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CASTRO GG. Efeito da luz LED violeta no clareamento e na adesão ao esmalte: 
avaliação clínica e laboratorial [tese]. São Luís. Universidade Ceuma; 2024.  
 

RESUMO 

 

Introdução: Um método clareador com redução de peróxidos pode ser uma 
alternativa para minimizar efeitos adversos. A utilização da luz LED violeta no 
clareamento dental ainda carece de validação acerca de suas vantagens. 
Objetivos: Avaliar o efeito da luz LED Violeta (LV) na eficácia clareadora e 
sensibilidade dental bem como seu efeito na adesão, rugosidade superficial do 
esmalte. Metodologia: Para o estudo 1, 66 participantes foram randomizados e 
submetidos ao clareamento usando os seguintes protocolos: 1) aplicação 
combinada de gel clareador + luz violeta (GCVIOL); 2) apenas luz violeta (VIOL); 
e 3) apenas aplicação de gel clareador (GC). A eficácia do clareamento foi 
avaliada com o espectrofotômetro Vita Easyshade, e as escalas Vita Classical e 
Vita Bleachedguide. O risco e a intensidade da sensibilidade foram registrados 
usando uma escala analógica visual (VAS) de 0 a 10 e uma escala numérica 
(NRS) de 0 a 4. A mudança de cor e os valores de intensidade de sensibilidade 
foram comparados usando ANOVA de um fator e teste de Tukey. O risco 

absoluto de sensibilidade foi comparado usando o teste do qui-quadrado ( = 
0,05). Para o estudo 2, foram utilizados 48 molares humanos, divididos 
aleatoriamente em 8 grupos (n=6 por grupo), considerando as variáveis: Sistema 
adesivo Single Bond Universal com estratégias adesivas de condicionamento e 
lavagem (ER) e autocondicionante (SE), e tipo de tratamento clareador: Peróxido 
de Hidrogênio 35% (PH 35%), LV, e PH 35% associado à LV. Grupos sem 
clareamento foram usados como controle. Os espécimes foram seccionados, 
resultando em 192 amostras de esmalte para avaliação da resistência de união 
ao microcisalhamento (μSBS). Para avaliar a alteração de cor e rugosidade, 24 
dentes foram divididos em 3 grupos (n=8 por grupo): PH 35%, LV e PH 35% 
associado à LV. Os espécimes foram armazenados em água destilada 
(37°C/24h) e testados a 1,0 mm/min para μSBS. A rugosidade foi medida com 
um rugosímetro, e as coordenadas de cor iniciais (L*, a*, b*) foram obtidas com 
um espectrofotômetro digital antes e após o tratamento. Os dados foram 
analisados com ANOVA de dois fatores e teste de Tukey (nível de significância 
de 5%). Resultados: O grupo VIOL teve menor eficácia clareadora em 
comparação aos grupos GCVIOL e GC. Não houve diferença significativa na 
sensibilidade entre os grupos. In vitro, o PH 35% reduziu significativamente a 
resistência de união e aumentou a rugosidade do esmalte, enquanto a LV isolada 
apresentou a menor variação de cor e menores alterações em comparação aos 
outros tratamentos. O tratamento com LV, isolado ou combinado com PH 35%, 
não apresentou diferenças significativas em μSBS comparado ao controle. 
Conclusão: Ambos os estudos indicaram que a LV, em combinação com PH de 
baixa concentração (PH 6%) ou alta concentração (PH 35%), não proporcionou 
vantagens significativas em termos de eficácia clareadora. No entanto, a 
combinação de LV com o PH 6% alcançou eficácia semelhante e foi menos 
propensa a causar sensibilidade comparada ao PH 6% sozinho. A LV isolada 
apresentou menor impacto na rugosidade superficial e na resistência de união. 



 
 

 
 

 
Descritores: Peróxido de hidrogênio, Clareamento dental, Agentes clareadores 
dentários, Materiais Dentários, Adesivos, Resistência ao Cisalhamento, 
Rugosidade de superfície. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

CASTRO GG. Effect of violet LED light on whitening and enamel bonding: clinical 

and laboratorial evaluation [thesis]. São Luís. Universidade Ceuma; 2024. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: A whitening method with reduced peroxide content may be an 

alternative to minimize adverse effects. The use of violet LED light in dental 

whitening still lacks validation regarding its advantages. Objectives: To evaluate 

the effect of Violet LED (VL) on whitening efficacy and dental sensitivity, as well 

as its impact on enamel adhesion and surface roughness. Methodology: For 

study 1, 66 participants were randomized and subjected to whitening using one 

of the following protocols: 1) combined application of whitening gel and violet light 

(GCVIOL); 2) violet light alone (VIOL); and 3) whitening gel application alone 

(GC). Whitening efficacy was assessed using the Vita Easyshade 

spectrophotometer and Vita Classical and Vita Bleachedguide scales. Sensitivity 

risk and intensity were recorded using a visual analog scale (VAS) from 0 to 10 

and a numerical rating scale (NRS) from 0 to 4. Color change and sensitivity 

intensity values were compared using one-way ANOVA and Tukey's test. The 

absolute risk of sensitivity was compared using the chi-square test (α = 0.05). For 

study 2, 48 human molars were randomly divided into eight groups (n=6 per 

group), considering the variables: Single Bond Universal adhesive system with 

etch-and-rinse (ER) and self-etch (SE) strategies, and type of whitening 

treatment: 35% hydrogen peroxide (PH 35%), VL, and PH 35% combined with 

VL. Non-whitening groups were used as control. Specimens were sectioned, 

resulting in 192 enamel samples for micro-shear bond strength (μSBS) 

evaluation. To assess color change and roughness, 24 teeth were divided into 

three groups (n=8 per group): PH 35%, VL, and PH 35% combined with VL. 

Specimens were stored in distilled water (37°C/24h) and tested at 1.0 mm/min 

for μSBS. Roughness was measured with a profilometer, and initial color 

coordinates (L*, a*, b*) were obtained with a digital spectrophotometer before and 

after treatment. Data were analyzed with two-way ANOVA and Tukey's test 

(significance level of 5%). Results: The VIOL group had lower whitening efficacy 

compared to the GCVIOL and GC groups. There was no significant difference in 

dental sensitivity among the groups. In vitro, PH 35% significantly reduced bond 

strength and increased enamel roughness, while VL alone showed the least color 

variation and minor changes compared to other treatments. VL treatment, both 

alone and combined with PH 35%, showed no significant differences in μSBS 

compared to the control. Conclusion: Both studies indicated that VL, in 

combination with low concentration (PH 6%) or high concentration (PH 35%) 

hydrogen peroxide, did not provide significant advantages in whitening efficacy. 

However, the combination of VL with PH 6% achieved similar efficacy and was 

less likely to cause sensitivity compared to PH 6% alone. VL alone had a lower 

impact on surface roughness and bond strength. 

 



 
 

 
 

Keywords: Hydrogen peroxide, Tooth bleaching; Tooth Bleaching agents, Dental 
Materials; Adhesives; Shear Strength; Surface Roughness. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

INTRODUÇÃO GERAL 

A pigmentação dentária é um dos principais motivos de insatisfação 

estética dos pacientes, impactando diretamente sua confiança e autoestima 

(Joiner; Luo, 2017; Wilms; Oberfeld, 2017; Shirai; Soshi, 2021). O clareamento 

dentário é uma opção eficaz e minimamente invasiva para tratar dentes 

pigmentados, sendo amplamente requisitado na prática odontológica (da Costa 

Poubel et al., 2018; Mondelli et al., 2018; Bersezio et al., 2019; Gallinari et al., 

2019; Kovacevic-Pavicic et al., 2020; Meireles et al., 2022).  

Os métodos mais comuns utilizam agentes clareadores à base de 

peróxido de hidrogênio (PH) ou peróxido de carbamida (PC) (da Costa Poubel et 

al., 2018; Shahabi et al., 2018). No entanto, o uso de PH pode causar efeitos 

adversos significativos, incluindo sensibilidade dental, alterações na rugosidade 

superficial do esmalte e comprometimento da resistência de união de 

restaurações adesivas (Angel et al., 2018; Grazioli et al., 2018; Barboza et al., 

2021). A sensibilidade ocorre devido à rápida infiltração do PH na estrutura 

dentária, levando a processos inflamatórios na polpa. Além disso, a presença de 

oxigênio residual após o clareamento pode afetar negativamente a adesão dos 

materiais restauradores (Barboza et al., 2021). 

A luz LED violeta (LV) tem sido investigada como uma alternativa 

promissora para minimizar esses efeitos adversos. A LV potencializa a ação dos 

géis clareadores através da conversão de luz em calor, acelerando a liberação 

de espécies reativas de oxigênio e promovendo uma ação clareadora eficiente 

com menores concentrações de PH (Gallinari et al., 2019; Silva Daltro et al., 

2020). Estudos indicam que a LV, especialmente quando combinada com géis 

de baixa concentração, pode reduzir a sensibilidade, preservar a integridade da 

superfície do esmalte e melhorar a resistência de união (Bortolatto et al., 2014; 

Martin et al., 2015; Ferraz et al., 2018; Gallinari et al., 2019). 

Diante da necessidade de mitigar os efeitos adversos associados aos 

métodos convencionais de clareamento, este estudo visa avaliar, através de um 

ensaio clínico randomizado e um estudo laboratorial, a eficácia do clareamento 

dental em termos de alteração de cor, sensibilidade, rugosidade superficial e 

resistência de união ao microcisalhamento, utilizando luz LV associada ou não 

ao PH. 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 1 

 

 



 
 

 
 

Eficácia do clareamento dental em consultório com luz violeta utilizando 

gel fotocatalisador nanoparticulado de peróxido de hidrogênio de baixa 

concentração: um ensaio clínico randomizado. 

 

Artigo submetido a revista Photodiagnosis and Photodynamic Therapy.  

 

Gustavo Garcia Castro, DDS, Ms, PhD student, Department of Postgraduate 

Program in Dentistry, CEUMA University, São Luis, Maranhão, Brazil.   

 

RESUMO 

 

Objetivo: Este ensaio clínico randomizado teve como objetivo avaliar a eficácia 

do clareamento e a sensibilidade dental (SD) dos participantes submetidos a 

diferentes protocolos de aplicação de clareamento em consultório com luz 

violeta, usando gel fotocatalisador nanoparticulado de peróxido de hidrogênio 

(PH) a 6%. 

Métodos: Sessenta e seis participantes foram randomizados e submetidos ao 

clareamento usando um dos seguintes protocolos: 1) aplicação combinada de 

gel clareador + luz violeta (GCVIOL); 2) apenas luz violeta (VIOL); e 3) apenas 

aplicação de gel clareador (GC). A eficácia do clareamento foi avaliada com o 

espectrofotômetro Vita Easyshade, e as escalas Vita Classical e Vita 

Bleachedguide. O risco e a intensidade da SD foram registrados usando uma 

escala analógica visual (VAS) de 0 a 10 e uma escala numérica (NRS) de 0 a 4. 

A mudança de cor e os valores de intensidade de SD foram comparados usando 

ANOVA de uma via e o teste de Tukey. O risco absoluto de SD foi comparado 

usando o teste do qui-quadrado ( = 0,05). 

Resultados: Um grau significativo e maior de clareamento foi observado nos 

grupos GC e GCVIOL em comparação com o grupo VIOL (p < 0,003). Apesar de 

não haver diferenças significativas no risco (p > 0,07) e na intensidade (p > 0,28) 

de SD entre os grupos, um maior risco de SD foi observado nos grupos GC e 

GCVIOL. 

Conclusões: O uso apenas da luz violeta reduziu o risco de SD, mas não 

melhorou o clareamento. No entanto, a combinação da luz violeta com o gel 

fotocatalisador nanoparticulado de PH a 6% alcançou eficácia semelhante e foi 

menos propensa a causar SD em comparação com o PH a 6% sozinho. 

 
Palavra-chave: Peróxido de hidrogênio, Clareamento dental, Agentes 
clareadores dentários. 
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1. Introdução 

O clareamento dental em consultório tornou-se popular devido aos 

resultados visíveis, frequentemente observados logo após a primeira sessão [1]. 

Geralmente, o protocolo inclui a retração dos tecidos moles e a proteção do 

tecido gengival com uma barreira fotopolimerizável [1, 2]. Após proteger o 

paciente, são aplicadas concentrações elevadas de peróxido de hidrogênio (PH) 

[30% - 40%] em forma de gel nas superfícies bucais dos dentes. No entanto, 

estudos clínicos indicam uma alta prevalência de sensibilidade dental (SD) em 

pacientes submetidos a esses protocolos [3, 4]. 

Uma das alternativas para reduzir a SD é o uso de concentrações mais 

baixas de PH, especificamente 6% [5-9]. Essa técnica tem ganhado destaque 

[5], especialmente entre pacientes com hipersensibilidade pré-existente e 

pacientes mais jovens que preferem o clareamento em consultório ao tratamento 

caseiro com moldeiras personalizadas. Uma preocupação é que concentrações 

mais baixas podem não ser tão eficazes quanto concentrações altas [6-10], 

possivelmente exigindo mais sessões para alcançar os resultados desejados. 

O clareamento assistido por luz, especialmente com luz azul, foi muito 

popular no passado [11-13]. No entanto, devido a evidências substanciais que 

indicam a baixa eficácia do clareamento assistido por luz em comparação com 

géis clareadores usados sozinhos [11-13], seu uso diminuiu. Apesar disso, o 

clareamento assistido por luz continua atraente para pacientes e profissionais. 

Portanto, novas fontes de luz, como a luz violeta, foram introduzidas para 

melhorar a eficácia do clareamento [14]. Inicialmente, a luz violeta foi proposta 

para ser usada sozinha [6, 15-20], sem agentes clareadores, mas os benefícios 

clínicos foram mínimos [16, 18], e as mudanças na cor dos dentes foram 

insignificantes, apesar do baixo risco de SD [15, 16, 18]. 

Consequentemente, o uso combinado de gel clareador com irradiação 

de luz violeta começou a ganhar destaque [6, 15, 16, 18, 19]. Os resultados 

dessa técnica na literatura permanecem controversos. A última inovação nesta 

área envolve a dopagem de géis para melhorar a fotocatálise e liberar mais 

radicais [21-28]. No entanto, apenas um estudo clínico avaliou essa combinação 

[6], enfrentando limitações como pequeno tamanho da amostra, o uso de luz azul 
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e violeta, e desistência significativa de pacientes durante as avaliações, o que 

levanta preocupações sobre o potencial de viés [6]. 

Portanto, este ensaio clínico randomizado teve como objetivo avaliar a 

eficácia do clareamento e a SD dos participantes submetidos ao uso de gel 

fotocatalisador nanoparticulado de PH de baixa concentração ou luz violeta, 

isoladamente ou em combinação. Testamos, como hipótese de pesquisa 

primária, se (1) o uso de gel fotocatalisador nanoparticulado de PH de baixa 

concentração ou luz violeta, isoladamente ou em combinação, não apresentará 

diferença em termos de mudança de cor. Além disso, testamos, como hipóteses 

secundárias, que o uso de gel fotocatalisador nanoparticulado de PH de baixa 

concentração ou luz violeta, isoladamente ou em combinação, diferirá em termos 

de (2) riscos absolutos e intensidades de SD. 

 

2. Métodos 

2.1. Desenho do Estudo 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade local 

(6.159.611) e registrado previamente (RBR-3q2gvd). O relatório segue os 

padrões consolidados de relatórios de ensaios clínicos (Consolidated Standards 

of Reporting Trials) [29, 30]. O estudo foi desenhado como um ensaio clínico 

randomizado, paralelo, com avaliador cego e proporção de alocação igual. 

 

2.2. Configurações e local de coleta de dados   

O estudo foi realizado na universidade local e os dados foram coletados 

nas Clínicas Odontológicas entre janeiro de 2024 e abril de 2024. 

 

2.3. Recrutamento 

O recrutamento foi realizado por meio de anúncios escritos nas paredes 

da universidade e utilizando redes sociais para obter uma amostra conveniente. 

Antes de serem incluídos no estudo, os participantes foram obrigados a ler e 

assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. 
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2.4. Critérios de Elegibilidade   

Para serem elegíveis, os participantes precisavam atender aos 

seguintes critérios: boa saúde geral e bucal, idade acima de 18 anos, ausência 

de doença periodontal, recessão gengival ou lesão cariosa em dentes anteriores. 

Além disso, o incisivo central superior deveria ter a cor A2 ou mais escura, de 

acordo com a escala de cores baseada em valor (Vita classical A1-C4, Vita 

Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha). Os critérios de exclusão incluíam 

pacientes com histórico de clareamento prévio, hipersensibilidade dentinária, 

uso atual de aparelho ortodôntico, prótese dentária ou restauração em dentes 

anteriores, tratamento endodôntico prévio em dentes anteriores, descoloração 

dentária severa (fluorose, dentes desvitalizados e manchas devido ao uso de 

tetraciclina), fissuras visíveis nos dentes, uso contínuo de medicamentos como 

analgésicos e anti-inflamatórios, mulheres grávidas ou lactantes e pacientes com 

hábitos como fumar ou bruxismo. 

 

2.5. Estimativa do Tamanho da Amostra  

Neste ensaio clínico, o desfecho primário considerado para estimativa 

do tamanho da amostra foi a mudança objetiva de cor medida em ΔEab. Em um 

estudo piloto envolvendo 10 participantes (dados não apresentados), o valor 

ΔEab observado após uma aplicação de 30 minutos de gel (gel de PH a 6%, 

Nano White, DMC) em duas sessões de clareamento foi de 5,6 ± 3,1. Utilizando 

um limite de aceitabilidade de 50:50% (2,7) [31], para detectar uma diferença 

real entre os tratamentos padrão (aplicação apenas de gel clareador) e 

experimental (aplicação apenas de luz violeta ou aplicação combinada de gel 

clareador + luz violeta), 22 voluntários por grupo (66 voluntários no total) foram 

considerados necessários para garantir 80% de certeza de que o estudo excluiria 

uma diferença nas médias de mais de 2,7 (www.sealedenvelope.com). 

 

2.6. Geração de Sequência Aleatória e Ocultação de Alocação   

A randomização foi realizada em blocos de 3 e 6, com proporção de 

alocação igual. O processo de randomização foi realizado usando um software 

online gratuito (www.sealedenvelope.com). Os pacientes foram divididos 

aleatoriamente em três grupos (n = 22) de acordo com o protocolo de 

clareamento em consultório: 1) aplicação combinada de gel clareador por 30 

http://www.sealedenvelope.com/
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minutos + 20 aplicações de luz violeta, cada uma de 1 minuto com um intervalo 

de 30 segundos entre as aplicações; 2) apenas luz violeta, 20 aplicações de 1 

minuto cada com intervalo de 30 segundos entre as aplicações; e 3) apenas 

aplicação de gel clareador por 30 minutos. 

A sequência de alocação foi determinada usando envelopes opacos, 

selados e numerados sequencialmente. O indivíduo responsável pela 

randomização e ocultação neste estudo não participou do processo de 

intervenção. Antes de iniciar o procedimento de clareamento, o operador abriu 

os envelopes contendo os detalhes da randomização, revelando o grupo 

designado ao participante. 

 

2.7. Cegamento 

Apenas os avaliadores foram cegos neste estudo, tornando-o um ensaio 

clínico simples-cego. Tanto o operador quanto os pacientes estavam cientes das 

designações dos grupos, pois as intervenções diferiam entre os grupos, tornando 

o cegamento impossível para eles. 

 

2.8. Intervenção do Estudo   

O procedimento de clareamento foi realizado por dois dentistas com 

mais de 5 anos de experiência clínica. Os participantes foram submetidos à 

profilaxia dentária com pedra-pomes (SS White, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) e 

água com o auxílio de uma escova Robinson em baixa rotação (All Prime, São 

José, SC, Brasil). Os operadores colocaram um retrator de tecidos moles na 

boca do paciente (Arcflex FGM Dental Products, Joinville, SC, Brasil) e 

protegeram o tecido gengival com uma barreira gengival fotopolimerizável (Nano 

White, DMC Equip., São Carlos, SP, Brasil). A barreira foi fotopolimerizada por 

30 segundos em cada dente (Valo, Ultradent, South Jordan, UT, EUA). De acordo 

com a randomização, os grupos foram alocados da seguinte forma: 

 

2.8.1. Grupo recebendo apenas luz violeta 

A fonte de luz violeta (Bright Max Whitening, MMOptics, São Carlos, SP, 

Brasil) possui potência de 1,2 W, produzida por quatro emissores de LEDs violeta 

(300 mW cada) com comprimento de onda de 405–410 nm. A distância de 8 mm 

foi considerada para o cálculo da densidade de potência (densidade de potência 
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de 112 mW/cm²), área alvo de 10,7 cm², densidade de energia de 134 J/cm² e 

energia total/sessão de 1440 J. Os participantes tiveram ambos os arcos 

dentários submetidos ao clareamento dental, do segundo pré-molar ao segundo 

pré-molar de cada lado. O ciclo completo de irradiação com luz violeta durou 30 

minutos, consistindo em vinte irradiações de 1 minuto com intervalos 

consecutivos de 30 segundos. O dispositivo de luz violeta foi posicionado a 8 

mm dos arcos durante os ciclos de irradiação. Durante os intervalos, os dentes 

foram mantidos hidratados com gaze úmida. A barreira gengival foi removida e 

os dentes dos pacientes foram limpos com spray de ar-água. Cada paciente 

passou por duas sessões de clareamento com intervalo de 7 dias entre elas. 

 

2.8.2. Grupo recebendo apenas gel clareador   

Foi utilizado o gel fotocatalisador nanoparticulado de PH a 6% (DMC 

Equip., São Carlos, SP, Brasil), embalado em seringas pré-dosadas acopláveis. 

As seringas de PH e espessante foram conectadas usando um conector de 

seringa luer lock. Os êmbolos foram pressionados de 14 a 15 vezes para garantir 

que o gel fosse completamente misturado e o gel ativado com cor branca. Toda 

a mistura foi então transferida para uma das seringas e as seringas foram 

desconectadas. Em seguida, a ponta de aplicação foi acoplada à seringa 

carregada. O produto clareador foi aplicado nas superfícies bucais dos 

participantes. O gel foi mantido sem distúrbios por 30 minutos. No final do 

protocolo de clareamento, o gel foi removido com uma cânula de aspiração e 

uma gaze umedecida. 

Infelizmente, a composição exata do dopante no gel utilizado neste 

estudo não é conhecida. Os ingredientes do gel são categorizados como 

nanopartículas fotocatalíticas, e alguns relatos na literatura mencionam 

dopagem com nanopartículas de TiO₂ [7, 10, 32]. No entanto, informações 

precisas não estão disponíveis porque os fabricantes não divulgaram detalhes 

específicos. 

 

2.8.3. Grupo recebendo gel clareador + luz violeta   

Neste grupo, após a aplicação do produto clareador, o dispositivo de luz 

violeta foi utilizado. Tanto a aplicação do clareador quanto o tratamento com luz 

violeta seguiram os procedimentos descritos anteriormente. No final do protocolo 
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de clareamento, o gel foi removido com uma cânula de aspiração e uma gaze 

umedecida. 

Para todos os grupos, os participantes tiveram ambos os arcos dentários 

submetidos ao clareamento dental, do segundo pré-molar ao segundo pré-molar 

de cada lado. No final do tratamento, a barreira gengival foi removida e os dentes 

dos pacientes foram limpos com spray de ar-água. Cada paciente passou por 

duas sessões de clareamento com intervalo de 7 dias entre elas. Os 

participantes foram instruídos a escovar os dentes regularmente usando creme 

dental com flúor sem agentes dessensibilizantes e a evitar o uso de 

medicamentos como analgésicos e anti-inflamatórios durante o tratamento. 

 

2.9. Avaliação de Cor 

A avaliação de cor, tanto objetiva quanto subjetiva, foi registrada antes, 

após a 1ª e 2ª sessões de clareamento e 30 dias após o término do tratamento. 

Dois avaliadores cegos e calibrados, com competência superior em 

discriminação de cor segundo a norma ISO/TR 28642:2016 [33] e um nível de 

concordância entre examinadores de pelo menos 85% (estatística Kappa), 

avaliaram os resultados de cor. Em caso de discordância durante a avaliação, 

os avaliadores precisavam chegar a um consenso antes de dispensar o 

participante. As medições foram feitas na mesma sala e sob as mesmas 

condições de iluminação, com dentes hidratados. 

A avaliação de cor objetiva utilizou o espectrofotômetro Vita Easyshade 

Advance 4.0 da Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha. Este 

espectrofotômetro funciona com base no sistema CIELab, onde L* indica o valor 

de luminosidade variando de 0 (preto) a 100 (branco). Além disso, a* mede a cor 

ao longo do eixo verde-vermelho, e b* mede a cor ao longo do eixo azul-amarelo. 

O dispositivo, calibrado antes de cada medição, forneceu esses parâmetros 

durante a avaliação. 

Para garantir uma medição consistente e padronizada da cor objetiva, 

foi feita uma impressão do arco superior dos participantes usando silicone de 

condensação cinza (Zetaplus, Zhermack SpA, Roma, Itália) para criar um guia 

nos dentes anteriores superiores. A matriz, criada na região vestibular do terço 

médio do incisivo central superior direito, foi perfurada para combinar com a 

ponta ativa do espectrofotômetro Vita Easyshade Advance 4.0, com a ajuda de 
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um bisturi circular de 6 mm de diâmetro (Biopsy Punch, Miltex, York, NJ, EUA). 

A diferença entre as coordenadas registradas antes, após a 1ª e 2ª sessões de 

clareamento e 30 dias após o término do tratamento, foi calculada usando as 

fórmulas CIELab: ∆Eab = [(∆L*)² + (∆a*)² + (∆b*)²]¹/² [34], CIEDE ∆E00 = 

[(ΔL/kL*SL*)² + (ΔC/kCSC)² + (ΔH/kHSH)² + RT (ΔC*ΔH /SC*SH)]¹/² [35], e o 

Índice de Brancura para Odontologia (WID) foi calculado de acordo com a 

seguinte fórmula: WID= 0.551×L−2.324×a−1.1×b [36]. Além disso, as mudanças 

no WID causadas por cada etapa foram calculadas subtraindo os valores 

observados em cada momento de avaliação dos valores calculados na etapa 

anterior (ΔWID). Os limiares de aceitabilidade de 50:50% foram considerados 

quando as diferenças de cor observadas antes e depois do clareamento 

excederam ∆Eab > 2,7, ∆E00 > 1,8 [31] e ∆WID > 2,6 [37]. 

Além disso, a avaliação de cor do terço médio do incisivo central superior 

direito foi realizada por métodos subjetivos usando guias de cores (Vita classical 

A1-C4, Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha, e Vita Bleachedguide 3D-

MASTER, Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha). A escala de cores Vita 

classical A1-C4, orientada pelo valor, consiste em 16 guias de cores, 

organizadas do valor mais alto (B1) ao mais baixo (C4). A escala Vita 

Bleachedguide 3D-MASTER é uma escala de clareamento dental, que contém 

abas de cor mais clara, organizadas do valor mais alto (0M1) ao mais baixo 

(5M3). A mudança de cor das unidades de guia de cores (ΔSGU) no terço médio 

dos incisivos centrais direitos bucais foi calculada subtraindo o número de cor 

inicial do número de cor final. 

 

2.10. Avaliação da Sensibilidade Dentária (SD) 

Os participantes foram instruídos e solicitados a avaliar sua SD usando 

a escala numérica de classificação (NRS) de cinco pontos, variando de 0 = 

nenhuma, 1 = leve, 2 = moderada, 3 = considerável e 4 = grave, e a escala 

analógica visual (VAS) variando de 0 a 10, onde 0 indicava nenhuma SD e 10 

significava SD grave. A avaliação da SD é considerada um desconforto agudo 

breve que pode persistir por até 48 horas após a sessão de clareamento. Os 

participantes deveriam marcar uma linha vertical ao longo da linha VAS de 0-10 

cm, na região correspondente à sua intensidade de SD. As avaliações foram 

realizadas imediatamente após, até 1 hora, até 24 horas e até 48 horas após as 
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sessões de clareamento. Para a avaliação dicotômica do risco de SD, apenas 

aqueles que registraram zero foram categorizados como sem SD; todos os 

outros valores registrados foram considerados indicativos da presença de SD. 

Para calcular a intensidade da SD, a distância da região marcada até o extremo 

zero foi medida em cm. Este procedimento foi realizado em ambas as sessões 

de clareamento e foi considerado o pior valor para análise estatística. O pior 

cenário significa o valor mais alto de SD percebido que cada paciente percebeu 

durante o tratamento. 

 

2.11. Análise Estatística 

O estatístico foi cego para os grupos do estudo. A análise envolveu todos 

os participantes randomizados e seguiu o protocolo de intenção de tratar. Os 

dados passaram por análise estatística, começando com o teste de Kolmogorov-

Smirnov para avaliar a normalidade e o teste de Bartlett para verificar a igualdade 

de variâncias (dados não relatados). A estatística Kappa de Cohen foi usada para 

avaliar a concordância entre examinadores durante a medição subjetiva da 

eficácia do clareamento. Em relação à mudança de cor, foram utilizados o 

ANOVA de uma via e o teste de Tukey. O risco absoluto de SD foi comparado 

usando o teste Qui-quadrado. A intensidade da SD foi analisada usando o 

ANOVA de uma via e o teste de Tukey. A análise estatística foi realizada no 

software SigmaPlot 14.0 (Systat Software Inc., San Jose, CA, EUA). Em todos 

os testes estatísticos, o alfa foi pré-definido em 5%. 

 

3. Resultados 

3.1. Características dos Participantes Incluídos 

Cento e um participantes foram examinados, e sessenta e seis foram 

incluídos no estudo clínico (Figura 1). A Tabela 1 descreve as características 

basais dos dentes e dos participantes, mostrando semelhanças entre os grupos. 

Não houve perda de participantes durante o acompanhamento do estudo. 

Nenhum medicamento e/ou dessensibilizante precisou ser prescrito/aplicado aos 

participantes deste estudo para alívio da sensibilidade induzida pelo 

clareamento. 
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Figura 1. Fluxograma CONSORT. 
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Tabela 1. Características iniciais dos participantes. 

  PH 6% + 

luz violeta  

Apenas luz violeta Apenas PH 

6% 

Cor inicial (SGU; média ± DP)* 5.9 ± 1.9 5.3 ± 0.9 5.3 ± 1.1 

Cor inicial (WID; média ± DP)** 20.4 ± 5.5 20.5 ± 2.7 21.2 ± 4.8 

Idade (anos; média ± DP) 23.3 ± 4.9 25.0 ± 5.3 22.3 ± 4.2 

Gênero (feminino; %) 54 27 41 

(*) Abreviações: SGU, shade guide unit mensurada pela avaliação de escala de cor Vita 
Classical. 

(*) Abreviações: WID, Whiteness index for dentistry baseline mensurado pelo espectrofotômetro 
Vita Easyshade. 

 

3.2. Eficácia do Clareamento 

A estatística Kappa de Cohen geral (0,94%) demonstrou um alto nível de 

concordância entre os examinadores para a principal eficácia subjetiva do 

clareamento. Os resultados da mudança de cor estão descritos na Tabela 2. 

Quando as medidas objetivas foram avaliadas, apesar de algumas semelhanças 

entre a mudança de cor no grupo apenas com PH 6% e no grupo apenas com 

luz violeta em ΔEab e ΔE00 após uma semana (Tabela 2), geralmente, um grau 

significativo e maior de clareamento foi observado nos grupos apenas com PH 

6% ou PH 6% associado à luz violeta em comparação com o grupo apenas com 

luz violeta (Tabela 2; p < 0,003), sem diferenças entre os primeiros. Quando as 

guias Vita Classical e Vita Bleachedguide foram usadas para medir a mudança 

de cor, diferenças significativas foram observadas entre os grupos (Tabela 2; p < 

0,000001), favoráveis aos grupos apenas com PH 6% e PH 6% + luz violeta 

quando comparados ao grupo apenas com luz violeta, independentemente do 

tempo de avaliação. 
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Tabela 2. Médias, desvios-padrão de ΔEab, ΔE00 e ΔWID (Vita Easyshade), ΔSGU (Vita Classical and Vita Bleachedguide 3D-MASTER) em 

diferentes períodos de avaliação. 

Instrumento de 

alteração de cor 
Período de avaliação 

Grupos 

p-valor* 
PH 6% + luz violeta Apenas luz violeta Apenas PH 6% 

ΔEab 

Baseline vs. 1ª semana 3.0 ± 1.0A 1.2 ± 2.1 B 2.7 ± 1.8 A,B 0.001 

Baseline vs. 2ª semana 5.6 ± 1.4 A 1.7 ± 2.0 B 4.5 ± 1.8 A <0.000001 

Baseline vs. 1-mês 4.8 ± 1.2 A 1.2 ± 2.2 B 3.6 ± 1.7 A <0.000001 

ΔE00 

Baseline vs. 1ª semana 2.0 ± 0.7 A 0.8 ± 1.2 B 1.9 ± 1.1 A,B 0.0003 

Baseline vs. 2ª semana 3.8 ± 1.1 A 1.2 ± 1.2 B 3.1 ± 1.2 A <0.000001 

Baseline vs. 1-mês 3.2 ± 0.9 A 0.8 ± 1.3 B 2.5 ± 1.1 A <0.000001 

ΔWID 

Baseline vs. 1ª semana 4.5 ± 2.1 A 0.8 ± 2.7 B 4.5 ± 3.7 A <0.00003 

Baseline vs. 2ª semana 8.7 ± 2.5 A 1.6 ± 2.9 B 6.4 ± 2.3 A <0.000001 

Baseline vs. 1-mês 7.0 ± 2.2 A 0.7 ± 2.7 B 6.0 ± 3.9 A <0.000001 

ΔSGU 

Vita Classical 

Baseline vs. 1ª semana 1.6 ± 1.3 A 0.1 ± 0.3 B 1.6 ± 1.1 A <0.000001 

Baseline vs. 2ª semana 2.4 ± 1.6 A 0.5 ± 0.9 B 2.3 ± 1.4 A <0.000001 

Baseline vs. 1-mês 2.4 ± 1.6 A 0.5 ± 0.8 B 2.4 ± 1.4 A <0.000001 

ΔSGU 

Bleachedguide 

Baseline vs. 1ª semana 1.5 ± 1.3 A 0.1 ± 0.5 B 2.0 ± 1.3 A <0.000001 

Baseline vs. 2ª semana 3.1 ± 2.1 A 0.7 ± 1.0 B 3.9 ± 2.5 A <0.000001 

Baseline vs. 1-mês 3.1 ± 1.9 A 0.7 ± 1.0 B 3.9 ± 2.2 A <0.000001 

* One-way ANOVA (letras similares em cada linha significa sem diferenças significativas entre os grupos.
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3.3. Sensibilidade Dentária (SD) 

O risco absoluto de SD foi de 36% (IC 95% 19% a 57%) para o grupo PH 

6% + luz violeta, 32% (IC 95% 16% a 53%) para o grupo apenas com luz violeta, e 

63% (IC 95% 42% a 80%) para o grupo apenas com PH 6%. Comparativamente, o 

risco relativo para SD foi de 0,66 (IC 95% 0,34 a 1,30) quando o grupo apenas com 

PH 6% foi comparado ao grupo PH 6% + luz violeta e 0,58 (0,28 a 1,19) quando o 

grupo apenas com PH 6% foi comparado ao grupo apenas com luz violeta. Em 

ambas as comparações, não houve diferença significativa entre os grupos (p = 0,13 

e p = 0,07, respectivamente) (Tabela 3). 

Quanto à intensidade da SD, a análise estatística não mostrou diferença 

significativa entre os diferentes grupos no pior cenário para ambas as escalas NRS 

(p > 0,28) e VAS (p > 0,49) avaliadas. Geralmente, a intensidade foi leve ao longo 

do período de avaliação para ambos os grupos avaliados (Tabela 4). 

Tabela 3. Risco absoluto de sensibilidade dental para todos os grupos experimentais, 

assim como risco absoluto e relativo e 95% intervalo de confiança [IC]. 

Protocolos 
 

Número de 

participantes com 

sensibilidade 

dental  

Risco Absoluto 

(95% IC) * 

Risco Relativo 

(95% IC) ** 

SIM NÃO 

PH 6% + luz violeta 8 14 36 (19 a 57) A 0.66 (0.34 a 1.30) # 

Apenas luz violeta  7 15 32 (16 a 53) A 0.58 (0.28 a 1.19) ## 

Apenas PH 6% 14 8 63 (42 a 80) A  

  * Riscos identificados com as mesmas letras são estatisticamente similares; teste exato de Fisher 
(#p = 0.13; ##p = 0.07) 
** Comparado com o protocolo de apenas PH 6%. 

 

Tabela 4. Intensidade de sensibilidade dentária (pior cenário) mensurada por escalas NRS 

e VAS (médias e desvios-padrão) para todos os grupos testados. 

 6% PH + luz violeta Apenas luz violeta 
Apenas PH 

6% 
p-valor 

NRS (0-4) 0.06 ± 0.09 0.03 ± 0.06 0.05 ± 0.06 0.27 

VAS (1-10) 0.09 ± 0.15 0.03 ± 0.07 0.06 ± 1.0 0.31 

Abreviações: VAS – Visual Analogue Scale; NRS – Numerical Rating Scale  

* Kruskal-Wallis (p = 0.48); ** One-way ANOVA (p = 0.49) 
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4. Discussão 

Géis clareadores contendo compostos fotocatalisadores nanoparticulados, 

projetados para acelerar o clareamento dental em consultório quando associados 

à luz violeta, foram considerados uma inovação significativa na área [21-28]. Vários 

estudos demonstraram os benefícios in vitro da dopagem na melhoria da eficácia 

do clareamento [21-28]. No entanto, há poucos estudos avaliando o gel utilizado no 

presente estudo, com a maioria das pesquisas focando em novas e experimentais 

dopagens. 

Estudos in vitro são essenciais para o progresso científico; no entanto, 

estudos clínicos robustos, bem planejados e bem delineados podem servir como 

indicadores clínicos confiáveis. O número de artigos que avaliam clinicamente géis 

dopados, especialmente em baixas concentrações, é limitado [6].  

A eficácia do clareamento foi observada nos grupos que utilizaram géis 

clareadores, seja isoladamente ou em combinação com luz violeta. Esse resultado 

era esperado, pois o gel clareador contém peróxido de hidrogênio (PH), que penetra 

na estrutura dental e interage com moléculas orgânicas, como o colágeno [38]. 

Essa interação clareia a estrutura ao quebrar essas moléculas por meio da ação de 

radicais livres e PH [38]. A eficácia dos géis à base de PH é bem estabelecida na 

literatura. No entanto, o benefício antecipado de nanopartículas em acelerar o 

processo de clareamento ou melhorar a eficácia final não foi observado nos 

resultados. Os grupos que utilizaram o gel, combinados ou não com luz violeta, não 

apresentaram diferenças significativas no tempo de clareamento ou no resultado 

final. Além disso, a luz violeta isoladamente não produziu eficácia clinicamente 

relevante em comparação com os outros grupos. A literatura apresenta resultados 

controversos sobre o uso isolado de luz violeta [1-7]. Alguns estudos relataram 

resultados positivos para determinadas avaliações, mas pesquisas recentes 

sugerem que a luz é atenuada com apenas 1 mm de esmalte, indicando um efeito 

mais superficial [39]. 

Este estudo utilizou dois métodos de avaliação subjetiva (escalas Vita 

Classical e Vita Bleachedguide) e três métodos objetivos (usando as coordenadas 

L*, a*, b* obtidas com um espectrofotômetro digital). O CIELab é importante porque 

é o método de avaliação de cor comumente usado e mais antigo [34], tornando-o 

valioso para comparação com outros estudos [6] e futuras revisões sistemáticas. O 

CIEDE 2000 representa uma evolução do CIELab [35], incorporando correções 
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perceptuais mais alinhadas ao olho humano [40]. Finalmente, o Índice de Brancura 

para Odontologia (WID) é projetado especificamente para calcular medições de cor 

ao longo do tempo, sendo particularmente adequado para avaliar os resultados do 

clareamento dental [36]. 

Os participantes dos grupos que utilizaram o gel clareador apresentaram 

resultados de clareamento além dos limites de aceitabilidade para as três 

ferramentas de avaliação (∆Eab > 2,7, ∆E00 > 1,8 e ∆WID > 2,9) [31,27], indicando 

eficácia [41]. No entanto, o grupo que utilizou apenas luz violeta ficou abaixo desses 

limites [31,37]. A literatura indica que poucos estudos utilizaram o WID ao investigar 

a luz violeta [16,18], mas ele parece fornecer resultados mais precisos em relação 

à eficácia do clareamento [16,18], confirmando a ineficácia do uso isolado da luz 

violeta. 

Como relatado, a penetração de PH nos grupos submetidos a agentes 

clareadores não é restrita aos tecidos duros; ela pode atingir potencialmente a 

polpa, causando processos inflamatórios e sensibilidade dentária (SD), que é um 

efeito adverso comum do clareamento dental [38,42,43]. Pacientes que realizaram 

clareamento com o gel combinado com luz violeta experimentaram um menor risco 

de sensibilidade em comparação com aqueles que usaram o gel sozinho. Isso pode 

ser devido à ação da luz na degradação da concentração inicial de PH [42], 

reduzindo assim sua disponibilidade final. A temperatura pode afetar 

significativamente a degradação do PH [26,42,44-48], e as nanopartículas também 

podem contribuir para a redução da SD. No entanto, a luz violeta isoladamente não 

apresenta um alto risco de SD, pois não há agente oxidante atingindo a polpa. No 

entanto, alguns casos de SD foram associados a mudanças de temperatura 

causadas pela luz violeta. Curiosamente, ao avaliar a intensidade da SD, ambos os 

grupos apresentaram baixa SD, indicando que a técnica convencional de 

clareamento alcançou uma eficácia de clareamento semelhante e uma intensidade 

de SD baixa, semelhante ao grupo sem eficácia. 

Os protocolos de clareamento em consultório têm ganhado popularidade 

porque permitem ao dentista um controle total sobre o tratamento e geralmente 

relatam uma menor intensidade de SD, conforme demonstrado por outros estudos 

[9]. O estudo explorou novos protocolos envolvendo luz violeta para determinar 

seus potenciais benefícios. No entanto, o gel clareador sozinho continua sendo 

eficaz para o clareamento dental. Embora mais sessões possam ser necessárias 
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com uma concentração de PH de 6% em comparação com a concentração mais 

comumente de 35% de PH [7,8,10], a vantagem é a menor intensidade de SD. 

Algumas limitações devem ser destacadas: apenas um gel clareador comercial foi 

utilizado. Embora vários estudos experimentais tenham demonstrado a eficácia da 

dopagem, são necessários mais resultados de estudos clínicos para uma 

recomendação clínica definitiva. 

 

5. Conclusão 

O uso apenas de luz violeta reduziu o risco de sensibilidade dentária, mas 

não melhorou a eficácia do clareamento. No entanto, a combinação de luz violeta 

com gel fotocatalisador nanoparticulado de PH de baixa concentração alcançou 

eficácia semelhante, com menor probabilidade de causar sensibilidade dentária em 

comparação com o uso isolado de PH 6%. 
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RESUMO 

 

Este estudo in vitro avaliou as mudanças de cor, rugosidade superficial e resistência 
de união ao microcisalhamento após o clareamento dental com luz LED violeta (LV). 
Foram utilizados 48 molares humanos, divididos aleatoriamente em 8 grupos (n=6 
por grupo), considerando as variáveis: Sistema adesivo Single Bond Universal com 
estratégias adesivas de condicionamento e lavagem (ER) e autocondicionante 
(SE), e tipo de tratamento clareador: Peróxido de Hidrogênio 35% (PH 35%), LV, e 
PH 35% associado à LV. Grupos sem clareamento foram usados como controle. 
Os espécimes foram seccionados, resultando em 192 amostras de esmalte para 
avaliação da resistência de união ao microcisalhamento (μSBS). Para avaliar a 
alteração de cor e rugosidade, 24 dentes foram divididos em 3 grupos (n=8 por 
grupo): PH 35%, LV e PH 35% associado à LV. Os espécimes foram armazenados 
em água destilada (37°C/24h) e testados a 1,0 mm/min para μSBS. A rugosidade 
foi medida com um rugosímetro, e as coordenadas de cor iniciais (L*, a*, b*) foram 
obtidas com um espectrofotômetro digital antes e após o tratamento. Os dados 
foram analisados com ANOVA de dois fatores e teste de Tukey (nível de 
significância de 5%). O PH 35% reduziu significativamente a resistência de união e 
aumentou a rugosidade do esmalte. Independentemente da estratégia adesiva, o 
PH 35% reduziu os valores de μSBS (p<0.001), enquanto a LV e PH 35% + LV 
foram semelhantes ao controle (p=0.62). A LV isolada apresentou menor variação 
de cor (2,93 ± 1,67), e PH 35% + LV apresentou a maior variação (9,73 ± 2,43). O 
tratamento com LV mostrou menores alterações em comparação aos outros 
métodos em termos de cor, rugosidade e resistência de união. 
 

Palavra-chave: Materiais Dentários, Clareamento Dental, Agentes Clareadores 
Dentários, Adesivos, Resistência ao Cisalhamento.  
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1. INTRODUÇÃO 

Atualmente, os procedimentos estéticos são amplamente requisitados na 

prática odontológica diária. Pacientes em busca de um sorriso atraente têm 

aumentado significativamente, especialmente em relação à cor dos dentes.1,2 O 

clareamento dental é considerado o tratamento de escolha para melhorar a 

satisfação do paciente em termos de descoloração dentária, devido à sua 

abordagem não invasiva e baixo custo em comparação com outros procedimentos 

de odontologia estética.2,3 

O uso de agentes clareadores com peróxido de hidrogênio (PH) é comum, 

mas sua utilização é objeto de discussões acerca de seus efeitos adversos como a 

sensibilidade e alterações na superfície do esmalte, especialmente quando utilizado 

em concentrações altas, por tempos prolongados4 e/ou com pH mais ácido.5,6 Além 

disso, a presença de oxigênio residual após o clareamento pode comprometer a 

adesão de materiais restauradores, recomendando-se um intervalo de 7 a 21 dias 

antes de realizar restaurações.7 

A luz LED (Light Emitting Diode ou Diodo Emissor de Luz) violeta (LV) é 

considerada um procedimento clareador alternativo. O uso da luz baseia-se na 

hipótese de que a luz projetada sobre um produto de clareamento é absorvida e 

parcialmente convertida em calor, aumentando a liberação de espécies reativas de 

oxigênio e a eficácia do clareamento.1 Seu pequeno comprimento de onda (405 ± 

10 nm) tem a capacidade de promover uma maior taxa de decomposição do PH.8 

Embora promissora, algumas dúvidas sobre o uso da LV precisam ser 

esclarecidas, como a interferência da luz em outras moléculas orgânicas presentes 

na estrutura dentária e se as modificações promovidas pela luz LED poderiam 

influenciar a qualidade da adesão em procedimentos restauradores.7 A redução ou 

eliminação do uso de peróxidos durante o processo de clareamento pode ser uma 

alternativa para reduzir os efeitos indesejáveis associados aos métodos 

convencionais de clareamento dental, como sensibilidade3 e comprometimento das 

propriedades adesivas do dente clareado.7 

Uma vez que a literatura ainda apresenta lacunas3,9-12 sobre a efetividade 

da LV e sua capacidade de alterar propriedades físicas e morfológicas do esmalte 

dentário, bem como sua influência na adesão de materiais odontológicos, este 

estudo avaliou in vitro a resistência de união ao microcisalhamento, a rugosidade 
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superficial e a alteração de cor após o procedimento de clareamento dental 

utilizando LV. 

As hipóteses nulas testadas foram que o uso da LV não afeta (1) a 

resistência de união, (2) a rugosidade e (3) a cor, após tratamento clareador 

independente da estratégia adesiva utilizada 

 

2. METODOLOGIA 

2.1. Seleção e preparo dos dentes 

Setenta e dois molares foram utilizados para o presente trabalho (Figura 1).  

Esses dentes foram obtidos após aprovação do Comitê de Ética em pesquisa local 

(3.791.515.). Todos os dentes foram desinfetados em cloramina 0,5%, guardados 

em água destilada a 4 ºC e utilizados dentro dos 6 meses após extração.  As raízes 

de todos os dentes foram removidas pelo seccionamento da junção cemento-

esmalte com a ajuda de um disco diamantado sobre refrigeração a 300 rpm em 

uma máquina de corte (Isomet, Buehler, Lake Bluff, IL, USA).  

2.2. Cálculo amostral 

Para os valores de resistência à união do esmalte, o tamanho da amostra 

foi determinado considerando os valores médios e desvio padrão de μSBS na 

literatura para SBU (Single Bond Universal) em esmalte, relatados como 18,4 ± 4,5 

Mpa.13-15 Para detectar uma diferença de 3,3 MPa entre os grupos testados usando 

um teste bilateral e um nível de significância e poder de 5 e 80%, respectivamente, 

o tamanho mínimo da amostra foi de quatro dentes por grupo. O tamanho de 

amostra foi calculado usando o site (www.sealedenvelope.com).  

2.3. Desenho experimental e grupos 

Os espécimes foram aleatoriamente divididos em 8 grupos (n=6 por grupo) 

de acordo com a combinação das variáveis: Sistema adesivo Single Bond Universal 

(3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) aplicado nas (1) estratégias adesivas 

condicionamento e lavagem (ER) e autocondicionante (SE) e (2) tipo de tratamento 

clareador: Peróxido de Hidrogênio 35% (Whiteness HP MAXX, FGM Prod. Odont. 

Ldta. Joinville, SC, Brasil); Clareamento com Luz LED Violeta - Bright Max 

Whitening (MMoptics, São Carlos, SP, Brasil); e Clareamento com PH 35% (FGM 

Prod. Odont. Ldta.) associado à Luz LED Violeta - Bright Max Whitening (MMoptics) 

http://www.sealedenvelope.com/
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(Figura 1). Grupos sem clareamento em ambas as estratégias adesivas foram 

utilizados como grupos controle.  

Para avaliação da rugosidade e alteração da cor (n=8 por grupo), os 

espécimes foram aleatoriamente divididos em 3 grupos: Peróxido de Hidrogênio 

35% (Whiteness HP MAXX, FGM Prod. Odont. Ldta. Joinville, SC, Brasil); 

Clareamento com Luz LED Violeta - Bright Max Whitening (MMoptics, São Carlos, 

SP, Brasil); e Clareamento com PH 35% (FGM Prod. Odont. Ldta.) associado à Luz 

LED Violeta - Bright Max Whitening (MMoptics). 
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Figura 1. Fluxograma do estudo laboratorial. 

 



44 
 

 
 

 

2.4. Preparação dos espécimes e aplicação do sistema adesivo 

Para resistência de união por microcisalhamento (SBS), as raízes de 48 

molares selecionados (n = 6 por grupo) foram removidas na junção cemento-

esmalte, e as coroas foram seccionadas diagonalmente ao longo do eixo dos 

dentes para produzir 4 espécimes de esmalte (Vestibular, lingual e dois proximais). 

Cento e noventa e dois espécimes de esmalte, originadas de 48 molares foram 

utilizadas para avaliação de SBS.  

Os espécimes de esmalte então foram embutidos em um tubo de cloreto 

de polivinila (10 mm de altura x 13 mm de diâmetro) usando uma resina acrílica 

curada quimicamente (Jet Clássico, São Paulo, SP, Brasil), de modo que a 

superfície do esmalte ficasse exposta no topo do cilindro. Em seguida, os 

protocolos de clareamento foram realizados de acordo com cada grupo 

experimental (Tabela 1). Em seguida, a área de adesão foi isolada de acordo com 

o protocolo sugerido pelo estudo de Shimaoka (2011)16 Seis a oito perfurações, 

com um diâmetro interno de 0,8 mm, foram feitas em uma fita adesiva dupla-face 

resistente a ácidos (Adelbras Ind e Com Adesivos Ltda, São Paulo, SP, Brasil) que 

foi adaptada à superfície do esmalte. Este procedimento foi realizado usando o 

perfurador de borracha estilo Ainsworth-Hygienic (Coltene, Alstatten, Suíça). A 

variação no número de perfurações para cada superfície de esmalte dependia das 

dimensões das amostras de esmalte. 

Em seguida, o sistema adesivo foi aplicado por um único operador treinado 

e calibrado, de acordo com as recomendações do fabricante (Tabela 1). Após 

aplicação do sistema adesivo, tubos Tygon transparentes de polietileno (Tygon 

Medical Tubing Formulations 54-HL, Saint Gobain Performance Plastics, Akron, 

USA) com o mesmo diâmetro interno das perfurações e uma altura de 0,5mm, 

foram posicionados nas perfurações sobre a fita adesiva dupla face, garantindo que 

seus lúmens coincidissem com as áreas circulares expostas pelas perfurações. 

Cada tubo foi cuidadosamente preenchido por resina composta (Opallis, FGM, 

Joinville, Brasil) e uma tira de matriz de Mylar transparente foi colocada sobre o 

tubo Tygon preenchido e pressionada suavemente no lugar. A resina composta foi 

fotoativada por 20 segundos usando uma fonte de polimerização de luz LED 

ajustada para 1200 mW/cm² (Radii-Cal, SDI Limited, Bayswater, Victoria, Austrália). 
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Um radiômetro (Demetron LED Radiometer, Kerr Sybron Dental Specialties, 

Middleton, EUA) foi utilizado para verificar a intensidade da luz para cada cinco 

espécimes. Estes procedimentos foram realizados sob lupas de aumento de 10x.  

Após o armazenamento dos espécimes em água destilada por 24h a 37ºC, 

os tubos Tygon e a fita adesiva dupla face foram cuidadosamente removidos, 

usando uma lâmina, para expor os cilindros de resina composta. Cada espécime 

foi examinado sob o esteromiscroscópio com aumento de 10x. O cilindro colado 

seria descartado se houvesse evidência de porosidades ou lacunas na interface.17 

Os espécimes foram fixados em um dispositivo de teste de cisalhamento 

(Odeme Biotechnology, Joaçaba, SC, Brasil) e testados em uma máquina de ensaio 

universal (EMIC 500, Instron Brasil, São José dos Pinhais, PR, Brasil). Cada 

espécime foi posicionado na máquina de ensaio universal e um fio fino (0,2 mm de 

diâmetro) foi passado em volta da base de cada cilindro de resina composta. O fio 

entrou em contato com o cilindro de resina composta ao longo da metade de sua 

circunferência. A configuração foi mantida em alinhamento (interface resina-

esmalte, o laço de fio e o centro da célula de carga) para garantir a orientação 

correta das forças de cisalhamento. A velocidade de avanço da mesa foi ajustada 

para 1mm/min até a falha. 

Os valores de μSBS (MPa) foram calculados dividindo a carga na falha pela 

área de superfície (mm²). Após os testes, os espécimes foram examinados através 

de um microscópio óptico (SZH-131, Olympus Ltd, Tóquio, Japão) com aumento de 

100x para definir a localização da falha de união. O tipo de falha foi determinado 

com base na porcentagem de material livre de substrato da seguinte forma: 

adesiva/mista ([A/M] falha na interface resina/esmalte, ou falha na interface 

resina/esmalte com falha coesiva parcial dos substratos vizinhos), coesiva ([CE] 

falha exclusivamente dentro do esmalte ou [CR] falha exclusivamente dentro da 

resina composta) e falhas prematuras (FP). 

 

 



46 
 

 
 

Tabela 1. Estratégias clareadoras e adesivas de acordo com as instruções dos fabricantes. 

Tratamento Estratégia clareadora Estratégia adesiva 

ER SE 

Sem 
clareamento 

  
 

Aplicou-se o 
condicionador ácido por 
15s. 
 
Foi realizado o enxágue 
por 15s e secado com ar 
por 5s, mantendo a 
superfície ligeiramente 
úmida. 
 
Aplicou-se o adesivo 
conforme o modo de 
autocondicionamento. 

 
 
Aplicou-se o adesivo em toda a 
preparação e o manteve sem 
perturbação por 20s. 

 
Um fluxo suave de ar foi direcionado 
sobre o líquido por 
aproximadamente 5s até que ele 
não se movesse mais e o solvente 
evaporasse completamente. 

 

Fotopolimerizado por 10s a 1200 
mW/cm². 

 

PH 35% 1. Aplicação de PH 35% (Whiteness HP MAXX) em camadas de 
0,5 a 1 mm por 15 minutos 
 

2. Movimentou-se o gel de 3 a 4 vezes para liberar eventuais 
bolhas de oxigênio e promover melhor contato possível do gel 
com os dentes 
 

3. Ao final do tempo, o gel foi removido com uma cânula 
aspiradora e limpo com gaze para receber uma nova 
aplicação de gel 
 

4. Repetiu-se os passos de 1 a 3 por mais duas vezes 
totalizando três aplicações do PH por 15 minutos 
 

5. Ao final do tratamento o gel foi sugado e os dentes lavados 
 

LED 1. Aplicação da luz LED violeta Bright Max Whitening (MMoptics) 
por 60s, seguido por uma pausa de 30s por 20 vezes 
totalizando 30 minutos de sessão clínica 
 

2. Enxague e secagem após o final do clareamento 
 

PH35%+LV 1.  Aplicação de PH 35% (Whiteness HP MAXX) em camadas de 
0,5 a 1 mm por 15 minutos em conjunto com aplicação da luz 
LED violeta Bright Max Whitening (MMoptics) por 60s, seguido 
por uma pausa de 30s 
 

2. Movimentou-se o gel de 3 a 4 vezes para liberar eventuais 
bolhas de oxigênio e promover melhor contato possível do gel 
com os dentes 
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3. Ao final do tempo, o gel foi removido com uma cânula 
aspiradora e limpo com gaze para receber uma nova 
aplicação de gel 
 

4. Repetiu-se os passos de 1 a 3 por mais duas vezes 
totalizando três aplicações do PH por 15 minutos 
 

5. Ao final do tratamento o gel foi sugado e os dentes lavados. 
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2.5. Alteração da cor e rugosidade 

Para essa parte do estudo, 24 dentes (n = 8 por grupo) foram preparados 

e seccionados em duas partes como mencionado anteriormente. Em seguida, os 

espécimes de esmalte foram embutidos em tubos de cloreto de polivinila (2 mm de 

altura x 13 mm de diâmetro) como previamente descrito. 

As coordenadas de cor iniciais (L*, a* e b*) foram medidas usando um 

espectrofotômetro digital (VITA Easyshade Advance 4.0, VITA Zahnfabrik). Antes de 

cada medição, o espectrofotômetro digital foi calibrado e posteriormente 

posicionado dentro da área delimitada. O valor L* representa a luminosidade, com 

valores variando de 0 para preto a 100 para branco. O valor a* representa a cor ao 

longo do eixo vermelho-verde, e o valor b* representa a cor ao longo do eixo 

amarelo-azul. Após 1 semana de tratamento, a mudança de cor foi determinada 

utilizando a fórmula CIEDE ∆E00 = [(ΔL/kL*SL*)² + (ΔC/kCSC)² + (ΔH/kHSH)² + RT 

(ΔC*ΔH /SC*SH)]¹/² (Luo; Cui; Rigg, 2021), e o Índice de Brancura para Odontologia 

(WID) foi calculado de acordo com a seguinte fórmula: WID = 

0.551×L−2.324×a−1.1×b.18 Além disso, as mudanças no WID causadas por cada 

etapa foram calculadas subtraindo os valores observados em cada momento de 

avaliação dos valores calculados na etapa anterior (ΔWID). Os limiares de 

aceitabilidade de 50:50% foram considerados quando as diferenças de cor 

observadas antes e depois do clareamento excederam ∆E00 > 1,819 e ∆WID > 2,6.20 

Adicionalmente a mensuração da rugosidade (Ra) dos espécimes foi 

realizada utilizando um rugosímetro (Mitutoyo, Jundiaí, São Paulo), antes e 1 

semana após o tratamento clareador. O rugosímetro foi padronizado com um cut-

off de 0,25mm. Para garantir consistência nas medições, os espécimes foram 

posicionados de forma precisa e três medições foram realizadas de pontos 

separados, por espécime4 e a rugosidade superficial média (Ra) foi determinada.  

 

2.6. Análise estatística 

A unidade experimental no presente estudo foi o dente, já que todos os 

espécimes provenientes do mesmo dente foram utilizados. Os valores médios de 

SBS (Mpa) bem como os valores médios de ∆Eab, ∆E00 e Ra do mesmo dente, 
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foram calculados para fins estatísticos. Após observar a normalidade da distribuição 

dos dados (Teste Shapiro-Wilk, p > 0,05), ANOVA two-way de medidas repetidas 

(estratégias adesivas vs. tipo de tratamento clareador) foi utilizada para 

comparação dos fatores. Adicionalmente, ANOVA one-way seguida do teste post 

hoc de Tukey para comparar os valores obtidos a partir de diferentes tipos de 

tratamento clareador com os grupos controle.  Todas as análises foram efetuadas 

com o software IBM SPSS Statistics for Windows, v.26 (IBM Corp., Armonk, NY, 

USA) utilizando um nível de significância de 5%.  

 

3. RESULTADOS 

3.1. Resistência de união ao microcisalhamento 

A maioria dos espécimes mostrou falhas adesivas/mistas (Tabela 2). Os 

dados de resistência de união ao microcisalhamento estão demonstrados na Tabela 

3. 

 

Tabela 2. Número de espécimes (%) de acordo com o modo de fratura para todos os grupos 

experimentais*. 

*A/M: modo de fratura adesiva/mista; CE: modo de fratura coesiva-esmalte; CR: modo de fratura 
coesiva-resina; FP: falha prematura. **ER: Condicionamento e lavagem. ***SE: autocondicionante. 

 

 

 

 

 
 

Tratamento 

Estratégia adesiva 
(tipo de falha) 

ER SE 

(A/M) (CE) (CR) (FP) (A/M) (CE) (CR) (FP) 

Sem 
clareamento 

150 
(100%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

180 
(98,9%) 

1 
(0,5%) 

0 
(0%) 

1 
(0,5%) 

PH 35% 166 
(97,6%) 

0 
(0%) 

2 
(1,1%) 

2 
(1,1%) 

165 
(97,6%) 

1 
(0,5%) 

2 
(1,1%) 

1 
(0,5%) 

LV 173 
(99,4%) 

0  
(0%) 

0  
(0%) 

1 
(0,5%) 

179  
(98,8) 

0 
(0%) 

1 
(0,5%) 

1 
(0,55) 

PH 35%+LV 161 
(98,7%) 

1 
(0,6%) 

0  
(0%) 

1 
(0,6%) 

183 
(99,4%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

1 
(0,5%) 
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Tabela 3. Médias e desvio-padrão dos valores de resistência ao microcisalhamento (MPa) 

para todos os grupos experimentais. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

(*) Letras diferentes indicam diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (ANOVA de 
dois fatores; teste de Tukey, p < 0,05). Análise nas colunas 
 

O teste de variância de 2 fatores revelou que houve diferença estatística 

para o grupo PH 35% quando o fator tratamento foi considerado (p<0,001).  

Independente da estratégia adesiva utilizada, uma significativa diminuição nos 

valores da resistência de união por microcisalhamento foram observados após 

aplicação do PH 35% (p<0.001)  

No entanto, a aplicação de LV ou a associação com PH 35% (PH35% + LV 

foi estatisticamente semelhante ao grupo sem clareamento (p = 0.62). Não foram 

observadas diferenças significativas quando a estratégia adesiva foi comparada 

(p=0.79).  

 

3.2. Rugosidade  

Tabela 4. Média e desvio padrão da Rugosidade (Ra) para todos os grupos experimentais. 

 PH 35% LV PH 35% + LV 

Antes 0,042  0,01A 0,040  0,01A 0,043  0,01A 

Após 0,052  0,01A 0,041  0,01A 0,044  0,01A 

* Diferentes letras maiúsculas indicam médias estatisticamente diferentes (ANOVA de dois fatores 

e teste de Tukey; p < 0,05) 

 

Tratamento 

Estratégia Adesiva 

Condicionamento e lavagem 

(ER) 
Autocondicionante (SE) 

Sem 

clareamento 
16.8 ± 4.2 A 17.7 ± 4.4 A 

PH 35% 10.3 ± 3.8 B 10.5 ± 3.6 B 

LV 18.5 ± 4.1 A 18.6 ± 4.9 A 

PH 35% + LV 14.4 ± 4.4 AB 13.7 ± 4.6 AB 
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A dupla interação (Tempo vs. Agente clareador) bem como o principal fator 

“agente clareador” não foi significativo (tabela 4; p > 0,44). A utilização de PH 35% 

associado com LV não aumentou significativamente os valores da rugosidade 

(Tabela 4; p > 0,14). Quando comparado o antes e após a aplicação do agente 

clareador, um aumento nos valores das médias para todos os grupos foi observada. 

No entanto, esse aumento não foi significativo (Tabela 4; p < 0,13). 

 

3.3. Alteração de cor 

Tabela 5. Média e desvio padrão da alteração de cor WID e 00 para os diferentes grupos 

experimentais 

 PH 35% LV PH 35% + LV 

WID 11,7  3,3 A 0,4   2,5 B 12,4  3,8 A 

00 4,2  1,7 a 1,7  1,0 b 4,6  1,1 a 

* Diferentes letras maiúsculas (WID) ou minúsculas (00) indicam médias estatisticamente 

diferentes (ANOVA um fator e teste de tukey; p < 0,05) 

 

A tabela 5 mostra as médias e desvios padrão das mensurações para os 

diferentes grupos experimentais. ANOVA um fator mostrou diferenças significativas 

para todos os grupos (Tabela 5; p < 0,0001 para WID e  00). De acordo com o 

agente clareador, uma maior alteração de cor em termos de clareamento foi 

observada quando PH 35% foi utilizado isoladamente ou em associação com LV. 

Apenas LV apesentou os menores valores em termos de alteração de cor (Tabela 

5; p < 0.001). 

 

4. DISCUSSÃO 

A aplicação de PH em tratamentos odontológicos é uma prática bem 

estabelecida e comumente utilizada em consultórios odontológicos para 

procedimentos de clareamento. No entanto, pesquisas indicam que as 

propriedades de adesão aos tecidos dentais podem ser afetadas negativamente 

por tratamentos de clareamento prévios, especialmente quando as restaurações 

são realizadas imediatamente após o clareamento.21,22 Isso ocorre devido à 

presença de oxigênio e radicais livres liberados pelo PH, que podem permanecer 

presos dentro da estrutura dental e dificultar a polimerização dos adesivos.7,23  
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Uma menor polimerização pode resultar de uma polimerização adesiva 

incompleta, da presença de solvente não totalmente removidos e água em excesso 

durante a etapa de evaporação do solvente e/ou da penetração inadequada dos 

monômeros na dentina.24 Esses problemas criam uma zona porosa, e essa 

porosidade (dentro da camada adesiva e/ou híbrida) pode levar à formação de 

trincas e subsequente falha na adesão5,25 como evidenciado pelos valores de 

resistência de união mais baixos observados nos grupos de clareamento com PH 

em comparação com o grupo sem tratamento (Tabela 3). 

Adicionalmente, a presença de moléculas de PH está associada a 

alterações morfológicas, que modificam o substrato dental e promovem uma 

diminuição nas propriedades mecânicas do substrato dentinário, o que leva a 

comprometer ainda mais os valores da resistência de união quando o clareamento 

dental foi aplicado.25,26 Sabe-se que PH com pH mais ácidos são capazes de 

desmineralizar a superfície dental promovendo alterações superficiais no esmalte, 

bem como a perda da camada aprismática, perda de cálcio e aumento da 

rugosidade da superfície.25,26  

No presente estudo, os diferentes grupos não indicaram aumento 

significativo da rugosidade após o tratamento clareador, apesar de maiores valores 

serem observados para o grupo tratado apenas com PH 35% (Tabela 4). O agente 

clareador utilizado neste estudo possui um pH próximo do neutro, como relatado 

pelo fabricante, possivelmente sendo responsável em não alterar significativamente 

a rugosidade superficial do esmalte. 

No entanto, a maior rugosidade da superfície não resulta em uma maior 

resistência de união. Devido à presença de espécies reativas de oxigênio, o 

peróxido de hidrogênio residual e os radicais livres dentro dos tecidos dentários 

influenciam negativamente a infiltração do adesivo no substrato e a polimerização 

dos sistemas adesivos, resultando em valores de resistência de adesão mais 

baixos.27 

 Mesmo sem o uso de PH, havia uma preocupação de que fontes de luz 

pudessem impactar as propriedades físicas e/ou químicas do esmalte,28 podendo 

influenciar na perda de qualidade adesiva. Os resultados do presente estudo 

indicaram que apesar de uma diminuição nos valores da resistência de união dos 

tratamentos com PH, a LV não reduziu significativamente os valores da resistência 

de união em comparação aos tratamentos clareadores que utilizaram o PH 35%, 
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mostrando valores de resistência de união semelhantes ao grupo sem tratamento, 

aceitando-se a primeira hipótese nula investigada. 

Embora alguns estudos afirmem que o uso de fontes luminosas contribui 

para que o PH penetre mais profundamente no dente alterando assim a 

micromorfologia e microestrutura do esmalte,29 o uso da LV de forma isolada não 

possui a capacidade de alterar significativamente essas estruturas segundo 

Tavares et al. (2021)6, pois o procedimento clareador não é eficaz. 

Neste estudo, o tratamento com LV de forma isolada e LV combinado com 

PH 35% obtiveram médias mais baixas de rugosidade em comparação ao 

tratamento com PH 35%, apesar de não significante, aceitando-se a segunda 

hipótese nula. Tavares et al. (2021)6 sugerem em seu estudo que a luz LED pode 

promover rearranjos moleculares e aumentar os picos de fosfato e carbonato, 

ajudando a manter uma estrutura de esmalte mais estável e menos suscetível a 

alterações na rugosidade, no entanto, a confirmação dessas alterações necessitam 

de estudos adicionais.  

Quanto ao modo de aplicação, os adesivos universais foram desenvolvidos 

para permitir seu uso em diferentes estratégias, conforme a situação clínica exigir.30 

Os resultados do presente estudo mostraram que, independentemente do modo de 

condicionamento, a resistência de união é similar entre a estratégia ER e a 

estratégia SE para todos os grupos avaliados, o que está de acordo com relatos 

anteriores na literatura.31,32 Embora a estratégia ER seja bem estabelecida para 

alcançar alta resistência de união, ela apresenta desvantagens, como alta 

sensibilidade, risco de condicionamento excessivo ou enxágue insuficiente, além 

da possibilidade de umedecimento ou secagem excessiva da dentina.33 Em 

contrapartida, as estratégias SE não requerem uma etapa separada de 

condicionamento ácido ou controle de umidade pós-enxágue, sendo, portanto, 

menos sensíveis à técnica. Além disso, os adesivos SE possuem outras vantagens, 

como menor tempo de trabalho na boca do paciente e redução da sensibilidade 

pós-operatória.34 De qualquer forma, vários estudos demonstram bons resultados 

na adesão a longo prazo com ambas as estratégias. 

Alguns estudos indicam que a LV promove efeito clareador mesmo quando 

utilizada de forma isolada.1,6,11,35 Neste estudo, os resultados indicaram que o 

tratamento com LV isolado apresentou a menor variação de cor (WID = 0,4   2,5 

e 00 = 1,7  1,0). Esses achados indicam que a LV sozinha foi ineficaz, não 
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proporcionando uma alteração de cor aceitável, enquanto os grupos tratados com 

PH 35% (WID = 11,7  3,3 e 00 = 4,2  1,7) e PH 35% associado a LV (WID = 

12,4  3,8 e 00 = 4,6  1,1) proporcionam valores consideravelmente maiores e 

aceitáveis, indicando eficácia clareadora, aceitando-se a terceira hipótese nula. 

Alguns autores sugerem que a LV promove uma melhor eficácia clareadora 

quando são utilizados dentes previamente pigmentados (Barboza et al., 2021), 

fazendo com que a luz possa remover esses pigmentos pelo método de lixiviação,6 

causando a sensação de maior efeito clareador ao ser comparado com situações 

clínicas rotineiras.1 Neste estudo a LV obteve uma pequena alteração de cor 

mesmo sem pigmentação prévia. As faixas de comprimento de onda da LV (405-

410 nm) correspondem à absorção das moléculas de pigmento presentes na 

estrutura dental, resultando na instabilidade molecular dos agentes cromógenos, 

proporcionando assim um efeito de clareamento dental por meio de um processo 

físico.  

No entanto, Barboza et al. (2021)7 enfatizam que esta ação é limitada às 

camadas superficiais, sendo incapaz de penetrar nas camadas mais profundas do 

tecido dentinário, onde as grandes quantidades de pigmento estão concentradas. 

Esta afirmação pode justificar a menor eficácia clareadora do tratamento com 

apenas LV e a maior ao utilizar a LV em conjunto com o PH 35%, pois a limitação 

da LV às camadas superficiais é compensada pelo efeito do PH, que é capaz de 

ocasionar um efeito clareador ao oxidar a fosfoproteína da dentina, a principal 

proteína não colagenosa e responsável pela fluorescência e cor da dentina 

normal.29 

 Outros métodos de utilização da LV devem ser avaliados para que se 

ateste o custo-benefício desse tipo de estratégia clareadora, como aumentar o 

tempo de exposição dos espécimes a LV, ou a quantidade de sessões necessárias 

para obter um efeito clareador satisfatório. Ainda deve ser levado em consideração 

que essas estratégias também podem contribuir para a ocorrência de efeitos 

adversos na superfície de esmalte. 

No presente estudo, apenas um único sistema adesivo foi utilizado, o que 

pode limitar a generalização dos resultados. Mais estudos são necessários para 

corroborar esses resultados com outros sistemas adesivos universais e em 

condições que mais se aproximem do ambiente oral natural. Investigações 

adicionais que incluam a presença de saliva e considerem a variação de condições 
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clínicas, como temperatura e ciclos de pH, são essenciais para validar e expandir 

os achados deste estudo. 

 

5. CONCLUSÃO 

O PH contribuiu significativamente para a redução dos valores de 

resistência de união após tratamento clareador. O tratamento com LV, apesar de 

não resultar em redução significativa dos valores de resistência de união e aumento 

de rugosidade superficial, apresentou menores valores de alteração de cor em 

comparação aos outros tratamentos. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Em ambos os contextos (clínico e in vitro), a LV não demonstrou vantagens 

significativas na eficácia clareadora quando comparada ao tratamento 

convencional com PH, seja em baixa (PH 6%) ou alta concentração (PH 35%). 

Apesar da combinação de LV com peróxido de hidrogênio não resultar em uma 

redução significativa da sensibilidade dental em relação ao uso exclusivo do 

peróxido, houve uma tendência menor ao risco de sensibilidade. O uso de LV 

isoladamente apresentou baixo impacto na resistência de união e rugosidade 

superficial, indicando um potencial limitado para efeitos adversos no esmalte 

dentário. 

Portanto, enquanto a LV pode oferecer benefícios, como redução potencial 

de efeitos colaterais como a sensibilidade dental, os resultados desses estudos 

sugerem que sua eficácia como agente clareador pode ser inferior ao PH 

tradicional. Mais pesquisas são necessárias para entender melhor o papel da LV 

no contexto do clareamento dental, especialmente em relação à sua combinação 

com outros agentes clareadores e seus efeitos a longo prazo na saúde dental dos 

pacientes. 
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Anexo 1. Aprovação do Comitê de Ética para a realização do estudo clínico.  
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Anexo 2. Aprovação REBEC para a realização do estudo clínico.  
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Anexo 3. Aprovação do Comitê de Ética para a realização do estudo laboratorial.  
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