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RESUMO 

 

As alterações cromáticas em dentes anteriores comprometem a harmonia estética 

do sorriso, prejudicando bem-estar e a auto estima do paciente. O clareamento de 

dentes é uma forma conservadora na terapêutica de dentes desvitalizados e 

escurecidos, que permite uma maior preservação da estrutura dental comparada 

às manobras mais invasivas, como a confecção de facetas ou coroas totais. O 

objetivo do presente estudo foi abordar, através do relato de um caso clínico, a 

associação de técnicas para o clareamento de dentes não vitais e avaliar a 

efetividade do tratamento e sua estabilidade de cor ao longo do tempo por meio de 

um acompanhamento clínico pelo período de doze meses. Para o proposto foi 

realizado a descrição do caso clínico de um paciente atendido na Clínica de 

Odontologia da UFJF-GV, que após avaliação clínica e radiográfica observou-se 

escurecimento do incisivo central superior esquerdo, em grau leve, sem a presença 

de trincas ou restauração extensa, tratamento endodôntico satisfatório, ausência 

de sintomatologia dolorosa e alterações radiográficas. Diante de um prognóstico 

favorável ao clareamento endógeno, o plano de tratamento foi definido de forma a 

reestabelecer a harmonia estética do sorriso por meio da associação de técnicas 

clareadoras (Walking Bleach/Mediata, Power Bleaching/Imediata e supervisionada) 

associado ao conceito microssonics, empregando microscópio óptico e ultrassom 

para maximizar a remoção dos materiais restauradores e endodônticos da câmara 

pulpar, potencializando a ação dos agentes clareadores. Após três semanas de 

tratamento, observou-se uma evolução, em relação a cor inicial (C1) para final (B1) 

e, após acompanhamento clínico de 1, 6 e 12 meses respectivamente, constatou-

se a estabilidade de cor e ausência de reabsorção cervical externa. Pode-se 

concluir que a associação das técnicas imediata e mediata ao conceito 

“Microssonics”, demonstrou-se eficaz para o clareamento dental e o 

restabelecimento da função e estética anterior, harmonizando o sorriso. 

Promovendo uma estabilidade de cor e ausência de reabsorção cervical externa 

comprovadas após o período de proservação do caso. 

Palavras-chave: Clareamento dental, clareamento interno, dentes desvitalizados. 
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ABSTRACT 

 

The chromatic changes in anterior teeth compromise the aesthetic harmony of the 

smile, impairing the patient's well-being and self-esteem. Teeth whitening is a 

conservative procedure in the treatment of non-vital and darkned teeth, which allows 

preservation of dental structure compared to most invasive procedures, such as 

facets or crowns. The aim of the present study was discussing, through a case 

report, the association of techniques for bleaching non-vital darkned teeth and 

evaluate the effectiveness and the color satability of this tecnique over time through 

a clinical follow-up of twelve months. For the purpose a clinical case of a patient 

attended at the Dental Clinic of UFJF-GV was performed. After clinical and 

radiographic evaluation, the central incisor was darkened, light degree, without the 

presence of cracks or restorations satisfactory endodontic treatment, absence of 

symptomatology and radiographic alterations. The prognosis was favorable to 

endogenous whitening, the treatment was defined to reestablish the aesthetic 

harmony of the smile through the association of bleaching techniques (Walking 

Bleach / Power Bleaching / and supervised) associated to the microssonics concept, 

employing optical microscope and ultrasound to maximize the removal of restorative 

and endodontic materials from the pulp chamber, enhancing the action of bleaching 

agents. After three weeks of execution of protocol demonstred success in the dental 

parameter of dental bleaching, incial color (C1) to final (B1), color stability and 

absence of cervical reabsorption during a one-year period of observations. It can be 

concluded that the association dental whitening techniques associated the concept 

"Microssonics", was effective, provides satisfactory results and regarding aesthetic 

harmony of the smile, promoting color stability and absence of cervical reabsorption 

after the follow-up period. 

Keywords: Endogenous Bleaching; Tooth whitening; noon vital teeth. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A perda da vitalidade pulpar pode alterar a cor e o brilho da estrutura 

dental em diferentes graus, levando ao escurecimento dos dentes, com matizes 

que variam entre cinza, esverdeado, pardo ou azulado. Esse escurecimento, 

principalmente em dentes anteriores, compromete a harmonia do sorriso, o bem-

estar e a auto estima, gerando desconforto ao paciente.1 Neste contexto, o 

clareamento de dentes é uma forma conservadora e estética na terapêutica de 

dentes desvitalizados e escurecidos, que permite uma maior preservação da 

estrutura dental comparado às manobras mais invasivas, como a confecção de 

facetas ou coroas totais.2-4  

As alterações cromáticas de dentes tratados endodonticamente podem 

ser causadas por diversos fatores, tais como: a presença de materiais obturadores 

na câmara pulpar; hemorragia pulpar traumática; espaço de tempo entre o 

traumatismo e o atendimento odontológico; o tempo de permanência da 

restauração provisória após o término do tratamento endodôntico; remanescentes 

pulpares presentes pós-tratamento endodôntico e medicamentos de uso intracanal 

à base de eugenol e iodofórmio.5-10 Quando esses pigmentos formam uma 

molécula capaz de refletir luz em comprimento de onda visível pelo olho humano e 

cuja intensidade é superior à luz refletida pela estrutura dental, predomina então a 

cor do pigmento e observa-se o dente escurecido.11-13 

É importante um criterioso exame clínico, a fim de se obter o real estado 

de saúde periapical, periodontal e gengival assim como a etiologia do 

escurecimento dental, para que seja eliminada qualquer falsa expectativa do 

paciente sobre possíveis resultados. Situações de dentes com superfície vestibular 

amplamente restaurada ou cariada, presença de trincas, restaurações deficientes 

e canais mal obturados contraindicam o clareamento de dentes não-vitais.5,9,10 O 

clareamento interno pode ser realizado por meio de três técnicas - mediata, 

imediata ou mista, mas a associação de procedimentos não é incomum. Na 

primeira, o paciente permanece com o produto no interior da câmara pulpar e o 

selador provisório, por um período de três a sete dias, sendo necessária a troca até 

a obtenção da cor desejada. Na técnica imediata, o agente clareador é aplicado no 

interior da câmara pulpar e sobre a superfície vestibular do elemento, obtendo-se 
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o resultado após a realização do protocolo clínico. Já no processo misto, une-se as 

duas técnicas.9,10,14 

A eficácia do processo está relacionada à fatores pertinentes ao 

elemento dental (etiologia da alteração cromática, profundidade e localização da 

mancha e o tempo decorrido do escurecimento, este, quanto maior, pior o 

prognóstico de reversão) e ao agente clareador, uma vez que o potencial oxidante 

está diretamente relacionado à concentração e ao tempo de permanência do 

agente clareador em contato com o substrato dental.10 

Os agentes clareadores atuam por reação de oxidação. Esses agentes 

oxidantes reagem com as macromoléculas responsáveis pela alteração de cor do 

elemento, e por um processo de oxidação, os materiais orgânicos são convertidos 

em compostos com menos peso molecular, liberando dióxido de carbono e água, 

removendo os pigmentos da estrutura dentária por difusão, resultando em um efeito 

clareador.15 Entretanto, a liberação dessas moléculas de oxigênio durante a reação 

pode provocar reações adversas como hipersensibilidade, irritação dos tecidos 

moles, alterações morfológicas nos tecidos mineralizados e nos materiais 

restauradores.16-19  

O material mais comumente utilizado para o clareamento endógeno em 

dentes despolpados é o peróxido de hidrogênio de 30% a 35%, este pode ainda ser 

utilizado isolado ou associado ao perborato de sódio em uma pasta espessa.20,21 

Ainda, há trabalhos que fazem a utilização de LED sobre o gel, em altas 

concentrações, aplicado no elemento dental para acelerar a ativação do gel. Com 

isso, os riscos aumentam e a segurança do tratamento diminui.21,22 

Dentre os efeitos adversos, a reabsorção cervical externa é a mais grave 

descrita na literatura.15 A confecção de um tampão cervical impede a difusão da 

substância clareadora para as regiões laterais do periodonto, prevenindo reações 

inflamatórias, que poderão culminar em reabsorções radiculares externas. Para a 

confecção dessa barreira, sugere-se a desobstrução de três milímetros do conduto 

radicular, aquém do limite amelocementário, e a inserção do material selador.10,23,24 

Os materiais seladores usados para esse procedimento podem ser o cimento de 

fosfato de zinco, o cimento de óxido de zinco e eugenol, o cimento de ionômero de 

vidro, material híbrido de ionômero de vidro e resina composta.4,8 Sendo cimento 

de ionômero de vidro o material de escolha para o selamento quando comparado 

ao fosfato de zinco e cimento resinoso.25 
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Outra limitação do clareamento de dentes tratados endodonticamente é 

a recidiva da cor obtida inicialmente.4,26 Os resultados iniciais, apesar de muito 

satisfatórios na maioria dos casos, não podem ser considerados permanentes. A 

recidiva do escurecimento pode ser devido a uma redução química dos produtos 

gerados durante a ação dos agentes clareadores, a infiltração marginal de 

restaurações, aos produtos químicos ou bacterianos e ao trauma dental.27,28 

Portanto, é de suma importância, durante o tratamento clareador, o selamento da 

entrada do canal radicular e do acesso palatino com material restaurador 

temporário, impedindo a entrada de fluidos e microrganismos no interior do canal 

radicular, bem como a saída do agente oxidante para o meio oral, comprometendo, 

desta forma, a eficácia do resultado. O material restaurador temporário deve 

proporcionar um selamento marginal satisfatório diante das alterações de pH e 

temperatura da cavidade oral, e as cargas mecânicas, além de resistir à pressão 

dos gases produzidos no interior da câmara pelos peróxidos e pelo perborato de 

sódio.10,29,30  

Diante do exposto, o presente trabalho teve como objetivo, abordar 

através do caso clínico, a associação de técnicas para o clareamento de dentes 

não vitais com segurança e avaliar a efetividade do protocolo proposto e sua 

estabilidade de cor ao longo do tempo por meio de um acompanhamento clínico 

pelo período de doze meses. 
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2 RELATO DE CASO CLÍNICO 

 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora através do parecer 

2.887.028. 

Paciente H.B.M, sexo masculino, 21 anos de idade, leucoderma, 

sistemicamente saudável, compareceu a Clínica Integrada do Departamento de 

Odontologia da UFJF-GV, insatisfeito com seu sorriso decorrente da alteração de 

cor do elemento 21, após ter sofrido trauma. Após a leitura e assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e esclarecido iniciou-se o tratamento. Após avaliação 

clínica, radiográfica e fotográfica observou-se escurecimento do incisivo central 

superior esquerdo, em grau leve, sem a presença de trincas ou restauração 

extensa, tratamento endodôntico satisfatório, ausência de sintomatologia dolorosa 

e alterações radiográficas na região periapical do dente citado (Fig.1,2 e 3). Um dos 

aspectos relatados foi a insatisfação em relação a estética do sorriso, por 

apresentar dentes escurecidos, enfatizando a alteração de cor do elemento 21. 

Diante de um prognóstico favorável ao clareamento endógeno, o plano de 

tratamento foi definido de forma a reestabelecer a harmonia estética do sorriso por 

meio da associação de técnicas para o clareamento do dente desvitalizado, 

empregando o conceito microssonics, com o uso do microscópio óptico e o 

ultrassom para maximizar a remoção dos materiais restauradores e endodônticos 

da câmara pulpar, potencializando a ação dos agentes clareadores. 

Figuras 1 - Exame clínico antes do tratam 
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Figuras 2 - Exame clínico antes do tratamento. 

 Figura 3 - Registro radiográfico inicial 

Anteriomente a aferição da cor inicial (escala de cor VitaPan) foi 

realizada profilaxia dental com escova de Robson e pasta profilática (Herjos F) 

nos dentes das arcadas superior e inferior, removendo desta forma o biofilme e 

manchas extrínsecas superficiais.  A cor inicial registrada foi C1(Fig. 4). 

Figura 4 - Registro inicial da cor. 

Foi realizado o isolamento absoluto (Fig. 5) com o objetivo de não 

contaminar o canal e confeccionar o tampão cervical. Posteriomente, realizou-se a 

abertura coronária e acesso câmara pulpar por meio de uma ponta esférica 

diamantada nº 1014 (Fig. 6). A coroa clínica na face vestibular foi medida com 

sonda milimetrada Hu-friedy para que fosse determinada a altura da confecção da 

barreira cervical. Foram removidos 3mm de guta-percha do canal radicular com 

instrumento aquecido. Em seguida, realizou-se a limpeza mecânica da câmara 
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pulpar, por meio do uso de broca de aço nº4 em baixa rotação associado a uma 

ponta de ultrassom própria (Inserto Thermasonic  - Helse Ultrassonic  SP – Brasil) 

(Fig. 7) e mini colher de dentina (Escavador H.L. Micro Frontal 1 -Thimon SP – 

Brasil) (Fig. 8)  com o auxílio de um microscópio óptico (Fig. 9) objetivando a 

completa remoção de material restaurador e obturador das paredes circundantes. 

O tampão cervical foi de 3 mm, 2 mm para o tampão propriamente dito que foi feito 

com cimento de ionômero de vidro restaurador (Maxion R – FGM) (Fig. 10), 

inserido com seringa Centrix, criando uma barreira contra a difusão do agente 

clareador para o tecido periodontal que poderia causar reabsorção cervical externa 

e 1mm para aplicação do agente clareador.  

 

Figura 5 - Isolamento absoluto e abertura do canal. 

Figura 6 - Abertura do canal com ponta esférica diamantada nº 1014. 
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Figura 7 - Inserto Thermasonic - Helse Ultrassonic SP – Brasil. 

Figura 8 - Escavador H.L. Micro Frontal 1 -Thimon SP - Brasil. 

Figura 9 - Auxílio do microscópio óptico. 
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Figura 10 - Tampão cervical. 

 

Na técnica Power Bleaching, o peróxido de hidrogênio a 35% (Whiteness 

HP- FGM) (Fig. 11) foi aplicado no interior da câmara pulpar e na superfície 

vestibular dos dentes até o pré-molar (Fig. 12,13). Em cada sessão era realizada 

três aplicações pelo tempo de 15 minutos seguindo as recomendaçãoes do 

fabricante (três gotas do peróxido de hidrogênio líquido e uma gota do espessante), 

a mistura de 9:3 foi aplicada com o auxílio de uma ponta aplicadora (Microbrush) 

e removida com sugador cirúrgico. Após a última aplicação, o produto foi aspirado 

e lavado com jatos de água, seguido da aplicação tópica de flúor gel acidulado 

1,23% pelo tempo de 4 minutos flúor para promover a remineralização.  

 

Figura 11 - Peróxido de hidrogênio 35% Whiteness HP FGM. Fonte: 

Domínio Público. 
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Figuras 12 e 13 - Técnica Power Bleaching. 

Finalizada este procedimento, na mesma sessão, foi realizada a técnica 

Walking Bleach, em que foi inserido perborato de sódio associado ao peróxido de 

Hidrogênio (Perborato- FGM) (Fig. 14) na câmara pulpar, e selado 

provisoriamente com uma bolinha de algodão e com cimento a base de óxido de 

zinco sem eugenol (Coltosol) por sete dias (Fig. 15). Ambas as técnicas, power e 

walking bleaching, foram repetidas por três sessões. Na última sessão, a câmara 

pulpar foi irrigada com soro fisiológico e, em sequência, foi realizada a inserção da 

pasta de hidróxido de cálcio P.A. (CaOH2), para neutralizar a ação do ácido e o 

selamento provisório feito com cimento de ionômero de vidro (Maxion R - DFL). 

 

Figura 14 - Perborato de sódio da FGM. Fonte: Domínio Público 

 

Figura 15 - Técnica Walking Bleach e selamento  

com cimento a base de óxido de zinco sem eugenol (Coltosol). 
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Para o clareamento supervisionado, foi feita impressão das arcadas 

superior e inferior com alginato (Avagel), para obtenção de modelos de gesso 

(gesso especial tipo IV (Durone) e confecção das moldeiras personalizadas em 

acetato macio, na espessura de 1mm (Bio-art Equipamentos Odontológicos Ltda), 

para aplicação do gel clareador na técnica do clareamento supervisionado. A 

técnica foi explicada e, as instruções e recomendações entregues por escrito, 

juntamente com a entrega das moldeiras e com o gel para uma semana de 

aplicação, o participante foi orientado aplicar uma gota do agente clareador, 

peróxido de carbamida a 22% (Whiteness Perfect 22% - FGM) (Fig. 16) na região 

correspondente à face vestibular de cada dente da moldeira, levá-la em posição, 

remover o excesso do produto com auxílio de hastes flexíveis. A moldeira foi usada 

carregada com o gel, por duas horas diárias e após a remoção do produto, o 

paciente realizava um bochecho com água para a completa remoção do produto. 

O participante retornou a cada sete dias para avaliação e aferição da cor, seguido 

da realização das técnicas em consultório e posteriormente a entrega do material 

da semana subsequente. Estes procedimentos foram repetidos por três semanas 

consecutivas. Na última sessão, observou-se uma evolução, em relação a cor inicial 

(C1) para final (B1) (Fig. 17 e 18) e, após acompanhamento clínico de um, seis e 

doze meses (Fig. 19) respectivamente, após finalização do tratamento, constatou-

se a estabilidade de cor e ausência de reabsorção cervical externa através da 

radiografia (Fig. 20).  

 

Figura 16 - Peróxido de carbamida (Whiteness Perfect 22% FGM). 

A avaliação da estabilidade da cor após o término do tratamento, foi feito 

por meio das mensurações periódicas da cor e avaliação radiográfica por 

respectivamente um, seis e doze meses. Foram realizadas fotografias para o 

controle do clareamento, em todos os períodos de avaliação de cor e realização da 
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terapêutica. Após aproximadamente 20 dias, a restauração provisória foi trocada 

pela definitiva em resina composta.   

 

Figura 17 e 18 - Registro final da cor 

 

Figura 19 - Controle clínico e fotográfico (12 meses). 

 

Figura 20 - Controle radiográfico (12 meses). 

 

 

  

 

 

 



12 
 

4 DISCUSSÃO 

 

 

As alterações cromáticas em dentes anteriores é um dos principais 

motivos de insatisfação com a estética e a harmonia do sorriso, levando à busca 

por um tratamento que reestabeleça as características naturais do elemento dental. 

Estas podem ser causadas por fatores locais ou sistêmicos. Os locais são oriundos 

de hemorragias pulpares traumáticas, neste, as hemácias sofrem hemólise nos 

túbulos dentinários liberando hemoglobina. O ferro resultante da decomposição da 

hemoglobina se liga ao sulfeto de hidrogênio formando um composto de coloração 

enegrecida, o sulfeto de ferro. Necrose pulpar, presença de materiais obturadores, 

remanescentes pulpares e medicamentos de uso intracanal à base de eugenol e 

iodofórmio, traumas ou agentes microbianos que induzam a deposição de dentina 

e, consequentemente, a calcificação pulpar, que deixa o dente mais amarelado; 

presença de restos necróticos da polpa decorrentes de uma abertura coronária 

inadequada; acúmulo de material restaurador nos cornos pulpares. Em relação aos 

fatores sistêmicos, ressalta-se porfiria congênita, hepatite neonatal, amelogênese 

e dentinogênese imperfeitas, fluorose, escurecimento fisiológico, hipoplasia de 

esmalte, uso da tetraciclina durante a gestação e no período de maturação pré-

eruptiva.10,28 

Para dentes tratados endodonticamente escurecidos, o procedimento 

mais utilizado é o clareamento dental sendo um método conservador baseado no 

uso de agentes químicos para reduzir a intensidade da cor.31,32 A definição da 

etiologia da descoloração e do grau de escurecimento é fundamental para definição 

do prognóstico do tratamento. Além desses fatores, o tempo decorrido entre o 

trauma e o atendimento odontológico, o tempo de permanência da restauração 

provisória, após o tratamento endodôntico podem levar ao escurecimento dos 

dentes.6-8  

Dentes com alterações cromáticas por traumas dentários têm maior 

propensão a apresentarem descolorações acinzentadas e em tons de amarelo 

claro, enquanto remanescentes de materiais utilizados no tratamento endodôntico, 

necrose e calcificação pulpar causam descolorações em tons de amarelo escuro, 

considerando que as descolorações em tons de amarelo escuro são as mais difíceis 

de clarear.33 Elementos dentários escurecidos por medicação ou materiais 
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obturadores intracanal, ou restaurações metálicas, como o amálgama, apresentam 

piores prognósticos quanto ao sucesso do tratamento.34 E, aqueles com alterações 

de cor, há diversos anos, não possuem a mesma resposta ao clareamento interno 

do que aqueles escurecidos por um curto período de tempo.28,34,35 

No caso clínico abordado, o manchamento ocorreu em virtude de uma 

hemorragia pulpar traumática, de coloração amarelo claro, tratamento endodôntico 

satisfatório e pouco tempo decorrido do selamento provisório. Portanto, o 

prognóstico era favorável a terapeutica clareadora. 

Os produtos clareadores são agentes oxidantes que promovem a oxidação 

de macromoléculas estáveis incorporadas à estrutura dental, que se fragmentam e 

migram para o meio externo através de difusão, resultando em um efeito 

clareador.21 Para potencializar o efeito clareador pode ser feita a associação de 

técnicas.28,36 A eficácia do processo também está relacionada ao produto, visto que 

o potencial oxidante está diretamente vinculado à concentração e ao tempo de 

permanência do agente clareador.21,37 No caso descrito, foi feita associação de 

técnicas clareadores, imediata e mediata, sendo considerada satisfatória, 

promovendo a recuperação estética do sorriso sem danos a estrutura dental e 

aumentado a eficácia e estabilidade do tratamento ao longo do tempo.  

Na técnica imediata (Power Bleaching), o agente clareador mais comumente 

utilizado é o Peróxido de Hidrogênio nas concentrações de 35-38% aplicado pelo 

profissional, no momento da consulta clínica obtendo-se o resultado após a 

realização do protocolo clínico.9 Nesta técnica, a cada sessão de clareamento é 

realizado o isolamento do campo operatório (absoluto ou relativo associado às 

barreiras gengivais), remoção do material selador provisório e acesso à câmara, 

possibilitando a aplicação do agente clareador no interior da câmara pulpar e sobre 

a superfície vestibular, seguindo as recomendações do fabricante quanto ao tempo. 

Para alcançar um resultado eficaz, dependendo do grau de escurecimento, são 

necessárias em média de três a quatro sessões.28,36 Na técnica imediata pode-se 

fazer o condicionamento ácido no interior da câmara pulpar e na superfície 

vestibular do elemento escurecido com a finalidade de remover a smear layer e 

abrir os túbulos dentinários, aumentando a permeabilidade do esmalte e dentina ao 

agente clareador. Esse procedimento é opcional e deve ser realizado apenas na 

primeira sessão do tratamento clareador.38,39 
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A técnica Walking Bleach proposta por Spasser40, e modificada por 

Nutting e Poe41, propõe o uso do perborato de sódio associado ao peróxido de 

hidrogênio 30% substituindo água destilada. A mistura destes produtos resulta em 

uma pasta espessa de perborato de sódio e peróxido de hidrogênio que será 

inserida no interior da câmara pulpar, seguida do selamento provisório e 

permanência do agente clareador na cavidade por sete dias.15,42 O processo deve 

ser repetido até obtenção da coloração desejada, enfatizando que, quando o 

perborato de sódio é associado a água destilada, não existe restrição para o 

período de troca da pasta clareadora.1,15 Porém, associado ao peróxido de 

hidrogênio, as trocas devem ser realizadas de três a seis semanas3,43 pois é 

considerado mais tóxico para as células do ligamento periodontal e apresenta maior 

risco com relação a reabsorção cervical externa.28,44 Esse risco aumenta ainda mais 

quando há defeitos no cemento e/ou no gap entre a junção cemento/ esmalte. A 

associação com o peróxido de hidrogênio não é essencial para alcançar o sucesso 

do tratamento clareador.3,27,43 Porém, o peróxido de hidrogênio produz maior 

alcalinidade do meio, quando é associada ao perborato de sódio, prevenindo os 

riscos e aumentando a segurança e eficácia do tratamento.21,28 A técnica mediata 

é considerada a técnica com menor risco de induzir a reabsorção cervical externa,15 

decorrente do contato do agente clareador com os tecidos periodontais. Para 

prevenir a reabsorção cervical externa, é confeccionada uma base protetora de 

cimento de ionômero de vidro ou fosfato de zinco de 2mm de espessura sob a 

junção cemento-esmalte.39 

Os materiais restauradores provisórios devem vedar a abertura palatina, 

aderir às paredes da cavidade e promover um vedamento marginal satisfatório 

permanecendo intactos até a troca do agente clareador prevenindo a contaminação 

do canal radicular pela infiltração de fluídos orgânicos e bactérias do meio bucal e 

impedindo a passagem de medicamentos intracanais do interior da câmara pulpar 

para o ambiente bucal.45-49 O cimento de ionômero de vidro e a resina composta 

podem ser utilizados como seladores temporários durante o clareamento de dentes 

tratados endodonticamente, pois são capazes de minimizar a microinfiltração.49 

O material de escolha para a técnica imediata no caso descrito foi o peróxido 

de hidrogênio 35%, realizada em três sessões clínicas e o dente não foi 

condicionado previamente com ácido fosfórico, por ser um procedimento opcional 

e que promove um aumento da permeabilidade dentinária e, consequentemente 
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maior risco de reabsorção cervical externa. Não houve associação de calor durante 

o clareamento interno evitando a ampliação no diâmetro dos túbulos dentinários, o 

que facilita a difusão de moléculas na dentina. Na técnica mediata, associou-se o 

perborato de sódio ao peróxido de hidrogênio objetivando uma maior alcalinidade 

do meio, prevenindo os riscos e aumentando a segurança e eficácia do tratamento 

e, feitas trocas períodicas por três semanas. O selamento provisório foi realizado 

com óxido de zinco sem eugenol (Coltosol), pois este promove expansão pela 

capacidade de absorção de água durante o período de presa, o que permite uma 

boa adaptação às paredes cavitárias sendo eficiente no selamento provisório, 

mesmo apresentando baixas propriedades mecânicas50. Chegando assim, ao 

resultado esperado com maior eficácia, além de diminuir os riscos de reabsorção 

cervical externa, estando de acordo com os relatos de Rotstein51, Scwendler28, 

Kaiser e Beux21 e Lucena15 . 

Dentre os efeitos adversos provocados pelo clareamento dental temos: 

dor e hipersensibilidade dental, irritação e inflamação gengival, reabsorção cervical 

externa, toxicidade, alterações do pH dental, desmineralização da estrutura 

dentária e aumento das trincas do esmalte.32 A reabsorção cervical externa constitui 

a maior preocupação quanto ao clareamento de dentes despolpados. Essa 

patologia é caracterizada pela perda de cemento e dentina, como resultado da ação 

osteoclástica e reabsorção óssea. Tem início na região cervical da superfície 

radicular.52 Sendo, na maioria dos casos, assintomática, e detectada por meio de 

radiografias de rotina; no entanto, em alguns casos, podem ser observados sinais 

clínicos como sangramento da papila e teste de percussão positivo.28,53,54 

Radiograficamente, a reabsorção cervical externa é caracterizada como 

perda da porção radicular em forma circular, associada à presença de uma área 

radiolúcida no osso alveolar.55 Dentes despolpados clareados devem ter um 

acompanhamento clínico e radiográfico de no mínimo 7 anos,56 sendo que a 

primeira tomada radiográfica após o término do tratamento deve ser realizada aos 

6 meses e o intervalo de acompanhamento depende da presença ou não de 

alterações observadas.28,55   

O trauma dental tem relação direta com a reabsorção cervical externa, 

sendo o fator de risco mais relevante que a aplicação do agente clareador. A 

aplicação de calor durante o clareamento interno aumenta o diâmetro dos túbulos 

dentinários e facilita a difusão do peróxido de hidrogênio com o aumento da 
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temperatura.57 A técnica termocatalítica promove uma redução nos valores de pH 

da dentina, aumentando o risco para ocorrência de reabsorção cervical. Este fato 

é agravado pela presença de falhas na junção amelocementária que expõe a 

margem de periodonto. 28,58 

Para minimizar o risco de uma reabsorção cervical, antes do processo 

de clareamento deve ser feita uma base protetora cervical, objetivando o selamento 

efetivo de 2 a 3 mm abaixo do colo cervical do dente e deve ser evitada a ativação 

com fontes de calor durante o clareamento.21,59 Boaventura39 relata a importância 

do uso da pasta de hidróxido de cálcio por 7 dias após clareamento, com a 

finalidade neutralizar o efeito dos agentes clareadores em toda a câmara pulpar e 

também ao nível cervical, prevenindo a reabsorção cervical externa. 

No presente caso clínico, apesar da etiologia do escurecimento ser o 

trauma dentário, e o mesmo ser o fator de risco mais relevante para RCE,60 foi 

realizado selamento biológico composto por cimento de ionômero de vidro, a 

técnica clareadora imediata sem aplicação de calor, e o após a finalização do 

procedimento clareador, o emprego do curativo de demora com hidróxido de cálcio 

pró-análise (P.A.), o qual proporciona uma neutralização do ph, evitando assim, um 

risco maior de causar reabsorção cervical externa. Associado, ao 

acompanhamento clínico e radiográfico pelo período de um ano e, não sendo 

observado nenhuma alteração clínica e radiográfica.  

Quanto ao risco de subclareamento, a presença de contaminantes na 

câmara pulpar pode influenciar negativamente a eficácia do agente clareador, por 

isso é importante limpar a cavidade coronária dos resíduos e materiais 

endodônticos remanescentes.39,61 Para isso, no caso relatado, utilizou-se o conceito 

“microssonics”, empregando microscópio óptico e ultrassom para maximizar a 

remoção dos materiais restauradores e endodônticos da câmara pulpar, 

potencializando a ação dos agentes clareadores.  

O clareamento dental pode provocar modificações na estrutura dos 

tecidos duros dentais, em especial o esmalte. As sequelas da ação química dos 

agentes clareadores são identificadas pela presença de erosões e porosidades 

formadas no esmalte, que afetam, inclusive, a superfície da dentina. A aplicação 

dos agentes clareadores promove um aumento no diâmetro dos túbulos 

dentinários. Essas alterações na morfologia dos dentes são decorrentes da 

formação dos subprodutos da reação clareadora, a uréia, que é um composto 
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nitrogenado com propriedade de desnaturar proteínas, e o oxigênio.62 Sendo o 

peróxido de carbamida o agente mais seguro quanto ao risco de desmineralização 

da estrutura dental.63 No entanto, as lesões produzidas não têm significância 

clínica, pois podem ser remineralizadas dentro do período de sete a quatorze 

dias.64,65 

O principal fator de degradação da superfície dental é o período de 

exposição e a concentração do agente clareador a superfície do esmalte.  A ação 

do peróxido de hidrogênio em altas concentrações (35%) demonstra ser mais 

prejudicial e, como seqüelas mais importantes, destacam-se as alterações 

superficiais, em virtude da perda acentuada dos íons cálcio e fósforo.65-68  

A eficácia da aplicação tópica de flúor, imediatamente após os pacientes 

terem se submetido ao procedimento clareador, foi avaliada por Masotti69, e 

constatado que não houve correlação direta entre a redução da sensibilidade dental 

pelo ganho mineral de íons fluoreto e a aplicação do agente remineralizador em 

sua forma tópica. Contrapondo-se aos achados, Lewistein70 que afirma que a 

aplicação tópica de fluoreto após o clareamento, restabelece, em grande 

quantidade, o teor mineral perdido.65 Como o grau de sensibilidade no caso exposto 

foi leve, utilizamos apenas a aplicação tópica de flúor fosfatoacidulado 1,23%, por 

4 minutos, após as sessões de clareamento no consultório, corroborando a 

afirmação de Lewistein70. 

A presença de íons oxigênio, decorrentes da decomposição dos agentes 

clareadores, no interior dos túbulos dentinários, reduz a resistência de união por 

interferir na polimerização dos monômeros.71,72 Após um período de tempo o 

oxigênio residual é liberado para o meio externo, recuperando a adesividade.72-74 

Após sete dias o potencial de adesão entre o substrato dental e substâncias 

adesivas é recuperado38,39. Em suma, para os procedimentos restauradores em 

esmalte deve esperar um período de sete dias, e as restaurações em dentina um 

período de quatorze dias após clareamento dental.39,76 Porém, segundo Vieira72 o 

tempo de uma semana é suficiente para o recuperar a adesividade.  

Outro fator relevante, em relação ao tempo para realização da 

restauração definitiva é que imediatamente após o procedimento clareador, o dente 

se apresenta mais opacificado influenciando na escolha da cor da restauração.38,39 

Preconiza-se um período de espera de sete a quatorze dias para que a restauração 

definitiva seja realizada, pois haverá uma maior estabilidade da cor.28,75 
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Diante do exposto, esperou-se um tempo de aproximadamente quatorze 

dias para a troca da restauração provisória pela definitiva, garantindo a 

remineralização dental, recuperação da adesividade pela liberação do oxigênio 

residual e a estabilização da cor. 

Portanto, o tratamento clareador em dentes desvitalizados é 

considerado um procedimento eficaz e seguro quando diagnosticado corretamente, 

definido um prognóstico favorável com planejamento e técnica adequada, sendo 

importante o acompanhamento clínico e radiográfico para controle do caso. 
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5 CONCLUSÃO 

 

 

Conclui-se que: 

1. Clareamento de dentes não vitais é uma técnica conservadora, eficaz e 

segura, desde que seja usada de maneira criteriosa, planejada e seguindo 

as suas reais indicações, visando minimizar os riscos e sequelas que podem 

ocorrer após o clareamento interno. 

2. No presente caso descrito, a associação das técnicas clareadoras ao 

conceito “Microssonics”, empregando microscópio óptico e ultrassom, 

demonstrou-se eficaz para clareamento dental e o restabelecimento a 

harmonia estética do sorriso. Além de propiciar estabilidade de cor e 

ausência de reabsorção cervical externa demonstrado pelo proservação do 

caso ao longo do tempo. 
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