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RESUMO 

 

RODRIGUES, Vivian. Clareamento dental em odontopediatria: revisão de literatura. 
2012. 54 f. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – Faculdade 
de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2012. 
 
A aparência tem sido cada vez mais valorizada em todos os sentidos de nossas vidas, 
pois a preocupação e a busca pela beleza e harmonia estética se tornaram 
necessidades. Essas preocupações não fazem parte apenas da vida dos adultos, mas 
também das crianças, que vivendo integradas a uma sociedade, sentem também a 
cobrança pela estética. A criança preocupa-se com sua aparência, e quando não 
satisfeita, pode comprometer sua autoestima e confiança, estando o sorriso dentro 
deste contexto. Esta revisão buscou responder algumas questões pertinentes sobre o 
clareamento dentário em crianças e adolescentes, tais como: qual a idade mínima para 
a realização do clareamento, em ambas as dentições, decídua e permanente jovem, 
quais os agentes clareadores mais recomendados, tanto para o clareamento de dentes 
vitais, quanto para os não vitais, qual modalidade de tratamento é mais indicada para 
cada caso (técnica caseira ou de consultório), e a ocorrência de sensibilidade dentária 
ou irritação gengival. A pesquisa revelou uma escassez de estudos referentes ao 
clareamento em odontopediatria, principalmente estudos clínicos com longo prazo de 
acompanhamento. As descrições sobre este assunto são baseadas principalmente em 
estudos em adultos e relatos de caso, ou queixas de pacientes. Assim, mais estudos 
que embasem esta atual conduta da odontologia conservadora, se fazem necessários. 
 
Palavras-Chave: Clareamento dentário. Odontopediatria. Estética Dental 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 

RODRIGUES, Vivian, Tooth bleaching in pediatric dentistry: review. 2012. 54 f. Final 
Paper (Graduation in Dentistry) – Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2012. 
 
The appearance has been increasingly valued in every sense of our lives, as the 
concern and the search for beauty and esthetic harmony became necessities. These 
preoccupation are not just part of the adults life but also children’s life, who lived in an 
integrated society, and feel the necessity of good looking. The children care about 
their appearance, and if not satisfied, can compromise your self esteem and 
confidence. This review aimed to answer some pertinent questions about tooth 
whitening in children and teenagers, such as: what is the minimum age for realization 
of bleaching in both dentitions, young deciduous and permanent, which bleaching 
agents are most recommended for vital and nonvital teeth, what type of treatment is 
most suitable for each case (technical homemade and office), and the occurrence of 
tooth sensitivity or gum irritation. The review revealed a lack of studies related to 
pediatric bleaching, especially in vivo clinical studies with long term follow-up. The 
descriptions on this subject are mainly based on adult studies and case reports, or 
complaints from patients. Therefore, more studies that could support this current 
practice of dentistry conservative are needed. 
 
Keywords: Tooth whitening. Pediatric dentistry. Dental aesthetics. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A aparência tem sido cada vez mais valorizada em todos os sentidos de nossas 

vidas, pois a preocupação e a busca pela beleza e harmonia estética se tornaram 

necessidades. Essas preocupações não fazem parte somente da vida dos adultos, mas 

também das crianças, que vivendo integradas a uma sociedade, sentem também a 

necessidade estética (BONIFÁCIO et al., 2008). Pesquisadores afirmam que a criança 

preocupa-se com sua aparência e, quando não satisfeita, pode comprometer sua auto 

confiança (FAUNCE, 1983), e que crianças portadoras de dentes escurecidos podem 

desenvolver problemas de autoestima, tornando-se introvertidas e inseguras em seu 

ambiente social (BONIFÁCIO et al., 2008). 

Baseando-se em conhecimentos holísticos, sabe-se que a saúde geral e a 

formação cognitiva da criança estão diretamente ligadas ao seu bem-estar físico e 

emocional e podem ser rompidas quando há problemas nos padrões estéticos pré-

estabelecidos (MACEDO et al., 2007). 

Um estudo de 2004 revelou que 32% de um grupo de 2.495 crianças estavam 

insatisfeitas com a cor de seus dentes, 19% dos pais estavam insatisfeitos com a cor 

dos dentes de seu filho, e apenas 9% dos dentistas demonstravam-se insatisfeitos com 

a coloração dentária dessas crianças (SHULMAN et al., 2004). 

Nesse sentido, os tratamentos estéticos são importantes e cada vez mais 

requisitados pelos pacientes, estimulados pela mídia que tem dado ênfase a saúde 

associada à beleza e dentes brancos (CRUZ NETO et al., 2008). 

Visando ao pleno conforto infantil estabelecido pelo resgate dos valores 

estéticos e, especialmente, pela promoção da saúde bucal, o clareamento dental surge 

como uma nova perspectiva de tratamento dentro da odontologia conservadora 

(MACEDO et al., 2007). 

A tendência de uma odontologia cada vez menos invasiva, leva ao surgimento 

de técnicas e produtos que corroborem para esse objetivo. Nesse contexto, dentre 

uma infinidade de procedimentos, encontram-se as soluções clínicas atualmente 

disponíveis para a alteração dos dentes com alterações cromáticas, entre eles, o 

clareamento dentário, como uma das opções mais conservadoras (CRUZ NETO et al., 

2008). 
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 Independentemente do fator etiológico que leve a este problema, o 

escurecimento de um ou mais dentes anteriores, na maioria das vezes interfere 

negativamente na aparência do sorriso (CRUZ NETO et al., 2008).  A cor dos dentes, 

apesar de ser apenas um dos vários fatores que concorrem para o equilíbrio estético 

do sorriso, constitui o fator isolado mais importante neste equilíbrio, por ser a 

desarmonia mais imediata e rapidamente percebida (BARATIERI, 2001). 

 A Academia Americana de Odontopediatria (AAPD) (2006) reconhece que o 

desejo de realizar clareamento dentário por crianças e adolescentes aumentou, e para 

isso criou a Política de Clareamento Dentário para crianças e Adolescentes. Esta 

política se destina a ajudar profissionais e pacientes a tomar decisões corretas sobre as 

indicações, eficácia e segurança para o clareamento na dentição decídua, e de 

permanentes jovens, e baseia-se em uma revisão da literatura atual relacionada ao 

clareamento dentário.  Opiniões de especialistas sobre as melhores e mais atuais 

práticas sobre este assunto também foram consultadas. 

 Desta forma, este trabalho de revisão da literatura, relacionado ao clareamento 

dentário, traz evidências científicas atuais sobre alguns importantes tópicos 

relacionados às atuais práticas sobre este assunto em crianças e adolescentes. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 CAUSAS DO ESCURECIMENTO DENTAL 

 

A alteração de cor é uma seqüela bastante comum após traumatismo em 

dentes decíduos (CORRÊA et al., 1989),  e o trauma pode levar ao escurecimento do 

dente por hemorragia interna, calcificação pulpar ou necrose pulpar (BONIFÁCIO et al., 

2008). Casos de traumatismos mais leves como a concussão e subluxação, muitas 

vezes são subestimadas pelos pais, assim não se faz o diagnóstico e o trauma só é 

lembrado quando aparece sinal clínico de alteração de cor (BONIFÁCIO et al., 2008 ). 

Goldstein (2000) afirma que a principal responsável pelo escurecimento severo 

dentário é a hemorragia pulpar e não a necrose pulpar propriamente dita. 

As mudanças cromáticas são definidas como extrínsecas, quando há a presença 

de bactérias cromógenas e pigmentação por ingestão de certos alimentos, e 

intrínsecas, quando as alterações de cor são determinadas por substâncias corantes 

incorporadas à estrutura dental (TONG et al., 1993; BRYAN; WELBURY, 2003). As 

descolorações intrínsecas na dentição decídua freqüentemente são advindas de 

injúrias traumáticas seguidas de hemorragia (MACEDO et al., 2007). Nestes casos, 

ocorre hemólise dos eritrócitos na dentina e liberação de compostos a base de ferro, 

que, combinados com o sulfeto de hidrogênio, conferem aos tecidos uma coloração 

negra (CORRÊA et al., 1989; WATERHOUSE; NUNN, 1996).  

Quando alterações de cor são encontradas na dentição primária, o diagnóstico 

diferencial entre pigmentação intrínseca e extrínseca deve ser obtido. As 

pigmentações extrínsecas são resultantes principalmente de alimentos e produtos de 

uso oral, que possuem na sua composição agentes de tingimento, mas que podem ser 

removidos por meio de profilaxia com bicarbonato de sódio (BRYAN; WELBURY, 2003; 

CARVALHO et al., 2002; VISCIO et al., 2000). Já as pigmentações intrínsecas não podem 

ser removidas com profilaxia (BRYAN; WELBURY, 2003). 

Os traumatismos dentários decorrentes de quedas, acidentes automobilísticos 

e práticas desportivas são as causas mais comuns de escurecimento dentário, 

acometendo principalmente as crianças de tenra idade (DUARTE et al., 2001). 



13 
 

A literatura mostra alta prevalência das lesões dentárias traumáticas em dentes 

decíduos, podendo variar de 9% (OLIVEIRA et al., 2007) a 36% das crianças (KRAMER et 

al., 2003). Os fatores etiológicos são diversos e os dentes anteriores superiores são os 

mais afetados. Fatores predisponentes como as maloclusões, mordida aberta anterior, 

selamento labial inadequado e traspasse horizontal acentuado indicam uma chance 

maior ao traumatismo dentário (BONIFÁCIO et al., 2008). 

Da mesma maneira que na dentição decídua, existem indicações para o 

clareamento dentário em crianças e adolescentes com dentição permanente jovem, 

embora a maioria destes dentes apresente-se com coloração clara (DONLY, 2003). 

Estas indicações também incluem alterações de cor intrínsecas, e estão resumidas no 

quadro 1.  

 

Quadro 1 - Resumo das principais causas de alterações de cor intrínsecas na dentição 
permanente 

 Esmalte Dentina 

Causas Locais: Cáries; causas 
idiopáticas; injúrias ou 
infecções no decíduo 

antecessor e 
restaurações. 

Cáries; matérias 
restauradores 

metálicos; 
restaurações; tecidos 
pulpares necróticos e 
matérias obturadores 

do canal radicular. 
Causas Sistêmicas: Amelogênese 

Imperfeita; uso de 
drogas durante a 

formação dentária 
(Tetraciclina); fluorose; 

causas idiopáticas e 
alterações sistêmicas 
durante a formação 

dentária. 

Bilirrubina (doença 
hemolítica do recém-

nascido); porfiria 
congênita; 

dentinogênese 
imperfeita e uso de 

drogas durante a 
formação dentária 

(Tetraciclina). 

 

 

 O aumento da prevalência de fluorose dentária em crianças tornou a fluorose 

uma das indicações para o clareamento dentário (WARREN; LEVY, 1999; WARREN; 

KANELLIS; LEVY, 1999). Indicado principalmente para casos de fluorose leve, o 

clareamento tende a clarear o esmalte dentário, camuflando as manchas brancas da 

fluorose (DONLY et al., 2002; DONLY; GERLACH, 2002). Casos mais graves de fluorose 

podem ser tratados pela técnica de microabrasão, seguida por clareamento dentário 

(DONLY, 2003). 

Fonte: BRYAN e WELBURY, 2003 
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 O clareamento dentário também está indicado para pacientes adolescentes 

que concluíram seu tratamento ortodôntico, e que apresentam a dentição com 

coloração mais escura, associada à incapacidade de escovar bem os dentes durante o 

tratamento (DONLY, 2003). 

Clareamento dentário também se mostrou eficaz no tratamento de lesões de 

manchas brancas (CROLL; SEGURA; DONLY, 1993; CROLL; BULLOCK, 1994). 

Freqüentemente lesões de mancha branca desenvolvem-se na superfície dos dentes 

anteriores durante o curso da terapia ortodôntica, tornando-se uma preocupação 

estética de muitos pacientes jovens (O’REYLLY; FEATHERSTONE, 1987; GORELICK; 

GEIGER; GWINNETT, 1982). 

 

2.2 SUBSTÂNCIAS UTILIZADAS PARA O CLAREAMENTO DENTAL 

 

Dentre as substâncias utilizadas para clarear as estruturas dentais, as que mais 

se destacam são aquelas cujo princípio ativo baseia-se no peróxido de hidrogênio, que 

em diferentes concentrações e tempos de atuação sobre os tecidos dentais são 

capazes de remover manchas com efetividade e poucos efeitos colaterais (HAYWOOD; 

HEYMANN, 1989). O peróxido de carbamida ou peróxido de uréia, nada mais é do que 

o peróxido de hidrogênio estabilizado em uma solução de glicerol e uréia. 

Grosseiramente, um gel de peróxido de carbamida a 10% é equivalente a 3,6% de 

peróxido de hidrogênio (TOUATI et al., 2000). 

O peróxido de hidrogênio age através de suas propriedades oxidantes uma vez 

que começa a se decompor sob os efeitos do calor, da luz, ou de certos ativadores 

químicos. Através de uma reação de fotodissociação ou dissociação aniônia, os 

produtos do peróxido de hidrogênio (oxigênio e água) oxidam os agentes corantes, 

atenuando as manchas (TOUATI et al., 2000). O oxigênio atua quebrando as 

macromoléculas das manchas em porções menores, que são então difundidas para a 

superfície dentária, resultando no clareamento (HIRATA et al., 1997). 

Haywood e Heymann (1989) apresentaram pela primeira vez na literatura a 

técnica que ficou conhecida como “Nightguard Vital Bleaching” (clareamento dental 

com protetor noturno) que revolucionou tudo que se havia publicado até então, 

ficando conhecida no Brasil como “clareamento caseiro”. Esta técnica teve imediata 
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aceitação pelos profissionais da Odontologia, devido à sua segurança, efetividade, 

facilidade de aplicação, simplicidade e principalmente seu baixo custo. 

 

2.3 CLAREAMENTO DENTAL NA DENTIÇÃO DECÍDUA 

 

O clareamento dental começou a ser estudado em 1877 por Chapple e, desde 

então, as pesquisas têm sido direcionadas para a dentição permanente. Poucos 

estudos são relatados na dentição decídua pelo fato de apresentar originariamente, 

uma coloração esbranquiçada. Entretanto, acidentes e quedas ocorrem com 

freqüência na infância, ocasionando injúrias traumáticas, o que resulta muitas vezes 

em escurecimento coronário. Esta alteração estética pode desenvolver distúrbios de 

ordem psicológica na criança, tornando-a um indivíduo com características diferentes 

do grupo na qual convive (MACEDO et al., 2007). 

Assim, faz-se necessária a intervenção do cirurgião dentista mediante técnicas 

clareadoras, para não somente restabelecer estética dental como também resgatar a 

auto-estima do paciente infantil (MACEDO et al., 2007) 

  

2.3.1 Clareamento dental em decíduos não vitais 

  

 Dentes não vitais íntegros nem sempre precisam de restauração para alterar 

sua cor quando apresentam escurecimento coronário. Estes dentes podem ser 

tratados de forma não invasiva e com sucesso, através do clareamento interno. No 

entanto, este tratamento não é uma freqüente escolha entre os dentistas pediátricos, 

talvez por causa da natureza cáustica dos agentes clareadores, ou dos resultados 

incertos (SHARMA; BARJATYA; AGRAWAL, 2011). 

Já na dentição permanente, o tratamento eleito para reverter a cor dentária 

escurecida em dentes desvitalizados, tratados endodonticamente, muitas vezes é o 

clareamento interno. Sugere-se obter um exame de raio-x para confirmar a vedação 

adequada do canal radicular, e o grau de reabsorção fisiológica, antes do início do 

tratamento clareador. Recomenda-se também registrar a cor dentária prévia ao 

tratamento, com uma fotografia (BRYAN; WELBURY, 2003). 
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 Em odontologia pediátrica, o uso de isolamento absoluto e óculos de proteção 

para os pacientes e os profissionais são obrigatórios durante o clareamento, devido a 

indesejáveis movimentos inesperados que a criança possa fazer, e do perigo referente 

às propriedades cáusticas do agente clareador (BUSSADORY et al., 2006). O contato do 

agente clareador com a mucosa pode causar a sensação de queimação imediata e 

adquirir um aspecto esbranquiçado, característico de queimaduras (BALSAMO, 2004; 

LUK; TAM; HUBERT, 2004; WHITMAN; SIMON, 1995). 

Há um relato na literatura, sobre um caso clínico de clareamento interno em 

odontopediatria, de um paciente de três anos de idade (BUSSADORY et al., 2006). 

 O paciente chegou a clínica de odontologia pediátrica com histórico de trauma, 

com comprometimento dos dentes anteriores maxilares. O exame clínico mostrou 

alteração de cor mais pronunciada no dente 51, apresentando fratura coronária com 

envolvimento pulpar. Haviam também manchas hipoplásicas nos dentes 51 e 61. A 

radiografia sugeriu a possibilidade de abcessos periapicais envolvendo as raízes de 

ambos os dentes. 

 A partir dos dados obtidos clinicamente, e dos exames complementares, o 

plano de tratamento foi elaborado, contemplando o tratamento endodôntico dos 

dentes 51 e 61, seguido pelo clareamento externo e interno, devido ao evidente 

escurecimento; microabrasão, caso seja necessário, a fim de remover as manchas 

hipoplásicas, e finalmente, restaurações estéticas. Previamente ao tratamento, os pais 

assinaram um consentimento, autorizando todos os procedimentos. 

 O tratamento iniciou com a endodontia, e uma semana após o término, iniciou-

se o tratamento pré-clareamento, composto por profilaxia, verificação da cor inicial, 

utilizando escala Vita (cor A3,5 para do dente 51, e A2 para o dente 61), além de 

documentação fotográfica. Confecção de isolamento absoluto, selamento da entrada 

dos condutos com Cimento de Ionômero de Vidro (CIV), com dois milímetros de 

espessura, e confecção de restauração provisória com CIV modificado por resina. 

 Na consulta seguinte foi realizado clareamento externo e interno de ambos os 

dentes, simultaneamente. Depois da confecção do isolamento absoluto, toda a 

restauração provisória foi removida. O clareamento foi realizado com o clareador 

Whiteness HP® (FGM), composto de peróxido de hidrogênio a 35%, com a proporção 

de três medidas de peróxido de hidrogênio, para uma medida do material espessante. 
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A união dos dois materiais forma uma pasta densa, de coloração roxa. Esta pasta é 

aplicada interna e externamente com um microbrush, e após é realizada a fotoativação 

por 40 segundos na superfície vestibular e palatina de cada dente, até a mudança de 

cor da pasta clareadora. Após, o dente é lavado em abundância, e observa-se a cor 

obtida. Este procedimento foi realizado quatro vezes no dente 51, que possuía a 

coloração mais escurecida (A3,5) e duas vezes no dente 61 (A2). Concluído o 

clareamento foi obtida a coloração satisfatória A1 em ambos os dentes, e o paciente 

foi liberado após a confecção da restauração provisória com CIV e aplicação tópica de 

flúor durante um minuto. Os pais do paciente receberam informações para a criança 

evitar alimentação pigmentada, como café e suco de uva até a próxima consulta. 

 Na consulta seguinte as manchas hipoplásicas ficaram bem evidentes e 

procedeu-se com a microabrasão, utilizando ácido fosfórico 35% com pedra pomes em 

pó, em igual proporção.  

 Para realizar a restauração estética final nos dentes clareados, pelo menos uma 

semana após o término do clareamento deve ser aguardada, devido ao oxigênio 

residual que se dissipa fora da estrutura dental, que inibe a adesão e a polimerização 

dos materiais restauradores (CONSOLARO; NEUVALD; FRANCISCO, 2002; PRICE; 

SEDAROUS; HILTZ, 2000; WHITMAN; SIMON, 1995). 

 O paciente deve retornar periodicamente ao consultório dentário. Se qualquer 

evidencia de reabsorção for detectada, o tratamento com hidróxido de cálcio deve ser 

imediatamente iniciado (JAVAHERI, 2003; LORENZO et al., 1996). 

Outro relato de caso, descrito na literatura sobre este assunto, realizou 

clareamento dentário em um paciente de cinco anos de idade, com coloração cinza-

acastanhada no dente 51, cujo fator causal foi uma lesão traumática decorrente de 

uma queda acidental ocorrida há alguns meses (MACEDO; PUIG; DUARTE, 2007). 

  Após o exame físico, constatou-se a ausência de mobilidade do dente. A 

radiografia periapical demonstrou ausência de reabsorção radicular externa e interna, 

ausência de fratura radicular, ausência de degeneração cálcica, integridade da lâmina 

dura, espaçamento periodontal normal e presença de lesão radiolúcida apical. Houve 

perda de vitalidade dentária, com indicação de terapia endodôntica radical. O 

tratamento proposto para a queixa principal foi a técnica clareadora com peróxido de 

hidrogênio 35% (Whiteness HP®, FGM), ativado com laser. A opção de tratamento foi 
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discutida com o responsável pelo paciente, que consentiu quanto aos procedimentos 

terapêuticos e a publicação do caso clínico. 

 Previamente ao clareamento, efetuou-se a proteção dos tecidos moles com 

vaselina em pasta, e realizou-se o isolamento absoluto do dente em questão, seguido 

da profilaxia com pedra pomes e água. Foi iniciada a sessão de clareamento com o 

agente clareador na proporção 3:1 (peróxido e espessante). Após a colocação do gel 

com pincel sobre a face vestibular do dente, foi feita a proteção ocular do paciente e 

de todos os envolvidos no tratamento. Conforme protocolo pré estabelecido (ZANIN; 

BRUGNERA, 2002), o laser diodo terapêutico, associado à leds, com potência de 30 Mw 

e 790 nm de comprimento de onda, foi aplicado a uma distância de 3 centímetros do 

dente, por 30 segundos. Após dois minutos, o agente foi removido com rolete de 

algodão e água oxigenada, aplicada para neutralizar a ação do material clareador. 

Nova camada do gel foi manipulada e aplicada sobre a superfície dental, repetindo-se 

a conduta anterior por mais uma vez, totalizando três aplicações. 

 Finalizado o tratamento clareador, foi removido o isolamento absoluto e 

aplicado flúor gel neutro incolor, em moldeira por 1 minuto. 

Os autores Macedo, Puig e Duarte (2007), apresentam neste mesmo artigo 

outro relato de caso, utilizando a técnica termocatalítica de clareamento, de uma 

paciente também de cinco anos de idade, que foi encaminhada a clínica 

odontopediátrica para tratamento do dente 61, o qual apresentava coloração 

acastanhada. Na anamnese, verificou-se que o dente em questão tinha história 

pregressa de traumatismo e tratamento endodôntico. Na radiografia periapical foi 

constatada a integridade da lâmina dura, obturação radicular satisfatória e ausência de 

lesão periapical. Não foi diagnosticado nenhum tipo de anormalidade na análise clínica 

dos tecidos duro e mole. Optou-se então por uma técnica de clareamento interno, o 

qual foi explicado ao responsável, que autorizou o tratamento e a publicação do caso 

clínico. 

 Iniciou-se o procedimento de clareamento com aplicação de vaselina em pasta 

sobre os tecidos moles e isolamento absoluto do dente 61. Removeu-se o biofilme 

dental com profilaxia profissional, e a seguir foi efetuada a remoção do material 

obturador da câmara pulpar um milímetro aquém da junção amelo-cementária. A 

entrada do conduto radicular foi vedada com uma barreira de cimento de fosfato de 
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zinco (Cimento de Zinco®, SSWhite), seguida de lavagem da câmara pulpar com 

hipoclorito de sódio (Líquido de Dakin®, Inodon) e secagem com jato de ar. 

 O agente clareador utilizado para este caso foi uma associação de perborato de 

sódio e peróxido de hidrogênio a 35% (Farmácia Botica Veado D’ouro), misturados em 

proporções iguais, formando uma pasta de consistência firme. Com o auxílio de cureta 

dentinária, foi introduzida a pasta no interior da câmara pulpar e, sobre esta, um 

penso de algodão umedecido com peróxido de hidrogênio. Nesta fase a cânula de 

aspiração foi utilizada para evitar escoamento do produto para os tecidos moles. A 

aplicação de calor foi realizada por meio de aquecimento de um instrumental colocado 

sobre o penso de algodão por 1 minuto. A pasta, juntamente com o algodão, foi 

removida, e nova dose do material foi manipulada, repetindo-se o procedimento por 

duas vezes, totalizando três aplicações. Encerrado o processo clareador, foram 

realizadas outra lavagem da câmara pulpar, remoção do isolamento absoluto e 

selamento do órgão dentário. 

 Outro relato de caso, presente na literatura atual, sobre clareamento em dente 

decíduo desvitalizado, utilizou perborato de sódio e água destilada (ARIKAN; SARI; 

SONMEZ, 2009). Neste relato os autores realizaram o acompanhamento do caso 

durante um ano. 

 Um menino de quatro anos de idade, com histórico de traumatismo dentário, 

queixava-se de dor ao morder, e tanto ele quanto seus pais queixavam-se do intenso 

escurecimento dentário do dente 51. Embora o traumatismo tivesse ocorrido há seis 

meses, devido à falta de sintomas, os pais optaram por não procurar nenhum 

tratamento na época. O exame clínico evidenciou o dente 51 sensível a palpação e à 

percussão, e não houve nenhuma resposta pulpar mediante ao teste elétrico. O exame 

radiográfico também demonstrou um alargamento do periodonto no ápice radicular 

(figura 1). Com base nestes resultados, determinou-se que a alteração de cor não 

poderia ser removida com profilaxia. O plano de tratamento foi desenvolvido, 

incluindo o tratamento endodôntico e o clareamento interno do dente em questão. 

 Concluído o tratamento endodôntico, o dente foi selado com CIV, e o processo 

de clareamento foi iniciado dois dias mais tarde. Uma fotografia prévia ao tratamento 

foi realizada, com a utilização da Escala Vita, revelando a cor C4 do dente 51 (figura 2), 



 

além de uma radiografia periapical, para confirmar o vedamento satisfatór

radicular (figura 3). 

 

 

 

 

Figura 1 – Radiografia do dente traumatizado antes do tratamento 

Figura 2 – Aparência clínica do dente traumatizado. Coloração C4 de acordo com a
 escala Vita. 

Figura 3 – Radiografia do dente 51 com a endodontia concluída

Fonte: ARIKAN, SARI e 

Fonte: ARIKAN, SARI e SONMEZ, 2009

Fonte: ARIKAN, SARI e SONMEZ, 

além de uma radiografia periapical, para confirmar o vedamento satisfatório do canal 

 

 

 

 

 

 

Radiografia do dente traumatizado antes do tratamento 

Aparência clínica do dente traumatizado. Coloração C4 de acordo com a

Radiografia do dente 51 com a endodontia concluída

Fonte: ARIKAN, SARI e SONMEZ, 2009 

Fonte: ARIKAN, SARI e SONMEZ, 2009 

Fonte: ARIKAN, SARI e SONMEZ, 2009 
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io do canal 

Radiografia do dente traumatizado antes do tratamento 

Aparência clínica do dente traumatizado. Coloração C4 de acordo com a 

Radiografia do dente 51 com a endodontia concluída 



 

Para o clareamento, foi utilizada uma mistura de duas gramas de perborato de 

sódio em pó, e uma grama de água destilada. A pasta clareadora foi aplicada dentro da 

câmara pulpar, e o dente foi novamente selado com CIV.

 Após sete dias, a cor do dente

foi removida da câmara pulpar, o dente foi irrigado com água destilada, e a 

restauração definitiva foi realizada com resina composta.

 O acompanhamento da paciente foi realizado uma vez por mês, durante sei

meses, e uma vez a cada três meses, por mais seis meses. Durante este ano, não houve 

sinal de qualquer patologia detectada clínica (sensibilidade à percussão e a palpação, 

fístula, ou mudança de cor), ou radiograficamente (reabsorção radicular externa ou

interna ou radiolucidez apical). 

 

 

 

Fonte: ARIKAN, SARI e SONMEZ, 2009

Fonte: ARIKAN, SARI e SONMEZ, 2009

Figura 4 – Aparência clínica do dente 51 após um ano de acompanhamento

Figura 5 – Radiografia de 51 após um ano de acompanhamento

Para o clareamento, foi utilizada uma mistura de duas gramas de perborato de 

sódio em pó, e uma grama de água destilada. A pasta clareadora foi aplicada dentro da 

câmara pulpar, e o dente foi novamente selado com CIV. 

Após sete dias, a cor do dente foi registrada como satisfatória (A1), a solução 

foi removida da câmara pulpar, o dente foi irrigado com água destilada, e a 

restauração definitiva foi realizada com resina composta. 

O acompanhamento da paciente foi realizado uma vez por mês, durante sei

meses, e uma vez a cada três meses, por mais seis meses. Durante este ano, não houve 

sinal de qualquer patologia detectada clínica (sensibilidade à percussão e a palpação, 

fístula, ou mudança de cor), ou radiograficamente (reabsorção radicular externa ou

interna ou radiolucidez apical).  

 

 

 

 

 

Fonte: ARIKAN, SARI e SONMEZ, 2009 

Fonte: ARIKAN, SARI e SONMEZ, 2009 

Aparência clínica do dente 51 após um ano de acompanhamento

Radiografia de 51 após um ano de acompanhamento 
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Para o clareamento, foi utilizada uma mistura de duas gramas de perborato de 

sódio em pó, e uma grama de água destilada. A pasta clareadora foi aplicada dentro da 

foi registrada como satisfatória (A1), a solução 

foi removida da câmara pulpar, o dente foi irrigado com água destilada, e a 

O acompanhamento da paciente foi realizado uma vez por mês, durante seis 

meses, e uma vez a cada três meses, por mais seis meses. Durante este ano, não houve 

sinal de qualquer patologia detectada clínica (sensibilidade à percussão e a palpação, 

fístula, ou mudança de cor), ou radiograficamente (reabsorção radicular externa ou 

Aparência clínica do dente 51 após um ano de acompanhamento 
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 Outro relato descrito na literatura, cita o caso clínico de uma paciente de cinco 

anos de idade, que chegou ao Departamento de Odontopediatria com histórico de 

trauma, ocorrido há seis meses (SHARMA; BARJATYA; AGRAWAL, 2011). O exame 

clínico revelou um intenso escurecimento do dente 51 e nenhuma outra alteração. A 

radiografia demonstrou radiolucidez apical envolvendo o dente em questão. O plano 

de tratamento incluiu o tratamento endodôntico e o clareamento interno. 

 Para o clareamento, a equipe utilizou uma pasta de perborato de sódio 

tetrahidratado (Loba® chemie Pvt. Ltd.) e água destilada, que foi aplicada na câmara 

pulpar, e posteriormente, selada com IRM (Caulk®, Denstply). A pasta foi trocada 

semanalmente, durante quatro semanas. Na semana seguinte a cavidade foi selada 

com algodão umedecido, e somente na outra semana que a restauração definitiva foi 

realizada. 

 A literatura descreve um número pequeno de estudos relacionados ao 

clareamento de dentes decíduos desvitalizados. Os citados nesta revisão podem ser 

resumidos no quadro 2. Todos os métodos citados foram descritos como bem 

sucedidos, sem complicações relatadas por seus autores. 

 Contudo, alguns autores relatam que o uso do perborato de sódio associado à 

água destilada, para realização de clareamento interno, elimina os riscos de efeitos 

cáusticos, e outros possíveis danos provocados por fontes de calor (LIM et al., 2004; 

TIMPAWAT et al., 2005; CAMPOS et al., 2007), visto que os dentes decíduos são mais 

permeáveis que os permanentes, e altas concentrações de peróxido e demasiado 

tempo de clareamento não são necessários para atingir efeitos satisfatórios de 

clareamento (ARIKAN; SARI; SONMEZ, 2009). 

 O trauma foi revelado como a causa mais comum (84%) de escurecimento 

dentário. Incisivos centrais são os dentes mais comumente tratados com clareamento 

(72%). Entre eles, 40% se referem ao incisivo central esquerdo (AMATO et al., 2006). 

 O risco de reabsorção cervical, associada ao clareamento interno, cirurgia, 

trauma, e tratamento endodôntico é 3,9%, 5,1%, 15,1% e 24,1%, respectivamente. 

Porém, se o clareamento for associado a qualquer outro elemento, o risco aumentaria 

para 13,6% (PLATIONO et al.; 2008). 
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Quadro 2 - Resumo das técnicas utilizadas para clarear dentes decíduos não vitais, 
descritas nesta revisão 
Autor e ano Idade do 

paciente 
Dente Material 

utilizado 
Ativação Coloração 

prévia 
Coloração 

obtida 

BUSSADORY 
et al.,  
2006 

3  
anos 

51 e 61 Peróxido de 
Hidrogênio 

35% 
(Whiteness 
HP®, FGM) 

Fotopolimerização 
por 40 segundos 

A3,5 (51) 
A2 (61) 

A1 
(51 e 61) 

MACEDO 
 et al., 
2007 

5 
anos 

51 Peróxido de 
Hidrogênio 

35% 
(Whiteness 
HP®, FGM) 

Laser diodo por 
30 segundos 

Cinza- 
acastanhado 

Não 
informada. 

Citado 
apenas 

resultado 
satisfatório 

MACEDO 
 et al., 
2007 

5 
anos 

61 Perborato 
de Sódio + 

Peróxido de 
Hidrogênio 

35% 

Aplicação de calor 
por meio de 
instrumento 

aquecido 

Acastanhado Não 
informada. 

Citado 
apenas 

resultado 
satisfatório 

ARIKAN; 
SARI; 

SONMEZ, 
2009 

4 
anos 

51 Perborato 
de Sódio + 

Água 
Destilada 

Não realizada C4 A1 

SHARMA; 
BARJATYA; 
AGRAWAL, 

2011 

5 
anos 

51 Perborato 
de Sódio + 

Água 
Destilada 

Não realizada Não 
informada. 

Não 
informada. 

Citado 
apenas 

resultado 
satisfatório 

 

 

2.3.2 Clareamento dental em decíduos vitais 

 

Dentes com coloração alterada comprometem substancialmente a estética e 

um dos tratamentos menos invasivos, mais indicados e satisfatórios para estes casos é 

o clareamento dental, uma vez que o tratamento endodôntico em dentes com 

vitalidade pulpar em função da estética se comportaria como um sobretratamento, 

principalmente em crianças onde a dificuldade de monitorar o comportamento é 

maior (BONIFÁCIO et al., 2008 ). 

Brantley, Barnes e Haywood (2001) realizaram um relato de caso clínico sobre 

clareamento vital na dentição decídua, muito citado na literatura sobre este assunto. 

Uma menina de quatro anos de idade traumatizou seus dois incisivos centrais 

superiores (51 e 61) ao cair de um escorregador. No exame de urgência, ambos os 



 

dentes apresentavam-se com mo

encontrado, clínica ou radiograficamente 

consulta de manutenção, os dois incisivos centra

 

 

 

 

No mês seguinte, os dois dentes tornaram

da mesma maneira, nenhuma evidência radiográfica

interna, radiolucidez periapical ou periradicular, espessamento do ligamento 

periodontal, fraturas radiculares ou 

(figura 8). 

Clinicamente não havia mobilidade, nem sensibilidade à percussão ou 

manipulação digital. A mudança de cor parecia típica para lesões de concussão em 

dentes decíduos.  

 

 

Figura 7

Figura 6 - Radiografia dos dentes maxilares duas semanas após o trauma

Fonte: BRANTLEY, BARNES, HAYWOOD, 2001

Fonte: BRANTLEY, BARNES, HAYWOOD, 2001

se com mobilidade, mas nenhum outro problema foi 

encontrado, clínica ou radiograficamente (figura 6). Cinco meses mais tarde, na 

consulta de manutenção, os dois incisivos centrais estavam escurecidos (figura 7

 

 

 

 

os dois dentes tornaram-se progressivamente mais escuros, e 

da mesma maneira, nenhuma evidência radiográfica, tal como reabsorção externa ou 

interna, radiolucidez periapical ou periradicular, espessamento do ligamento 

periodontal, fraturas radiculares ou calcificação da câmara pulpar, foi encontrada

Clinicamente não havia mobilidade, nem sensibilidade à percussão ou 

manipulação digital. A mudança de cor parecia típica para lesões de concussão em 

Figura 7 – Dentes 51 e 61 escurecidos após o trauma 

Radiografia dos dentes maxilares duas semanas após o trauma

Fonte: BRANTLEY, BARNES, HAYWOOD, 2001 

Fonte: BRANTLEY, BARNES, HAYWOOD, 2001 
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bilidade, mas nenhum outro problema foi 

). Cinco meses mais tarde, na 

is estavam escurecidos (figura 7).  

se progressivamente mais escuros, e 

reabsorção externa ou 

interna, radiolucidez periapical ou periradicular, espessamento do ligamento 

calcificação da câmara pulpar, foi encontrada 

Clinicamente não havia mobilidade, nem sensibilidade à percussão ou 

manipulação digital. A mudança de cor parecia típica para lesões de concussão em 

Radiografia dos dentes maxilares duas semanas após o trauma 



 

 

Teste de vitalidade pulpar não foi realizado, uma v

raramente é válida para a dentição decídua. Escure

do estado pulpar (BORUM; ANDREASEN, 1998

e adultos estavam comentando sobre seus dentes escuros

 

 

 

As opções de tratamento foram

resina composta, pulpectomia e coroa

tratamento. Nenhum desses tratamentos melhoraria 

dentário, a não ser a opção de nenhum tratamento

pais, a decisão foi tomada para tentar a realização de um clareamento vital, com 

peróxido de carbamida a 10%

anteriormente em tratamento com adultos, com escurecimento dentário por trauma

(HAYWOOD, 1992). Uma marca de peróxido de carbamida a 10%

Figura 8 – Radiografia dos dentes maxilares indicando ausência de patologia na 
região periapical 

Figura 9 – Incisivos centrais superiores escurecidos prejudicando a es
sorriso 

Fonte: BRANTLEY, BARNES, HAYWOOD, 2001

Fonte: BRANTLEY, BARNES, HAYWOOD, 2001

 

 

Teste de vitalidade pulpar não foi realizado, uma vez que esta técnica 

válida para a dentição decídua. Escurecimento dentário não é i

do estado pulpar (BORUM; ANDREASEN, 1998). A paciente relatou que outras crianças 

e adultos estavam comentando sobre seus dentes escuros (figura 9). 

 

 

As opções de tratamento foram discutidas, tais como restauração direta de 

resina composta, pulpectomia e coroa total, e a opção de não realizar nenhum 

Nenhum desses tratamentos melhoraria a cor sem algum 

, a não ser a opção de nenhum tratamento. Então, com o consentimento dos 

pais, a decisão foi tomada para tentar a realização de um clareamento vital, com 

peróxido de carbamida a 10% com moldeira personalizada, como havia sido relatado

em tratamento com adultos, com escurecimento dentário por trauma

Uma marca de peróxido de carbamida a 10%, solúvel em água, 

Radiografia dos dentes maxilares indicando ausência de patologia na 

Incisivos centrais superiores escurecidos prejudicando a estética do 

Fonte: BRANTLEY, BARNES, HAYWOOD, 2001 

Fonte: BRANTLEY, BARNES, HAYWOOD, 2001 
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ez que esta técnica 

cimento dentário não é indicativo 

. A paciente relatou que outras crianças 

discutidas, tais como restauração direta de 

, e a opção de não realizar nenhum 

algum sacrifício 

om o consentimento dos 

pais, a decisão foi tomada para tentar a realização de um clareamento vital, com 

, como havia sido relatado 

em tratamento com adultos, com escurecimento dentário por trauma 

, solúvel em água, de 

Radiografia dos dentes maxilares indicando ausência de patologia na 

tética do 



 

sabor agradável e aprovada pela Associação Den

(Platinum Overnight®, Colgate

técnicas de aplicação e o tempo de uso

aplicou uma pequena quantidade do gel clareador

durante uma hora. Concluídas essas duas semanas, uma pequena melhora na 

coloração dentária foi observada, e nenhuma sensibilidade 

falta de sensibilidade poderia

apenas a resposta normal da paciente frente ao clareamento dentário.

indicações para a continuação do tratamento, a paciente passou a utilizar o gel 

clareador durante toda a noite, por mais duas semanas. O tempo total de uso do 

agente clareador foi de aproximadamente 47 horas

três meses os pais e a paciente relataram estar muito satisfeitos com o resultado, pois 

quase todo o escurecimento dentário havia sumido

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 – Incisivos centrais maxilares clareados com peróxido de carbamida 10%

Figura 11 – Sorriso da paciente esteticamente mais agradável após o clareamento 
dentário 

Fonte: BRANTLEY, BARNES, HAYWOOD, 2001

Fonte: BRANTLEY, BARNES, HAYWOOD, 2001

e aprovada pela Associação Dentária Americana (ADA), foi escolhida 

, Colgate). Os pais e a paciente receberam instruções sobre as 

técnicas de aplicação e o tempo de uso. Nas duas primeiras semanas a paciente 

aplicou uma pequena quantidade do gel clareador na moldeira, duas vezes por dia, 

durante uma hora. Concluídas essas duas semanas, uma pequena melhora na 

coloração dentária foi observada, e nenhuma sensibilidade dentária foi relatada. Essa 

lta de sensibilidade poderia indicar a falta de vitalidade pulpar, ou pod

apenas a resposta normal da paciente frente ao clareamento dentário. Sem contra

indicações para a continuação do tratamento, a paciente passou a utilizar o gel 

clareador durante toda a noite, por mais duas semanas. O tempo total de uso do 

lareador foi de aproximadamente 47 horas. Na consulta de manutenção de 

três meses os pais e a paciente relataram estar muito satisfeitos com o resultado, pois 

quase todo o escurecimento dentário havia sumido (figuras 10 e 11). 

 

 

Incisivos centrais maxilares clareados com peróxido de carbamida 10%

Sorriso da paciente esteticamente mais agradável após o clareamento 

Fonte: BRANTLEY, BARNES, HAYWOOD, 2001 

Fonte: BRANTLEY, BARNES, HAYWOOD, 2001 
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foi escolhida 

). Os pais e a paciente receberam instruções sobre as 

. Nas duas primeiras semanas a paciente 

, duas vezes por dia, 

durante uma hora. Concluídas essas duas semanas, uma pequena melhora na 

ria foi relatada. Essa 

indicar a falta de vitalidade pulpar, ou poderia ser 

Sem contra-

indicações para a continuação do tratamento, a paciente passou a utilizar o gel 

clareador durante toda a noite, por mais duas semanas. O tempo total de uso do 

. Na consulta de manutenção de 

três meses os pais e a paciente relataram estar muito satisfeitos com o resultado, pois 

Incisivos centrais maxilares clareados com peróxido de carbamida 10% 

Sorriso da paciente esteticamente mais agradável após o clareamento 



 

Os dentes esfoliaram em seu tempo normal, cerca de dois anos depois, sem 

nenhuma complicação. Os pais relataram que havia um leve escurecimento dentário 

pouco antes da esfoliação, mas que não foi percebida pela paciente. Quando os dentes 

permanentes irromperam não houve nenhuma danificação aparente. 

Outro relato de caso 

descreveu a realização de clareamento dentário em 

utilizando peróxido de hidrogênio 35%, na técnica de 

Uma menina de quatro anos de idade, com boa saúde geral e bucal, relatou 

trauma anterior durante uma queda em sua própria casa, ocorrido 

primeira consulta.  

Na consulta inicial foram realizados os exames clínico e r

análise radiográfica não foi encontrada nenhuma anormalidade, e ausência de lesão 

periodontal. Clinicamente, foi observado o escurecimento do elemento 61, sem 

mobilidade ou qualquer outra alteração (figura 12

 

 

 

 

Foram realizadas radiografias na data do trauma, um, três e seis meses após. 

Durante esse acompanhamento o dente foi escurecendo e a paciente queixou

estar incomodada com a cor do dente e a aceitação desta coloração perante a 

sociedade. Oito meses após o trauma o exame clínico e radiográfico não demonstrava 

nenhuma alteração e fechou

função de uma hemorragia interna

clareador no dente 61. 

Figura 12

Os dentes esfoliaram em seu tempo normal, cerca de dois anos depois, sem 

nenhuma complicação. Os pais relataram que havia um leve escurecimento dentário 

pouco antes da esfoliação, mas que não foi percebida pela paciente. Quando os dentes 

não houve nenhuma danificação aparente.  

(BONIFÁCIO et al., 2008),  que também obteve sucesso, 

descreveu a realização de clareamento dentário em dente decíduo vitalizado

utilizando peróxido de hidrogênio 35%, na técnica de clareamento em consultório.

Uma menina de quatro anos de idade, com boa saúde geral e bucal, relatou 

trauma anterior durante uma queda em sua própria casa, ocorrido há um mês da 

Na consulta inicial foram realizados os exames clínico e radiográfico, onde na 

análise radiográfica não foi encontrada nenhuma anormalidade, e ausência de lesão 

periodontal. Clinicamente, foi observado o escurecimento do elemento 61, sem 

quer outra alteração (figura 12). 

 

Foram realizadas radiografias na data do trauma, um, três e seis meses após. 

Durante esse acompanhamento o dente foi escurecendo e a paciente queixou

com a cor do dente e a aceitação desta coloração perante a 

sociedade. Oito meses após o trauma o exame clínico e radiográfico não demonstrava 

nenhuma alteração e fechou-se o diagnóstico de que a alteração de cor ocorreu em 

de uma hemorragia interna. Assim sendo, optou-se por realizar um tratamento 

Figura 12 – Aspecto inicial: dente 61 escurecido 

Fonte: BONIFÁCIO et al., 2008 
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Os dentes esfoliaram em seu tempo normal, cerca de dois anos depois, sem 

nenhuma complicação. Os pais relataram que havia um leve escurecimento dentário 

pouco antes da esfoliação, mas que não foi percebida pela paciente. Quando os dentes 

que também obteve sucesso, 

dente decíduo vitalizado, 

clareamento em consultório. 

Uma menina de quatro anos de idade, com boa saúde geral e bucal, relatou 

um mês da 

adiográfico, onde na 

análise radiográfica não foi encontrada nenhuma anormalidade, e ausência de lesão 

periodontal. Clinicamente, foi observado o escurecimento do elemento 61, sem 

Foram realizadas radiografias na data do trauma, um, três e seis meses após. 

Durante esse acompanhamento o dente foi escurecendo e a paciente queixou-se por 

com a cor do dente e a aceitação desta coloração perante a 

sociedade. Oito meses após o trauma o exame clínico e radiográfico não demonstrava 

se o diagnóstico de que a alteração de cor ocorreu em 

se por realizar um tratamento 



 

Para esse tratamento utilizou

afastamento das mucosas, e um abridor de boca posicionado para que a paciente não 

fechasse a boca durante o procedimento, impedindo assim o contato do gel clareador 

com as mucosas. Foi realizada uma profilaxia prévia, para a remoção de eventuais 

manchas extrínsecas e do biofilme dental, havendo desta maneira, uma maior 

efetividade do clareador na superfície do

Para a proteção dos tecidos moles e dos dentes adjacentes, foi feito um 

isolamento relativo (Opal Dam

Foram realizadas duas sessões de trinta minutos para a execução do 

clareamento dental, com intervalo de um

Opalescence Xtra® (Ultradent, South Jordan, UT, USA); gel de peróxido de hidrogênio a 

35% que possui coloração vermelha

composição. O gel clareador foi aplicado tanto na f

(figura 13). A fotoativação teve duração de um minuto, com intervalos de cinco 

minutos. 

 

 

Decorridos os trinta minutos, o excesso do gel clareador foi removido, com o 

auxílio de uma gaze e a superfície foi lavada com água. A barreira gengival, o afastador 

de fotografia e o abridor de boca foram removidos.

Após duas aplicações obteve

 

Figura 13 – Aplicação de Opalescence Xtra

Figura 14 – 

Para esse tratamento utilizou-se um afastador de fotografia infantil para o 

afastamento das mucosas, e um abridor de boca posicionado para que a paciente não 

o procedimento, impedindo assim o contato do gel clareador 

com as mucosas. Foi realizada uma profilaxia prévia, para a remoção de eventuais 

manchas extrínsecas e do biofilme dental, havendo desta maneira, uma maior 

efetividade do clareador na superfície do esmalte.  

Para a proteção dos tecidos moles e dos dentes adjacentes, foi feito um 

isolamento relativo (Opal Dam®, Ultradent, South Jordan, UT, USA). 

Foram realizadas duas sessões de trinta minutos para a execução do 

nto dental, com intervalo de um mês entre as sessões. O material utilizado foi 

(Ultradent, South Jordan, UT, USA); gel de peróxido de hidrogênio a 

35% que possui coloração vermelha devido à presença de caroteno em sua 

O gel clareador foi aplicado tanto na face vestibular quanto na lingual

. A fotoativação teve duração de um minuto, com intervalos de cinco 

 

minutos, o excesso do gel clareador foi removido, com o 

auxílio de uma gaze e a superfície foi lavada com água. A barreira gengival, o afastador 

de fotografia e o abridor de boca foram removidos. 

Após duas aplicações obteve-se um resultado estético satisfatório (figura

 

Aplicação de Opalescence Xtra® nas faces vestibular e palatina

Fonte: BONIFÁCIO et al., 2008 

 Aspecto clínico após o término do tratamento 

Fonte: BONIFÁCIO et al., 2008 
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se um afastador de fotografia infantil para o 

afastamento das mucosas, e um abridor de boca posicionado para que a paciente não 

o procedimento, impedindo assim o contato do gel clareador 

com as mucosas. Foi realizada uma profilaxia prévia, para a remoção de eventuais 

manchas extrínsecas e do biofilme dental, havendo desta maneira, uma maior 

Para a proteção dos tecidos moles e dos dentes adjacentes, foi feito um 

Foram realizadas duas sessões de trinta minutos para a execução do 

mês entre as sessões. O material utilizado foi 

(Ultradent, South Jordan, UT, USA); gel de peróxido de hidrogênio a 

presença de caroteno em sua 

ace vestibular quanto na lingual 

. A fotoativação teve duração de um minuto, com intervalos de cinco 

minutos, o excesso do gel clareador foi removido, com o 

auxílio de uma gaze e a superfície foi lavada com água. A barreira gengival, o afastador 

atório (figura 14). 

nas faces vestibular e palatina 
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Neste relato de caso não houve nenhum comentário relacionado à 

sensibilidade dentária ou irritação gengival. 

É muito importante diagnosticar corretamente a situação da polpa em vários 

casos, pois o escurecimento da coroa pós-trauma pode ser conseqüência de necrose 

pulpar e nesses casos o tratamento endodôntico deve ser indicado, lançando mão de 

uma técnica de clareamento interno, se necessário (BONIFÁCIO et al., 2008).   

Os protocolos clínicos, descritos nesta revisão, estão resumidos no quadro 3. 

 

Quadro 3 - Resumo das técnicas utilizadas para clarear dentes decíduos vitais, 
descritas nesta revisão 
Autor e Ano Idade 

do 
paci-
ente 

Dente Clarea-
dor 

utilizado 

Ativação Técnica Tempo 
de 

tratamento 

Sensibili-
dade 

ou 
irritação 
engival 

BRANTLEY; 
BARNES; 

HAYWOOD, 
2001 

4 
anos 

51 e 
61 

Peróxido 
de 

carbami-
da 

10% 

Não realizada Clarea-
mento 
caseiro 

47 
horas 

(Aprox.) 

Não 

BONIFÁCIO 
et al., 
2008 

4 
anos 

61 Peróxido 
de 

hidrogê-
nio 

35% 

Fotoativação 
por 1 min 

com intervalos 
de 5 min 

Clarea-
mento de 
consultó-

rio 

1h 
(2 sessões 
de 30 min 

com intervalo 
de 30 dias) 

Não 
relatado 

 

 

2.4 CLAREAMENTO DENTAL NA DENTIÇÃO PERMANENTE JOVEM 

 

  De acordo com os estudos consultados para a elaboração desta revisão de 

literatura não há consenso quanto à idade mínima para que se inicie o clareamento 

dental em crianças e adolescentes. Todas as idades referenciadas foram incluídas nos 

quadros 4, 5 e 6. Estas tabelas resumem também as técnicas utilizadas, em cada 

estudo consultado. 

 

2.4.1 Clareamento dental em permanentes jovens não vitais 

 

 Da mesma maneira que na dentição decídua, dentes não vitais anteriores 

íntegros nem sempre precisam ser restaurados com restaurações totais extra 
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coronárias (WAGNILD; MUELLER, 2006). Quando apresentarem alteração de cor, estes 

dentes podem ser tratados de maneira não invasiva, e com sucesso, através do 

clareamento interno (SHARMA; BARJATYA; AGRAWAL, 2011). 

 Sharma, Barjatya e Agrawal (2011), relataram um caso de uma menina de 12 

anos, com queixa principal de escurecimento do elemento dentário 21 e leve 

vestibularização. O histórico da paciente revelou trauma ocorrido há dois anos, nos 

dentes anteriores superiores, seguido ocasionalmente de sensibilidade térmica no 

dente 21. A paciente não sentia nenhum desconforto, mas havia progressivo 

escurecimento de dente 21. Intraoralmente não havia dor à pressão, percussão ou 

inchaço, mas o dente apresentava-se na coloração cinza-escuro. A radiografia não 

demonstrava nenhuma alteração compatível com patologia pulpar, mas o teste de 

vitalidade confirmou a necrose pulpar do dente em questão. O plano de tratamento 

incluiu a endodontia e o clareamento interno. A endodontia foi realizada sem 

anestesia, confirmando o diagnóstico de necrose pulpar. A guta percha foi removida na 

junção amelo-dentinária, e um material de proteção foi inserido (CIV). Para o 

clareamento a equipe utilizou perborato de sódio tetrahidratado, misturado com água 

destilada, até obter consistência de pasta. O material foi inserido na cavidade de 

acesso, adaptado com algodão umedecido e selado com IRM (Caulk®, Dentisply). A 

paciente permaneceu com a pasta por sete dias. Uma melhora considerável da cor já 

foi observada na primeira semana, e depois de mais três consultas, a cor desejada foi 

alcançada. A cavidade foi selada com algodão umedecido por mais uma semana, e na 

seqüência, o dente foi restaurado. Posteriormente a paciente foi encaminhada para 

um dentista ortodontista, a fim de corrigir a vestibularização de dente 21. 

 Bryan e Welbury (2003) escreveram um artigo com protocolos clínicos para o 

tratamento de problemas estéticos em odontopediatria. Neste artigo, o protocolo 

utilizado para o tratamento de dentes permanentes não vitais, utiliza a mistura de 

perborato de sódio com água destilada, ou com peróxido de hidrogênio 35%, como 

agentes clareadores. 

 Os autores (BRYAN; WELBURY, 2003) recomendam avaliar previamente o 

tratamento de canal, que deve estar satisfatório, e bem condensado com guta percha. 

O protocolo clínico é descrito a seguir: limpar os dentes com pedra pomes e observar a 

cor do dente. Colocar isolamento absoluto, remover a restauração palatina que cobre 
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a câmara pulpar, remover a guta percha dois milímetros abaixo da margem gengival, 

colocar um milímetro de cimento de ionômero de vidro (CIV) sobre a guta percha para 

realizar o selamento do material. Remover qualquer dentina manchada com uma 

broca esférica, sem remover tecido excessivamente. Aplicar ácido fosfórico a 38%, 

durante 30 a 60 segundos, lavar e secar. Conforme os autores isso irá abrir os túbulos 

dentinários. Em seguida, aplicar a pasta (perborato de sódio e água destilada ou 

perborato de sódio e peróxido de hidrogênio 35%) dentro da câmara pulpar, com um 

chumaço de algodão. Selar a cavidade com CIV. Repetir o processo em intervalos 

semanais, até que a coloração desejada seja alcançada. 

 Os autores também afirmam que utilizar pasta de hidróxido de cálcio, 

imediatamente ao término do clareamento, reduz as chances de reabsorção cervical 

externa, e possível fratura, que muitas vezes estão associadas com esta técnica de 

clareamento. A pasta deve ser inserida na câmara pulpar, protegida com CIV, e lá 

permanecer durante duas semanas (BRYAN; WELBURY, 2003). Posteriormente, realizar 

restauração da câmara pulpar e face palatina com resina composta. 

Outro artigo, presente na literatura sobre este assunto, (WATERHOUSE; NUNN, 

1996), descreveu um estudo com vinte adolescentes que passaram por uma técnica de 

clareamento não vital. Vinte e um incisivos centrais, superiores ou inferiores, com 

alteração de cor e tratamento endodôntico prévio foram tratados com peróxido de 

hidrogênio 30% e perborato de sódio. A cada seis, e até dezoito meses após a 

conclusão do tratamento, estes pacientes foram avaliados. Todos os dentes tratados 

obtiveram clareamento em diferentes graus, e 62% dos pacientes expressaram 

satisfação com o resultado. Uma escala de cores (Vita) de porcelana foi utilizada como 

referência, previamente ao tratamento, e a porcentagem de dentes considerados fora 

da escala de cores, cinza ou cinza avermelhado foi de 97%. Imediatamente após o 

clareamento, esta porcentagem foi reduzida para 57%. Na avaliação de dezoito meses, 

três pacientes foram excluídos do estudo, por terem realizado restaurações de resina 

composta ou facetas de porcelana. Do restante, 17% obteve re-escurecimento 

dentário, e 83% teve sua coloração considerada estável (não houve alteração de cor). 

Radiograficamente, 81% dos dentes foram considerados saudáveis aos dezoito meses, 

sem nenhuma evidência de reabsorção cervical ou periapical. 



 

Para o clareamento, os autores utilizaram a técnica preconizada por Nutting e 

Poe (NUTTING; POE, 1963). Resumidamente, o protocolo consiste em proteger as

gengivas com vaselina sólida e realizar isolamento absoluto. Em seguida, remover 

restauração palatina, assim como a guta percha na abaixo da junção dentogengival. 

Aplicar uma fina camada de fosfato de zinco sobre a guta percha, e depois aplicar 

ácido fosfórico 37% durante 20 a 30 segundos, lavar e secar. Em seguida, inserir o 

agente clareador (pasta espessa de perborato de sódio e peróxido de hidrogênio 30%) 

na câmara pulpar, cobrir compressa seca de algodão, e selar com CIV.

O procedimento de clareamento 

atenuação do escurecimento dental fosse observada, não era mais realizado nenhum 

clareamento no paciente em questão, mas ele não era excluído do estudo. Porém, se o 

dente apresentasse melhora, o procedimento era

ligeiramente mais claro que o dente adjacente, até um máximo de dez aplicações. A 

média de aplicações foi 4,9 por paciente.

As imagens de um paciente integrante do estudo anterior s

(figuras 15 e 16). 

 

 

 

           

Figura 15 – Incisivo central maxilar permanente antes do tratamento.

Figura 16 – Incisivo central maxilar permanente imediatamente após o clareamento.

Para o clareamento, os autores utilizaram a técnica preconizada por Nutting e 

Poe (NUTTING; POE, 1963). Resumidamente, o protocolo consiste em proteger as

gengivas com vaselina sólida e realizar isolamento absoluto. Em seguida, remover 

restauração palatina, assim como a guta percha na abaixo da junção dentogengival. 

Aplicar uma fina camada de fosfato de zinco sobre a guta percha, e depois aplicar 

órico 37% durante 20 a 30 segundos, lavar e secar. Em seguida, inserir o 

agente clareador (pasta espessa de perborato de sódio e peróxido de hidrogênio 30%) 

na câmara pulpar, cobrir compressa seca de algodão, e selar com CIV. 

O procedimento de clareamento foi repetido por mais três vezes. Se nenhuma 

atenuação do escurecimento dental fosse observada, não era mais realizado nenhum 

clareamento no paciente em questão, mas ele não era excluído do estudo. Porém, se o 

dente apresentasse melhora, o procedimento era repetido até que o dente se tornasse 

ligeiramente mais claro que o dente adjacente, até um máximo de dez aplicações. A 

média de aplicações foi 4,9 por paciente. 

As imagens de um paciente integrante do estudo anterior são ilustradas abaixo 

 

 

 

Incisivo central maxilar permanente antes do tratamento.

Fonte: WATERHOUSE e NUNN, 1996 

Incisivo central maxilar permanente imediatamente após o clareamento.

Fonte: WATERHOUSE e NUNN, 1996 
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Para o clareamento, os autores utilizaram a técnica preconizada por Nutting e 

Poe (NUTTING; POE, 1963). Resumidamente, o protocolo consiste em proteger as 

gengivas com vaselina sólida e realizar isolamento absoluto. Em seguida, remover 

restauração palatina, assim como a guta percha na abaixo da junção dentogengival. 

Aplicar uma fina camada de fosfato de zinco sobre a guta percha, e depois aplicar 

órico 37% durante 20 a 30 segundos, lavar e secar. Em seguida, inserir o 

agente clareador (pasta espessa de perborato de sódio e peróxido de hidrogênio 30%) 

foi repetido por mais três vezes. Se nenhuma 

atenuação do escurecimento dental fosse observada, não era mais realizado nenhum 

clareamento no paciente em questão, mas ele não era excluído do estudo. Porém, se o 

repetido até que o dente se tornasse 

ligeiramente mais claro que o dente adjacente, até um máximo de dez aplicações. A 

ão ilustradas abaixo 

Incisivo central maxilar permanente antes do tratamento. 

Incisivo central maxilar permanente imediatamente após o clareamento. 
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Os protocolos clínicos descritos nesta revisão, sobre clareamento em dentes 

permanentes jovens não vitais, são descritos no quadro 4. 

 

Quadro 4 - Resumo das técnicas utilizadas para clarear dentes permanentes jovens não 
vitais, descritas nesta revisão 

Autor e ano Idade do 
paciente 

Dente Ataque ácido 
prévio 

Material 
utilizado 

Número 
de trocas do 

agente 
clareador 

SHARMA; 
BARJATYA; 
AGRAWAL, 

2011 

12 
anos 

21 Não 
realizado 

Pasta de 
perborato de 

sódio 
tetrahidratado 

+ 
água destilada 

Neste relato de 
caso foram 
realizadas 4 

trocas semanais 
para obtenção 
da coloração 

desejada. 
 
 

BRYAN; 
 WELBURY, 

 2003 

Início da 
Adolescên-

cia 

Apenas 
descrito 

protocolo 
clínico 

Ácido 
fosfórico 38% 
durante 30 a 
60 segundos 

Pasta de 
perborato de 

sódio + 
água destilada 
ou perborato 

de sódio + 
peróxido de 

hidrogênio 35% 

Autores 
recomendam 

repetir o 
processo em 

intervalos 
semanais, até 

que a coloração 
desejada seja 

alcançada. 
WATERHOUSE;  

NUNN, 
1996 

Adolescentes 
de 11 a 16 

anos 
(amostra de 

20 
pacientes) 

11 (6) 
31 (14) 
21 (1) 

 

Ácido 
fosfórico 37% 
durante 20 a 
30 segundos 

Pasta de 
perborato de 

sódio 
+ 

peróxido de 
hidrogênio 30% 

Média de 4,9 
aplicações por 

paciente. Autor 
recomenda no 

máximo 10 
aplicações. 

 

 

De acordo com a pesquisa elaborada pela AAPD, a literatura possui estudos 

clínicos que embasam o uso de perborato de sódio e água destilada para o 

clareamento de dentes não vitais (FIELDHOUSE, 2002; MACEY-DARE; WILLIAMS, 1997). 

Estudos tem demonstrado maior incidência de reabsorção radicular, quando o 

perborato de sódio é misturado com o peróxido de hidrogênio, (HAYWOOD, 1992; 

HEITHERSAY, 1999; WEIGER; KUHN; LOST, 1994) 
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2.4.2 Clareamento dental em permanentes jovens vitais 

 

 Já em 1994, Theodore P. Croll, (1994) publicou um artigo sobre protocolo 

clínico de clareamento dentário caseiro em crianças e adolescentes. 

 Depois que os pais e o paciente estivessem devidamente cientes de como 

utilizar o sistema de clareamento, procedia-se com a moldagem, para a confecção das 

moldeiras individuais, superior e inferior. O autor recomenda a utilização de peróxido 

de carbamida a 10%, numa quantidade aproximada de uma gota de dois milímetros de 

diâmetro, aplicada na moldeira, na superfície de cada dente. Se uma quantidade maior 

que esta for utilizada, o agente clareador pode extravasar para as margens da 

moldeira, aumentando as chances de irritação gengival. 

 Segundo ele, as moldeiras com o agente clareador podem ser utilizadas 

seguindo um dos três esquemas abaixo: 

 Método Um: Sob a supervisão dos pais, ou de um adulto, o paciente insere o 

gel clareador na moldeira, depois da escovação dentária habitual noturna e uso do fio 

dental. A moldeira será removida quando o paciente acordar, pela manhã. Este regime 

deve ser seguido por sete a dez dias, seguida de uma avaliação com o dentista 

responsável pelo tratamento. Caso seja necessário, mais quatorze dias de clareamento 

podem ser realizados. 

 Método Dois: As moldeiras são colocadas da mesma maneira, à noite, depois 

da escovação dentária e uso do fio dental. Durante a inserção do gel clareador na 

moldeira deve haver supervisão dos pais ou de um adulto. Uma hora mais tarde as 

moldeiras devem ser removidas, lavadas e enxaguadas, e uma nova inserção de gel 

clareador nas moldeiras deve ser realizada. Essa técnica deve ser repetida por mais 

uma vez, totalizando três horas de aplicação do peróxido de carbamida 10% por dia. O 

dentista deve observar o paciente sete a dez dias após o início deste programa. Mais 

quatorze dias de clareamento podem ser realizados após o início deste programa. 

 Método Três: Os dois primeiros métodos são combinados. Segundo o autor 

esta freqüência adicional tende a clarear os dentes mais rapidamente, mas as queixas 

sobre a sensibilidade dentária são mais freqüentes em pacientes jovens que estão 

utilizando regime duplo.  



 

 No final de vinte e um dias os resultados do clareamento são bastante 

satisfatórios, e o paciente é instruído a utilizar dez minutos de aplicações diárias de 

fluoreto de sódio neutro a 1,1%, nas moldeiras do clareamento, 

quatorze dias (CROLL, 1992). Conforme o autor, a utilização do fluoreto de sódio é 

benéfica para a camada superficial do esmalte, que está em processo de 

remineralização. Porém o efeito real do fluereto de sódio deve ser investigado, para 

avaliar ou refutar seus reais benefícios.

 Ainda segundo Croll (1994

do tratamento, o paciente pode ser instruído a utilizar analgésicos moderados, como 

aspirina, ou cessar o tratamento por um ou dois dias

aproximadamente metade de seus pacientes tratados apresenta sensibilidade 

dentária, mas que em nenhum caso o desconforto foi grande o suficiente para

tratamento. 

 O autor ainda afirma que o paciente e os responsáveis devem estar cientes de 

que há uma boa chance de alguns dos efeitos do clareamento dentário se dissiparem 

ao longo de tempo, porém uma reversão completa à coloração original do dente não 

irá acontecer. Independente disso

saberem que o clareamento pode ser reiniciado a qualquer momento.

 As imagens abaixo (figuras 17 e 18

clareamento de dentes permanentes jovens v

 

 

 

 

 

 

Figura 17 – Menino de 11 ano
a coloração amarelada das faces incisais dos incisivos centrais maxilares

o final de vinte e um dias os resultados do clareamento são bastante 

, e o paciente é instruído a utilizar dez minutos de aplicações diárias de 

fluoreto de sódio neutro a 1,1%, nas moldeiras do clareamento, por mais sete a 

). Conforme o autor, a utilização do fluoreto de sódio é 

benéfica para a camada superficial do esmalte, que está em processo de 

remineralização. Porém o efeito real do fluereto de sódio deve ser investigado, para 

r seus reais benefícios. 

1994), se a sensibilidade dentária ocorrer durante o curso 

do tratamento, o paciente pode ser instruído a utilizar analgésicos moderados, como 

aspirina, ou cessar o tratamento por um ou dois dias. O autor afir

metade de seus pacientes tratados apresenta sensibilidade 

dentária, mas que em nenhum caso o desconforto foi grande o suficiente para

O autor ainda afirma que o paciente e os responsáveis devem estar cientes de 

que há uma boa chance de alguns dos efeitos do clareamento dentário se dissiparem 

ao longo de tempo, porém uma reversão completa à coloração original do dente não 

. Independente disso, é reconfortante para os pais e para os pacientes 

ue o clareamento pode ser reiniciado a qualquer momento. 

(figuras 17 e 18) ilustram o protocolo clínico utilizado para o 

clareamento de dentes permanentes jovens vitais, conforme foi citado anteriormente

 

Menino de 11 anos de idade com desejo de realizar clareamento para eliminar 
a coloração amarelada das faces incisais dos incisivos centrais maxilares 

Fonte: CROLL, 1994 
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o final de vinte e um dias os resultados do clareamento são bastante 

, e o paciente é instruído a utilizar dez minutos de aplicações diárias de 

por mais sete a 

). Conforme o autor, a utilização do fluoreto de sódio é 

benéfica para a camada superficial do esmalte, que está em processo de 

remineralização. Porém o efeito real do fluereto de sódio deve ser investigado, para 

e a sensibilidade dentária ocorrer durante o curso 

do tratamento, o paciente pode ser instruído a utilizar analgésicos moderados, como 

O autor afirma que 

metade de seus pacientes tratados apresenta sensibilidade 

dentária, mas que em nenhum caso o desconforto foi grande o suficiente para cessar o 

O autor ainda afirma que o paciente e os responsáveis devem estar cientes de 

que há uma boa chance de alguns dos efeitos do clareamento dentário se dissiparem 

ao longo de tempo, porém uma reversão completa à coloração original do dente não 

reconfortante para os pais e para os pacientes 

ilustram o protocolo clínico utilizado para o 

itais, conforme foi citado anteriormente. 

s de idade com desejo de realizar clareamento para eliminar 



 

 

 

Bryan e Welbury (2003

clareamento de dentes vitais em odontopediatr

descritos anteriormente, podem

 

Quadro 5 - Resumo dos protocolos clínicos descritos nesta revisão
clareamento de dentes permanentes jovens vitais

Autor 
e Ano 

Agente 
Clareador e 

Método 

CROLL, 
1994 

Peróxido de 
carbamida 10% 
(Clareamento 

Caseiro) 

CROLL, 
1994 

Peróxido de 
carbamida 10% 
(Clareamento 

Caseiro) 

CROLL, 
1994 

Peróxido de 
carbamida 10% 
(Clareamento 

Caseiro) 

BRYAN; 
WELBURY, 

2003 

Peróxido de 
carbamida 10% 
(Clareamento 

Caseiro) 

BRYAN; 
WELBURY, 

2003 

Peróxido de 
hidrogênio 35% 
(Clareamento de 

Consultório) 

 

Figura 18 – Três meses depois de 21 dias de clareamento dentário. O agente 
clareador foi aplicado apenas nos incisivos centrais superiores, na moldeira.

 

 

 

2003) descreveram protocolos clínicos utilizados para 

e dentes vitais em odontopediatria. Estes protocolos, assim como os 

podem ser resumidos no quadro 5. 

Resumo dos protocolos clínicos descritos nesta revisão, utilizados para 
clareamento de dentes permanentes jovens vitais 

Idade 
Mínima  
Referida 

Regime Tempo de 
Tratamento 

Manejo da
Sensibilidade

Dentária 

7 anos Durante 
toda a 
noite 

21 dias Aplicar fluoreto 
de sódio neutro 
1,1% durante 10 
minutos, por 10 

7 anos Três aplicações 
de 1h 

por dia 

21 dias Aplicar fluoreto 
de sódio neutro 
1,1% durante 10 
minutos, por 10 

7 anos Associação 
dos dois 
regimes 

anteriores 

21 dias Aplicar fluoreto 
de sódio neutro 
1,1% durante 10 
minutos, por 10 

Início da  
adolescên-

cia 

Durante 
toda a 
noite 

De a cordo 
com as 

instruções 
do 

fabricante 

semanalmente

Início da  
adolescên-

cia 

Aplicar sobre a 
superfície 

dentária a cada 5 
minutos, durante 

30 minutos 

Avaliar a cor 
após cada 
aplicação. 

(3 a 10 
aplicações) 

Aplicar gotas de 
flúor gel sobre a 

superfície 
dentária durante 

2 minutos

Três meses depois de 21 dias de clareamento dentário. O agente 
clareador foi aplicado apenas nos incisivos centrais superiores, na moldeira.

Fonte: CROLL, 1994 
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descreveram protocolos clínicos utilizados para 

a. Estes protocolos, assim como os 

utilizados para 

Manejo da 
Sensibilidade 

Dentária  

Aplicar fluoreto 
de sódio neutro 
1,1% durante 10 
minutos, por 10 

dias 
Aplicar fluoreto 
de sódio neutro 
1,1% durante 10 
minutos, por 10 

dias 
Aplicar fluoreto 
de sódio neutro 
1,1% durante 10 
minutos, por 10 

dias 
Avaliar 

semanalmente 

Aplicar gotas de 
flúor gel sobre a 

superfície 
dentária durante 

2 minutos 

Três meses depois de 21 dias de clareamento dentário. O agente 
clareador foi aplicado apenas nos incisivos centrais superiores, na moldeira. 
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Kevin J. Donly, em conjunto com diversos outros pesquisadores, realizou 

muitos estudos na área de odontopediatria buscando avaliar eficácia e segurança 

sobre clareamento em crianças e adolescentes. Estes estudos, relacionados ao 

clareamento, estão resumidos no quadro 6 (DONLY; GERLACH, 2002; DONLY et al., 

2002; DONLY et al., 2005; DONLY et al., 2006; DONLY et al, 2007; DONLY et al., 2010). 

Em geral, eles buscavam comparar dois métodos de clareamento caseiro, 

utilizando metodologia semelhante, a qual é descrita a seguir.  

 A população dos estudos era voluntária, e composta por crianças e 

adolescentes, que possuíam o desejo de clarear os dentes. Para serem incluídas, estas 

crianças deveriam possuir todos os dentes permanentes erupcionados 

completamente, e possuir a coloração dentária A2 ou mais escura, de acordo com a 

escala Vita® (Vident, Brea, CA). Alguns indivíduos foram excluídos do estudo por 

possuírem cáries aparentes, doença periodontal, aparelhos ortodônticos, restaurações 

anteriores, ou história de hipersensibilidade dentinária. 

 O protocolo de todos os estudos foi explicado aos pacientes e aos pais, e um 

consentimento livre e esclarecido foi obtido. 

 Imagens digitais dos dentes anteriores eram coletadas de maneira padronizada 

com uma câmera de alta resolução, que eram armazenadas e avaliadas por um sistema 

de computador. Em geral, as imagens eram avaliadas periodicamente, durante o curso 

do tratamento, a fim de avaliar a mudança de cor. Nestas consultas os examinadores 

realizavam também exame intra-oral e entrevista, com o intuito de identificar o 

surgimento de possíveis efeitos adversos, tais como sensibilidade dentária e irritação 

gengival.  

 O autor buscou, na maioria de suas pesquisas clínicas, comparar o uso de tiras 

de clareamento já descritas na literatura (SAGEL et al., 2000; CROLL; BULLOCK, 1994; 

CROLL, 1994). Esse sistema é composto de tiras retangulares de polietileno, finas e 

flexíveis, incrustadas com gel clareador (peróxido de hidrogênio ou carbamida, em 

diferentes concentrações). Um tratamento realizado com estas tiras é ilustrado nas 

figuras 19 a 21. 

 Essas tiras fazem parte de uma gama de produtos, conhecidos como OTC. O 

termo OTC vem do idioma inglês que significa “over the counter”, ou seja, sobre o 

balcão. São aqueles produtos ou medicamentos que podem ser comercializados sem a 
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necessidade de prescrição médica. No Brasil estes produtos são conhecidos como MIP, 

sigla que significa medicamentos isentos de prescrição. 

 Um estudo revela que as vendas de produtos OTC para clareamento dentário 

cresceram 57% em 2003 (LEE et al, 2005). Dessa maneira, fica evidente a realização de 

mais estudos sobre essa técnica de clareamento, principalmente na população jovem.   

 

Quadro 6 - Resumo dos principais estudos de Donly et al, sobre clareamento dentário 
vital em odontopediatria, utilizados nesta revisão 

(continua) 

Ano do 
estudo 

Idade e 
tamanho 

da 
Amostra 

Métodos 
de clareamento 

comparados 

Regime e tempo 
de tratamento 

Resultados Sensibilidade 
Dentária e 

Irritação gengival 

2002 106 
Adolescen-

tes 
(11 a 18 
anos). 
Idade 

média: 14,7 
anos 

Peróxido de 
hidrogênio 6,5% 

(sistema de 
tiras)  

X  
Peróxido de 

carbamida 10% 
(sistema de 
moldeiras 

personalizadas) 

30min, 2x por dia, 
durante 8 

semanas (4 na 
maxila e 4 na 
mandíbula) 

X 
Todas as noites, 

durante 8 
semanas (4 na 
maxila e 4 na 

mandíbula 

Maior clareamento 
na maxila do que 

na mandíbula, 
independente do 
regime utilizado. 

Sistema de 
moldeira é mais 

eficaz no 
clareamento dos 
dentes inferiores. 

Relatada por 
49% do grupo que 
utilizou o sistema 
de tiras e 43% do 
grupo que utilizou 

o sistema de 
moldeiras 

personalizadas. 

2002 132 
Adolescen-

tes 
(10 a 18 
anos). 
Idade 

média: 14,4 
anos 

 

Peróxido de 
hidrogênio 6,5% 

(sistema de 
tiras)  

X 
Peróxido de 

hidrogênio 5,3% 
(sistema de 

tiras)  

30min, 2x por dia, 
durante 8 

semanas (4 na 
maxila e 4 na 

mandíbula, para 
os dois sistemas 
de clareamento. 

Indivíduos tratados 
com 6,5% de 
peróxido de 
hidrogênio 
obtiveram 

estatisticamente 
maior clareamento, 
de maneira geral. 
Dentes superiores 

clarearam mais que 
inferiores. 

23% de toda a 
amostra relatou 

sensibilidade 
dentária, e 14% 

relatou 
sensibilidade 

gengival. 
Não houve 

diferença entre a 
concentração de 

peróxido. 
2005 57 

Adolescen-
tes 

(12 a 17 
anos). 

 

Peróxido de 
hidrogênio 10% 

(sistema de 
tiras) 

X 
Peróxido de 

carbamida 10% 
(sistema de 
moldeiras 

personalizadas) 

30min, 2x por dia, 
durante 8 

semanas (4 na 
maxila e 4 na 
mandíbula) 

X 
Todas as noites, 

durante 8 
semanas (4 na 
maxila e 4 na 

mandíbula 

Não houve 
diferença 

significativa entre 
os dois métodos de 
clareamento, tanto 

para mandíbula 
quanto para maxila. 

27% dos 
indivíduos do 
grupo de tiras 

relataram efeitos 
adversos, em 

comparação com 
42% do grupo de 

moldeiras. 
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Quadro 6 - Resumo dos principais estudos de Donly et al, sobre clareamento dentário 
vital em odontopediatria, utilizados nesta revisão 

(conclusão) 

Ano do 
estudo 

Idade e 
tamanho 

da 
amostra 

Métodos 
de clareamento 

comparados 

Regime e tempo 
de tratamento 

Resultados Sensibilidade 
dentária e Irritação 

gengival 

2006 48 
Adolescen-

tes 
(13 a 17 
anos). 

Média de 
idade: 

15 anos. 

 

Peróxido de 
hidrogênio 10% 

(sistema de tiras) 
X 

Peróxido de 
hidrogênio 6,5% 
(sistema de tiras)  

30min, 2x por dia, 
durante 44 dias 

(22 na maxila e 22 
na mandíbula), 

para os dois 
sistemas de 

clareamento. 

Não houve 
diferença 

significativa 
entre os dois 
métodos de 

clareamento, 
tanto para 
mandíbula 

quanto para 
maxila. 

Cerca de 50% da 
amostra relatou 
experiência de 
sensibilidade 

dentária e irritação 
gengival. 

2007 60 
Adolescen-

tes 
(12 a 17 
anos). 

Média de 
idade: 

14,8 anos. 

Peróxido de 
hidrogênio 14% 

(sistema de tiras) 
X 

Peróxido de 
carbamida 10% 

(sistema de 
moldeiras 

personalizadas) 

30min, 2x por dia, 
durante 28 dias 

(14 na maxila e 14 
na mandíbula) 

X 
Todas as noites, 
durante 28 dias 

(14 na maxila e 14 
na mandíbula 

 
 

 

 

Não houve 
diferença 

significativa 
entre os dois 
métodos de 

clareamento, 
tanto para 
mandíbula 

quanto para 
maxila 

Sensibilidade 
dentária foi relatada 

em 8% dos 
indivíduos do grupo 
de moldeiras e 12% 
do grupo de tiras. 

Irritação gengival foi 
relatada em 2% dos 
indivíduos do grupo 
de moldeiras, e 5% 
do grupo de tiras. 

2010 44 
Adolescen-

tes 
(12 a 17 
anos). 

Média de 
idade: 

14 anos 

Peróxido de 
hidrogênio 9,5% 
(sistema de tiras) 

X 
Peróxido de 

hidrogênio 6,5% 
(sistema de tiras)  

 

30min, 2x por dia, 
durante 40 dias 

(20 dias na maxila, 
e 20 dias na 
mandíbula) 

X 
30min, 2x por dia, 

durante 42 dias  
 (21 na maxila e 21 

na mandíbula) 

 

Indivíduos 
tratados com 

9,5% de peróxido 
de hidrogênio 

obtiveram 
estatisticamente 

maior 
clareamento, de 
maneira geral. 

 

Grupo de 9,5% de 
peróxido de 

hidrogênio: 45% de 
sensibilidade dentária 
na mandíbula e 24% 
na maxila. Irritação 

gengival: 0% na 
mandíbula e 21% na 

maxila.  
Grupo de 6,5% de 

peróxido de 
hidrogênio: 20% de 

sensibilidade dentária 
na mandíbula e 7% na 

maxila. Irritação 
gengival: 13% na 

mandíbula e13% na 
maxila 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

O clareamento dentário,

dois também estão descritos

ocasionadas por fluorose leve, manchas brancas inativas (

desmineralização do esmalte

ortodôntico. (CROLL; SEGURA, 1996; DONLY, 2003; CROLL, 1

 O tratamento ortodôntico coloca os dentes em

manutenção de higiene oral se 

Figura 19 – Fotografia prévia ao tratamento com tiras (peróxido de hidrogênio 10%)

Figura 21 - Fotografia de acompanhamento (duas semanas de tratamento na mandíbula).

Figura 20 – Fotografia de acompanhamento (duas semanas de tratamento na maxila).

 

 

 

 

 

 

 

clareamento dentário, a técnica de microabrasão, ou a associação entre os 

s na literatura principalmente para remoção de manchas 

ocasionadas por fluorose leve, manchas brancas inativas (causadas pela 

desmineralização do esmalte dentário), comuns após o término do tratamento 

(CROLL; SEGURA, 1996; DONLY, 2003; CROLL, 1994; VIEGAS et al.,

O tratamento ortodôntico coloca os dentes em uma difícil situação,

manutenção de higiene oral se torna uma tarefa complicada. Braquetes e fios 

Fotografia prévia ao tratamento com tiras (peróxido de hidrogênio 10%)

Fonte: DONLY et al., 2005 

Fotografia de acompanhamento (duas semanas de tratamento na mandíbula).

Fonte: DONLY et al., 2005  

Fotografia de acompanhamento (duas semanas de tratamento na maxila).

Fonte: DONLY et al., 2005 
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ou a associação entre os 

na literatura principalmente para remoção de manchas 

causadas pela 

tratamento 

et al., 2011). 

, em que a 

quetes e fios 

Fotografia prévia ao tratamento com tiras (peróxido de hidrogênio 10%) 

Fotografia de acompanhamento (duas semanas de tratamento na mandíbula). 

Fotografia de acompanhamento (duas semanas de tratamento na maxila). 
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metálicos dificultam a escovação dentária. Por isso, principalmente após longas 

terapias ortodônticas, é comum os dentes parecerem mais amarelos, ou mais escuros 

do estavam no início do tratamento. Nestes casos, recomenda-se a utilização de 

clareamento caseiro (DONLY, 2003). 

 Porém, quando houver o aparecimento de manchas brancas ou acastanhadas, 

relacionadas à desmineralização do esmalte, pós tratamento ortodôntico, pode ser 

recomendado o uso da técnica de microabrasão associada ao clareamento (DONLY, 

2003; CROLL, 1994). Normalmente estas manchas aparecem circundantes no local 

onde antes estavam posicionados os braquetes (DONLY, 2003; CROLL, 1994). 

 A microabrasão está recomendada para eliminar alterações de cor no esmalte 

dentário que não podem ser corrigidas sozinhas com o clareamento. A microabrasão 

não serve exclusivamente para clarear os dentes, mas também para criar uma 

superfície dentária mais homogênea (DONLY, 2003; CROLL, 1994).  

 Nos casos em que a técnica de microabrasão está indicada, associada ao 

clareamento dentário, Croll (1994) afirma que ela deve ser realizada antes do 

clareamento, que deve ser realizado de seis a oito semanas após o término da 

microabrasão. Isso permitirá ao dentista realizar uma correta avaliação da cor. 

 Theodore P. Croll publicou inúmeros artigos apresentando a técnica de 

microabrasão (CROLL, 1994; CROLL; SEGURA; DONLY, 1993; CROLL; BULLOCCK; CROLL; 

CAVANAUGH, 1996).  A técnica original inclui a diluição de ácido clorídrico com água, 

na proporção de 1:1. Nesta pasta é acrescentada pedra pomes, que age como agente 

abrasivo. Antes da aplicação o autor recomenda o uso de isolamento absoluto, e 

aplicação de pasta de polimento e bicarbonato de sódio nas margens gengivais, a fim 

de neutralizar qualquer composto que escape para a gengiva. Normalmente são 

utilizadas cinco aplicações de um minuto. Esta técnica remove cerca de 10µm (um 

décimo de milímetro), sendo bastante conservadora (WAGGONER; JOHNSTON; 

SCHUMANN, 1988). Tratamento com flúor tópico durante quatro minutos é 

recomendado após a técnica de microabrasão, a fim de reabastecer o flúor presente 

na camada exterior do esmalte (CROLL, 1994). Ilustrações de tratamentos clareadores, 

associados à técnica de microabrasão, são demonstrados á seguir (figuras 22 a 26). 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22 - Paciente de 15 anos de idade completou a terapia ortodôntica com 
manchas brancas de descalcificação do esmalte dentário, e coloração amarelada 
natural. 

Figura 23 – Realização de microabrasão, e posterior tratamento clareado
durante 21 dias. Três meses após o término do tratamento, os dentes apresentavam
se ainda muito claros. 

Figura 24 – Seis meses após o tratamento de microabrasão e posterior clareamento 
dentário. O esmalte apresenta

 

 

 

 

 

 

Paciente de 15 anos de idade completou a terapia ortodôntica com 
manchas brancas de descalcificação do esmalte dentário, e coloração amarelada 

Fonte: CROLL, 1994 

Fonte: CROLL, 1994 

Fonte: CROLL, 1994 

Realização de microabrasão, e posterior tratamento clareado
durante 21 dias. Três meses após o término do tratamento, os dentes apresentavam

Seis meses após o tratamento de microabrasão e posterior clareamento 
dentário. O esmalte apresenta-se lustroso e com aparência bastante clara. 
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Paciente de 15 anos de idade completou a terapia ortodôntica com 
manchas brancas de descalcificação do esmalte dentário, e coloração amarelada 

Realização de microabrasão, e posterior tratamento clareador caseiro, 
durante 21 dias. Três meses após o término do tratamento, os dentes apresentavam-

Seis meses após o tratamento de microabrasão e posterior clareamento 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Considerando a fluorose dentária, associada 

clareamento dentário como tratamento, autores (VIEGAS 

realizado uma pesquisa na base de dados PubMed, envolvendo os anos de 1966 a 

2008, utilizando os descritores fluorose dentária, estética dentária, adolescente, e 

clareamento dentário. Essa pesquisa revelou a escassez de estudos sobre essa terapia 

em casos de fluorose dentária.

clareamento dentário como opçã

com fluorose dentária. 

 A fluorose apresentava

posteriores, evidenciando a coloração amarelada nos dentes anteriores. Para o 

Figura 25 – Menina de 13 anos de idade, com manchas brancas e castanhas 
compatíveis com desmineralização do esmalte, associadas ao local onde a
estavam posicionados os bra

Figura 26 – Seis meses após o tratamento combinado de microabrasão e 21 dias de 
clareamento com peróxido de carbamida 10%, com moldeiras personalizadas durante 
a noite. 

 

 

 

Considerando a fluorose dentária, associada exclusivamente a técnica de 

omo tratamento, autores (VIEGAS et al., 2011) afirmam ter 

realizado uma pesquisa na base de dados PubMed, envolvendo os anos de 1966 a 

ores fluorose dentária, estética dentária, adolescente, e 

clareamento dentário. Essa pesquisa revelou a escassez de estudos sobre essa terapia 

em casos de fluorose dentária. Porém, a autora descreve um caso onde foi realizado 
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grande o suficiente para cessar o tratamento. Conforme o autor, os espaços pulpares 

são maiores em dentes permanentes jovens, e naturalmente esperaríamos que, 

quanto mais jovem o paciente fosse, maior seria sua sensibilidade dental. Porém, não 

é o acontece. O autor afirma a maioria das queixas de sensibilidade são feitas por 

pacientes adolescentes, e que a minoria delas são realizadas por pacientes de sete a 

onze anos de idade. Essa curiosidade pode ser atribuída ao fato de que pacientes 

adolescentes normalmente desejam ter seus dentes clareados mais rapidamente, e 

por isso utilizam com mais freqüência, e em maior quantidade o gel clareador. O autor 

ainda afirma que trata muitos pacientes com sete anos de idade, e que estes 

normalmente não apresentam nenhuma queixa de sensibilidade dentária.   

Com relação à sensibilidade gengival, Croll (1994) afirma que um número muito 

baixo de seus pacientes apresenta este desconforto. Ele atribui essa falta de 

problemas gengivais ao uso de peróxido de carbamida 10% através de uma solução 

bastante espessa e viscosa, moldeiras personalizadas e bem ajustadas, e ao uso de 

uma pequena quantidade de agente clareador durante cada sessão (o autor 

recomenda inserir o gel clareador do tamanho de um círculo de aproximadamente 

dois milímetros de diâmetro, aplicado na face interna de cada dente, na moldeira). 

Da mesma maneira, preocupação com a sensibilidade dentária aumentada em 

dentes decíduos, perante a técnica de clareamento dentário também existe. Essa 

preocupação se deve ao fato de que dentes decíduos possuem o esmalte dentário 

mais fino, e dentina e polpa relativamente maiores do que nos dentes permanentes, 

assim uma maior sensibilidade, frente ao peróxido seria esperada, na teoria. Isso, no 

entanto, não parece ser consistente com os limitados achados clínicos (CROLL, 1994; 

LEE et al., 2005). Talvez, isso se deva ao fato de dentes decíduos possuírem uma maior 

polpa e poderem se recuperar mais facilmente da injúria (CROLL, 1994; LEE et al., 

2005). 

Recomendações para a segurança das crianças que irão realizar clareamento 

são essencialmente baseadas em resultados de pesquisas em indivíduos adultos. 

Poucos estudos clínicos em crianças (especialmente aquelas com dentes decíduos) 

foram realizadas, em parte devido a razões éticas. Os resultados dependem 

principalmente de relatos de caso (LEE et al., 2005). 
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3 DISCUSSÃO 

 

 Com relação ao clareamento não vital, alguns autores associam a grande 

permeabilidade dentinária dos dentes jovens, decíduos e permanentes, ao surgimento 

da reabsorção radicular cervical, em dentes clareados (WATERHOUSE; NUNN, 1996; 

MARIN; HEITHERSAY; BRIDGES, 1998), a qual pode ocorrer de seis meses até sete anos 

após o clareamento, levando a perda do elemento dental (JAVAHERY, 2003; LIM et al., 

2004). Esta grande permeabilidade esta relacionada ao fato destes dentes 

apresentarem maio diâmetro dos túbulos dentinários, menor mineralização, e 

espessura dentinária reduzida (CORRÊA et al., 2003). 

 Alguns autores sugerem que reabsorção na zona cervical de um dente pode ser 

causada pela difusão dos produtos químicos do agente clareador por meio dos túbulos 

dentinários, ao ligamento periodontal, na região cervical do dente (HARRINGTON; 

NATKIN, 1979). 

 Com relação ao clareamento em dentes vitais, especialmente á técnica caseira, 

muitos pacientes apresentaram resultados pobres (CROLL, 1994). Esses pacientes 

foram interrogados, e todos eles revelaram descumprimento das instruções realizadas 

previamente ao início do tratamento. Na maioria das vezes a criança se deslumbra 

com os resultados iniciais e descontinua o uso do clareador, ou passa a utilizá-lo de 

maneira incorreta. É importante ressaltar aos pais que eles devem sempre monitorar 

diretamente os pacientes em todas as fases do tratamento, desde a primeira inserção 

do gel na moldeira até o término do tratamento. 

 Os pais têm papel fundamental para a realização de um tratamento clareador 

de sucesso, e com a ocorrência mínima de efeitos adversos, principalmente na técnica 

caseira. Eles devem estar cientes de que muitas vezes seus filhos, principalmente os 

adolescentes, podem esperar uma mudança de cor exageradamente branca e rápida, o 

que pode levar ao uso excessivo do peróxido (LEE et al., 2005). 

De uma maneira geral, pesquisas e mais discussões são necessárias para 

estabelecer o uso adequado e as limitações do uso de clareadores em odontopediatria. 

É necessário investigar as implicações sistêmicas de toxicidade associada ao uso 

repetido e à dosagem de peróxidos em crianças. O uso de produtos clareadores OTC 

por crianças, e também pela própria indicação dos profissionais está aumentando e o 
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risco está associado ao fato de que esses produtos são considerados pela “Food and 

Drug Administration” (FDA) como cosméticos e não como drogas, o que significa que 

eles não têm que aderir a regras estritas, tais como o fornecimento da dose na 

embalagem (LEE et al., 2005) 

Os pacientes devem ser advertidos que mesmo se optarem por utilizar 

produtos clareadores OTC, o dentista deve ser consultado, a fim de avaliar a eficácia, 

segurança e o uso adequado desses produtos (AAPD, 2006). Ao tentar utilizar produtos 

OTC sem a orientação de um dentista, o paciente pode experimentar não apenas a 

decepção de não possuir o resultado desejado, mas também o desconforto da 

sensibilidade dentária, irritação gengival, e até mesmo alterações de cor na superfície 

dentária (LEE et al., 2005). 

Nenhuma pesquisa clínica utilizando a técnica de clareamento vital em 

consultório foi encontrada durante a elaboração desta revisão. Foram consultadas as 

bases de dados PubMed, e Periodicos da CAPES, utilizando o cruzamento das palavras 

“TOOTH BLEACHING PEDIATRIC DENTISTRY”, “TOOTH WHITENING TEENAGERS” e 

outras variações semelhantes. Apenas um protocolo clínico foi descrito (BRYAN; 

WELBURY, 2003). Dessa maneira, fica evidente a necessidade de mais estudos clínicos 

relacionados ao clareamento em odontopediatria, não apenas para o clareamento de 

consultório, mas para todas as modalidades de tratamento (dentes vitais e não vitais, 

decíduos ou permanentes jovens).  
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Conclusões sobre a utilização segura de clareamento em odontopediatria são, 

portanto, baseadas em observações clínicas, estudos de curto prazo, e queixas de 

pacientes infantis. Atualmente buscamos utilizar clareadores com o selo da ADA, mas 

vale à pena lembrar que seus dados de eficácia e segurança foram pesquisados em 

indivíduos adultos, e não há indicação específica ou descrições sobre o uso destes 

produtos em crianças (SIEW, 2000; ADA, 1998). Avaliações de longo prazo são 

necessárias para avaliar os reais efeitos do uso de clareamento dentário em 

odontopediatria. 

 De qualquer forma, a AAPD (2006) incentiva: 

  - O uso criterioso de clareamento em dentes vitais e não vitais; 

 - Que os pacientes consultem seus dentistas para determinar o apropriado 

método, e o tempo de clareamento dentário, dentro de um contexto individualizado, 

seqüenciado por um completo plano de tratamento; 

 - Que os profissionais da área e os consumidores considerem os possíveis 

efeitos secundários; 

 - Mais investigações sobre o uso de clareamento dentário em crianças e 

adolescentes. 

 A AAPD (2006) desencoraja o tratamento clareador completo em pacientes que 

se encontram na fase de dentição mista. 

Portanto, se uma criança está sofrendo atenção negativa, devido a dentes com 

coloração escura, e os pais concordam em supervisionar de perto sua utilização, e 

estão cientes de que a criança precisa manter uma boa saúde bucal e geral, o 

clareamento está indicado. Com doses baixas, freqüências e exposições adequadas o 

clareamento dental não pode danificar a superfície dentária da dentição decídua 

permanente jovem (LEE et al., 2005). 
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