção externa do esmalte é muito mais susceptível ao clareamento do que a 

dentina. É necessário tempo para o agente clareador penetrar nas camadas mais 

internas. Portanto, altas concentrações de peróxido por um tempo curto não 

alcançam resultados satisfatórios.   

Dias Ribeiro et al. (2009) estudaram a técnica de clareamento com 

peróxido de hidrogênio a 35% com aplicação de luz halógena e observou que luz 

tornou a técnica mais prejudicial para as células pulpares.  
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Costa, Ribeiro, Sacono (2010) dizem que o uso de fontes de luz para 

acelerar a técnica de clareamento não é necessário para que se obtenham melhores 

resultados estéticos e podem causar danos ao tecido pulpar. 

Portolani Junior e Candido (2005) ressaltaram que, quando indicado 

incorretamente, o clareamento pode levar a alterações irreversíveis na estrutura 

dental. 
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3 CONCLUSÃO 

 

Com base na literatura consultada, foi possível concluir que existem 

controvérsias em relação aos efeitos causados pelo clareamento na estrutura dental, 

o que reforça a necessidade do uso controlado dos agentes clareadores.  

Trabalhos in vitro demonstraram alterações estruturais como 

aumento da rugosidade, desmineralização e diminuição da microdureza superficial 

do esmalte. Entretanto, estudos in vivo devem ser realizados para confirmação 

desses dados. Devido à falta de estudos clínicos, recomenda-se utilizar baixas 

concentrações de peróxidos, em curto período de tempo para reduzir possíveis 

alterações estruturais. 

A sensibilidade ocorre frequentemente após a realização do 

clareamento dentário, e seu mecanismo ainda não está totalmente esclarecido. As 

técnicas caseiras com peróxido de carbamida em baixas concentrações são mais 

seguras que as técnicas em consultório em altas concentrações quanto a 

sensibilidade. O uso da luz associada ao clareamento dentário não oferece 

vantagens clínicas e pode aumentar a sensibilidade. 

Assim, conclui-se que os malefícios do clareamento estão 

relacionados a indicação e aplicação incorretas, e ao uso indiscriminado dos 

agentes clareadores. Os efeitos danosos podem ser minimizados se forem seguidas 

as recomendações de cada técnica. É importante que o cirurgião-dentista saiba 

diagnosticar corretamente a etiologia da alteração de cor, tenha conhecimento sobre 

os diferentes produtos clareadores e domine as técnicas e seus efeitos sobre a 

estrutura e os tecidos dentais. Além de saber o momento de interromper o 

clareamento, uma vez que a perda da matriz orgânica do esmalte pode ultrapassar 

os benefícios do procedimento. 
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