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RESUMO 

O presente estudo objetivou avaliar a penetração trans-amelodentinária de peróxido 

de hidrogênio ocorrida durante o clareamento dentário realizado em esmalte dental 

alterado pela presença de trincas ou por sua microabrasão. Foram empregadas 72 

unidades experimentais obtidas de incisivos bovinos (n=20), sendo que: GI- 

esmalte hígido; GII- dentes apresentando trincas visíveis no esmalte dental (de 4 

mm a 5.7 mm de comprimento); GIII- esmalte dental microabrasionado. Os 12 

espécimes restantes foram destinados à análise da morfologia superficial do 

esmalte dental através da Microscopia Eletrônica de Varredura. Os espécimes 

apresentavam forma cilíndrica, com diâmetro de 5.7 mm e espessura de 3,5 mm 

(aproximadamente 1.3 mm de esmalte e 2.2 de dentina). O tratamento clareador foi 

realizado com produto à base de peróxido de hidrogênio a 35% (Whiteness HP 

Maxx - FGM Produtos Odontológicos), seguindo as recomendações de uso do 

fabricante. O procedimento foi repetido por 3 vezes com intervalo de uma semana 

entre as sessões. Para a quantificação da penetração do H2O2, os espécimes 

foram posicionados em câmaras pulpares artificiais contendo a solução tampão de 

acetato. Após o clareamento dental, a solução foi coletada e adequadamente 

proporcionada com o corante violeta leucocristal, enzima peroxidase e água 

deionizada. A solução resultante foi submetida à avaliação da densidade óptica em 

Espectrofotômetro de Reflexão Ultravioleta Visível (Shimadzu, UV-2450 Kyoto, 

Japão). Os dados obtidos foram submetidos aos testes ANOVA e Fisher ao nível 

de 5%. Foram detectadas diferenças significativas nas diferentes condições de 

substrato (p<0.0001), no entanto, não houve diferença entre as sessões 

clareadoras (p=0.3624). A penetração de PH nos espécimes trincados foi maior 

quando comparados com os demais grupos, para os três períodos analizados. Já o 
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grupo microabrasionado, obtiveram valores intermediários quando comparados 

com o grupo controle. Considerando os resultados obtidos, concluiu-se que a 

realização da microabrasão e a presença de trincas no esmalte deixa este 

substrato mais susceptível à penetração de peróxido de hidrogênio durante o 

clareamento in-office. 

Palavras Chave: penetração trans-amelodentinária, peróxido de hidrogênio, 

esmalte dental, clareamento dental, microabrasão, trincas. 
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1. INTRODUÇÃO 

A Odontologia está totalmente enquadrada na realidade atual de intensa 

valorização da estética por toda a sociedade e pela mídia. A importância destes 

valores pode ser questionável, no entanto o que parece incontestável é que a 

presença de dentes brancos e alinhados são fatores determinantes na estética facial 

e contribuem para o bem-estar individual29. 

O clareamento dental por apresentar relativa facilidade de execução e grande 

eficácia, é um dos procedimentos clínicos mais procurados para obtenção de um 

sorriso formado por dentes brancos20,48.  Esta técnica tem sido empregada com 

sucesso nos casos em que o tecido dentinário apresente alterações cromáticas 

comprometedoras da estética5,24,45 e, portanto, da saúde do paciente.   

As técnicas de clareamento para dentes com vitalidade pulpar podem ser 

realizadas pelo cirurgião-dentista (em consultório), pelo próprio paciente (técnica 

caseira) ou associando as técnicas caseira e de consultório20,28,46. A técnica caseira 

emprega peróxidos de hidrogênio ou de carbamida em baixas concentrações, 

aplicados diariamente em moldeiras32,33,41, normalmente durante duas ou três 

semanas. Já na técnica in-office, o profissional usa géis altamente concentrados 

sobre a superfície dental20,21,28,48. Nestes casos, as sessões clareadoras são 

realizadas semanalmente e podem durar até 60 minutos, sendo sugerida por alguns 

fabricantes a renovação frequente do produto ou mesmo a contestada associação 

com fontes luminosas10,11. 

Sabe-se que o mecanismo de ação do peróxido de hidrogênio ou carbamida é 

semelhante, uma vez que o princípio ativo sempre será o peróxido de 

hidrogênio25,28. Supõe-se que durante o clareamento, o peróxido de hidrogênio 

penetra no interior do esmalte e dentina12,15,22,27,30, e devido ao seu baixo peso 
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molecular e a permeabilidade destes tecidos, movimenta-se livremente por estas 

estruturas12,27,40. Por ser altamente reativo, liga-se com anéis de carbono altamente 

pigmentados, convertendo-os em cadeias menores e mais claras5,34.  

Apesar do sucesso do tratamento clareador estar diretamente relacionado à 

capacidade de difusão dos peróxidos pelo esmalte e dentina, acredita-se que quanto 

mais intensa for esta penetração, maiores serão as possibilidades de ocorrência de 

sensibilidade dentária, efeito colateral mais comumente observado39,54. Sendo 

assim, o clareamento dental tem sido contra-indicado em condições clínicas em que 

o dente apresente trincas, exposição dentinária ou outras alterações do tecido 

adamantino que supostamente aumentem a sua permeabilidade. Estas alterações 

poderiam aumentar a difusão do peróxido de hidrogênio pelos tecidos dentais, 

ocasionando agressões pulpares, bem como o aumento da sensibilidade pós-

operatória6,10,12,15,22,27,39,54.  

A ocorrência de trincas no esmalte é comum, mas frequentemente são 

ignoradas. Estas alterações surgem como fissuras no interior da estrutura do 

esmalte e se estendem preferencialmente, ao longo do eixo cérvico-incisal31,42. No 

entanto, as trincas podem progredir atingindo o complexo dentino-pulpar e até 

mesmo ocasionar fraturas1,13,43.  

Outra condição clínica comumente encontrada refere-se às alterações 

cromáticas ou texturais nas camadas superficiais do esmalte. Nestes casos, os 

clínicos dispõem do tratamento microabrasivo antes da realização do clareamento19. 

Esta técnica é uma excelente opção para o tratamento de manchas brancas 

causadas por fluorose, proporcionando a recuperação estética através de um 

tratamento menos invasivo que a realização de restaurações2,17,18,35,49-52. 
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A microabrasão remove as alterações do tecido adamantino, através de sua 

ação químico-mecânica. Tem sido relatado que o desgaste proporcionado pela 

microabrasão é mínimo, quando comparado com o esmalte remanescente2,49-52.  

Mesmo assim, é de se considerar que a remoção da camada aprismática e o 

condicionamento proporcionado pelos ácidos presentes nestes produtos podem 

alterar a permeabilidade dos tecidos dentais.    

A literatura não apresenta estudos que quantifiquem ou comparem os níveis 

de penetração do peróxido de hidrogênio, quando aplicado em esmalte dental 

alterado pela presença de trincas ou previamente microabrasionados. Estas 

condições são relativamente comuns e muitas vezes não são percebidas ou são 

negligenciadas pelos profissionais. Dessa forma, estudos que relacionem a presença 

de trincas ou a microabrasão do esmalte com os níveis de penetração do peróxido 

de hidrogênio são necessários e podem colaborar para o estabelecimento de 

terapias clareadoras individualizadas e seguras.  
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2. MATERIAL E MÉTODO 
 
 

Obtenção dos espécimes e Padronização dos espécimes 

 

Foram obtidas 72 unidades experimentais a partir de incisivos bovinos com 

idade entre 24 e 30 meses. Foram usados como critério de exclusão a presença de 

manchas no esmalte e/ou o desgaste excessivo na incisal, pigmentações de 

quaisquer etiologias e alterações morfológicas da coroa (Figura 1). 

 

Figura 1 - Dentes excluídos. 

 

Os dentes selecionados foram limpos mecanicamente com curetas 

periodontais e receberam profilaxia com pedra pomes e água. Posteriormente, foram 

fixados em um dispositivo acoplado à plataforma de uma furadeira de bancada 

(Ferrari modelo FGC-16) e com auxílio de uma ponta diamantada para corte de vidro 
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(Dinser Ferramentas Diamantadas Ltda.), sob constante irrigação, sendo obtidos 

cilindros com 5,7 mm de diâmetro a partir do terço médio da face vestibular. 

 

Figura 2 – Dente bovino posicionado em furadeira de bancada para obtenção dos discos. 

 

A superfície dentinária foi regularizada por meio de movimentos giratórios 

manuais em lixas de óxido de alumínio de granulação 600 (T469-SF- Noton, Saint-

Gobam Abrasivos Ltda., Jundiaí, SP, Brasil), até que os espécimes apresentassem a 

espessura de 3,5 mm (sendo aproximadamente 1,3 mm de esmalte e 2,2 mm de 

dentina), aferidos em paquímetro digital (500- 144B, Mitutoyo Sul América Ltda, SP, 

Brasil). 
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Figura 3 - Discos de esmalte/dentina prontos. 

 

Para que a presença da smear layer não interferisse na penetração do 

peróxido de hidrogênio, foi aplicada solução de EDTA por 1 minuto e em seguida, os 

espécimes foram lavados com água deionizada. 
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Figura 4 - Esquema para obtenção dos espécimes. 

 

Divisão dos grupos  

 

Após a seleção e padronização dos espécimes, estes foram divididos em 3 

grupos (n=20), como apresentado no quadro 1.  Os 12 espécimes restantes foram 

destinados à análise da morfologia superficial do esmalte dental através da 

Microscopia Eletrônica de Varredura. 
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Quadro 1 – Grupos experimentais 

Grupo Condição do Substrato 

I Esmalte Hígido 

II Esmalte com trincas 

III Esmalte microabrasionado 

 

Os espécimes dos grupos I e III apresentaram inicialmente o esmalte dental 

íntegro. Já para o grupo II foram selecionados dentes com trincas únicas, 

abrangendo a distância aproximada do diâmetro do espécime (entre 4 mm e 

5,7mm). A análise do esmalte foi feita em Lupa Estereoscópica (Stemi-SV11, Carl. 

Zeiss, Alemanha) a 45x (Figura 5, 6 e 7). 

 

           

 

 

 

 

     

 

 

 

Figura 5 – Lupa Estereoscópica empregada no exame superficial dos dentes. 
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Figura 6 – Disco de dente com presença de trinca. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 – Faixa de extensão da trinca selecionada para o grupo II. 

 

Os espécimes do grupo III foram submetidos a 10 aplicações de 15 segundos 

do produto microabrasivo Whiteness RM (FGM) (Figura 8). O produto foi aplicado 

com auxílio de uma taça de borracha montada em contra-ângulo com redutor de 
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velocidade de 10:1 (Figura 9). Entre as aplicações, os espécimes foram lavados e 

secados, e cada taça de borracha foi utilizada para somente um espécime. 

 

 

Figura 8 – Produto microabrasivos Whiteness RM (FGM). 
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Figura 9 – Produto microabrasivo sendo aplicado sobre a superfície do esmalte. 

 

Preparo da Câmara Pulpar Artificial (CPA) 

Os blocos dentais cilíndricos foram posicionados em Câmaras Pulpares 

Artificiais (CPA), desenvolvidas no Laboratório de Patologia Experimental e 

Biomateriais da Faculdade de Odontologia de Araraquara-Unesp55. Cada CPA 

apresentava 2 compartimentos: na porção superior, uma abertura de 8,7 mm de 

diâmetro e outra abaixo com 6 mm de abertura, permitindo o posicionamento e 

travamento adequado do espécime. A porção inferior apresentava perfurações 

laterais para permitirem a circulação da solução utilizada para quantificar o peróxido 

penetrado no espécime (Figuras 10 e 11).     

Os espécimes foram posicionados nas CPAs entre dois anéis de silicone com 

diâmetro interno de 4,47 mm e espessura de 1,78 mm (Ref. OR 008- Rodimar 

rolamentos Ltda.- Araraquara, SP, Brasil) e ainda selados com cera rosa, 

restringindo a penetração do agente clareador ao esmalte dentário. 
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Figura 10- Esquema ilustrativo mostrando Câmara Pulpar Artificial montada. 

 

 

Figura 11 - Discos adaptados na câmara pulpar artificial. 

 

 

 

Compartimento 

Inferior 

Compartimento 
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Procedimento clareador 

Foram realizadas três sessões clareadoras in-office, empregando 0,02 mL do 

produto Whiteness HP Maxx (FGM Produtos Odontológicos), a base de peróxido de 

hidrogênio a 35%. O produto foi inserido e reaplicado por duas vezes a cada sessão 

na superfície do esmalte, totalizando 45 minutos de exposição por sessão 

clareadora. Toda a manipulação foi realizada seguindo as orientações de uso 

fornecidas pelo fabricante. 

O procedimento foi repetido por 3 vezes com intervalo de uma semana entre 

as sessões. Em todos os grupos, entre as sessões clareadoras, os espécimes 

permaneceram em contato com algodão embebido por saliva artificial a 37 ◦C. 

 

Preparo das soluções e penetração Transamelodentinária de H2O2 

 

Para quantificação do H2O2 que penetra através dos cilindros de 

esmalte/dentina as câmaras pulpares foram alojadas, individualmente, em casulos 

de placas acrílicas para cultura celular. Cada casulo (Well) foi preenchido com 1 ml 

de solução tampão de acetato e posteriormente receberam as CPAs, já contendo os 

fragmentos dentais. Desta forma, a superfície dentinária permaneceu em contato 

com a solução de acetato durante todo o procedimento clareador e o peróxido de 

hidrogênio difundido passou a fazer parte da mesma.  

Realizado o procedimento clareador, a solução tampão acetato foi removida 

de cada well e transferida para um tubo de vidro. Cem microlitros de água destilada, 

100 µl de leuco cristal violeta (0.5 mg/mL- Sigma Chemical Co.) e 50µL de enzima 

peroxidade (1 mg/mL-Sigma Chemical Co.) também foram adicionados em cada 
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tubo de acordo com a metodologia descrita por Mottola et al. (1970)38, e a solução 

foi diluída para 3 mL com água destilada (Figura 12).  

 

Figura 12 - Adição das soluções em tubo de ensaio. 

 

A solução tampão de acetato foi preparada em três etapas. Durante a 

primeira etapa foi realizado o preparo da solução de acetato de sódio 2M, com 68,05 

g de acetato de sódio dissolvidos em 250 ml de água deionizada. Na segunda etapa 

houve o preparo da solução de ácido acético 2M, com 18,59 ml de ácido acético 

glacial concentrado pró-análise (P.A.) diluído em 250 ml de água deionizada.  A 

terceira etapa consistiu na mistura das soluções em volumes iguais de acetato de 

sódio 2M e ácido acético 2M, com o PH resultante, que resultou no tampão de 

acetato de sódio 40. 

Para a solução de leucocristal foram pesados 30 mg do corante violeta 

leucocristal e em seguida dissolvidos em 60 ml de solução ácido clorídrico (HCl 0,5% 

v/v), obtendo assim uma solução de concentração 0,5 mg/ml 40. 
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A solução com enzima peroxidase foi confeccionada com 10mg de 

peroxidase extraída de rábano silvestre diluídos em 10 ml de água deionizada, 

resultando em uma solução com concentração de 1mg/ml 40.     

Este método preconizado por Mottola 38 baseia-se na reação do peróxido de 

hidrogênio com o violeta leucocristal, catalizado pela enzima peroxidase. A 

coloração dessa mistura varia sua intensidade de acordo com a quantidade de 

peróxido. Assim, uma vez que o sinal de absorbância é proporcional à concentração 

do peróxido torna-se possível avaliar indiretamente a quantidade de peróxido que 

difundiu da superfície dental para a solução contida nos casulos. 

As leituras foram realizadas com o aparelho espectrofotômetro de Reflexão 

Ultravioleta Visível (UV-2450, Shimadzu, Kyoto, Japão), 30 minutos após cada 

sessão clareadora (Figura 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Figura 13 – Esquema ilustrativo mostrando a sequência metodológica realizada 

Disco 

Solução Tampão de 

Acetato 

9 mm 

8 mm 
Câmara Pulpar Artificial 

CPA posicionada e 

vedada com cera 

Quantificação de 

H2O2 

Violeta Leucocristal Peroxidase 

Leitura no espectrofotômetro 

Solução Tampão de 

Acetato + H2O2 



23 
 

Assim, foram estabelecidas curva de calibração, onde valores de absorbância 

de soluções de H2O2 de concentrações conhecidas foram medidas (Tabelas 1, 2, 3, 

4 e Gráficos 1,2,3).  

Tabela 1- Confecção da curva padrão. 
 

Solução Branco       

Água 2600 μl 2600 μl 2600μl 2600 
μl 

2600 μl 2600 μl 2600 μl 

Corante 250 μl 250 μl 250 μl 250 μl 250 μl 250 μl 250 μl 
Tampão de Acetato 100 μl 90 μl 80 μl 60 μl 40 μl 20 μl -- 

Peróxido de Hidrogênio --- 10 μl 20 μl 40 μl 60 μl 80 μl 100 μl 
Peroxidase 50 μl 50 μl 50 μl 50 μl 50 μl 50 μl 50 μl 

Peróxido de Hidrogênio 
mg/ml 

0mg/ml 0,5mg/ml 1mg/ml 2mg/ml 3mg/ml 4mg/ml 5mg/ml 

 
 

Tabela 2 - Valores da absorbância da curva padrão da primeira sessão. 
 

 

Peróxido de 
Hidrogênio 

0 mg/ml 0,5mg/ml 1 mg/ml 2 mg/ml 3 mg/ml 4 mg/ml 5 mg/ml 

Valor da 
Absorbância 

0,005 0,350 0,734 1,387 2,252 2,871 3,388 

 
 
Gráfico 1 - Gráfico da regressão linear dos pontos de absorbância das concentrações da curva 

padrão da tabela 2. 

 
 

Tabela 3 - Valores da absorbância da curva padrão da segunda sessão. 
 

 

Peróxido de 
Hidrogênio 

0 mg/ml 0,5mg/ml 1 mg/ml 2 mg/ml 3 mg/ml 4 mg/ml 5 mg/ml 

Valor da 
Absorbância 

0,001 0,321 0,651 1,511 2,084 3,005 3,388 
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Gráfico 2 - Gráfico da regressão linear dos pontos de absorbância das concentrações da curva 

padrão da tabela 3. 

 

 

 
 

Tabela 4 - Valores da absorbância da curva padrão da segunda sessão. 
 
 

Peróxido de 
Hidrogênio 

0 mg/ml 0,5mg/ml 1 mg/ml 2 mg/ml 3 mg/ml 4 mg/ml 5 mg/ml 

Valor da 
Absorbância 

0,002 0,428 0,847 1,837 2,153 2,973 3,346 

 

Gráfico 3 - Gráfico da regressão linear dos pontos de absorbância das concentrações da curva 

padrão da tabela 4. 
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Para a obtenção do fator de calibração (FC) equivalente à razão entre a 

concentração da solução padrão de peróxido de hidrogênio e a sua absorbância, foi 

utilizado a seguinte equação: 

FC = [ solução da amostra] 
      Absorbância 

 
 

O fator de calibração médio foi utilizado para calcular a concentração de 

peróxido de hidrogênio contido em cada espécime. Os dados obtidos foram 

tabulados e verificadas as pressuposições de normalidade e homogeneidade. Foram 

realizados testes paramétricos ANOVA e Fischer, utilizando para isso o programa 

estatístico de software Stat View, ao nível de significância a 5%.  

Com finalidade ilustrativa e buscando explicações mais plausíveis para os 

resultados obtidos, dois espécimes de cada grupo foram preparados para análise 

com um microscópio eletrônico de varredura (EVO HD LS-15, Carl Zeiss do Brasil 

Ltda., SP, Brasil). Os espécimes receberam uma camada de ouro através do 

metalizador (Quorum Q150T E, Quorum Technologies Ltda., UK), e as imagens das 

superfícies foram analisadas em Microscopia eletrônica de varredura em 500 e 

3000x de aumento. Foram feitas análises antes e após os procedimentos 

clareadores. 
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3. RESULTADOS 

A aplicação do teste ANOVA mostrou diferença significativa na penetração 

trans-amelodentinária de peróxido de hidrogênio nas diferentes condições de 

substrato (p<0.0001). Verificou-se que a penetração foi semelhante nas 3 sessões  

clareadoras (p=0.3624), e não houve interação entre a condição do substrato e as 

sessões clareadoras (p=0.5320). 

Na Tabela 1 pode ser observado que todos os tratamentos influenciaram a 

intensidade de penetração trans-amelodentinária do peróxido de hidrogênio. Em 

todas as sessões, observou-se maior penetração de peróxido de hidrogênio nos 

espécimes trincados (GII), enquanto os microabrasionados (GIII) obtiveram valores 

intermediários, e o grupo controle (GI) sempre propiciou os maiores desafios para a 

penetração do peróxido. 

Tabela 1 – Média em mg/mL (Desvio Padrão) acompanhados da decisão estatística constatada 

pela aplicação do Teste de Fisher PLSD.  

 Hígido Trinca Microabrasionado 

1ª Sessão 6,01 (0,93) Ac 9,44 (1,71) Aa 7,81 (1,78) Ab 

2ª Sessão 6,12 (1,26) Ac 9,81 (1,81) Aa 8,69 (1,47) Ab 

3ª Sessão 6,65 (0,72) Ac 9,28 (1,68) Aa 8,06 (1,12) Ab 

Médias seguidas por letra distintas, maiúscula na coluna e minúscula na linha, diferem entre si 

(p<0,05). 
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Morfologia da superfície do esmalte através da Microscopia Eletrônica de Varredura. A figura da 
esquerda mostra o esmalte hígido não clareado, caracterizado por uma superfície regular, sem 
evidenciação de prismas ou canais de difusão.  Na figura da direita, realizada após a realização 
do clareamento, observa-se a embocadura dos prismas expostas, com possível remoção da 
camada aprismática (3,000 X) 

C- Espécime trincado antes da realização do clareamento (500x). Em D observa-se em maior 
aumento detalhes da trinca e o aumento da porosidade superficial do esmalte clareado, 
possivelmente colaborando para o aumento da difusão do peróxido (3,000 X). 

E- Espécime microabrasionado apresentando ranhuras na superfície adamantina (500 X). A Figura F 
mostra que a ação do clareador provocou alterações significativas na estrutura dental que podem 
ter sido favorecidas pela microabrasao do substrato. (3,000 X) 
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4. DISCUSSÃO 

O emprego de dentes bovinos trouxe conveniência aos estudos 

laboratoriais14. Especificamente nesta metodologia, a sua utilização possibilitou a 

obtenção de unidades experimentais com dimensões adequadas para constituição 

das câmaras pulpares artificiais. 

No entanto, é válido destacar que a penetração do peróxido de hidrogênio em 

dentes bovinos tende a ser menor quando comparada com a ocorrida em dentes 

humanos, provavelmente pela espessura da camada aprismática de esmalte e pela 

redução do diâmetro dos túbulos conforme se aproximam da câmara pulpar, ao 

contrário do que ocorre na dentina humana8,12. 

A metodologia utilizada neste estudo foi preconizada por Mottola et al.38 e é 

caracterizada pela precisão e seletividade dos reagentes frente à exposição ao 

peróxido de hidrogênio. Assim, é importante destacar que os valores obtidos 

mostram apenas a concentração de peróxido de hidrogênio na solução e não das 

demais substâncias geradas pela decomposição dos agentes clareadores. 

Apesar do clareamento de dentes vitais ser considerado um tratamento 

conservativo20,48, existem preocupações quanto ao emprego de produtos altamente 

concentrados, uma vez que dentes humanos tratados com estes produtos 

apresentam elevados índices de sensibilidade39,54 e já aparecem evidencias de 

consequências pulpares irreversíveis9,16,22,30,37,55.  

Assim, mesmo considerando o esmalte dental como uma estrutura semi-

permeável, algumas condições clínicas podem alterar o substrato a ponto de 

comprometer a segurança biológica do procedimento clareador, uma vez que a 

quantidade de peróxido que chega ao complexo dentino-pulpar pode ser  alterada a 

ponto de interferir na saúde pulpar15,22,30,39,55. 
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Os resultados da presente pesquisa mostram que as duas hipóteses nulas do 

estudo devem ser rejeitadas, uma vez que tanto a presença de trincas como a 

microabrasão do esmalte possibilitaram maior penetração de peróxido de 

hidrogênio, quando comparados aos dentes íntegros.  

Neste contexto, a microabrasão do esmalte objetivando a remoção ou a 

diminuição das alterações cromáticas ou das irregularidades superficiais do esmalte 

podem representar uma preocupação em relação à saúde do complexo dentino-

pulpar, uma vez que a ação do produto microabrasivo tende a alterar a histo-

morfologia do esmalte dental, tornando-o  mais delgado2,17,18,49-52. Nesses casos, 

constata-se clinicamente que há necessidade de complementação do tratamento 

estético com a realização do clareamento, uma vez que a coloração amarelecida do 

tecido dentinário fica mais evidente52. Na maioria das vezes, a associação dessas 

técnicas representa um plano de tratamento com custo relativamente baixo e 

grandes possibilidades de obtenção de ótimos resultados estéticos. Porém, até o 

momento, ainda não há estudos com as possíveis implicações biológicas que o 

clareamento pós-microabrasão pode acarretar. 

 Acredita-se que a fricção do abrasivo no esmalte desestruturado pelo pH 

ácido do produto altere significativamente a sua camada superficial, deixando-o mais 

permeável à penetração dos agentes clareadores. 

Além disso, esse processo ácido-abrasivo promove uma redução da 

espessura do esmalte2,17,18,49-52, reduzindo ou eliminando a camada aprismática e  

os desafios normalmente encontrados para penetração do peróxido. Da mesma 

forma, o esmalte frequentemente apresenta-se com trincas que, dependendo de sua 

extensão, podem representar uma solução de continuidade com o complexo 
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dentino-pulpar4,23,44,53. Este fato justifica os cuidados a serem tomados ao se aplicar 

inadvertidamente produtos odontológicos sobre o substrato adamantino.  

A trinca é uma ruptura do tecido em duas ou mais partes, podendo envolver 

diferentes tecidos dentais ou ficar restrita a uma pequena porção da superfície do 

esmalte23. No presente estudo foram selecionadas amostras apresentando trincas 

visíveis e de extensão variando entre 4 e 5,7 mm. Como durante o preparo das 

amostras não houve separação do esmalte da dentina, acredita-se que estas trincas 

representavam a presença de fissuras na estrutura do esmalte, não atravessando a 

junção amelo-dentinária3. Porém, mesmo tomando os cuidados necessários na 

padronização das amostras, os elevados índices de penetração observados nos 

espécimes trincados mostram que estas vias facilitam sobremaneira a passagem 

dos agentes clareadores, que atingem facilmente os túbulos dentinários. Talvez esta 

ocorrência explique os frequentes relatos e queixas de aumento de sensibilidade 

dentária durante o clareamento em pacientes que apresentam este quadro 

clínico7,13,26,36,43,47.  

Por serem de difícil diagnóstico, as trincas podem ser negligenciadas ou 

subjulgadas por alguns profissionais, que muitas vezes desconhecem as 

consequências que a passagem livre de produtos odontológicos para o complexo 

dentino-pulpar pode acarretar em comprometimento da saúde.  

Os resultados desta pesquisa reforçam a importância da manutenção do 

esmalte dental íntegro antes do início do tratamento clareador. Nos casos em que 

está prevista a associação das técnicas de microabrasão e de clareamento, o 

tratamento deve ser iniciado preferencialmente com o clareamento dentário, pois a 

alteração do esmalte que indicaria a realização da microabrasão poderá tornar-se 

imperceptível após o tratamento clareador. Além disso, e principalmente, a presença 
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do esmalte íntegro irá ser mais efetiva na modulação dos níveis de penetração de 

peróxidos no tecido pulpar do que o esmalte microabrasionado. Por outro lado, 

parece ser altamente recomendado que o profissional realize minuciosa inspeção 

clínica direcionada à detecção das trincas de esmalte e que, diante de suas 

presenças, as mesmas sejam obliteradas previamente ao início do tratamento 

clareador. 
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5. CONCLUSÃO 

 
Considerando os resultados obtidos, conclui-se que:  

1- A realização da microabrasão do esmalte deixa este substrato mais 

susceptível à penetração de peróxido de hidrogênio. 

2- Dentes apresentando trincas no esmalte possibilitam maior penetração de 

peróxido de hidrogênio durante o clareamento in-office. 
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