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RESUMO 

 

 

Amanda RRZ. Avaliação de características superficiais do esmalte de dentes 
decíduos após clareamento dental. Campo Grande; 2016. [Dissertação - 
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul]. 

 

 

Existe, em nossa sociedade, uma preocupação exacerbada com a estética, tanto por 
adultos quanto pelas crianças. Acidentes e quedas ocorrem com frequência na 
infância, promovendo traumatismo dos dentes decíduos anteriores, o que muitas 
vezes leva ao escurecimento dos mesmos. O clareamento dental consiste em um 
tratamento estético que apresenta como principal vantagem a preservação da 
estrutura dental. Muitos estudos são realizados sobre esse assunto na dentição 
permanente, mas poucos na dentição decídua. Sendo assim, o objetivo deste 
trabalho foi avaliar a microdureza e a rugosidade superficiais do esmalte decíduo 
após a ação dos agentes clareadores de peróxido de hidrogênio a 35% e 40%. A 
amostra foi composta por 40 molares decíduos, divididos em dois grupos 
experimentais de acordo com o agente clareador utilizado e subdivido de acordo 
com o ensaio mecânico empregado. Para a confecção dos espécimes, de cada 
dente foi obtido um bloco de esmalte e dentina (4x4mm) proveniente da superfície 
vestibular, que foi acondicionado em saliva artificial. Antes e após o procedimento 
clareador, os espécimes foram avaliados quanto a microdureza (n=10) e rugosidade 
superficial (n=10). No Grupo 1, foi aplicado peróxido de hidrogênio a 35% por 15 
minutos, totalizando 3 aplicações. No grupo 2, foi aplicado peróxido de hidrogênio a 
40% por 20 minutos, totalizando 2 aplicações. Após tabulados, os dados receberam 
os testes estatísticos t-student e t-student pareado com nível de significância de 5%. 
Observou-se significativa diminuição da microdureza e aumento da rugosidade do 
esmalte dos dentes decíduos tratados tanto com o peróxido de hidrogênio a 35% 
quanto a 40%, sem diferença estatística entre os mesmos. Concluiu-se que o 
peróxido de hidrogênio a 35% e 40% produziram alterações na superfície do esmalte 
decíduo. 
 

Palavras-Chave: Clareamento Dental, Criança, Esmalte Dentário. 
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ABSTRACT 

 

 

Amanda RRZ. Evaluation of surface characteristics of the primary teeth enamel 
after dental bleaching. Campo Grande; 2016. [Dissertation – College of Dentistry, 
Federal University of Mato Grosso do Sul]. 

 

Today ,there is an exagerated concern about aesthetics in our society, both for adults 
and for children. Accidents and falls occur frequently in childhood, causing trauma of 
the anterior primary teeth, which often leads to them browning. Dental bleaching 
consists of an aesthetic treatment the main advantage of which is tooth structure 
preservation. Many studies have been done on this subject related to permanent 
dentition, but few related to primary dentition. Thus, the aim of this study was to 
evaluate the enamel hardness and surperficial roughness of primary teeth after the 
action of hydrogen peroxide bleaching agents at 35% and 40%. The sample 
consisted of 40 primary molars divided into two groups according to the bleaching 
agent used and subdivided according to the employed significance test. Each tooth 
was obtained an enamel and dentin block (4X4mm) from the labial surface, to 
prepare the sample. The blocks were placed in artificial saliva. Before and after the 
bleaching procedure, the specimens were evaluated for hardness (n = 10) and 
superficial roughness (n = 10). In Group 1, hydrogen peroxide was applied to 35% for 
15 minutes, in total 3 applications. In Group 2, hydrogen peroxide 40% was applied 
for 20 minutes, in total two applications. Once tabulated, the data received statistical 
paired t-student and student-t with 5% of significance level. A significant decrease in 
hardness and increased roughness of primary teeth enamel treated with hydrogen 
peroxide at 35% and 40%.  We have concluded that hydrogen peroxide at 35% and 
40% produced changes in the surface of primary teeth enamel. 
 
Keywords: Dental Bleaching, Child, Dental Enamel. 
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1  INTRODUÇÃO  

  

 

O estudo sobre o clareamento dental iniciou em 1877 com Chapple, e desde 

então as pesquisas tem priorizado os dentes permanentes. Atualmente, há uma 

exacerbação dos valores estéticos na sociedade, e a busca pela melhoria da 

imagem tem acometido além dos adultos, às crianças. Problemas estéticos podem 

ocasionar distúrbios psicológicos nas crianças (MACEDO et al., 2007), como 

problemas de autoestima, tornando-as introvertidas e inseguras em suas relações 

sociais (GONTIJO et al., 2008a). Desta forma, é de grande importância a 

intervenção do cirurgião-dentista no restabelecimento da estética dental e resgate da 

autoestima desses pacientes (MACEDO et al., 2007). 

As manchas nos dentes podem ser classificadas em extrínsecas e intrínsecas 

ou uma combinação de ambas (DAHL; PALLESEN, 2003; GANESH et al., 2013). Os 

pigmentos extrínsecos são aqueles que se depositam sobre a superfície dental e 

película adquirida (WATTS; ADDY, 2001). As manchas intrínsecas são causadas 

pela incorporação de material cromatogênico em dentina e esmalte durante a 

odontogênese ou após a erupção dentária. Traumatismo em dente em 

desenvolvimento pode frequentemente ocasionar manchamento pré-eruptivo, como 

por exemplo, hipoplasias (DAHL; PALLESEN, 2003). 

Acidentes e quedas ocorrem com regularidade durante a infância acarretando 

em injúrias traumáticas, principalmente em dentes anteriores, ocasionando, muitas 

vezes, hemorragias pulpares levando à penetração de sangue nos túbulos 

dentinários, provocando escurecimento dos dentes decíduos (BUSSADORI et al., 

2006; MACEDO et al., 2007).  

A vitalidade pulpar pode ser afetada levando à necessidade de endodontia 

destes dentes, e mesmo após o tratamento endodôntico ser realizado a alteração de 

cor pode persistir (GONTIJO et al., 2008a). Para solucionar esse problema pode-se 

lançar mão de técnicas como o clareamento dental, entretanto, há pouca literatura 

sobre seus efeitos na dentição decídua (MACEDO et al., 2007). O clareamento é 

caracterizado por apresentar resultados eficazes, segurança e rapidez ao tratamento 

clínico, sua principal vantagem em relação a outros procedimentos estéticos é 
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a preservação da estrutura dental (CROLL, 1994; WATERHOUSE; NUNN, 1996; 

GONTIJO et al., 2008b; ARIKAN et al., 2009; CROLL; DONLY, 2014). Pode ser 

realizado por meio do peróxido de hidrogênio, aplicado diretamente ao dente ou 

produzido em uma reação química a partir do perborato de sódio ou peróxido de 

carbamida. O peróxido de hidrogênio, quando entra em contato com a saliva e 

estrutura dental dissocia-se em água e oxigênio, esse último responsável pelo 

clareamento (DAHAL; PALLESEN, 2003). 

A literatura é controversa em relação aos efeitos do peróxido de hidrogênio 

sobre a superfície do esmalte dental. Alguns estudos relatam que os agentes 

clareadores externos podem causar influências negativas na integridade das 

estruturas orgânicas do esmalte, como proteínas e colágeno, diminuição de 

minerais, da resistência à abrasão, aumento da susceptibilidade à erosão ou cárie, 

rugosidade e fraturas (PINTO et al., 2004; MONDELLI et al., 2009; NAHSAN et al., 

2012; MONDELLI et al., 2015). No entanto, existem outros estudos que não 

confirmam essas observações (ARAÚJO et al., 2010; BORGES et al., 2015). 

A utilização de agentes clareadores, sua efetividade, assim como as possíveis 

alterações que diferentes composições dos mesmos podem ocasionar à estrutura 

dos elementos dentários são de grande importância em odontologia, principalmente 

na dentição decídua, onde ainda existem poucos estudos (CAMPOS et al., 2005; 

DUBEY et al., 2012). Portanto, o objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito do 

peróxido de hidrogênio sobre o esmalte de dentes decíduos.
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Dentes decíduos 

 

2.1.1 Características morfofisiológicas 

 

Shellis (1984a) produziu lesões de cárie em dentes permanentes e decíduos 

através de exposição a gel acidificado de hidroximetil-celulose, pH 4,5 por 21 dias. 

Obteve progressão mais rápida da cárie e lesões mais profundas em dentes 

decíduos, o que foi atribuído a maior densidade da junção entre os prismas, à fração 

interprismática e a maior porosidade existente nos dentes decíduos, concluindo, 

dessa forma, que os dentes decíduos apresentaram menor mineralização. 

 Shellis (1984b) avaliou as variações no desenvolvimento do esmalte dentário 

em dentes humanos. A amostra foi composta por 20 dentes decíduos e 18 dentes 

permanentes, avaliados com o auxílio de microscopia eletrônica de varredura. 

Concluiu que os dentes decíduos apresentaram apenas uma camada incremental de 

esmalte com espessura constante tanto nas faces oclusais, quanto nas linguais e 

vestibulares, enquanto os permanentes apresentaram várias camadas sobrepostas, 

com espessuras diferentes ao longo da estrutura dental. O tempo de formação da 

coroa do dente decíduo foi em torno de 1 ano, enquanto no permanente cerca de 5 

anos, justificando, dessa forma, o fato do esmalte decíduo apresentar menor 

espessura, pois completa sua maturação em tempo menor. 

 Wilson e Beynon (1989) analisaram e compararam os níveis de mineralização 

do esmalte de dentes decíduos e permanentes. Foram utilizados 24 dentes decíduos 

e 28 dentes permanentes avaliados através de microrradiografia quantitativa. 

Quando comparados incisivos e caninos decíduos com incisivos e caninos 

permanentes, foi observado menor nível de mineralização na dentição decídua. Os 

mesmos resultados foram observados na comparação entre molares decíduos e pré-

molares. Concluíram, portanto, que os dentes decíduos apresentaram menores 

níveis de mineralização do esmalte que os dentes permanentes na amostra 

avaliada. 
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Wang et al. (2006) avaliaram a suscetibilidade à desmineralização do esmalte 

de dentes decíduos e permanentes. A amostra foi composta por um total de 20 

molares, permanentes e decíduos, os quais foram submetidos a processo de 

desmineralização, in vitro. Os resultados mostraram maior susceptibilidade dos 

dentes decíduos à desmineralização devido ao maior conteúdo orgânico presente 

nesses dentes. 

Low et al. (2008) avaliaram e compararam a estrutura, composição e 

propriedades mecânicas de dentes permanentes e decíduos.  A amostra foi 

composta por caninos decíduos e permanentes, os quais foram avaliados através de 

difração de raios-x e microdurometro. O esmalte dos dentes decíduos se apresentou 

mais fino, com menor microdureza, maior conteúdo orgânico e mais propenso à 

fratura que o dos dentes permanentes. 

De Menezes Oliveira et al. (2010) avaliaram e compararam a microestrutura e 

composição mineral do esmalte de dentes decíduos com permanentes. Foram 

utilizados no estudo 12 terceiros molares e 12 segundos molares decíduos, os quais 

foram distribuídos aleatoriamente em 3 grupos de acordo com o método de 

avaliação utilizado (microscopia eletrônica de varredura, difração de raios-x  e 

espectrômetro de energia dispersiva de raios-x). A espessura média de esmalte 

observada nos dentes decíduos foi de 1,14mm e nos dentes permanentes foi de 

2,58mm, que também apresentaram maior conteúdo mineral. Concluíram que a 

estrutura do esmalte dos dentes decíduos apresentou um nível mais baixo de cálcio 

e fosfato que a dos dentes permanentes e, também, uma espessura mais fina.   

De acordo com Sharma et al. (2011), os dentes decíduos apresentam  túbulos 

dentinários mais largos, menor espessura de cemento e valores menores de 

microdureza do esmalte e dentina, quando comparados aos dentes permanentes. 

Apresentam ainda, uma maior quantidade de material orgânico e menos mineral em 

sua composição, manifestando, dessa forma, maior risco de sofrer desmineralização 

(LEE et al., 2005). 

Zamudio-Ortega et al. (2014) avaliaram as características da superfície de 

esmalte decíduo em termos de morfologia, composição química, estrutura e fase 

cristalina. A amostra foi composta por 30 dentes decíduos, incisivos e caninos, 

esfoliados ou extraídos, que foram avaliados através de microscopia eletrônica de 
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varredura, espectroscopia de energia dispersiva de raios-x, raios-x de difração, 

espectroscopia de infravermelho e espectroscopia de fotoelétrons excitados por 

raios-x. A partir dos resultados obtidos, concluíram que a superfície do esmalte 

mostrou 2 tipos de padrões: superfície lisa com algumas ranhuras e 

microporosidades abundantes, que tornam os dentes mais susceptíveis à aderência 

de bactérias e vulneráveis à cárie, houve variações leves entre a razão de Ca/P da 

superfície para o interior, que foi maior na superfície, e as fases cristalinas 

encontradas foram hidroxiapatita e carbonato apatita, com maior incorporação de 

carbonato do tipo B. 

 

 

2.1.2 Causas de escurecimento 

 

Segundo Correa et al. (1989), as principais causas de escurecimento dentário 

são: a) traumatismos, que são a causa mais comum de escurecimento dental e 

resultam da ruptura de vasos, com extravasamento de sangue na câmara pulpar; b) 

hemorragias após tratamento pulpar, quando resíduos de sangue permanecem na 

cavidade pulpar e penetram nos canalículos dentinários; c) aberturas endodônticas 

incorretas, onde tecidos permanecem nos cornos pulpares e necrosam; d) necrose 

da polpa coronária, que pode ocorrer sem causa aparente, devido a traumatismos, 

após algum procedimento operatório ou por ação bacteriana; e) substâncias 

obturadoras de canal à base de iodofórmio e/ou óleos essenciais.  

Segundo Waterhouse e Nunn (1996), na dentição decídua, as descolorações 

intrínsecas frequentemente são decorrentes de injúrias traumáticas seguidas de 

hemorragia, sendo a alteração de cor uma sequela bastante comum após 

traumatismo dentário. Quando ocorre trauma, há hemólise dos eritrócitos presentes 

na dentina e liberação de compostos à base de ferro que quando combinados com 

sulfeto de hidrogênio promovem uma coloração negra aos tecidos. 

 Kramer et al. (2003) avaliaram a prevalência de traumatismo dental, em 

dentes anteriores decíduos, em 1545 crianças entre 0 a 6 anos de idade, de 28 

escolas públicas de Canoas (Brasil). As crianças foram clinicamente avaliadas e 

Injúrias traumáticas foram identificadas em 35,5% da amostra, sendo mais 

prevalente na faixa etária de 3-4 anos. Os dentes mais atingidos foram os incisivos 
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superiores. E como consequência do traumatismo, o escurecimento dentário foi 

considerado uma das sequelas mais frequentes (10%). Concluíram que a 

prevalência de traumatismo foi alta, sendo, portanto, necessárias mais ações 

preventivas e tratamento adequado. 

 Oliveira et al. (2007) encontraram a prevalência de 9,4% de traumatismo 

dental em dentes decíduos, em uma amostra composta por 892 escolares com 

idade entre 5 a 59 meses, em Diadema (Brasil). As crianças foram avaliadas 

clinicamente e um questionário foi aplicado para os pais com o objetivo de verificar 

se o traumatismo dentário estava relacionado com o nível sócio econômico das 

famílias. Os dentes mais afetados foram os incisivos superiores e o escurecimento 

dentário foi constatado em 5,1% dos casos avaliados. Concluíram que o nível sócio 

econômico da população não esteve relacionado com a prevalência de traumatismo 

dental. 

 Para Bonifácio et al. (2008), o trauma dental pode ocasionar o escurecimento 

dentário devido à hemorragia interna, calcificação pulpar e necrose pulpar. 

Geralmente, casos de traumatismos mais leves como concussão e subluxação são 

subestimados pelos pais, portanto, não é realizado o diagnóstico e somente é 

lembrado quando a alteração de cor se manifesta. Nem sempre o escurecimento 

coronário de dentes traumatizados é consequência de necrose pulpar, e sim de 

hemorragia interna ou calcificação pulpar. Em crianças maiores de 3 anos de idade 

a deposição de dentina diminui o diâmetro do túbulo dentinário dificultando a 

reabsorção de hemoglobina após trauma, que faria o dente retornar a sua cor 

original, e o dente permanece, então,  escurecido. 

 

 

2.2 Fatores psicológicos 

 

Crianças com escurecimento dentário podem desenvolver problemas de 

autoestima, tornando-se introvertidas e inseguras em seu convívio social (GONTIJO 

et al., 2008b). A saúde geral e a formação cognitiva da criança estão ligadas ao seu 

bem estar físico-emocional, podendo ser rompidas quando há problemas nos 

padrões estéticos preestabelecidos (MACEDO et al., 2007). 
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Shaw (1981) avaliou a influência da aparência dentofacial nas relações 

pessoais de crianças. Foram obtidas fotografias de meninos e meninas que foram 

modificadas obtendo-se 5 versões:  fotografias de pacientes com incisivos normais, 

proeminentes, falta de incisivo lateral, incisivo escurecido e fissura labial unilateral. 

Essas fotografias foram avaliadas por 42 adultos e 42 crianças que classificaram, 

entre elas, as faces que representavam crianças agressivas, inteligentes, bonitas e 

adequadas para amizade. Observou que as crianças sem alterações dentárias foram 

julgadas mais inteligentes, menos agressivas, mais bonitas e foram mais desejadas 

como amigo. Dessa forma, crianças com dentição normal foram consideradas mais 

atrativas e melhor aceitas socialmente. 

Shulman et al. (2004) avaliaram a percepção de 2495 pais sobre a cor dos 

dentes de seus filhos e a percepção das crianças sobre seus próprios dentes, 

através de um questionário. Encontraram 31,6% de crianças insatisfeitas com a cor 

de seus dentes e 19% de seus pais compartilhavam dessa opinião. Além disso, 

meninas apresentaram maior preocupação com a cor de seus dentes que os 

meninos e os pais apresentaram maior preocupação com a coloração dos dentes de 

suas filhas que de seus filhos.  

De acordo com Campos et al. (2005), a estética é considerada fonte de 

satisfação para os pacientes e profissionais. Não sendo diferente para as crianças, 

onde o desejo pela estética também é presença constante na clínica diária. Baseado 

nisso, o tratamento bucal não está relacionado apenas aos fatores preventivos e 

estético-funcionais, como também, ao desenvolvimento psicoemocional da criança 

em seu meio. 

Woo et al. (2005) avaliaram a percepção de cirurgiões-dentistas e pais sobre 

a estética, saúde e preferências de tratamento de incisivos decíduos superiores. 

Participaram da pesquisa 103 cirurgiões-dentistas que atuavam como clínico-geral, 

67 odontopediatras, 97 pais de crianças de família com baixa renda e 112 pais de 

crianças de família com alta renda. Foi aplicado um questionário com perguntas 

dirigidas a necessidade de tratamento e percepção de saúde. Radiografias e 

fotografias de incisivos com cárie, fístula, e escurecidos foram apresentadas. Os 

dentes decíduos foram considerados importantes para os pais tanto de crianças com 

baixa renda (95%) quanto com alta renda (97%).  Todos os grupos reconheceram 
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cárie como doença e esteticamente inaceitável. Dentes escurecidos foram menos 

aceitáveis esteticamente para os pais que para os cirurgiões-dentistas, e ainda, 

segundo os pais, necessitavam de tratamento.  

Bussadori et al. (2006) afirmaram que o escurecimento de dentes decíduos 

anteriores decorrentes de traumatismos dentários, os quais ocorrem com frequência 

na infância, afetam a qualidade de vida das crianças devido a elas estarem 

passando pelo maior período de seu desenvolvimento psicossocial. Problemas 

estéticos podem exercer influência significante no desenvolvimento psicossocial e 

interação das mesmas com seus pares (PINTO et al., 2014). 

Di Blasio et al. (2009) avaliaram, através de questionário, a atenção e 

percepção de 1.214 pais em relação à estética facial de seus filhos e a área da face 

considerada por eles de maior importância estética. A maioria dos pais considerou a 

estética facial de grande importância durante a infância. Dentre as crianças que 

apresentaram problemas nas relações sociais devido à estética facial, a maioria 

iniciou em idade precoce (5 anos), as regiões da face consideradas mais 

importantes foram os dentes, olhos e nariz. Por fim, arco dentário e sorriso 

harmonioso foram considerados fundamentais para as relações sociais. 

Vale et al. (2009) avaliaram a percepção estética da saúde oral de crianças 

em diferentes estágios do desenvolvimento psicológico. Participaram do estudo 20 

crianças entre 21 meses e 11 anos de idade, de ambos os sexos. Foi solicitado que 

as crianças realizassem desenhos sobre dentes feios e dentes bonitos, os quais 

foram avaliados de acordo com a fase do desenvolvimento psicológico de cada 

participante. As crianças de todas as idades avaliadas demonstraram que dentes 

bonitos apresentam forma adequada e coloração branca. Esse estudo contribuiu 

para obterem-se mais informações sobre a percepção estética das crianças, que é 

de fundamental importância já que elas possuem consciência da sua estética 

dentária e dos outros e a maioria dos estudos mencionados na literatura refere-se às 

percepções dos pais e cirurgiões-dentistas. 

Holan et al. (2009) avaliaram a atitude dos pais perante defeitos estéticos em 

incisivos superiores decíduos de seus filhos e o tratamento por eles escolhido. O 

estudo consistiu em 2 partes: exame clínico das crianças e questionário aplicado 

para 362 pais de 294 crianças com idade entre 1 a 6 anos. O grupo experimental foi 
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composto por pais de crianças com problemas estéticos e o grupo controle por pais 

de crianças sem problemas estéticos. Significativo número de pais reconheceram 

problemas estéticos em seus filhos no grupo experimental (73%), 87% dos pais 

(grupo controle e experimental) estavam interessados em tratamento para os 

incisivos decíduos de seus filhos. A maioria dos pais teve interesse em tratamentos 

conservadores para restabelecer a estética dos incisivos superiores decíduos de 

seus filhos.  

Soares (2011) realizou um estudo para verificar a percepção social de 

crianças em relação a indivíduos da mesma idade que apresentavam alterações 

estéticas dentais e a autopercepção de crianças em relação as suas próprias 

alterações dentais. Participaram do estudo 431 crianças de 4 e 5 anos de idade, as 

quais responderam a perguntas relacionadas a 4 fotografias que lhes foram 

apresentadas: criança com incisivo central decíduo escurecido; fraturado; sem 

incisivo central e sem alterações. Os resultados mostraram que as crianças 

apresentaram sentimento de tristeza com relação à alteração estética dental de 

outra criança, e o dente foi apontado como o principal motivo desse sentimento. Na 

análise da autopercepção, foi verificada associação entre tristeza e a própria 

alteração estética e novamente o dente foi apontado como a causa principal. 

Crianças com alterações estéticas sentiram-se mais tristes que crianças sem 

alterações dentais. Concluíram que as crianças apresentaram uma percepção social 

e autopercepção negativa em relação à alteração estética bucal e que o 

odontopediatra deve recorrer a tratamentos estéticos, quando necessário, para 

melhorar a qualidade de vida e autoestima de seus pacientes. 

Vlock et al. (2011) compararam a percepção de crianças, adolescentes e 

adultos jovens sobre lesões comuns de traumatismo dentário em incisivos  

superiores. A amostra foi composta por 138 participantes com idade entre 6 e 24 

anos. Fotografias de traumatismo dentário como extrusão, fratura complicada de 

coroa, luxação lateral, fratura de coroa simples, escurecimento coronário e avulsão 

foram mostradas e os participantes responderam quais injúrias eram, de acordo com 

a sua percepção, mais ou menos prejudiciais esteticamente. A imagem do dente 

escurecido foi menos aceitável para crianças, o que sugeriu que elas são mais 

conscientes em relação a esse problema na estética do que fora previamente 

imaginado. 
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2.3 Clareamento dental  

 

 

2.3.1 Clareamento de consultório 

 

 Devido à busca pelo sorriso perfeito e por dentes cada vez mais brancos, o 

clareamento dental se tornou um dos procedimentos estéticos mais procurados nos 

consultórios odontológicos. As técnicas de clareamento consistem em caseira 

supervisionada pelo cirurgião-dentista; produtos de venda livre no mercado, com 

baixas concentrações de agentes clareadores (3-6% de peróxido de hidrogênio), 

disponíveis em fitas ou moldeiras pré-fabricadas que são autoaplicados pelo 

paciente e, a mais procurada, de consultório, a qual utiliza o peróxido de hidrogênio 

em altas concentrações (20-38%), associado ou não a fontes de luz (BUCHALLA; 

ATTIN, 2007; ALQAHTANI, 2014). 

O componente químico ativo de ambos os tipos de agentes clareadores 

utilizados é o peróxido de hidrogênio. Devido a sua alta reatividade, o peróxido de 

hidrogênio atua na quebra das duplas ligações de moléculas orgânicas, como os 

pigmentos presentes na estrutura do dente, tornando-as menores, reduzindo a 

absorção de luz e promovendo o clareamento dentário. Para ocorrer esse efeito 

clareador, o peróxido de hidrogênio penetra pelo esmalte e alcança a dentina, 

agindo nos cromóforos presentes nessa estrutura (KWON et al., 2002). 

Bernadon et al. (2010) compararam resultados clínicos de técnicas de 

clareamento dental em dentes vitais, através de estudo em boca dividida em 90 

pacientes, comparando clareamento caseiro com clareamento de consultório, com e 

sem fonte de luz ativadora. O peróxido de hidrogênio a 35% foi aplicado em 2 

sessões (3 vezes de 15 minutos) com intervalo de 15 dias. Concluíram que o 

peróxido de hidrogênio apresentou maior percentual de casos de sensibilidade do 

que o peróxido de carbamida, utilizado na técnica caseira. Também, foi obtida a 

mesma eficácia em clarear em ambas as técnicas. 

 Mondelli et al., em 2012, realizaram um estudo clínico comparativo sobre a 

eficácia de diferentes métodos de clareamento dental. Neste estudo, 48 pacientes 

foram divididos em 5 grupos (n=16), o estudo foi delineado através da boca dividida. 

No grupo 1, foi aplicado peróxido de hidrogênio a 35% com ativação de luz 
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(LED/Diodo laser ), no grupo 2, o peróxido de hidrogênio a 35% (3 aplicações de 15 

minutos), no grupo 3, peróxido de hidrogênio a 38%, também, ativado por luz, no 

grupo 4, peróxido de hidrogênio a 38% e no grupo 5, peróxido de carbamida  a 15% 

por 2 horas diárias/10dias, em casa. Foram avaliadas a mudança de cor, 

sensibilidade e estabilidade do tratamento, após 2 anos. Concluíram que todas as 

técnicas clareadoras empregadas foram eficazes em realizar o clareamento dental, a 

técnica de clareamento em consultório apresentou maior sensibilidade que o 

caseiro, a ativação com ou sem luz apresentou resultados semelhantes e a 

estabilidade da cor foi similar em todos os grupos. 

 

 

2.3.2 Efeitos adversos (Microdureza e Rugosidade) 

 

Pinto et al. (2004) avaliaram, in vitro, os efeitos de 6 agentes clareadores na 

microdureza, rugosidade e morfologia superficial do esmalte de dentes humanos 

antes e após o uso dos agentes clareadores. Foram utilizadas amostras de terceiros 

molares humanos e os grupos, com n=11, foram divididos em controle, peróxido de 

carbamida 10% (Whiteness Perfect), peróxido de carbamida 10% (Colgate 

Platinum), peróxido de hidrogênio a 7,5% (Day White 2Z), peróxido de carbamida a 

37% (Whiteness Super), peróxido de carbamida a 35% (Opalescence Quick) e 

peróxido de hidrogênio a 35% (Whiteness HP). Os agentes clareadores foram 

aplicados conforme orientações do fabricante, o grupo controle permaneceu 

armazenado em saliva artificial. A rugosidade foi verificada através de rugosímetro, a 

microdureza com o identador Knoop e a morfologia superficial foi avaliada com 

microscopia eletrônica de varredura. Os resultados obtidos demonstraram aumento 

da rugosidade, diminuição da microdureza e alterações na morfologia do esmalte. 

Sendo assim, concluíram que todos os agentes clareadores utilizados promoveram 

alterações nas características superficiais do esmalte. 

Mondelli et al., em 2009, avaliaram o desgaste e rugosidade superficial de 

esmalte de 40 dentes bovinos, submetido a diferentes técnicas de clareamento 

dental e escovação simulada. Os dentes foram assim divididos: grupo 1 (controle), 

grupo 2 (peróxido de hidrogênio a 35% ativado por luz híbrida), grupo 3 (peróxido de 

hidrogênio a 35% ativado por luz halógena) e grupo 4 (peróxido de carbamida a 

16%). Após o clareamento dental, não foram encontradas diferenças 
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estatisticamente significativas na rugosidade entre os grupos. Após a escovação 

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre o grupo controle, 

que apresentou menor desgaste, e os grupos experimentais. Concluíram que o 

clareamento sozinho não aumentou significativamente a rugosidade superficial do 

esmalte, após escovação a rugosidade foi maior quando se realizou clareamento 

caseiro. Os procedimentos clareadores promoveram um desgaste significativo no 

esmalte, independente da técnica utilizada. 

Araujo et al. (2010) avaliaram a influência de diferentes fontes de luz na 

microdureza do esmalte humano clareado com peróxido de hidrogênio a 35%. A 

amostra foi composta por 160 blocos de esmalte obtidos através de 32 terceiros 

molares extraídos, divididos em 5 grupos de acordo com o tipo de ativação 

empregada. A microdureza foi avaliada antes, 1, 7 e 14 dias após o tratamento 

clareador.  Os espécimes foram colocados em aparelhos intraoralmente. Houve 

diminuição da microdureza em todos os grupos tratados, no entanto, nenhuma 

diferença estatisticamente significativa foi observada após 14 dias. Concluíram que 

os diferentes tipos de ativação utilizados não interferiram na microdureza do 

esmalte. 

Segundo Vaz et al. (2011), estudos in vitro evidenciaram 2 fatores que são 

determinantes quanto às alterações nas estruturas dentais após uso de clareamento 

em dentes vitais: protocolo de utilização do produto, tais como, variação de 

concentração do agente, tempo de contato com o dente e forma de aplicação e a 

presença da saliva, natural ou artificial. Dessa forma, podem-se ter alterações sobre 

a superfície do esmalte, em relação à micromorfologia, microdureza, perda de 

conteúdo inorgânico, tendo como possíveis consequências o aumento de cárie e o 

manchamento dental. 

Nahsan et al. (2012) avaliaram a influência do pH de agentes clareadores na 

rugosidade superficial do esmalte após clareamento dentário. A amostra foi 

composta por 20 terceiros molares. Os espécimes foram divididos de forma aleatória 

em 4 grupos (n=10), de acordo com o gel clareador empregado e tiveram metade de 

sua face coberta por fita isolante para que somente parte do espécime fosse 

clareado. No Grupo 1, foi aplicado peróxido de carbamida a 10% (Whiteness 

Perfect- FGM), diariamente, por 4 horas; no Grupo 2, foi realizada aplicação diária 

de peróxido de carbamida a 16% (Whiteness Perfect-FGM), por 2 horas; o Grupo 3 

recebeu a aplicação de peróxido de hidrogênio a 6% (White Class- FGM),  por 1 
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hora e 30 minutos, uma vez ao dia;  no Grupo 4, foi realizada a técnica de 

clareamento de consultório utilizando peróxido de hidrogênio a 35% (Whiteness HP- 

FGM), semanalmente, em 2 aplicações de 15 minutos por sessão. A rugosidade 

superficial foi mensurada nas duas metades de cada espécime através de um 

Rugosímetro. Os grupos 2, 3 e 4 apresentaram aumento estatisticamente 

significativo (p<0,05) da rugosidade superficial do esmalte. Com isso, concluíram 

que dos agentes clareadores avaliados, o peróxido de carbamida a 10% foi o 

método mais seguro de tratamento e que o pH dos géis clareadores não interferiu na 

rugosidade superficial dos dentes avaliados.  

Mondelli et al. (2015) realizaram um estudo, in vitro, para avaliar os efeitos de 

diferentes concentrações de peróxido de hidrogênio no clareamento dental, com ou 

sem ativação por luz, na microdureza do esmalte de dentes bovinos. Foram 

utilizados 60 incisivos bovinos, divididos em 6 grupos: Grupo 1 (controle); Grupo 2 

(peróxido de hidrogênio a 35% aplicado em 2 sessões- 45 minutos); Grupo 3 

(peróxido de hidrogênio a 35% aplicado em 2 sessões- 3 vezes de 15 minutos); 

Grupo 4 (peróxido de hidrogênio a 35% aplicado em 1 sessão- 3 vezes de 7 minutos 

e 30 segundos, ativado por luz híbrida); Grupo 5 (peróxido de hidrogênio a 25% 

aplicado em 1 sessão- 3 vezes de 7 minutos e 30 segundos, ativado por luz híbrida); 

Grupo 6 (peróxido de hidrogênio a 15% aplicado em 1 sessão- 3 vezes de 7 minutos 

e 30 segundos, ativado por luz híbrida). A microdureza foi avaliada antes, 24 horas e 

7 dias após o tratamento. Todos os agentes clareadores reduziram a microdureza do 

esmalte após 24 horas. O peróxido de hidrogênio a 15% apresentou as menores 

modificações na microdureza, enquanto o peróxido de hidrogênio a 35% ativado por 

luz apresentou as maiores. Após 7 dias, a microdureza retornou aos níveis normais 

em todos os grupos. Concluíram que todos os métodos de clareamento empregados 

apresentaram alterações na microdureza do esmalte, no entanto, o processo de 

remineralização ,saliva artificial, minimizou esses efeitos.  

Borges et al., em 2015, investigaram o efeito de diferentes concentrações de 

peróxido de hidrogênio nos valores da microdureza do esmalte e modificação de cor 

dental. Foram obtidos espécimes de esmalte e dentina a partir de incisivos bovinos, 

que foram divididos em 6 grupos (n=20) de acordo com o agente clareador 

empregado (peróxido de hidrogênio a 20%, 25%, 30%, 35%, controle: água 

destilada, e gel sem peróxido). Os valores de microdureza e mensuração da cor 
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foram avaliados antes, imediatamente após e 7 dias após o tratamento clareador, os 

espécimes foram estocados em saliva artificial. Os resultados mostraram que 

diferenças na concentração do gel não influenciaram na microdureza dos grupos 

tratados e que o peróxido de hidrogênio a 35% promoveu maior alteração da cor que 

o 20%.  Concluíram que o peróxido de hidrogênio a 35% foi mais efetivo que o de 

20%, sem promover efeitos adversos significativos na microdureza do esmalte. 

 

 

2.3.3 Clareamento em dentes decíduos 

 

Brantley et al. (2001) realizaram um caso clínico de clareamento em dente 

decíduo escurecido por traumatismo. A paciente, com 4 anos de idade,  apresentava 

os elementos 51 e 61 com escurecimento, e não haviam alterações radiográficas de 

reabsorção radicular, lesão periapical ou periodontal, fratura ou calcificação pulpar, 

nem alterações clínicas como mobilidade, sensibilidade à percussão ou manipulação 

digital. O clareamento dental foi realizado com peróxido de carbamida a 10%, 

aplicado em moldeira por 1 hora, diariamente, por 2 semanas, e nas 2 semanas 

seguintes foi utilizado uma em cada 3 noites, totalizando aproximadamente 47 

horas. O tratamento gerou muita satisfação para os pais e para a paciente. Os 

dentes esfoliaram no tempo normal e não houve sequelas para os dentes 

permanentes sucessores. 

 Macedo et al. (2007) empregaram 2 diferentes técnicas de clareamento dental 

em dentes escurecidos por traumatismo dental, em pacientes de 5 anos de idade. 

No primeiro caso, o dente 51 apresentava lesão radiolúcida periapical e indicação de 

endodontia, a qual foi realizada à base de pasta iodoformada. Optou-se pelo 

clareamento ambulatorial com peróxido de hidrogênio a 35% (Whiteness HP, FGM, 

Joinville, SC, Brasil). No segundo, o dente 61 apresentava tratamento endodôntico e 

ausência de lesão periapical. Nesta situação, foi realizado clareamento interno com 

perborato de sódio e peróxido de hidrogênio a 35% (Farmácia Botica de Ouro, São 

Paulo, SP, Brasil), misturados em proporções iguais. Resultados satisfatórios foram 

alcançados nos 2 casos. Portanto, concluíram que as técnicas de clareamento 

dental empregadas foram eficientes no tratamento de dentes decíduos 

traumatizados com alteração de cor. 
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 Campos et al. (2007) realizaram um estudo, in vitro, para avaliar a eficácia de 

3 agentes clareadores em dentes decíduos pigmentados artificialmente. Foram 

utilizados 20 dentes anteriores decíduos, os quais foram divididos em 3 grupos 

experimentais e um grupo controle, contendo 5 dentes em cada grupo. O Grupo A 

recebeu tratamento com peróxido de hidrogênio a 35%, o Grupo B com peróxido de 

carbamida a 35%, o Grupo C peróxido de carbamida a 35% associado a pó de 

perborato de sódio. O Grupo controle foi submetido a todos os procedimentos com 

água destilada. A cor foi mensurada no primeiro dia, após 7 e 14 dias após o 

experimento, através de um espectrofotômetro. Após o tratamento, os dentes foram 

seccionados para realização de teste de microdureza, onde não foi encontrada 

diferença significativa entre os grupos experimentais e o controle. Desta forma, 

concluíram que os 3 agentes clareadores não promoveram alteração significativa na 

microdureza dos dentes avaliados e foram eficazes em promover o clareamento 

dental.  

Bonifácio et al. (2008) apresentaram um caso clínico de clareamento dental 

em paciente de 4 anos de idade, com histórico de trauma dentário no elemento 61 e 

posterior escurecimento coronário, sem qualquer outra alteração. Foram realizadas 

2 sessões de 30 minutos de clareamento com gel de peróxido de hidrogênio a 35%,  

com intervalo de 1 mês entre as sessões, obtendo-se resultados satisfatórios. Enfim, 

concluíram que a técnica com peróxido de hidrogênio a 35% obteve sucesso, no 

referido caso, onde o dente apresentava vitalidade pulpar e a alteração de cor 

provocava desconforto na criança e responsáveis. 

Gontijo et al. (2008a) realizaram um estudo comparando 2 formas de ativação 

do agente clareador em dentes decíduos: laser diodo e lâmpada halógena. A 

amostra foi composta por 10 dentes incisivos centrais superiores escurecidos por 

trauma, de pacientes de 5 anos de idade. Somente dentes com adequado 

tratamento endodôntico, sem fístulas ou lesões periodontais foram incluídos. O 

agente clareador empregado foi o peróxido de hidrogênio a 35%. Os dentes foram 

divididos de acordo com a forma de ativação empregada em 2 grupos: ativados por 

laser diodo e luz halógena. A cor dos dentes foi obtida através da escala Vita 3D, 

antes, imediatamente e 1 semana após o clareamento dental. Por fim, concluíram 

que não houve diferença estatisticamente significativa entre os dois tipos de ativação 

e o clareamento dental foi considerado eficaz. 
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Gontijo et al. (2008b) avaliaram 2 técnicas de clareamento dental em dentes 

decíduos, com relação a variação de cor e temperatura dentária, durante o 

tratamento clareador, com ativação através de laser diodo e luz halógena. Foram 

utilizados 21 incisivos decíduos extraídos e pigmentados artificialmente, que 

receberam peróxido de hidrogênio a 35% (whiteness HP- FGM, Joinvile, Brasil). Os 

dentes foram divididos em 2 grupos de acordo com o método de ativação utilizada: 

laser diodo (LD)- n=10, luz halógena (HL)- n=11. A cor dos dentes foi avaliada antes 

e imediatamente após o experimento através de Espectrômetro e Escala Vita. A 

avaliação da temperatura intraradicular foi mensurada com câmara termográfica. 

Não houve diferença significativa (p<0,05) entre os grupos na modificação da cor, 

mas sim, na variação de temperatura, onde o laser diodo promoveu menores 

aumentos. Concluíram que ambos os métodos de ativação do agente clareador 

foram eficazes em promover clareamento dental em dentes decíduos desvitalizados 

e foram considerados seguros e eficazes nesse tipo de tratamento. 

Sharma et al. (2011) relataram 2 casos clínicos de clareamento dental em 

crianças de 5 e 12 anos de idade, com perborato de sódio, através da técnica 

Walking Bleaching. Ambos os pacientes apresentavam descoloração dentária devido 

a traumatismo prévio. No paciente de 5 anos de idade, com escurecimento do dente 

51, o agente clareador foi aplicado semanalmente e na quarta aplicação resultados 

satisfatórios foram alcançados. Após 2 meses, avaliação radiográfica demonstrou 

não haver sinais de reabsorção externa. Concluíram que o clareamento foi um 

tratamento conservador, que obteve sucesso, e apresentou um reduzido tempo de 

cadeira, importante consideração para o paciente pediátrico. 

Ganesh et al. (2013) compararam a eficácia do clareamento dental realizado 

com peróxido de carbamida a 10% , peróxido de hidrogênio a 10% e perborato de 

sódio, em dentes decíduos. Foram utilizados no experimento 40 dentes decíduos 

extraídos e pigmentados artificialmente, divididos em 4 grupos contendo 10 dentes 

cada. Os agentes clareadores foram aplicados intracoronalmente nos 3 grupos 

experimentais e no grupo controle a câmara pulpar foi preenchida com água 

destilada. A cor dos dentes foi avaliada por meio da escala Vita, antes, 7 e 14 dias 

após a aplicação dos agentes clareadores. Os resultados encontrados demostraram 

que houve diferença significativa na cor dos dentes tratados em relação ao grupo 

controle após 7 e 14 dias de tratamento. Também, foi encontrada diferença 
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significativa entre a cor dos dentes tratados após 2 sessões de clareamento (14 

dias), sendo o peróxido de hidrogênio a 10% o mais eficaz. Com isso, concluíram 

que o clareamento dental interno foi eficaz no tratamento de dentes decíduos 

escurecidos e que o peróxido de hidrogênio a 10% foi o agente clareador ideal. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo geral 

 

- Analisar a ação do peróxido de hidrogênio 35% e 40% sobre a superfície do 

esmalte de dente decíduo. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

- Avaliar a microdureza superficial do esmalte de dentes decíduos expostos 

ao peróxido de hidrogênio 35% e 40%. 

- Avaliar a rugosidade superficial do esmalte decíduo exposto à aplicação dos 

produtos. 
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4  MATERIAIS E MÉTODO 

 

 

4.1 Seleção dos dentes e dos materiais  

 

Após a aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos, parecer número 1.468.541 (apêndice 1), foi realizada a 

seleção de dentes decíduos (posteriores) hígidos a partir de dentes provenientes do 

Banco de dentes da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul (UFMS). Os 

dentes foram submetidos à profilaxia com taça de borracha e pedra pomes (Figura 

1) e foram avaliados com lupa estereoscópica. Aqueles que apresentaram manchas 

brancas, trincas ou qualquer defeito superficial no esmalte foram descartados.  

 

 

Figura 1 - Limpeza dos dentes com taça de borracha e pedra pomes. 

 

 

4.2 Divisão dos grupos do estudo  

 

Os espécimes foram divididos, aleatoriamente, em 2 grupos experimentais, de 

acordo com o material utilizado e subdivididos de acordo com o ensaio empregado, 

conforme descrito no quadro a seguir. 
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Quadro 1- Divisão dos grupos de estudo de acordo com o número da amostra e tratamento 
realizado em sua superfície. 

Grupo 
 

Amostra (n) Tratamento 

           Grupo 1 A 
 

 10 Microdureza Peróxido de Hidrogênio 35% 

           Grupo 1 B 
 

10 Rugosidade Peróxido de Hidrogênio 35% 

           Grupo 2 A 
 

10 Microdureza Peróxido de hidrogênio 40% 

        Grupo 2 B 
 

10 Rugosidade Peróxido de hidrogênio 40% 

 

 

4.3 Preparo dos espécimes 

 

Para a análise da microdureza e rugosidade foram utilizadas apenas as 

coroas dentais, sendo assim, os remanescentes radiculares (Figura 2) foram 

removidos com o auxílio de disco dupla face (KG Sorensen, Cotia, SP, Brasil) 

acionado por peça de mão em baixa rotação até a planificação do seu assoalho 

(Figura 3). Uma vez planificados, foram fixados em dispositivos específicos para a 

adaptação na máquina de corte sob refrigeração (Isomet 1000, Buehler) (Figura 4). 

 

  

Figura 2 - Dente com remanescente radicular. 

 

 

B 
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Figura 3 - A) Remoção do remanescente radicular com disco dupla face. B) Coroas dentais. 

 

   

   Figura 4 - A) Dente colocado no dispositivo para a máquina de corte. B) Corte do dente. 

 

Para obtenção dos espécimes, de cada dente foi confeccionado um bloco de 

esmalte e dentina (4x4mm) provenientes da superfície vestibular (Figura 5).  

 

  
    Figura 5 - Bloco de esmalte da superfície vestibular de molar decíduo. 

 

A planificação do esmalte dos espécimes utilizados para microdureza foi 

realizada manualmente com lixas d’água (3M, Sumaré, SP, Brasil) em sequência de 

granulação 600, 1.200 e 2.000, todas por 30 segundos, sob refrigeração com água 

A B 

A B 
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(Figura 6). A transição entre uma lixa e outra foi precedida pela imersão das 

amostras em água destilada no ultrassom (Cristófoli, Campos Mourão, PR, Brasil), 

durante cinco minutos.  

 

                     

                       Figura 6 - Lixamento da superfície do esmalte. 

 

O polimento dos espécimes utilizados para microdureza e rugosidade foi 

realizado com pasta de polimento extrafina de 6m, 3m e 1m (Metadi II, 

Buehler,Lake Bluff, IL, EUA), por 30 segundos cada (Figura 7). A transição entre as 

pastas foi precedida pela imersão das amostras em água destilada no ultrassom por 

cinco minutos (PACHALY; POZZOBON, 2012). Ao término do polimento, os 

espécimes foram colocados em água destilada no ultrassom por cinco minutos, 

secos com papel absorvente e foram acondicionados em saliva artificial por 24 

horas, em estufa a 37°C, antes de ser realizada a leitura da microdureza e 

rugosidade inicial.  

 

   

 

 

 

 

     Figura 7 - Polimento da superfície do esmalte com pasta extrafina de 6m, 3m e 1m. 
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4.4 Determinação da microdureza inicial do esmalte  

 

Inicialmente, cada espécime foi prensado em cera nº 7 em bases acrílicas 

(Figura 8), com a finalidade de deixar a superfície a ser examinada totalmente 

paralela à base do microdurômetro (HMV 2T Shimadzu, Osaka, Japão) (Figura 9). 

 

   

 Figura 8 - A) Espécime posicionado na prensa. B) Espécime sobre cera n° 7 e base acrílica. 

 

 

                                 Figura 9 - Microdurômetro marca Shimadzu HMV 2T. 

 

Em seguida, o microdurômetro foi preparado com uma ponta indentadora 

Knoop, calibrando-o para fazer as indentações com uma carga de 50g, aplicada por 

5 segundos (COSTA et al., 2006). Os espécimes foram marcados com caneta 

esferográfica no canto superior direito, correspondente a região oclusal, e 

posicionados na base do microdurômetro (Figura 10) de modo que a diagonal maior 

da indentação ficou paralela à borda superior do espécime.  

 

A B 
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Figura 10- A) Espécime posicionado na base do microdurômetro. B) Leitura da microdureza. 

 

 Foram realizadas 3 indentações com 100m de distância entre elas. A 

posição da indentação inicial foi padronizada a 1mm da margem superior e da 

margem lateral direita (Figura 11). Após, os espécimes foram acondicionados em 

saliva artificial.  

 

 
 

Figura 11 - Desenho esquemático do espécime dentário, espaçamento de 100m entre as  
                  indentações. 
 
 
 
 

4.5 Determinação da rugosidade inicial do esmalte  

 

A leitura da Rugosidade Superficial dos espécimes foi determinada através de 

um Rugosímetro (Mitutoyo SJ 410, Mitutoyo Corp, Kanagawa, Japan) (Figura 12). 

Para avaliar a rugosidade superficial, foi selecionado o parâmetro Ra, média 

aritmética das alturas de picos (porções mais elevadas) e vales (porções menos 

A B 
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elevadas) encontrados dentro de uma linha central ao longo da área avaliada. Foram 

realizadas três mensurações partindo de diferentes direções e cruzando na região 

central do espécime conforme demonstra a Figura 13. A média das 3 leituras foi 

considerada a rugosidade inicial do espécime (PINTO et al., 2004; ÇOBANKARA et 

al., 2004; ANTONINI et al., 2007). 

 

   

Figura 12 - A) Aparelho Rugosímetro marca Mitutoyo SJ 410. B) Agulha do aparelho  
                  percorrendo o corpo de prova. 
 

 

 

 

 

                                                              

Figura 13 - Desenho esquemático das 3 direções de medição do Rugosímetro. 
 

 

 

A B 
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4.6 Procedimento Clareador  

 

          - Grupo 1  

 

Foi utilizado o gel clareador Whiteness HP Maxx (FGM Produtos 

Odontológicos Ltda, Joinville, SC, Brasil), à base de peróxido de hidrogênio a 35%, 

indicado para clareamento de consultório (Figura 14). Foram realizadas três 

aplicações do gel clareador, com microbrush, de 15 minutos cada (Figura 15). Entre 

cada aplicação os espécimes foram lavados com água. Após, os espécimes foram 

lavados com água deionizada por 1 minuto e armazenados em saliva artificial por 24 

horas, em estufa a 37°C, até o momento da análise final da microdureza e 

rugosidade. 

 

   

                                      Figura 14 - Peróxido de hidrogênio a 35%. 

 

 

   

                                Figura 15 - Aplicação do peróxido de hidrogênio a 35%. 
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- Grupo 2  

 

Foi utilizado o gel clareador Opalescence Boost HP (Ultradent, South Jordan, 

Utah, USA), à base de peróxido de hidrogênio a 40%, indicado para clareamento de 

consultório (Figura 16). Foram realizadas duas aplicações do gel clareador, de 20 

minutos cada (Figura 17). Entre cada aplicação os espécimes foram lavados com 

água. Após, os espécimes foram lavados com água deionizada por 1 minuto e 

armazenados em saliva artificial por 24 horas, em estufa a 37°C, até o momento da 

análise final da microdureza e rugosidade. 

 

  

                                        Figura 16 - Peróxido de hidrogênio a 40%. 

 

 

   

                              Figura 17 - Aplicação do peróxido de hidrogênio a 40%. 
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4.7 Determinação da microdureza final do esmalte 

 

Após o procedimento clareador, foi realizada a análise da microdureza final do 

esmalte, a qual foi feita com o mesmo aparelho, número de indentações, carga e 

tempo de aplicação utilizada para a avaliação inicial da microdureza do esmalte. As 

indentações finais foram realizadas 500m abaixo das indentações iniciais e 

espaçadas, 100m entre si (Figura 18). 

 

 

  
 

Figura 18 - Desenho esquemático das indentações finais, feitas 500m abaixo das iniciais e  

                  espaçadas 100m entre si. 
 

 

4.8 Determinação da rugosidade final do esmalte 

 

  Após a aplicação dos agentes clareadores, foi realizada nova leitura da Ra, 

seguindo os mesmos parâmetros da avaliação da rugosidade inicial, através da 

média das três leituras de rugosidade. 

 

 

4.9 Análise dos dados 

 

A comparação entre os grupos experimentais (H2O2 35% e H2O2 40%) em 

cada momento de análise (inicial e final), em relação à microdureza e à rugosidade 
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dos corpos de prova, foi realizada por meio do teste t-student. O mesmo teste foi 

utilizado na comparação entre os grupos, em relação à perda na microdureza e ao 

ganho na rugosidade dos corpos de prova. Já a comparação entre os momentos, em 

cada grupo experimental, também em relação à microdureza e à rugosidade dos 

corpos de prova, foi realizada por meio do teste t-student pareado. Os demais 

resultados deste estudo foram apresentados na forma de estatística descritiva ou na 

forma de tabelas e gráficos. A análise estatística foi realizada por meio do programa 

estatístico SigmaPlot, versão 12.5, considerando um nível de significância de 5%. 
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5  RESULTADOS 

 

Os resultados referentes à microdureza dos corpos de prova no momento 

inicial e final, para os grupos peróxido de hidrogênio a 35% e a 40% estão 

apresentados na Tabela 1. 

 
Tabela 1 - Resultados referentes à microdureza dos corpos de prova no momento inicial e 
final, para os grupos peróxido de hidrogênio a 35% e a 40%. 

Grupo 
experimental 

Microdureza/Momento 

Valor de p 

Inicial Final 

H2O2 a 35% 325,11±55,96 271,00±57,10 0,005 

H2O2 a 40% 304,92±50,30 272,14±71,05 0,019 

Valor de p 0,40 0,068  

Os resultados estão apresentados em média ±desvio padrão da média. Valor de p no teste 
t-student (entre grupos) ou no teste t-student pareado (entre momentos). 

 

Não houve diferença significativa entre os grupos H2O2 35% e 40%, em 

relação à microdureza dos corpos de prova no momento inicial (p=0,40), assim como 

no final (p=0,068). 

No grupo H2O2 35%  houve uma diminuição significativa na microdureza dos 

corpos de prova no momento final, quando comparado com o momento inicial (teste 

t=student pareado, p=0,005), assim como, para o grupo H2O2 40% (p=0,019). Estes 

resultados estão ilustrados na Figura 19. 
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Figura 19 - Gráfico apresentando a microdureza dos corpos de prova, no momento inicial e  
                  final, para os grupos peróxido  de  hidrogênio  a  35%  e  a  40%. Cada símbolo  
                  representa a média. 

 

 

         A perda na microdureza nos corpos de prova do grupo H2O2 35% foi de 54,11 

KHN e nos corpos de prova do grupo H2O2 40% foi de 31,05 KHN. Estes resultados 

estão apresentados na Figura 20. 

 
Figura 20 - Gráfico apresentando a perda  da microdureza dos  corpos  de  prova  entre os  
                   momentos inicial e final do experimento, para os grupos peróxido de hidrogênio  
                   a 35% e a 40%. Cada símbolo representa a média. 
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Na Tabela 2 estão apresentados os resultados relativos à rugosidade dos 

corpos de prova no momento inicial e final, para os grupos peróxido de hidrogênio a 

35% e a 40%. 

 
Tabela 2 - Resultados referentes à rugosidade dos corpos de prova no momento inicial e 
final, para os grupos peróxido de hidrogênio a 35% e a 40%. 

Grupo 
experimental 

Rugosidade/Momento 

Valor de p 

Inicial Final 

H2O2 a 35% 0,36±0,03 0,41±0,04 <0,001 

H2O2 a 40% 0,34±0,04 0,40±0,05 <0,001 

Valor de p 0,154 0,410  

Os resultados estão apresentados em média±desvio padrão da média. Valor de p no teste t-
student (entre grupos) ou no teste t-student pareado (entre momentos). 
 

 

Tanto no momento inicial, como no momento final, não houve diferença entre 

os grupos H2O2 35% e H2O2 40%, em relação à rugosidade dos corpos de prova 

(teste t-student, momento inicial: p=0,154; momento final: p=0,410), todavia, a 

rugosidade dos corpos de prova no momento final foi maior do que aquela no 

momento inicial, para ambos os grupos experimentais (teste t-student pareado, 

p<0,001 em ambos os grupos). Estes resultados estão ilustrados na Figura 21. 
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Figura 21 - Gráfico apresentando a rugosidade dos corpos de prova, no momento inicial e 
final, para os grupos peróxido de hidrogênio a 35% e a 40%. Cada símbolo representa a 
média. 

 

O ganho na rugosidade nos corpos de prova do grupo H2O2 35% foi de 

0,05±0,02 µm, sendo que nos corpos de prova do grupo H2O2 40% ele foi de 

0,06±0,02 µm. Não houve diferença entre os grupos experimentais, em relação ao 

ganho na rugosidade (teste t-student, p=0,443). Estes resultados estão 

apresentados na Figura 22. 
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Figura 22 - Gráfico apresentando o ganho na rugosidade dos corpos de prova entre os 
momentos inicial e final do experimento, para os grupos peróxido de hidrogênio a 35% e a 
40%. Cada símbolo representa a média. 
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6  DISCUSSÃO 
 
 

O clareamento dental tornou-se muito popular por ser uma técnica simples, 

segura e eficaz. Estudos sobre seus efeitos têm sido realizados desde 1877. A 

exacerbação dos valores estéticos na sociedade tem levado à busca pelo sorriso 

perfeito e dentes cada vez mais brancos, tanto por adultos quanto por crianças 

(MACEDO et al., 2007). Porém, nessa busca por conhecimentos, os dentes 

decíduos foram preteridos (CAMPOS et al., 2005; MACEDO et al., 2007; DUBEY et 

al., 2012). Sobre os efeitos do clareamento dental em dentes decíduos não existem 

muitas pesquisas na literatura.  

O clareamento dentário tornou-se um dos procedimentos estéticos mais 

procurados nos consultórios odontológicos (SACONO et al., 2010). A técnica 

ambulatorial que utiliza o peróxido de hidrogênio em altas concentrações é 

amplamente utilizada (BUCHALLA; ATTIN, 2007; ALQAHTANI, 2014) e as 

alterações causadas pelo uso do peróxido de hidrogênio na concentração de 35% 

bastante relatadas na literatura (PINTO et al., 2004; MACEDO et al., 2007; CAMPOS 

et al., 2007; BONIFÁCIO et al., 2008; GONTIJO et al., 2008a; GONTIJO et al., 

2008b; MONDELLI et al., 2009; ARAÚJO et al., 2010; NAHSAN et al., 2012; 

BERNADON et al., 2010; MONDELLI et al., 2012; MONDELLI et al., 2015; BORGES 

et al., 2015). Recentemente foi lançado no mercado um produto com concentração 

ainda maior, 40%. Por esse motivo, na presente pesquisa, optou-se por fazer uma 

comparação entre essas duas concentrações, 35% e 40%. 

Problemas estéticos, durante a infância, podem influenciar na qualidade de 

vida das crianças devido ao fato de estarem passando pelo período de maior 

desenvolvimento psicossocial, afetando o relacionamento com seus pares, podendo 

torna-las introvertidas e inseguras em seu convívio social (BUSSADORI et al., 2006; 

MACEDO et al., 2007; GONTIJO et al., 2008b; PINTO et al., 2014). Sendo, portanto, 

de fundamental importância a intervenção do cirurgião-dentista, em casos de 

comprometimento estético, para restabelecer a autoestima e melhorar a qualidade 

de vida de seus pacientes. 

A estética dental é considerada de grande importância tanto para crianças 

quanto para seus pais (SHULMAN et al.,  2004; WOO et al., 2005; DI BLASIO et al., 

2009; VALE et al., 2009 HOLAN et al., 2009, SOARES, 2011; VLOCK et al., 2011). 

Pelo fato do clareamento dental ser um tratamento conservador, ele pode ser 
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considerado uma opção para restabelecer a estética de dentes decíduos, pois, a 

maioria dos pais prefere tratamentos mais conservadores para seus filhos (WOO et 

al., 2005; HOLAN et al., 2009).  

Acidentes e quedas ocorrem com frequência durante a infância tendo como 

consequência injúrias traumáticas, principalmente em dentes anteriores, que na 

maioria das vezes levam ao escurecimento dos dentes decíduos (CORREA et al., 

1989; WATERHOUSE; NUNN, 1996; KRAMER et al., 2003; BUSSADORI et al., 

2006; MACEDO et al., 2007; BONIFÁCIO et al., 2008). O comprometimento estético 

causado pela alteração na coloração da estrutura dental pode ser resolvido por meio 

da técnica de clareamento, que apresenta como principal vantagem, a conservação 

da estrutura dental (CROLL, 1994; WATERHOUSE; NUNN, 1996; GONTIJO et al., 

2008b, BONIFÁCIO et al., 2008; ARIKAN et al., 2009; SHARMA et al., 2011; 

CROLL; DONLY, 2014). Por esse motivo, a presente pesquisa buscou analisar a 

ação do peróxido de hidrogênio sobre a superfície do esmalte de dentes decíduos.  

O esmalte dos dentes decíduos é menos mineralizado e apresenta maior 

conteúdo orgânico em sua composição, quando comparado aos dentes 

permanentes (SHELLIS,1984a; WILSON; BEYNON, 1989; LEE et al., 2005; WANG 

et al., 2006; GONTIJO et al., 2008a; ZAMUDIO-ORTEGA et al., 2014). Apresenta 

também, uma menor espessura e microdureza (SHELLIS, 1984b; LOW et al., 2008; 

DE MENEZES OLIVEIRA et al., 2010; SHARMA et al., 2011). Desta forma, são mais 

suscetíveis à desmineralizações e fraturas (WANG et al., 2006; LEE et al., 2005; 

LOW et al., 2008). Neste trabalho, o valor encontrado para a microdureza inicial do 

esmalte dos dentes decíduos foi em média 315,01 KHN, enquanto que para os 

dentes permanente esses valores médios variaram de 341,8 KHN (ARAÚJO et al., 

2010) a 352,08 KHN (BORGES et al., 2015). 

Na literatura, diversos trabalhos sugerem que os agentes clareadores podem 

promover alterações na estrutura e resistência do esmalte dental, tais como 

aumento da rugosidade (PINTO et al., 2004; NAHSAN et al., 2012) e diminuição da 

microdureza (PINTO et al., 2004;  MONDELLI et al., 2009; MONDELLI et al., 2015). 

Os resultados encontrados, neste trabalho, tanto para microdureza quanto para 

rugosidade em dentes decíduos corroboram com os achados em dentes 

permanentes.  
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No entanto, existem trabalhos na literatura, que não encontraram alterações 

significativas na estrutura e resistência do esmalte dental (ARAÚJO et al., 2010; 

BORGES et al., 2015). Essas diferenças podem ser justificadas devido ao tipo de 

metodologia empregada, pois se sabe que o protocolo de utilização do produto, 

tempo de contato com o dente, forma de aplicação (BERNADON et al., 2010; VAZ et 

al., 2011; MONDELLI et al., 2012; NAHSAN et al., 2012) podem alterar os 

resultados. 

Além disso, devemos levar em conta que a presença da saliva, natural ou 

artificial (ARAUJO et al., 2010; VAZ et al., 2011; MONDELLI et al., 2015, BORGES 

et al., 2015), pode também alterar os resultados. Borges et al. (2015) aplicaram o 

peróxido de hidrogênio por 30 minutos e armazenaram os espécimes em saliva 

artificial por 7 dias e não encontraram alterações estatisticamente significativas na 

microdureza. Araújo et al. (2010), que em sua pesquisa avaliaram a microdureza dos 

espécimes após 14 dias em aparelhos utilizados intraoralmente, também não 

encontraram  alterações na microdureza, atribuindo os resultados aos componentes 

remineralizadores da saliva. Desta forma, para o presente estudo foi utilizada saliva 

artificial no intuito de minimizar vieses.  

Outra variável que deve ser observada é a variação de concentração do 

agente (VAZ et al., 2011; MONDELLI et al., 2012; MONDELLI et al., 2015; BORGES 

et al., 2015). Por isso, neste estudo optou-se pela utilização de duas concentrações 

distintas, uma já consagrada pela literatura (35%) e outra maior (40%). Foi 

observado que a maior concentração apresentou resultados similares a 35% mesmo 

em se tratando de dentes decíduos que se apresentam menos mineralizados e com 

maior conteúdo orgânico em sua composição, quando comparados aos dentes 

permanentes. Segundo o fabricante o agente a 40% apresenta em sua composição 

fluoreto de sódio e nitrato de potássio que melhoram a microdureza do esmalte. 

Sobre os efeitos do clareamento dental em dentes decíduos, existe pouca 

literatura, e o que existe, em sua maioria são casos clínicos que se referem à 

eficácia do produto em efetuar o clareamento dental, onde relatam sucesso 

(BRANTLEY et al., 2001; MACEDO et al., 2007; BONIFÁCIO et al.,  2008; GONTIJO 

et al 2008a; SHARMA et al., 2011), sendo esta pesquisa uma das poucas existentes 

sobre o assunto. A utilização de agentes clareadores, sua efetividade, assim como 
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as possíveis alterações que diferentes composições dos mesmos podem ocasionar 

à estrutura dos elementos dentários são de grande importância em odontologia. 

Para que o clareamento dental possa ser aplicado com segurança, em crianças, 

mais pesquisas devem ser realizadas, com a finalidade de se estabelecer um 

protocolo clínico adequado para cada caso. 
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7  CONCLUSÃO 

 
 
 Baseado na metodologia usada no estudo, o peróxido de hidrogênio a 35% e 

o peróxido de hidrogênio a 40% foram capazes de promover alterações significativas 

na microdureza e rugosidade do esmalte dentário de dentes decíduos, não havendo 

diferença significativa entre as concentrações dos agentes clareadores. 
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