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RESUMO 
 

Mendes RP. Avaliação da microdureza e cor no tratamento clareador caseiro 
associado a biovidros [dissertação]. São Paulo: Universidade de São Paulo, 
Faculdade de Odontologia; 2022. Versão corrigida. 
 

Este estudo tem como objetivo avaliar a influência de um gel clareador de peróxido de 

carbamida à 16% (Whiteness Perfect, FGM, Joinville, SC, Brasil) associados a 

biomateriais (Biosilicato® ou biovidro F18®), na alteração de cor e microdureza do 

esmalte e dentina de dentes bovinos. Um espectrofotômetro odontológico (VITA 

Easyshade Compact, Vident, Brea, CA, USA) foi utilizado para obter as coordenadas 

de cor (L*, a*, b*), e diferença de cor foi avaliada através do sistema CIELAB (∆Eab), 

CIEDE2000 (∆E00) e índice de clareamento (∆WID). Foram selecionados123 dentes 

bovinos, cor A2 e seccionados usando uma máquina de corte (Isomet 1000, Buehler 

Ltd, Lake Bluff, IL, EUA). foram seccionados transversalmente 63 desses dentes, com 

uma porção de esmalte e dentina, para o teste de microdureza (microdureza Knoop), 

com espessura de 4mm, e divididos, por sorteio, em 3 grupos (n=21); 60 dentes foram 

preparados para a avaliação da mudança de cor (métodos CIELAB, CIEDE2000 e 

WID), cortados em fragmentos de 7mm X 7mm X 4mm, e divididos, por sorteio, em 3 

grupos (n=20). Todos os fragmentos foram embutidos em tubos de PVC (policloreto 

de vinila) com auxílio de resina acrílica quimicamente ativada (Jet, Artigos 

Odontológicos Clássico Ltda, Brasil) resultando em corpos de prova de 15mm de 

altura e 20mm de diâmetro. Tanto o teste de microdureza quanto as medições de cor 

foram realizados incialmente. Para o grupo controle, os espécimes receberam 

tratamento clareador com gel clareador de peróxido de carbamida 16%; para o grupo 

Biosilicato, os espécimes receberam o tratamento clareador associado ao Biosilicato® 

a 2%; e para o grupo F18®, os espécimes receberam tratamento clareador associado 

ao biovidro F18 a 2%. O gel foi aplicado na superfície na quantidade de 0,06 gramas 

no grupo controle e 0,06 gramas mais 2% de material bioativo para os outros dois 

grupos, pesados com balança analítica de precisão (Adventurer Pro Analytical 

Balance 260g, Ohaus Corporation, New Jersey, EUA). O gel foi aplicado diariamente, 

por 8 horas, durante 14 dias consecutivos, conforme orientação do fabricante. 

Diariamente, ao final do tempo de aplicação, o gel era removido e os espécimes eram 

imersos em saliva artificial e armazenados a 37°C. Após o tratamento clareador, foram 

realizadas novas medidas de microdureza e cor. Os resultados de microdureza Knoop 



 

 

em esmalte e dentina, coordenadas de cor (L*, a*, b*) e o índice de clareamento inicial 

e final (WID inicial e final) foram submetidos à ANOVA de medidas repetidas de dois 

fatores, seguida do teste de Tukey para contraste de média (α= 0,05). As medidas de 

diferença de cor de ∆Eab, ∆E00 e variação do índice de clareamento (∆WID) foram 

submetidas a ANOVA de medidas repetidas de um fator. Para o grupo controle houve 

redução estatisticamente significativa nos valores de microdureza do esmalte após o 

tratamento clareador (p<0,05). Os grupos Biosilicato® e F18® tiveram aumento 

estatisticamente significativo na microdureza Knoop (p<0,05), quando comparados 

aos seus valores antes do tratamento. Em relação à dentina, houve, no grupo controle, 

redução estatisticamente significativa da microdureza após o tratamento clareador 

(p<0,05), o que também foi observado para os grupos associados ao Biosilicato® e 

F18®. O grupo de tratamento associado ao Biosilicato® obteve a menor diminuição 

no valor de microdureza Knoop em dentina, seguido do tratamento associado ao 

F18®. O grupo controle, por outro lado, teve a maior diminuição da microdureza, 

sendo estatisticamente diferente dos demais (p<0,05). Em relação aos parâmetros de 

luminosidade (L*), a* e b*, todos os grupos tiveram aumento estatisticamente 

significante no valor quando comparados aos valores iniciais (p<0,05). Quanto à 

diferença de cor, os três grupos apresentaram ∆Eab sem diferença estatisticamente 

significante entre eles (p>0,05). Em relação ao índice de clareamento, após o 

tratamento clareador, os três grupos tiveram aumento significativo do WID, que foi 

estatisticamente diferente dos valores iniciais (p<0,05). Ao comparar o fator grupo, os 

três tipos de tratamento não apresentaram diferença estatisticamente significante no 

WID final (p>0,05). Diante disso, o uso de materiais bioativos associados a um agente 

clareador reduz os efeitos negativos do tratamento, sem diminuir sua eficácia 

clareadora 

 

Palavras-chave: Clareamento. Microdureza. Cor. Material Bioativo. 
  



 

 

ABSTRACT 

 

Mendes RP. Evaluation of microhardness and color change in at-home bleaching 
associated with bioglass [dissertation]. São Paulo: Universidade de São Paulo, 
Faculdade de Odontologia; 2022. Versão corrigida. 
 

The aim of this study was to evaluate the influence of a 16% carbamide peroxide 

whitening gel (Whiteness Perfect, FGM, Joinville, SC, Brazil), associated with 

biomaterials (Biosilicate® or F18® bioglass), on the color change and microhardness 

of enamel and dentin of bovine teeth.  A dental spectrophotometer (Vita Easyshade 

Zahnfabrik) was used to obtain the color coordinates (L*, a*, b*), and color change was 

evaluated using the CIELAB, CIEDE2000 and Whiteness Index (∆WID). One hundred 

twenty-three bovine teeth, shade A2, were selected and sectioned using a cutting 

machine (Isomet 1000, Buehler Ltd, Lake Bluff, IL, USA). Sixty-three of these were 

sectioned transversally, with a portion of enamel and dentin, for the microhardness test 

(Knoop microhardness), with a thickness of 4mm, and evenly divided into 3 groups 

(n=21); 60 teeth were prepared for the color change evaluation (CIELAB, CIEDE2000 

and WID methods), cut into 7mm X 7mm X 4 mm specimens, and envely divided into 

3 groups (n=20).  All specimens were set in in PVC tubes (polyvinyl chloride) with the 

aid of chemically activated acrylic resin (Jet, Artigos Odontológicos Clássico Ltda, 

Brazil) resulting in specimens 15mm in height and 20mm in diameter. Both 

microhardness test and color measurements were carried out. For the control group, 

the specimens received bleaching treatment with 16% carbamide peroxide bleaching 

gel; for the Biosilicate Group, specimens received the bleaching treatment associated 

with Biosilicate® at 2%; and for the F18® group, specimens received bleaching 

treatment associated with bioglass F18 at 2%. The gel was applied to the surface in 

an amount of 0.06 grams in the control group and 0.06 grams plus 2% of biomaterial 

for the other two groups, weighed with a precision analytical balance (Adventurer Pro 

Analytical Balance 260g, Ohaus Corporation, New Jersey, USA). The gel was applied 

daily, for 8 hours for 14 consecutive days, according to the manufacturer's instruction. 

Daily, at the end of the application time, gel was removed, and the specimens were 

immersed in artificial saliva and store at 37°C.  After the whitening treatment new 

microhardness and color measurements were performed. The results of Knoop 

microhardness in enamel and dentin, color coordinates (L*, a*, b*) and the initial and 

final whiteness index WID were subjected to two-way repeated measures ANOVA, 



 

 

followed by Tukey test for mean contrast (α=0.05). The measures for color difference 

of ∆Eab, ∆E00 and whiteness variation using whiteness index ∆WID were subjected to 

one-way repeated measures ANOVA. For the control group there was a statistically 

significant reduction in microhardness values for enamel after the bleaching treatment 

(p<0.05). The Biosilicate® and F18® groups had a statistically significant increase in 

Knoop microhardness (p<0.05), when compared to their values before treatment. In 

relation to dentin, there was, in the control group, a statistically significant reduction in 

microhardness after the bleaching treatment (p<0.05), which was observed for the 

groups associated with Biosilicate® and F18®, as well. The treatment group 

associated with Biosilicate® obtained the smallest decrease in the Knoop 

microhardness value, followed by the treatment associated with F18 ®. The control 

group, on the other hand, had the greatest decrease in microhardness, being 

statistically different from the others (p<0.05). Regarding the parameters of luminosity 

(L*), a* and b*, all groups had a statistically significant increase in value when 

compared to the initial values (p<0.05). In terms of color difference, the three groups 

presented ∆Eab with no statistically significant difference between them (p>0.05). 

Regarding the whiteness index, after the bleaching treatment, the three groups had a 

significant increase in WID, which was statistically different from the initial values 

(p<0,05). When comparing the group factor, the three types of treatment had no 

statistically significant difference in the final WID (p>0.05). The use of bioactive 

materials associated with a bleaching agent reduces the negative effects of the 

treatment, without diminishing its whiteness effectiveness. 

 

Keywords: Tooth Bleaching. Hardness. Color. Bioglass 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O clareamento dental é um tratamento comum na prática clínica diária do 

cirurgião dentista, já que a procura por procedimentos estéticos atualmente é grande 

(1). Além disso, a cor da estrutura dental influencia no padrão da estética do sorriso, 

pois sua alteração é de fácil percepção. Portanto, diagnosticar de forma correta a 

causa das alterações cromáticas, é de suma importância, pois conhecendo a etiologia, 

o tratamento adequado é corretamente selecionado. (2) 

A cor dentária é determinada pela dentina (3) e alterações extrínsecas e/ou 

intrínsecas podem interferir. Frequentemente manchas extrínsecas estão 

relacionadas aos hábitos do paciente, como por exemplo a ingestão frequente de 

bebidas ou de alimentos com pigmentação, como refrigerante, cafés, chás, vinho, 

cenoura, beterraba, sucos industrializados ou, até mesmo, o consumo de cigarro. As 

manchas intrínsecas são consequências do consumo de antibióticos, como a 

tetraciclina, exposição a grandes concentrações de fluoreto. Outra influencia principal 

é a partir da formação do dente com alterações estruturais de desenvolvimento, como 

a amelogênese imperfeita ou dentinogênese imperfeita. (2) 

Ademais, outra causa para as machas intrínsecas são as situações de trauma 

dental. Este evento pode ocasionar a hemorragia pulpar e também a calcificação total 

da câmara pulpar, no qual o clareamento interno é frequentemente indicado. Adjunto 

as situações de trauma dental, e, portanto, de competência do endodontista, a 

eventual necrose pulpar pode ocasionar a formação de produtos e subprodutos no 

interior do canal radicular que levam à alteração da cor da estrutura dental. (4) 

Um dos principais tratamentos utilizados para se obter uma estética dentária 

satisfatória, de baixo custo e devolvendo a cor original do elemento dental, é o 

clareamento dental realizado em consultório sob altas concentrações de peróxido de 

hidrogênio (35% - 38%) ou o paciente realizando em sua própria casa com gel de 

clareamento de baixas concentrações (5% – 22%) de peróxido de carbamida. (5) 

Efeitos colaterais deste clareamento podem acontecer, como diminuição da 

microdureza do esmalte, aumento da rugosidade e sensibilidade dentária. Após o 

clareamento, o uso domiciliar de creme dental e enxaguatório bucal com caráter 

dessensibilizante é uma alternativa para reduzir a sensibilidade. Por outro lado, os 

tratamentos em consultório podem oferecer uma ampla gama de opções, como o uso 
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de lasers de baixa potência combinados ou não com agentes dessensibilizantes 

tópicos. (7) 

Em condições adequadas, o clareamento dental é considerado uma 

abordagem segura, mais fácil e de baixo custo para o tratamento clareaador de dentes 

vitais e não vitais, mas, a hipersensibilidade dentária continua sendo um grande 

desafio. (11) 

Diante disso, alternativas vêm sendo estudadas para melhorar o processo do 

tratamento clareador, como os biovidros e vitrocerâmicas bioativas. O primeiro 

biovidro a ser descoberto pelo professor Dr. Larry Hench foi o 45S5 (BG), 

desenvolvida na década de 60. A sua composição de 46,1 mol. % SiO2, 24,4 mol. % 

Na2O, 26,9 mol. % CaO e 2,6 mol. % de P2O5, que possui um bom índice de 

bioatividade, estimula a formação de hidroxiapatita (Ca10(PO4)6(OH)2), além de 

promover a remineralização dos tecidos do dente através da reação com os fluídos 

corporais, porém sua principal desvantagem seria a sua baixa resistência mecânica. 

(12, 13)  

O BG tem a capacidade de se aderir a dentina formando uma camada 

superficial de hidroxiapatita e ocluindo os túbulos dentinários, o que é uma ótima 

alternativa para o tratamento de hipersensibilidade dentinária, já que, ao contrário dos 

dessensibilizantes, sua ação tem efeito de longa duração. (12, 13) 

Para melhorar sua resistência mecânica, é sabido que deve se ter uma 

cristalização controlada da sua microestrutura, porém essa cristalização pode diminuir 

ou até inibir a sua capacidade de bioatividade, por isso foram necessários mais 

estudos para produzir um material que tivesse boas propriedades mecânicas, mas 

que mantivesse um alto índice de bioatividade. (14, 15) 

Com o avanço dos estudos, foi desenvolvido, pelo Laboratório de Materiais 

Vítreos (LaMaV) da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) uma vitrocerâmica, 

chamada Biosilicato® (BS), a partir da composição do biovidro 45S5, com a 

cristalização controlada da sua microestrutura. (16-18) 

Mesmo com resultados satisfatórios, a fórmula do biovidro foi aperfeiçoada, 

objetivando melhor performance do material. O biovidro F18 do sistema SiO2–Na2O–

K2O–MgO–CaO–P2O5, também desenvolvido pela LaMaV da Universidade Federal 

de São Carlos, possui ótimas propriedades mecânicas e tem um maior índice de 

bioatividade comparado aos outros biovidros, tendo um grande potencial para 

remineralização dentária e para tratar a HD. Apesar disso, por ser um material novo, 
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ele carece de estudos que comprovem sua real eficácia quando comparado a outros 

materiais disponíveis. (19, 20) 

Dessa forma, visando os poucos estudos laboratoriais e clínicos que relatam o 

uso de biovidro e vitrocerâmicas bioativas no clareamento dental para tratamentos de 

hipersensibilidade dentária e remineralização dentária, torna-se extremamente 

relevante o desenvolvimento de pesquisas que verifiquem o efeito do Biosilicato® e 

do F18® quando associado ao gel clareador. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 HISTÓRICO DO CLAREAMENTO EM ODONTOLOGIA 

 

O clareamento de dentes é citado na literatura há mais de 150 anos como uma 

das opções de tratamento estético. As primeiras menções foram feitas em 1850 por 

Dwinelle no “American Journal of Dental Science”, quando realizava tratamento 

endodôntico de abcessos e fissuras, no qual recomendava o uso da cal clorada (21) 

Após isto, em 1862, o autor (22) preconiza o uso de ácido oxálico no 

clareamento dental, mas, só em 1877 acontece a primeira publicação, feita por 

Chapple (23), sobre a prática do clareamento utilizando esse ácido para remoção de 

diversos tipos de manchas. Outros estudos (24), e Atkinson, em 1879, apud baratieri, 

propuseram o uso de hipoclorito de cálcio como agente clareador de dentes vitais e 

não vitais, chamado de solução Labarraque.  

Diante do desenvolvimento de novos agentes clareadores, em 1884, o 

pesquisador (25) descreve o uso de peróxido de hidrogênio para clareamento de 

dentes não vitais. Está é a primeira publicação cientifica sobre o uso dessa substância 

como agente clareador, sendo este usado até os dias de hoje. 

Uma década depois, o autor (26) descreveu a técnica de ativação do agente 

clareador com a aplicação de corrente elétrica, com o objetivo de acelerar o processo 

de clareamento. O agente clareador, conhecido como Pyrozone, era composto por 5 

partes de peróxido de hidrogênio a 25% e uma parte de éter. 

Outra substância pesquisada como agente clareador foi o perborato de sódio 

misturado ao peróxido de hidrogênio a 30%, no qual, o pesquisador (27), em 1924, 

descreveu o uso dessa substância sobre o esmalte dentário após o tratamento 

endodôntico, com auxílio do calor como agente acelerador conhecido como técnica 

termocatálise. 

Alguns anos depois, o cientista (28) desenvolveu um método para clarear 

dentes com fluorose , sendo o primeiro relato de clareamento para tratar este tipo de 

problema. O agente utilizado foi o Pyrozone com o auxílio de uma fonte de calor 

(instrumento aquecido) para acelerar a liberação de oxigênio da reação. 

Em 1961, propuseram o uso do perborato de sódio agora misturado com água 

destilada, na forma de pasta, que era aplicado no dente durante várias sessões, e o 

agente clareador liberava peróxido de hidrogênio gradualmente. (29) 
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Ainda na década de 60, em 1967, foi proposto um protocolo chamado de 

“Walking bleaching” (30), baseado nos estudos de outro pesquisador (29), no qual 

substitui a água destilada por peróxido de hidrogênio a 25%, formando uma mistura 

conhecida por Superoxol. Essa técnica foi desenvolvida com a intenção de aumentar 

o efeito do clareamento, já que utilizava dois potentes agentes clareadores, com 

resultados mais rápidos. 

Após isto, no início da década de 70, os autores (31) descreveram, pela 

primeira vez, a técnica de clareamento em dentes manchados por tetraciclina 

utilizando peróxido de hidrogênio a 35% e calor. Em 1984, foi introduzido a técnica de 

clareamento simultânea das duas arcadas com o peróxido de hidrogênio a 70%  e 

fonte de calor (32). E em 1987, foram publicados estudos utilizando peróxido de 

hidrogênio a 35% associado com lâmpada de comprimento de onda longa. (33, 34) 

Um marco importante para a história do clareamento dental se deu 2 anos mais 

tarde quando, em 1989, propuseram uma técnica inovadora utilizando, como agente 

clareador, o peróxido de carbamida a 10% com auxílio de moldeiras (nightguard), que 

foi chamado de tratamento caseiro supervisionado  (35). Essa técnica foi descoberta, 

acidentalmente, quando o ortodontista Dr. Bill Klusmier prescrevia para os seus 

pacientes com gengivite um antisséptico bucal (gly-oxide), que continha peróxido de 

hidrogênio como agente ativo. O produto deveria ser aplicado a noite com o auxílio de 

uma moldeira individual. O autor descobriu que além da desinflamação gengival, os 

dentes tornaram-se mais claros. Com o passar do tempo, essa técnica foi se 

popularizando e sendo usada com maiores concentrações de carbamida (15%, 16%, 

20% para tratamento caseiro e 35% e 37% para tratamento de consultório). (36) 

A técnica caseira supervisionada surgiu como uma alternativa de tratamento 

clareador, que até então era realizado somente em consultório, e que tinha como 

principal efeito colateral a sensibilidade dental. Em 1991, os pesquisadores (37) 

publicaram os resultados de um estudo clínico onde afirmavam a segurança do 

tratamento, e que deveria ser o tratamento de escolha, na opinião dos autores. 

Logo após, em 1993, descreveram 3 tipos de tratamento clareador para dentes 

vitais: o clareamento de consultório com a utilização de peróxido de hidrogênio em 

alta concentração (30%), o clareamento caseiro com peróxido de carbamida (técnica 

nightguard) e o clareamento caseiro com peróxido de hidrogênio a baixas 

concentrações (3 a 6%) (38). 
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Com a finalidade de acelerar os resultados dos tratamentos clareadores, novas 

técnicas foram introduzidas aos tratamentos clareadores de consultório. Os autores 

(39), em 1992, descreveram a técnica de clareamento utilizando peróxido de 

hidrogênio a 35% com a ativação por luz visível, no qual chegaram a conclusão de 

que esta técnica garantia ótimos resultados em menos tempo em relação ao 

tratamento clareador convencional, já que o uso da luz visível acelera a reação 

química do peróxido de hidrogênio. Além disso, os autores consideravam a técnica 

mais segura em relação a técnica com auxilio de uma fonte de calor. Já nos anos 

2000, fizeram uso de laser e fotopolimerizador no tratamento clareador, no qual não 

conseguiram determinar se os agentes ativadores melhoravam o tratamento 

clareador. (40) 

Entretanto, ainda no início dos anos 2000, foi preconizado o clareamento com 

LED associado a laser infravermelho, apresentando um bom controle da sensibilidade 

durante o procedimento operatório, menos contato do agente clareador com o dente, 

menor aumento de temperatura no substrato e obtendo bons resultados no 

clareamento. (41) 

Com o objetivo de encontrar mais resultados sobre o uso do laser e LED no 

clareamento dental, os autores (42), em 2020, pesquisaram sobre a efetividade de 

diferentes técnicas de clareamento, incluindo a utilização dos lasers de diodo e érbio, 

no qual encontraram aumento de sensibilidade pós-operatória tanto no convencional 

quanto no laser de diodo. Já o laser de érbio demonstrou bons resultados frente a 

sensibilidade.  

Buscando novas estratégias para diminuir os efeitos adversos do gel clareador, 

novas técnicas vêm surgindo, como a utilização de LED violeta sem o uso do gel 

clareador. Estudos mostram que é possível clarear os dentes apenas com o LED 

violeta, já que o pico de absorbância das moléculas pigmentadas do esmalte coincide 

com banda de emissão do LED violeta com comprimento de onda de 405nm, 

causando um efeito fotolítico nas moléculas (9). Há de se esperar que essa técnica 

melhore a hipersensibilidade pós-operatória e não afete de maneira negativa a 

microdureza. (43-46) 

Apesar de todas essas novas abordagens, atualmente a sensibilidade trans e 

pós-operatória ainda é o principal efeito adverso do tratamento clareador. Os agentes 

remineralizadores e dessensibilizantes, como nitrato de potássio e fluoreto de sódio, 

incorporados aos géis clareadores com a finalidade de diminuir os efeitos adversos 
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do clareamento dental, também não resolvem o problema. Assim, materiais como 

biovidros e vitrocerâmica bioativas vem sendo estudados para verificar a sua eficácia 

contra a sensibilidade no tratamento clareador. 
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Quadro 2.1 - Cronologia da evolução no tratamento clareador 

Autor Ano Tratamento Clareador 

Dwinelle 1850 Cal clorada 

Atkinson e Chapple 1862 e 1877 Ácido oxálico 

Taff e Atkinson 1878 Solução Labarraque 

Harlan 1884 Peroxido de hidrogênio 

Westakle 1894 
Pyrozone com aplicação de 
corrente elétrica 

Printz 1924 
Perborato de sódio com 
peroxido de hidrogênio 
associado a uma fonte de calor 

Ames 1937 
Pyrozone associado a uma 
fonte de calor para tratamento 
de fluorose 

Spasser 1961 
Perborato de sódio misturado 
com água destilada 

Nutting & Poe 1967 Superoxol (Walking Bleaching) 

Cohen e Parkins 1970 
Peroxide de hidrogênio à 35% e 
fonte de calor em dentes 
manchados por tetraciclina 

Zaragoza 1984 

Clareamento das duas arcadas 
simultâneas, utilizando peróxido 
de hidrogênio à 70% e fonte de 
calor 

Feinmain 1987 
Peroxido de hidrogênio 
associado a lâmpada de 
comprimento de onda longa 

Heywood e Heymann 1989 
Peroxido de carbamida à 10% 
com auxilio de moldeiras 
(nightguard) 

Hanosh e Hanosh 1992 
Peroxido de hidrogênio à 35% 
associado a luz visível 

White et al. 2000 
Peroxido de hidrogênio 
associado a laser e 
fotopolimerizador 

Zanin e Brugnera 2004 
Peroxido de hidrogênio 
associado a LED e laser 
infravermelho 

Panhóca 1017 
LED violeta sem o uso de gel 
clareador 

Fonte: o autor.  
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2.2 MATERIAIS CLAREADORES DENTAIS NA ATUALIDADE 

 

Apesar da literatura apresentar diferentes agentes clareadores, a totalidade dos 

produtos na atualidade apresenta o peróxido de hidrogênio ou seu antecessor, o 

peróxido de carbamida, como principal ingrediente ativo. 

Neste sentido, há duas abordagens para o tratamento de clareamento dental: 

técnica de consultório e caseira supervisionada (47). Na primeira, são empregados 

géis à base de peróxido de hidrogênio em alta concentração (entre 25% e 40%), que 

podem ainda receber a aplicação ou não de luz visível (de 400nm a 470nm) na 

tentativa de potencializar o resultado do clareamento (48). O gel é aplicado após a 

proteção dos tecidos moles com compósitos fotoativados especificamente 

desenvolvidos para este fim. 

Já na técnica caseira supervisionada, são usados géis de peróxido de 

hidrogênio em baixa concentração (10 a 14%), ou peróxido de carbamida, em 

concentrações que variam entre 10% a 22%. (49) 

Há ainda a possibilidade de combinar as duas técnicas maximizando os 

resultados. Já para dentes não-vitais, onde o escurecimento é muito mais intenso, 

recomenda-se a utilização da técnica de clareamento em consultório. (50) 

Ainda sobre a técnica de consultório, pesquisadores (51) afirmam que, para 

atingir o grau de satisfação do paciente, são necessárias, em média, 5 sessões em 

dentes com tons mais escurecidos. Como desvantagem, essa técnica aumenta o 

custo do tratamento e pode levar a grandes sensibilidades trans e pós-operatórias. 

Para dentes não vitais pode-se utilizar tanto o peróxido de hidrogênio, quanto 

o perborato de sódio (52). Pela técnica imediata, se utiliza o peróxido de hidrogênio 

na parte externa do dente e no interior da câmara pulpar. E na técnica mediata, o 

agente clareador utilizado é o perborato de sódio associado a água destilada ou 

misturado com peróxido de hidrogênio. (53, 54) 

Já na técnica de clareamento caseiro supervisionado, o gel clareador é aplicado 

pelo paciente, por meio de moldeiras individuais, com a supervisão do dentista. São 

utilizados géis com baixas concentrações de peróxido, principalmente o peróxido de 

carbamida entre 10 e 22%, ou o peróxido de hidrogênio com concentrações de 4% a 

14%, com variação de tempo de aplicação de acordo com a recomendação do 

fabricante e a prescrição do dentista (55). Esse tratamento garante resultados com 
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menor sensibilidade se comparado à maioria dos tratamentos de consultório, porém, 

como desvantagem, exige um maior tempo de tratamento. (56) 

A associação das técnicas de consultório e caseira é considerada o melhor 

tratamento clareador atualmente, já que ele garante resultados mais rápidos e 

estáveis ao longo prazo por combinar as vantagens dos dois tratamentos. A técnica 

consiste, primeiramente, em sessões de clareamento no consultório com um agente 

clareador em concentrações mais altas, e, posteriormente, é realizado a técnica 

caseira supervisionada. (57-61) 

 

2.2.1 Mecanismo de ação dos géis clareadores 

 

O mecanismo de ação dos agentes clareadores ainda é assunto de estudo e 

precisa ser melhor entendido. O processo do clareamento dental se dá com a 

decomposição do peróxido de hidrogênio, que irá gerar íons e radicais livres, que dado 

o seu baixo peso molecular, irão penetrar em esmalte e dentina, e através de uma 

reação química com os pigmentos dos dentes, irá clarear a estrutura dental (55, 62). 

O peróxido de carbamida também é bastante usado no clareamento dental, no qual, 

sua decomposição resulta em peróxido de hidrogênio (que também irá se dissociar 

em íons e radicais livres), uréia, entre outros componentes. Assim, o agente clareador 

que irá reagir com os pigmentos do dente é o peróxido de hidrogênio. (63-66) 

Independentemente de usarmos peróxido de hidrogênio ou de carbamida, o 

processo clareador consiste em uma reação química de oxirredução, tendo como alvo 

os pigmentos presentes na estrutura dental. Tais pigmentos têm em suas moléculas 

grupos cromóforos, substâncias estas responsáveis pela cor, e que são, na sua 

maioria, compostos orgânicos de cadeia longa, que apresentam ligações simples e 

duplas e possuem diferentes radicais, grupamentos químicos e anéis conteúdo 

heteroátomos. Essas moléculas são degradadas através de uma reação de 

oxirredução, que envolve transferência de elétrons. Essa transferência acontece entre 

um agente redutor, que é uma espécie química que doa elétron para o meio, e um 

oxidante, que capta estes elétrons. (67, 68) 

Sendo assim, o peróxido de hidrogênio atua como um agente oxidante que, à 

medida que se desloca pela estrutura do dente, se dissocia e produz radicais livres 

instáveis, como: radicais hidroxila (HO•) sob condições alcalinas; radicais perihidroxila 

(HOO•), ânion superóxido (OO-) e ânion perhidroxila (HOO-). Esses radicais tem a 
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capacidade de receber elétrons livres dos pigmentos (agente redutor), que altera as 

suas estruturas químicas quebrando suas ligações duplas, eliminando o caráter 

cromóforo. Ou seja, essas moléculas serão clivadas em moléculas mais simples, que 

no final do processo serão eliminados parcialmente ou totalmente da estrutura do 

dente por difusão. (55, 56) 

O ponto de saturação do clareamento ocorre quando as moléculas do pigmento 

param de ser quebradas (69). Consequentemente, o sucesso dos agentes 

clareadores dependerá da capacidade de ele penetrar na estrutura dental e 

permanecer tempo suficiente para quebrar a molécula pigmentada. 

 

2.3 FATORES DAS ALTERAÇÕES DE COR DOS DENTES 

 

As discussões sobre a etiologia das alterações de cor da estrutura dental 

acontecem há muito tempo e são importantes no planejamento do tratamento 

clareador. Em 1993, foi proposto uma classificação e que é simples e ao mesmo tempo 

completa. Nela as alterações são classificadas quanto a sua origem: por fatores 

extrínsecos ou intrínsecos. (70) 

As alterações extrínsecas são muito frequentes, resultado do depósito de 

substâncias na superfície do dente, que podem penetrar através no esmalte (71). Elas 

podem ser decorrentes da ingestão de bebidas e alimento que possuem grupos 

cromóforos, como: café, chá, refrigerantes, vinho, beterraba, cenoura, etc. Além disso, 

o hábito de fumar tabaco, utilização em excesso de medicamentos como clorexidina, 

ou, até mesmo, acúmulo de biofilme e bactérias cromogênicas podem acarretar 

manchas de origem extrínsecas. (48, 71-74) 

Já as alterações por fatores intrínsecos podem ser de origem pré-eruptiva ou 

pós-eruptiva. As pré-eruptivas são as alterações de cor causadas por uso excessivo 

de flúor ou de tetraciclina, ou defeitos dos tecidos, como amelogênese e 

dentinogênese imperfeita. As pós-eruptivas são provocadas por traumatismo, 

necrose, reabsorção de dentina ou deposição fisiológica de dentina secundária. (48) 
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2.4 COMPOSIÇÃO DOS TECIDOS DENTÁRIOS 

 

2.4.1 Esmalte 

 

O esmalte dental apresenta como principal característica sua alta dureza, 

sendo considerado o tecido mais mineralizado do corpo humano (73). Apresenta 96% 

de conteúdo inorgânico, composta por fosfato de cálcio cristalino e de apatita que 

pode estar apresentado nas formas hidroxi, carbonatada ou fluoretada. Além disso, 

os 4% são de água e material orgânico, que consiste em proteínas, proteoglicanos e 

lipídios. (73, 75) 

Apesar da fase inorgânica ser composta principalmente por cálcio e fosfato, ela 

apresenta pequenas quantidade de outros elementos químicos como: alumínio, bário, 

estrôncio, magnésio, vanádio, ferro, estrôncio, potássio e zinco, possuindo alta 

dureza, que varia entre 3,1 a 4,7 GPa. Não possui colágeno, mas há proteínas que 

garantem o desenvolvimento do esmalte e servem de base para sustentação da 

estrutura na fase de desenvolvimento. (76, 77) 

Analisando o esmalte microscopicamente, é apresentado algumas regiões 

superficiais aprismáticas, interprismáticas e prismáticas. O esmalte aprismático 

caracteriza-se por cristais de hidroxiapatita perpendicular à superfície, organizados 

uniformemente de maneira paralela entre si. O esmalte interprismático se encontra 

entre os prismas e possui menor grau de mineralização. Já o esmalte prismático 

caracteriza-se pela maior quantidade de prismas organizados em colunas, que 

passam por toda a estrutura do tecido. (78) 

Apesar do esmalte ser considerado o tecido mais mineralizado e duro do corpo 

humano, observa-se um grau de permeabilidade. A presença dos espaços 

intercristalinos, que podem conter o material orgânico, atua como uma via de difusão 

de substâncias. (76) 

O esmalte jovem é considerado como um tecido semipermeável, que permite a 

passagem de água e substâncias com baixo peso molecular. Ao longo do tempo, o 

esmalte vai se tornando menos permeável, pois, incorpora íons como o flúor, cálcio e 

fósforo, formando a fluorapatita e diminuindo o tamanho dos poros. (77) 

Mesmo assim, o estudo realizado por Atkinson, mostrou a capacidade do esmalte ser 

semipermeável ou permeável, dependendo do peso molecular dos íons, que de 

acordo com ele, se deve a presença da matéria orgânica do esmalte. (79) 
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2.4.2 Dentina 

 

A dentina é considerada um tecido mineralizado constituída por 70% de matéria 

orgânica, 20% de matéria orgânica e 10% de água, que quando comparado ao 

esmalte é considerado um tecido menos mineralizado, menos duro e mais permeável, 

cuja principal função estrutural é garantir suporte mecânico para o esmalte. A sua fase 

inorgânica é composta por cristais de hidroxiapatita pobre em cálcio, e a sua fase 

orgânica é constituída por colágeno tipo I, frações de colágeno tipo III e V, 

proteoglicanos, glicoproteínas e proteínas não colágenos. (79-82) 

A densidade dos túbulos dentinários varia de acordo com a região da dentina. 

Esses túbulos convergem em direção a câmara pulpar, e por apresentar maior 

quantidade de dentina peritubular na região próximo à junção amelodentinária (JAD) 

(750nm) do que na região próximo a câmara pulpar (400nm), há maior presença de 

túbulos próximo a polpa (cerca de 45.000 a 60.000 túbulos por mm2) do que na JAD 

(cerca de 15.000 a 20.000 túbulos por mm2), o que garante maior permeabilidade 

dentinária na região próxima a polpa. (83) 

Além disso, esses túbulos alojam extensões celulares dos odontoblastos e a 

presença do fluido dentinário, que se orienta bidirecionalmente, e garante 

sensibilidade pulpar. Essa sensibilidade é explicada pela teoria de Brannstrom, na 

qual se dá através da movimentação rápida do fluido, em resposta aos estímulos de 

frio, calor ou pressão osmótica. Ademais, os túbulos dentinários servem como uma 

via de difusão para substâncias que podem desencadear uma resposta sensitiva do 

tecido pulpar. (84) 

 

2.5 EFEITOS ADVERSOS DO CLAREAMENTO DENTAL 

 

Estudos demonstram que o principal efeito adverso do tratamento clareador é 

a sensibilidade dentária, desencadeada especialmente quando da ingestão de 

alimentos ou bebidas frias. Além disso, pesquisas comprovam que outros efeitos do 

clareamento podem ocorrer no esmalte que são: diminuição da dureza superficial 

alterações de rugosidade superficial, degradação da estrutura mineral e alterações 

morfológicas (85, 86). Do ponto de vista de alguns autores (87), estas alterações de 

esmalte aumentam a sua permeabilidade tendo como consequência a sensibilidade 

transitória ao frio. Outros estudos relatam que a maior difusão do peróxido de 



 

 

49 

hidrogênio pelos tecidos dentários, devido ao seu baixo pelo molecular e pela sua 

capacidade de desnaturar proteínas do tecido pulpar, que podem resultar em reações 

pulpares. (63, 88, 89) 

Essas reações pulpares são consideradas reversíveis, caso o tratamento 

clareador seja interrompido, e, apesar de não haver consenso, alguns estudos 

relacionam a alta concentração de peróxido de hidrogênio e o longo período de uso 

com uma maior hipersensibilidade. (90) 

Quando se fala em composição química, alguns estudos mostram a perda de 

cálcio, principalmente quando o agente clareador utilizado é o peróxido de hidrogênio 

(91). Em 2004, alguns pesquisadores avaliaram a rugosidade, a morfologia e a 

microdureza de dentes humanos, nos quais observaram um aumento significativo na 

rugosidade superficial e diminuição da sua microdureza. (92) 

Quanto à microdureza, estudos mostram que maiores concentrações de géis, 

além de longo período de tratamento, apresentam como efeito maiores reduções da 

microdureza do esmalte. Em 2010, foi avaliado a microdureza de esmalte após o 

tratamento clareador com peróxido de hidrogênio a 35%, com ou sem a presença de 

cálcio em sua composição, no qual foram encontrados valores menores de 

microdureza em géis que não continham cálcio. (93) 

 

2.6 MATERIAIS UTILIZADOS PARA MINIMIZAR OS EFEITOS ADVERSOS 

 

Para minimizar esses efeitos adversos, medidas como: o uso de 

dessensibilizantes como tratamento, ou, até mesmo, incorporado nas formulações dos 

géis clareadores (94), e o uso coadjuvante de materiais bioativos têm sido pesquisado. 

  

2.6.1 Agentes dessensibilizantes 

 

Dentre os agentes dessensibilizantes utilizados para tratar a sensibilidade 

dental, os mais empregados são o nitrato de potássio e o fluoreto de sódio. (94-96) 

O efeito do nitrato de potássio como dessensibilizante ocorre, pois os íons K+ 

atravessam toda a estrutura dentária (97), despolarizam e impedem a condução do 

impulso nervoso. Já o flúor atua no processo de remineralização da estrutura dental, 

principalmente em dentina, onde pode ocorrer o selamento e obliteração dos túbulos 

dentinários. (98) 
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Existem ainda outros dessensibilizantes, normalmente incorporados em 

dentifrícios, como o fluoreto estanoso, o cloreto de estrôncio, o oxalato de potássio e 

o fosfato de cálcio. (94-96) 

Alguns estudos foram feitos para analisar a eficácia desses dessensibilizantes 

frente ao tratamento clareador. Em 2018, os autores (99) realizaram um estudo 

randomizado triplo-cego que tinha como objetivo avaliar o risco e a intensidade da 

sensibilidade e a alteração de cor em um clareamento caseiro. Como agente 

dessensibilizante utilizaram o nitrato de potássio a 3% e 0,2% de fluoreto de sódio e 

gel de peróxido de carbamida a 10% sem dessensibilizante previamente incorporado 

a formula (Whiteness Perfect, FGM). A incorporação do agente dessensibilizante ao 

gel clareador não diminuiu a sensibilidade dentinária. 

Porém, outros estudos (100), no ano de 2015, em uma revisão sistemática, 

avaliaram a eficácia do nitrato de potássio e fluoreto de sódio como agente 

dessensibilizantes e concluíram que esses agentes reduzem a sensibilidade dental do 

tratamento clareador.  

De acordo com a literatura, os túbulos dentinários são efetivamente obliterados 

com flúor quando se há oferta de cálcio e de ânions como fosfato. Além disso, é 

provável que a incorporação do fluoreto a dentina seja interrompida devido as 

variações de pH que ocorre na boca (101). Desta forma, foram desenvolvidos 

substancias que possam fornecer cálcio e fosfato para a estrutura dental, junto com o 

fluoreto, para ajudar a obliterar os túbulos dentinários. (87) 

Apesar de praticamente 100% dos clareadores possuírem os agentes 

dessensibilizantes nitrato de potássio e flúor, a sensibilidade trans e pós operatória 

nos tratamentos caseiros supervisionados ainda persiste, assim fica claro que outras 

abordagens são necessárias. O uso de materiais bioativos como o fosfato de cálcio 

amorfo e biovidros são abordagens diferentes que devem ser avaliadas. 

A American Dental Association (ADA), desenvolveu uma substância à base de 

cácio e fósforo, chamado de ACP (amorphous calcium phosphate), cuja função é 

remineralizar a estrutura dental, além de ter capacidade de reduzir a sensibilidade ao 

frio e calor, pois, quando aplicado na superfície do esmalte, eles são capazes de 

obliterar os túbulos dentinários. (87)  
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2.6.2 Biovidro e vitrocerâmicas bioativas 

 

Esses materiais bioativos foram descobertos e desenvolvidos por Hench, na 

década de 60, com o desenvolvimento do Bioglass 45S5 (BG), que é composto por 

Na2O, CaO, P2O5 e SiO2. O BG é um material altamente biocompatível, com 

propriedades osteoindutoras e osteocondutoras (62, 102). Em meio aquoso, esse 

material bioativo tem a capacidade de formar hidroxiapatita carbonatada (HCA), que 

é semelhante ao mineral biológico (hidroxiapatita), o que promove uma forte ligação 

interfacial entre eles, por isso foi muito utilizado na regeneração óssea e na 

engenharia de tecidos. (62, 103, 104) 

O BG tem a capacidade de prevenir ou tratar os defeitos estruturais causados 

pela desmineralização, e por causa da formação da camada de HA, se for utilizado 

antes, durante e após o tratamento clareador caseiro supervisionado, pode contribuir 

para a redução ou eliminação da sensibilidade. Além disso, por ser um sal alcalino, o 

BG também é capaz de tamponar a acidez dos géis clareadores, quando incorporado, 

o que pode reduzir a desmineralização. (105) 

A partir desse material bioativo, outros produtos foram derivados para aplicação 

na odontologia, como o PerioGlas (NovaBone Osteobiologics, Jacksonville, FL, EUA) 

e NovaMin (NovaMin Technology, Alachua, FL, EUA). Alguns estudos mostraram que 

esse material pode obliterar os túbulos dentinários, inibir a desmineralização da 

dentina, além de promover a sua remineralização (106). Além disso, outro estudo 

(107) mostrou que a camada de HCA permanece fortemente aderida aos túbulos 

dentinários, sendo capaz de resistir a ácidos e abrasivos. Ademais, é possível 

encontrar outros estudos in vitro feitos com o NovaMin, que demonstram a capacidade 

desses materiais bioativos em selar os túbulos dentinários de 35% a 75%, quando 

aplicado sobre a estrutura dentária. (108) 

Com o avanço dos estudos dos materiais bioativos e com o interesse de se 

desenvolver um produto com melhores características, ou seja, melhores 

propriedades mecânicas associando a um alto índice de bioatividade, a criação de 

materiais vitrocerâmicos a partir da cristalização controlada de vidros semelhantes ao 

BioGlass 45S5 foi vista como uma opção promissora. (16) 

Diante disso, o Laboratório de Materiais Vítreos (LaMaV) da Universidade 

Federal de São Carlos desenvolveu uma vitrocerâmica bioativa denominada de 

Biosilicato(R) (P2O2-Na2O-CaO-SiO2), que tem a composição próxima ao Bioglass® 
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45S5, mas, com propriedades mecânicas superiores, já que a sua microestrutura 

apresenta cristalinidade de 99,5% e um alto índice de bioatividade, além de apresentar 

mais tenacidade na sua forma monolítica, partículas mais regulares e ter uma melhor 

usinabilidade. (16) 

Um dos primeiros usos do Biosilicato® em odontologia e que obtive ótimos 

resultados, foi para tratar a HD como alternativa aos produtos que utilizam sais de 

potássio, estanho, entre outros mais, e que atuam sobre a ativação neural e 

transmissão de dor, mas que possuem ação temporária (16-18, 109, 110). Diferente 

deles, o Biosilicato® produz uma resposta do tecido biológico ao entrar em contato 

com ele, com a capacidade de se depositarem e ocluírem os túbulos dentinários a 

partir da formação de HA em sua superfície, o que diminui drasticamente a 

hipersensibilidade e de maneira mais rápida (111). A sua vantagem em relação aos 

vidros bioativos seria a capacidade de criar partículas mais regulares e menos 

abrasivas e que poderia ser usado no tratamento da hipersensibilidade incorporados 

aos dentifrícios. (16, 112, 113) 

Um estudo feito com Biosilicato® em alta concentração associado a dentifrícios 

foi capaz de influenciar positivamente na remineralização dental, além de diminuir a 

hipersensibilidade. Então, levando em consideração suas propriedades, a utilização 

da vitrocerâmica bioativa no tratamento clareador aparenta ser bastante promissor. 

(114) 

Apesar da hipersensibilidade pós operatória passar em poucos dias e de 

maneira gradual, alternativas para evitá-la pode ser útil para pacientes que possuem 

dentes muito sensíveis antes do tratamento clareador, além de ajudar na 

remineralização do esmalte dentário. Um estudo feito in vitro com géis clareadores 

caseiros associados ao Biosilicato® mostrou que a dentina tratada apresentou túbulos 

dentinários ocluídos quando comparado ao grupo que não recebeu o biovidro, porém 

os autores afirmam precisar de mais estudos, já que não houve diferença significante 

(115). Outros estudos in vitro demonstraram um ótimo poder remineralizador quando 

comparado a outras substâncias, com resultados satisfatórios em relação a 

obliteração dos túbulos dentinários, levando apenas 24 horas para formação de HA 

superficial recobrindo toda a dentina, podendo ser uma boa alternativa para 

hipersensibilidade dentinária. (116, 117) 
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Além do in vitro, há estudo in vivo feito com 142 pacientes para testar o 

Biosilicato® como tratamento de HD comparado a outros produtos, apresentando 

melhor redução imediata e a longo prazo da sensação dolorosa. (111) 

Mais recentemente, um outro biovidro, chamado F18 de composição SiO2–

Na2O–K2O–MgO–CaO–P2O5, foi desenvolvido pelo mesmo laboratório que produziu 

o Biosilicato® (LaMaV) da Universidade Federal de São Carlos. Esse novo biovidro 

apresenta maior bioatividade, efeito bactericida, estabilidade em relação a 

cristalização precoce, além de ter rápida liberação iônica que pode neutralizar um 

meio ácido e reduzir a desmineralização quando comparado aos outros biovidros, 

porém, não existe muito estudos que compare com outros produtos oferecidos pelo 

mercado. (19, 20) 

Um estudo in vitro e in vivo comparou o uso do F18 com outros produtos 

disponíveis no mercado frente à remineralização e ao tratamento da HD, 

apresentando um ótimo poder de remineralização tanto para o F18, quanto para o 

Biosilicato® em relação aos outros produtos (saliva artificial, flúor gel acidulado e 

verniz fluoretado). Além disso, nos resultados in vivo, o F18 se apresentou como uma 

alternativa efetiva para o tratamento da HD. (19) 

Porém, mais estudos são necessários para que comprove a real eficácia dos 

novos biovidros, principalmente quando se trata de HD causada pelo tratamento 

clareador. A associação dos biovidros e vitrocerâmicas bioativas associado ao gel 

clareador pode ser um tratamento viável para a HD pós clareamento. 
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3 PROPOSIÇÃO 

Com base no exposto, o objetivo geral deste estudo foi avaliar o efeito da associação 

do Biosilicato® e do F18® a um gel clareador à base de peróxido de carbamida 16% 

em relação a alterações de cor e de microdureza de esmalte e de dentina de dentes 

bovinos, após tratamento clareador seguindo as instruções do fabricante do gel 

utilizado. 

3.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Realizar uma análise comparativa da cor dos dentes e da microdureza do esmalte e 

da dentina de dentes bovinos, antes e após o tratamento com o gel clareador caseiro 

de peróxido de carbamida (Whiteness Perfect a 16%, FGM, Joinville, SC, Brasil) com 

ou sem adição da vitrocerâmica Biosilicato® ou biovidro F18® a partir dos seguintes 

testes: 

1. Microdureza Knoop

2. Alteração de cor, avaliando os parâmetros L*, a* b*, ΔE (CIELAB e CIE2000)

3. Índice de clareamento (WID)

3.2 HIPÓTESES 

Nula: Os três tratamentos clareadores produzirão melhora dos parâmetros de cor e 

piora da microdureza em esmalte e dentina 

Alternativa: O tratamento clareador caseiro com biovidro produzirá mudança 

semelhante ao controle no que se refere a cor, sem mudança significativa da 

microdureza 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Esta pesquisa foi realizada no laboratório do Departamento de Biomateriais e 

Biologia Oral da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo, financiado 

pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). 

 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS  

 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética no Uso de Animais da 

Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo (CEUA), onde obteve a 

isenção de sua análise (Protocolo CEUA/FOUSP), pois o estudo se trata de uma 

pesquisa feita com dentes bovinos obtidos em frigoríficos. (Anexo A) 

 

4.2 ESTUDO PILOTO 

 

O estudo piloto foi realizado para investigar a viabilização do experimento e 

poder ajustar os detalhes da metodologia futura. Para isto, foi utilizado uma N menor 

de corpos de prova para avaliar as variáveis aplicadas, resultados e o desvio-padrão. 

Desta forma, alguns ajustes no processo de confecção de corpos de prova foram 

feitos: 

 

a) Foi necessário redimensionar o tamanho do espécime para análise de cor, 

para que a leitura com o espectrofotômetro fosse feita de maneira adequada 

(ponta do aparelho perpendicular a superfície do corpo de prova). Os corpos 

de prova foram submetidos a politriz para planificar a superfície.  

 

b) Os corpos de prova ficaram armazenados em estufa a 37°C durante todo o 

tratamento clareador para simular a cavidade bucal. 

 

4.3 DESENHO DO EXPERIMENTO 

 

Para realização do experimento foram utilizados 123 dentes bovinos, hígidos, 

de cor A2, uma vitrocerâmica bioativa (Biosilicato®), um biovidro (F18®), um gel 
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clareador à base de peróxido de carbamida 16% e saliva artificial (Quadro 4.1). Foram 

confeccionados 63 corpos de prova para microdureza (n=21) e 60 corpos de prova 

para análise de cor (n=20). Os corpos de prova foram divididos em 3 grupos, de acordo 

com o gel a ser aplicado, como descrito no Quadro 4.2. Para o teste de microdureza 

knoop foi utilizado um microdurômetro HMV-2 Series (Shimadzu Corporation, Kyoto, 

Japão) e para a análise espectrofotométrica utilizou-se um espectrofotômetro por 

refletância (VITA Easyshade Compact, Vident, Brea, CA, USA). 

 

 

Quadro 4.1 - Descrição do material utilizado para a pesquisa 

Material Fabricante Composição 

Biosilicato® 
LaMaV 
(UFSCAR) 

*Sistema Quaternário P2O5-Na2O-CaO-SiO2 

Biovidro 
F18® 

LaMaV 
(UFSCAR) 

*SiO2-Na2O-K2O-MgO-CaO-P2O5 

Clareador 
Whiteness 
Perfect 16% 

FGM 
*Peróxido de Carbamida, Carbopol 
neutralizado, Nitrato de potássio, Fluoreto de 
sódio, Umectante (Glicol), Água deionizada. 

Saliva 
artificial 

Pesquisador 
(FOUSP) 

Cloreto de Cálcio, Benzoato de Sódio, Fosfato 
monobásico de sódio, Cloreto de Potássio, 
Trizma, Água deionizada 

Fonte: *fornecido pelo fabricante. 
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Quadro 4.2 - Ensaios, grupos experimentais e quantidade de corpos de prova 

Ensaios Grupo Sigla Biovidro Quantidade Total 

Microdureza 
Knoop 

1 GC Sem 21 

63 2 GB Biosilicato® 21 

3 GF F18® 21 

Análise de cor 

1 GC Sem 20 

60 2 GB Biosilicato® 20 

3 GF F18® 20 

 123 
Fonte: o autor. 
 

 

4.4 CONFECÇÃO DOS ESPÉCIMES 

 

4.4.1 Seleção dos dentes e obtenção dos fragmentos 

 

Foram selecionados 123 incisivos inferiores bovinos hígidos, sendo 63 para o 

teste de microdureza e 60 para análise espectrofotométrica/cor. Os dentes foram 

obtidos em frigorífico, depois de limpos foram selecionados apenas os dentes sem 

defeitos superficiais, desgastes ou trincas (Figura 4.1A). Após isto, foi feita a profilaxia 

com escova de Robinson (KG Sorensen, Barueri, SP, Brasil) em baixa-rotação (Kavo® 

do Brasil Indústria e Comércio Ltda., Joinville, SC, Brasil), pedra-pomes (SS White, 

Rio de janeiro, RJ, Brasil) e água e, então, os dentes na tonalidade desejada (A2) 

foram armazenados sob refrigeração a 4°C, imersos em uma solução de água 

destilada (Figura 4.1B). 
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Figura 4.1 –  Escolha do dente bovino (A) e polimento com escova de Robinson em baixa 
rotacao e pedra-pomes (B) 

 
Fonte: o autor. 

 

 

Os dentes bovinos foram fixados com cera pegajosa (Lysanda Produtos 

Odontológicos Ltda, São Paulo, SP, Brasil) em tubo PVC (policloreto de vinila) e o 

seccionamento dos dentes foi realizado com disco diamantado dupla-face (Buehler 

UK Ltd, Lake Bluff, IL, EUA) com rotação a 200 rpm sob constante refrigeração e o 

corpo de prova acoplado no mandril de alumínio para amostra, em uma máquina de 

cortes (Isomet 1000, Buehler Ltd, Lake Bluff, IL, EUA) com o objetivo de obter 

fragmentos do terço médio dos dentes bovinos. Foram feitos dois cortes 

perpendiculares ao longo eixo do dente e paralelos entre si com uma distância de 

4mm e desprezando a espessura do disco diamantado dupla-face de 0,3mm, 

selecionando o terço médio do dente (Figura 4.2) e obtendo um fragmento de 4mm 

de espessura para microdureza e 7x7x4 mm para análise de cor (Figura 4.3). 

 

A B 
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Figura 4.2 –  Fixação do dente bovino no mandril de alumínio (A) na máquina de corte Isomet 
1000 com rotação a 200 RPM (B e C) e secção do dente com espessura de 4mm 
(D) 

 
Fonte: o autor. 

 

 

Figura 4.3 –  Fragmento para microdureza com espessura de 4mm (A) e análise de cor com 
tamanho de 7x7mm (B) 

 
Fonte: o autor.  

B A 

C D 

A B 
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4.5 OBTENÇÃO DOS CORPOS DE PROVA 

 

4.5.1 Corpos de prova para o ensaio de Microdureza Knoop (KHN) 

 

Após o corte, os fragmentos para ensaio de microdureza foram embutidos em 

tubos de PVC de 15 mm de altura e 25 mm de diâmetro com auxílio de uma resina 

acrílica autopolimerizável incolor (JET, Artigos Odontológicos Ltda, Brasil), 

protegendo a superfície do esmalte e dentina com uma fita adesiva dupla face 

(Scotch™, 3M do Brasil, Sumaré, SP, Brasil), com a finalidade de deixar essa 

superfície, que contém a junção amelo-dentinário, exposta (Os fragmentos para 

análise de cor foram embutidos, polidos, identificados e armazenados seguindo a 

mesma metodologia usada nos corpos de prova para o ensaio de dureza (Seção 

4.5.1), porém, os fragmentos foram deixados apenas com a superfície do esmalte 

exposta (Figura 4.5). O polimento dos corpos de prova para planificar a superfície foi 

feita utilizando lixas d’água de carbeto de silício com granulações 600, 800, 1200 e 

1500, durante 2 minutos para cada uma das lixas. Entre cada troca do disco de lixa 

de polimento, os espécimes eram lavados em água corrente e colocados em um 

ultrassom com frequência de 42 kHz de 81W durante 5 minutos (Figura 4.4). 

Figura 4.5Depois de esperar por 1 hora para total polimerização da resina, cada 

corpo de prova foi lixado e polido manualmente, até a obtenção de uma superfície lisa 

e polida. Esse procedimento foi realizado em uma politriz com rotação de 300 RPM 

(EcoMet 300, Buehler Ltd, Lake Bluff, IL, EUA), utilizando lixas d’água de carbeto de 

silício com granulações de 600, 800, 1.200, 1.500, 2.000, 2.400 e 3.000 (Buehler Ltd, 

Lake Bluff, IL, EUA), sob refrigeração (Figura 4.4B). Entre cada troca do disco de lixa 

de polimento, para impedir que os grãos da lixa anterior interferissem na qualidade de 

polimento das lixas seguintes os corpos de prova eram lavados com agua em 

abundância e imersos em um ultrassom com frequência de 42 kHz de 81W 

(Kondortech Digital Ultrasonic Cleaner, Kondortech Industria e Comercio Ltda., São 

Carlos, Brasil) durante 5 minutos, sendo que após o uso das últimas duas lixas, o 

tempo no ultrassom era dobrado, 10 minutos (Figura 4.4). Após isto, todos os corpos 

de prova foram identificados por um número escrito na lateral do cano de PVC com 

auxílio de uma ponta diamantada (KG Sorensen, Barueri, SP, Brasil) em motor de alta 

rotação (Kavo® do Brasil Indústria e Comércio Ltda., Joinville, SC, Brasil). O polimento 

dos corpos de prova serviu para padronizar as superfícies de esmalte e dentina e para 
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a realização do teste de microdureza knoop. As amostras foram armazenadas em 

saliva artificial à 37°C por 24 horas.  

 

Figura 4.4 –  Polimento dos corpos de prova na máquina EcoMet 300 com rotacao a 300 RPM 
(A), utilizando lixa d’água de carbeto de silício (B) e intercalando com ultrassom 
Kondortech com frequência de 42kHz (C e D) 

 

Fonte: o autor. 

 

4.5.2 Corpos de prova para análise de cor 

 

Os fragmentos para análise de cor foram embutidos, polidos, identificados e 

armazenados seguindo a mesma metodologia usada nos corpos de prova para o 

ensaio de dureza (Seção 4.5.1), porém, os fragmentos foram deixados apenas com a 

superfície do esmalte exposta (Figura 4.5). O polimento dos corpos de prova para 

planificar a superfície foi feita utilizando lixas d’água de carbeto de silício com 

granulações 600, 800, 1200 e 1500, durante 2 minutos para cada uma das lixas. Entre 

A B 

C

 A

D 
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cada troca do disco de lixa de polimento, os espécimes eram lavados em água 

corrente e colocados em um ultrassom com frequência de 42 kHz de 81W durante 5 

minutos (Figura 4.4). 

Figura 4.5 –  Fixação dos fragmentos de microdureza e análise de cor com auxilio de uma fita 
adesiva dupla face (3M) e placa de vidro (A), embutidos em tubos de PVC com 
resina acrílica autopolimerizável (JET) (B), obtendo-se os corpos de prova com 
a superfície exposta (C: ∆KHN; D: análise de cor) 

 

Fonte: o autor. 

 

 

4.6 PREPARAÇÃO DE SALIVA ARTIFICIAL 

 

A solução de saliva artificial foi preparada conforme o estudo (118). Foram 

colocados 800 ml de água destilada em um Becker que foi mantido sob constante 

agitação com uma barra magnética (Figura 4.6B). As substâncias necessárias para o 

preparo da solução de saliva artificial foram adicionadas na ordem apresentada no 

Quadro 4.3, com sua respectiva massa molar pesada com o auxílio de uma balança 

analítica (Figura 4.6A). Após total mistura, o pH da solução foi aferido e ajustado com 

solução ácida ou básica para atingir o pH neutro (pH=7) (Figura 4.6C) e, por fim, com 

A

 A

B 

C D 
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auxílio de um balão volumétrico, a solução foi completada com água destilada até 

atingir 1000ml. A solução foi armazenada em um frasco e colocada sob refrigeração 

à 4°C. 

Figura 4.6 –  Pesagem das substancia em balança analítica de precisão (Adventurer™) (A), 
mistura da solução de saliva artificial com barra magnética ajustada na 
velocidade 4 (B) e ajuste do pH com ácido clorídrico e hidróxido de sódio feita 
em laboratório (C), armazenamento da solução no frasco e colocado sob 
refrigeração a 4°C (D) 

 
Fonte: o autor. 

 
  

A B 

C D 
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Quadro 4.3 - Substâncias utilizadas para preparo de saliva artificial 

Substância g/Mol 

Cloreto de Cálcio 110,98 

Benzoato de Sódio 144,11 

Fosfato monobásico de Sódio 119,98 

Cloreto de Potássio 74,55 

Trizma 121,14 

Fonte: autor. (115) 

 

 

4.7 SORTEIO E DIVISÃO DOS CORPOS DE PROVA POR GRUPO 

 

O sorteio dos corpos de prova foi feito para dividi-los de maneira aleatória, mas 

equilibrada entre os grupos, de modo que inicialmente fossem homogêneos (sem 

diferenças significantes no teste de ANOVA) quanto a grandeza a ser avaliada no 

teste,  

 

4.7.1 Sorteio e divisão dos corpos de provas para Microdureza Knoop (∆KHN) 

 

Foi criado uma planilha no Excel, de acordo com a Figura 4.7 e, então, os 

valores da microdureza do esmalte e da dentina, medidos antes do tratamento 

clareador (Seção 4.9), foram colocados na planilha para se obter a média de cada 

corpo de prova, todos identificados de acordo com a coluna ‘FRAGMENTO’. 

 

Figura 4.7 – Tabela montada em Excel para classificar os fragmentos em ordem decrescente 
e obter um ranking em relação a média de KHNinicial 

 

Fonte: o autor. 
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Após isto, as médias da microdureza do esmalte foram classificadas da maior 

para menor e numeradas de acordo com o ranking (Figura 4.8). Da mesma forma foi 

feito com as médias da microdureza da dentina (Figura 4.9). 

 

 

Figura 4.8 –  Médias de KHNinicial em esmalte dos corpos de prova colocadas em ranking 
decrescente 

 

Fonte: o autor. 

 

 

Figura 4.9 – Médias de KHNinicial em dentina dos corpos de prova colocadas em ranking 
decrescente 

 

Fonte: o autor. 

 

 

Ao obter as duas médias e seus respectivos rankings, foi feito uma nova média 

entre os dois e obteve um novo ranking geral. Com isso, foi possível dividi-los para 

cada grupo de maneira equilibrada (Figura 4.10). 
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Figura 4.10 – Médias dos rankings de esmalte e dentina para obtenção de um novo ranking 
geral decrescente 

 

Fonte: o autor. 

 

 

 

Esse sorteio foi feito a partir de um comando do Excel criado pelo Prof. Dr. 

Rafael Yagüe Ballester e os corpos de prova foram divididos para cada grupo de 3 em 

3, seguindo a ordem do ranking geral. Todos os corpos de prova foram imersos em 

solução de saliva artificial em recipientes diferentes, de acordo com seu grupo 

experimental, e armazenados na estufa a 37°C. 

 

4.7.2 Sorteio e divisão dos corpos de provas para análise de diferença de cor  

 

Foi criado uma tabela no Excel, de acordo com a Figura 4.11A, e inserido os 

parâmetros da análise de cor de cada corpo de prova, devidamente identificados pela 

coluna ‘FRAG’. 
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Figura 4.11 – Tabela montada em Excel para classificar os corpos de prova em ordem crescente 
(A) e obter um ranking em relação ao parâmetro de Luminosidade (L*) baseado 
no sistema CIELAB, para divisão dos grupos (B) 

 

Fonte: o autor. 

 

 

O ranking dos corpos de prova foi feito a partir do parâmetro de luminosidade 

(L•) do espaço de cor L*a*b*, medidos antes do tratamento clareador (Seção 4.10), 

colocando-os em ordem crescente e numerados de acordo com o ranking (Figura 

4.11B). Após isto, a cada 3 corpos de prova eram sorteados para cada grupo 

experimental. Ao final, eram imersos em solução de saliva artificial em recipientes 

diferentes, de acordo com o seu grupo, e armazenados na estufa à 37°C. 

 

4.8 TRATAMENTO CLAREADOR 

 

Nos grupos sem adição do biovidro (n=20 e n=21), os géis foram aplicados na 

superfície dos corpos de prova (em esmalte nos corpos de prova para análise de cor 

e em esmalte e dentina nos corpos de prova para microdureza) com uma quantidade 

de 0,06 gramas, pesada com o auxílio de uma balança analítica (Balança Analítica 

Adventurer Pro 260g, Ohaus Corporation, New Jersey, USA), recobrindo toda a 

estrutura dental (Figura 4.12). Após isto, uma gota de 0,05ml de saliva artificial foi 

derramada na superfície do gel com auxílio de uma pipeta automática. 
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Figura 4.12 – Pesagem do gel clareador Whiteness Perfect à 16% (0,06g) com auxílio de uma 
balança analítica de precisão (A) e aplicação do gel em toda a superfície do 
corpo de prova (B) 

 

Fonte: o autor. 

 

Nos dois grupos com adição dos biovidros (n=20 e n=21) foi utilizado a 

proporção de 2% em peso do composto em relação a quantidade de gel utilizado (0,06 

gramas), que foram pesados com o auxílio da balança analítica. A mistura foi feita por 

10 segundos com o auxílio de uma espátula metálica e placa de vidro para que se 

obtivesse a total homogeneização do material bioativo (Figura 4.13). Após isto, o gel 

foi colocado na superfície dos fragmentos com o auxílio de espátula de plástico e 

armazenados na estufa a 37°C (Figura 4.14), como descrito no parágrafo acima. 

 

 

Figura 4.13 – Pesagem dos biovidros (Biosilicato® e F18®) e do gel clareador com auxílio de 
uma balança analítica de precisão (A e B); mistura feita por 10 segundos com 
uma espátula metálica em uma placa de vidro (C e D) 

 

Fonte: o autor. 

A B 

A B 

C D 



 

 

71 

Figura 4.14 – Aplicação da mistura do gel clareador com o biovidro à 2% em toda a superfície 
do corpo de prova 

 

Fonte: o autor. 

 

 

O gel permaneceu em contato com os corpos de prova diariamente por 8 horas 

consecutivas, aplicado de acordo com as recomendações do fabricante. Após este 

período, os géis foram removidos com gaze e lavados com jato de ar/água. Após cada 

ciclo de tratamento, os espécimes eram imersos em saliva artificial e armazenados 

em estufa à 37ºC por 16 horas, completando 24 horas. Esse procedimento foi 

realizado ao longo de 14 dias consecutivos. O tempo total de armazenagem (em saliva 

artificial a 37ºC) dos espécimes foi de 28 dias, sendo 14 dias decorrentes do tempo de 

tratamento clareador e mais 14 dias de armazenagem após a finalização do 

tratamento. 

 

 

4.9 TESTE DE MICRODUREZA 

 

 

Para se obter a microdureza em esmalte e em dentina dos corpos de prova de 

cada um dos três grupos (n=21), foi realizado o teste de microdureza Knoop, 

desenvolvido pela National Bureau of Standards (NBS-USA), no qual é utilizado um 

endentador de pirâmide alongada (Figura 4.15) com o auxílio do microdurômetro 

HMV-2 Series (Shimadzu Corporation, Kyoto, Japão). 
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Figura 4.15 – Aplicação de uma carga estática de 50 gramas por 15 segundos em esmalte, 
com um identador de pirâmide alongada, utilizando o microdurômetro HMV-2 
Series 

 

Fonte: o autor. 

 

 

Os corpos de prova eram removidos da saliva artificial, secados levemente com 

papel absorvente e, em seguida, posicionados no durômetro de tal forma que a 

superfície ficasse paralela à base (Figura 4.16) 

 

 

Figura 4.16 – Posicionamento do corpo de prova no microdurômetro HMV-2 Series com a sua 
superfície paralela a base do aparelho, com auxílio de um aplainador 

 

Fonte: o autor. 

 

 

Foi aplicada uma carga estática de 50 gramas por 15 segundos para esmalte e 

uma carga de 25 gramas por 15 segundos para a dentina. Foram realizadas 10 

endentações em esmalte e 10 em dentina, sendo 5 endentações antes do tratamento 

clareador e 5 endentações após o tratamento clareador. Todas as marcações foram 

feitas paralelamente entre si e próxima a junção amelodentinária (Figura 4.17). 
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Figura 4.17 – Endentação em forma de pirâmide alongada com microdurômetro HMV-2 feitas 
em esmalte e dentina próxima a linha da junção amelodentinária 

 

Fonte: o autor. 

 

 

Com esse procedimento, foram obtidos os valores médios das medidas de 

microdureza, tanto para esmalte quanto para dentina, de todos os grupos 

experimentais. Desta forma, foi possível fazer uma comparação direta da mesma 

estrutura dental antes e após a aplicação do gel clareador com ou sem adição dos 

materiais bioativos, no que diz respeito ao ensaio de microdureza. 

 

4.10 ANÁLISE DAS DIFERENÇAS DE COR PELOS SISTEMAS CIELAB (∆Eab) E 

CIEDE2000 (∆E00) 

 

Para análise de cor dos corpos desses grupos, foi utilizado o espectrofotômetro 

de reflexão (VITA Easyshade Compact, Vident, Brea, CA, USA) baseado no sistema 

CIE L*, a*, b*, estabelecido pela Comission Internacionale de I’Eclairage – CIE 

(Comissão Internacional sobre Iluminação). Para que as medidas fossem feitas 

sempre na mesma posição no corpo de prova, foram confeccionadas moldeiras de 

EVA (copolímero eti- leno/acetato de vinila) (Whiteness do Brasil Industria Ltda, FGM, 

Joinville, SC, Brasil) para cada corpo de prova, e feito um orifício no centro da moldeira 

com o diâmetro de 5mm, semelhante ao da ponta do espectrofotômetro (Figura 4.18). 

Antes do procedimento de leitura de cor, o aparelho foi calibrado conforme a 

orientação do fabricante. As leituras foram realizadas na superfície dos corpos de 

prova e obtidas antes e após os tratamentos clareadores. 
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Figura 4.18 – Leitura dos corpos de prova para análise de cor por um espectrofotômetro de 
reflexão (VITA Easyshade Compact) com auxílio de uma guia de EVA 
(Whiteness, FGM) contendo um orifício central de 5 mm de diâmetro 

 

Fonte: o autor. 

 

 

Foram comparadas as condições iniciais e finais a partir da diferença dos 

parâmetros L*, a* e b*. O espaço de cor L*a**b** determina de modo quantitativo a cor 

do objeto, com o parâmetro L* representando o brilho (lightness), a* representando a 

coordenada cromática vermelho-verde (+a* indica vermelho e –a* indica verde) e b* 

representando a coordenada cromática amarelo-azul (+b* indica amarelo e –b* indica 

azul). 

Esta diferença de cor (ΔE) será obtida pela seguinte fórmula: 

 

 ∆𝐸𝑎𝑏 = [(𝐿 − 𝐿0)2 + (𝑎 − 𝑎0)2 + (𝑏 − 𝑏0)2]
1

2⁄  (1) 

 

Onde L, a e b representam os parâmetros finais de cor dos grupos depois do 

tratamento clareador, e L0, a0 e b0 são os parâmetros iniciais medidos antes do 

tratamento clareador. (122, 123) 

Apesar do sistema CIELAB ser rotineiramente utilizado na odontologia, o 

sistema CIEDE2000 vem ganhando espaço entre os dentistas e pesquisadores, sendo 

considerada a fórmula mais avançada para calcular diferença de cores, pois 

correlaciona com o fator de percepção visual (119-123). Diante disso, o sistema 

CIEDE2000 (ΔE00) para cálculo de cor também foi utilizado. Este sistema inclui não 
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apenas luminosidade, croma e matiz, mas também uma interação entre as diferenças 

entre croma e matiz. A fórmula para o cálculo do ΔE00 é representada a seguir: 

 

 

∆𝐸00 = √(
∆𝐿′

𝑘𝐿𝑆𝐿
)

2

+ (
∆𝐶′

𝑘𝐶𝑆𝐶
)

2

+ (
∆𝐻′

𝑘𝐻𝑆𝐻
)

2

+ 𝑅𝑇

∆𝐶′

𝐾𝐶𝑆𝐶

∆𝐻′

𝐾𝐻𝑆𝐻
 (2) 

 

Onde ΔL’, ΔC’ e ΔH’ são as diferenças entre os valores iniciais e finais de 

luminosidade (L’), croma (C’) e matiz (H’), respectivamente, entre os espécimes 

comparados. SL, SC e SH são funções de ponderação que ajustam a diferença total de 

cor para variação na localização das coordenadas L’, a’, b’. KL, KC e KH são termos de 

correção para condições experimentais que serão definidos como 1. Já o RT é uma 

função de rotacao que responde pela interação entre as diferenças do croma e matiz 

na região azul. 

 

4.11 ÍNDICE DE CLAREAMENTO BASEADO NO SISTEMA CIELAB (WID) 

 

Em 2016, alguns autores (124) propuseram um índice de clareamento (nível de 

“brancura”) para dentistas baseado nas coordenadas de cor (L*, a*, b*) do sistema 

CIELAB. Este índice obedece a uma equação linear simples, que pode ser obtido a 

partir da fórmula: 

 

 𝑊𝐼𝐷 = 0,511𝐿∗ − 2,324𝑎∗ − 1,100𝑏∗ (3) 

 

Este índice tem como objetivo evitar a subjetividade do fator visual na medição 

da cor dos dentes e, como vantagem, oferece uma análise de maneira bem simples: 

Valores altos indicam cores mais claras e valores baixos, incluindo os valores 

negativos, indicam cores mais escuras. 

Diante disso, os índices dos corpos de prova foram obtidos a partir das leituras 

das coordenadas de cor (L*, a*, b*) antes e após o tratamento clareador, obtendo-se 

o índice de clareamento inicial (WID inicial) e final (WID final). 

A diferença do índice de clareamento (∆WID) foi obtida a partir da equação a 

seguir: 
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 ∆𝑊𝐼𝐷 = 𝑊𝐼𝐷 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 − 𝑊𝐼𝐷 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 (4) 

 

4.12 LIMITE DE PERCEPTIBILIDADE DE COR NA ODONTOLOGIA 

 

 

A análise pelo caráter visual é um dos métodos mais utilizados para avaliar as 

diferenças de cor na odontologia, por isso, é imprescindível o conhecimento adequado 

dos limites de percepção da cor no espaço de cores. (125) 

A diferença de cor perceptível é o valor que se refere a menor diferença de cor 

que um olho humano pode detectar, sendo que, se uma diferença de cor for percebida 

por 50% dos observadores, teremos um limiar de perceptibilidade de 50:50% (PT). 

Esse limite é quantificado a partir de uma combinação de testes de medição de cores 

visuais e instrumentais, que melhoram a interpretação da diferença de cor. (126) 

Para avaliar as diferenças de cor foram utilizados os limiares de 

perceptibilidade para ∆Eab e ∆E00 no valor de 1,2 e 08, respectivamente, de acordo 

com a ISO/TR 28642:2016. (127) Já para a diferença do índice de clareamento (WID) 

foi utilizado o valor de PT = 0,72 proposto pelo estudo feito por Pérez et al. (124)  
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Figura 4.19 - Desenho do delineamento experimental 

 

 
 

Fonte: o autor. 
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Os dados iniciais e finais de microdureza knoop e análise de cor foram, então, 

avaliados estatisticamente para verificação de possíveis alterações significantes (de 

cor e de microdureza) das amostras devido à presença ou não dos biovidros. A 

comparação entre os dois sistemas de medidas de diferença de cor e o índice de 

clareamento foi realizada e verificada a sua correlação. 

O delineamento experimental do presente estudo está representado de forma 

esquemática na Figura 4.19. 

 

4.13 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Para análise estatística foi utilizado o software SigmaPlot 12.5 (Systat Software 

Inc., San Jose, California, USA). Primeiramente, os conjuntos de dados de cada teste 

foram verificados quanto à normalidade (teste de Shapiro-Wilk) e homoscedasticidade 

(teste de Levene), e considerados normais e homocedásticos. Os dados das 

coordenadas de cor (L*, a*, b*), índice de clareamento (WID), microdureza knoop em 

esmalte e em dentina (∆KHNesmalte e ∆KHNdentina) foram submetidos a análise de 

variância de dois fatores de medidas repetidas (two-way repeated measures ANOVA) 

e teste de comparação múltipla (teste de Tukey), para contraste entre as médias. Os 

dados de diferença de cor pelos sistemas CIELAB (∆Eab), CIEDE2000 (∆E00) e a 

diferença do índice de clareamento (∆WId) foram submetidos a análise de variância 

de um fator (one-way ANOVA). Em todos os casos, foi adotado um nível de 

significância de 5% (α = 0.05). 
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados da microdureza Knoop, coordenadas de cor (L*, a*, b*), diferença 

de cor ∆Eab, ∆E00, índice de clareamento (WID inicial, WID final, ∆WID) antes e após o 

tratamento, estão apresentados em tabelas e gráficos. 

 

5.1 MICRODUREZA KNOOP 

 

5.1.1 Microdureza knoop em esmalte 

 

Os resultados de microdureza knoop em esmalte, antes e após o tratamento, 

estão apresentadas no Gráfico 5.1. Os valores iniciais de microdureza knoop dos três 

grupos não apresentaram diferenças estatisticamente significantes (p>0,05), o que 

garante uma melhor análise dos efeitos do tratamento clareador (associado ou não 

aos biovidros). No grupo controle, no qual o tratamento foi realizado com o gel 

clareador de peróxido de carbamida à 16%, houve uma redução estatisticamente 

significante da microdureza após o tratamento clareador (p<0,05). Já os grupos em 

que o gel clareador de peróxido de carbamida à 16% foi associado ao Biosilicato® ou 

ao F18®, apresentaram um aumento da microdureza Knoop após o tratamento 

estatisticamente significante (p<0,05), quando comparados aos seus valores antes do 

tratamento. O grupo do tratamento associado ao F18® obteve o maior valor de 

microdureza Knoop, mas não foi estatisticamente significante quando comparado ao 

grupo associado ao biosilicato (p>0,05). Quando comparado ao grupo controle, os 

dois grupos com tratamento clareador associado aos biovidros, obtiveram valores 

maiores estatisticamente significantes (p<0,05).
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Gráfico 5.1 - Médias e desvios-padrão dos valores de microdureza Knoop (KHN) do esmalte 
em função do tipo de tratamento e do tempo da leitura. Letras iguais indicam 
ausência de diferença estatisticamente significante (two-way repeated measures 
ANOVA / teste de Tukey (α = 0.05) 

 

Fonte: o autor. 

 

 

5.1.2  Microdureza knoop em dentina 

 

Os resultados de microdureza knoop em dentina, antes e após o tratamento, 

estão apresentadas no Gráfico 5.2. Os valores iniciais de microdureza knoop dos três 

grupos não apresentaram diferenças estatisticamente significantes (p>0,05), o que 

garante uma melhor análise dos efeitos do tratamento clareador associado ou não aos 

biovidros. Todos os grupos experimentais apresentaram redução estatisticamente 

significante da microdureza após o tratamento clareador (p<0,05). O grupo do 

tratamento associado ao Biosilicato® obteve a menor diminuição do valor de 

microdureza Knoop, seguido do tratamento associado ao F18 ®. Já o grupo controle 

foi o que obteve a maior diminuição da microdureza, sendo estes resultados 

estatisticamente diferentes entre si (p<0,05). 
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Gráfico 5.2 - Médias e desvios-padrão dos valores de microdureza Knoop (KHN) da dentina 
em função do tipo de tratamento e do tempo da leitura. Letras iguais indicam 
ausência de diferença estatisticamente significante (two-way repeated measures 
ANOVA / teste de Tukey (α = 0.05) 

 

Fonte: o autor. 

 

 

5.2 ANÁLISE DE COR PELO SISTEMA CIELAB E CIEDE2000 

 

5.2.1 Coordenadas do espaço de cor (L*, a*, b*) 

 

Os valores das coordenadas do espaço de cor (L*, a*, b*), antes e após o 

tratamento clareador, estão apresentados na Tabela 5.1. Os valores das três 

coordenadas dos três grupos antes do tratamento não possuem diferenças 

estatisticamente significantes (p>0,05). Em relação ao parâmetro de luminosidade 

(L*), todos os grupos apresentaram um aumento estatisticamente significante quando 

comparados aos valores iniciais (p<0,05). Quando comparados os valores finais dos 

três grupos entre si, não houve diferença estatisticamente significante (p>0,05). No 

parâmetro a*, todos os grupos tiveram uma diminuição após o tratamento, sendo 

estatisticamente diferentes quando comparados aos seus valores iniciais (p<0,05). 

Quando comparados os valores finais dos três grupos entre si, não houve diferença 

estatisticamente significante entre os grupos (p>0,05). Em relação ao parâmetro b*, 
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todos os grupos obtiveram uma redução estatisticamente significativa após o 

tratamento, (p<0,05). Quando comparados os valores finais dos três grupos entre si, 

não houve diferença estatisticamente significante (p>0,05). 

 

 

Tabela 5.1 –  Médias e desvios-padrão (em parênteses) dos valores das coordenadas de cor 
(L*, a*, b*) em função do tipo de tratamento e do momento da leitura. Letras 
iguais indicam ausência de diferença estatisticamente significante (two-way 
repeated measures ANOVA / teste de Tukey α = 0.05)) 

 Controle Biosilicato F18 

 Antes Depois Antes Depois Antes Depois 

L* 
83,21 (2,45) 

A 

88,50 (2,26) 

B 

84,22 (2,40) 

A 

89,45 (1,66) 

B 

83,12 (2,13) 

A 

87,93 (2,11) 

B 

a* 
1,32 (0,47) 

A 

-0,95 (0,84) 

B 

1,29 (0,51) 

A 

-1,07 (0,54) 

B 

1,21 (0,40) 

A 

-1,29 (0,49) 

B 

b* 
29,53 (3,19) 

A 

25,42 (2,35) 

B 

30,98 (3,39) 

A 

27,07 (2,58) 

B 

28,70 (2,51) 

A 

24,69 (2,81) 

B 

Fonte: o autor. 

 

 

5.2.2 Diferença de cor pelo sistema CIELAB (∆Eab) 

 

Os valores de diferença de cor ∆Eab dos grupos estão apresentados no Gráfico 

5.3. Apesar do grupo controle ter obtido a maior média de ∆Eab, não houve diferença 

estatisticamente significante (p>0,05) entre os três grupos experimentais, portanto o 

mesmo potencial clareador foi observado nos três tratamentos clareadores avaliados 

neste estudo. Os três grupos tiveram uma mudança de cor acima do limiar de 

perceptibilidade (PT: 1,20), demonstrando uma mudança de cor significativa para o 

fator visual. 
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Gráfico 5.3 - Médias e desvios-padrão dos valores de ∆Eab em função do tipo de tratamento. 
Limite de perceptibilidade (PT) definido para 1,20. Letras iguais indicam ausência 
de diferença estatisticamente significante (one-way ANOVA (α = 0.05)) 

 
Fonte: o autor. 

 

 

5.2.3 Diferença de cor pelo sistema CIEDE2000 (∆E00) 

 

Os valores de diferença de cor ∆E00 dos grupos estão apresentados no Gráfico 

5.4. Apesar do grupo controle ter obtido o maior valor de ∆E00, os três grupos se 

apresentaram sem diferença estatisticamente significante (p>0,05), revelando o 

mesmo potencial clareador nos três tipos de tratamento clareador. Os três grupos 

tiveram uma mudança de cor acima do limiar de perceptibilidade (PT: 0,80), 

demonstrando uma mudança de cor significativa para o fator visual. 
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Gráfico 5.4 -  Médias e desvios-padrão dos valores de ∆E00 em função do tipo de tratamento. 
Limiares de perceptibilidade (PT) definido para 0,80. Letras iguais indicam 
ausência de diferença estatisticamente significante (one-way ANOVA (α = 0.05)) 

 
Fonte: o autor. 

 

 

5.2.4 Índice de clareamento (WID inicial, WID final, ∆WID) 

 

Os dados do índice de clareamento (WID inicial, final e ∆WID) estão apresentados 

na Tabela 5.2 e Gráfico 5.5.  O índice de clareamento inicial (nível de “brancura”) dos 

três grupos se apresentaram sem diferença estatisticamente significante (p>0,05). 

Após o tratamento clareador os três grupos tiveram um aumento significativo no WID, 

sendo estatisticamente diferente dos valores iniciais. Quando comparado o fator 

grupo, os três tipos de tratamento não tiveram diferença estatisticamente significante 

no WID final (p>0,05). Levando em consideração o ∆WID, os três grupos apresentaram 

os valores acima do limite de perceptibilidade (PT:0,72) e sem diferença 

estatisticamente significante entre si (p>0,05).  
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Tabela 5.2 - Médias e desvios-padrão dos valores de WID inicial e WID final em função do tipo de 
tratamento. Letras maiúsculas iguais indicam ausência de diferença 
estatisticamente significante entre os grupos e letras minúsculas iguais indicam 
ausência de diferença estatisticamente significante entre os momentos da leitura 
(two-way repeated measures ANOVA / teste de Tukey (α = 0.05)) 

 Controle Biosilicato F18 

WID inicial 6,97 (3,07) Aa 5,98 (3,74) Aa 8,11 (3,53) Aa 

WID final 19,46 (3,11) Bb 18,42 (3,78) Bb 20,76 (3,47) Bb 

Fonte: o autor. 

 

 

Gráfico 5.5 - Médias e desvios-padrão dos valores de ∆WID em função do tipo de tratamento. 
Limite de perceptibilidade (PT) definido para 0,72. Letras iguais indicam ausência 
de diferença estatisticamente significante (one-way ANOVA (α = 0.05)) 

 
Fonte: o autor. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O clareamento dental pode trazer diversos benefícios ao paciente quando se 

trata de estética, autoconfiança e recuperação de autoestima. Entretanto, esse 

tratamento pode apresentar efeitos adversos, na sua grande maioria transitórios, 

retratados na literatura, como: diminuição da microdureza dos tecidos dentais, 

alteração na morfologia da superfície, do conteúdo mineral do dente, degradação de 

colágeno da dentina e hipersensibilidade trans e pós-operatória, sendo este o efeito 

mais comum e o mais desafiador no tratamento clareador dental. (87, 128-130) 

Por isso, algumas alternativas são utilizadas para reduzir esses efeitos 

adversos, como o uso de remineralizantes e diversos tipos de dessensibilizantes. Mas, 

várias dessas substâncias não geram o efeito desejado, o que leva à busca de outros 

materiais que sejam mais eficientes. (94-96) 

Com o desenvolvimento do biovidro, surgiram estudos com o objetivo de 

analisar a sua eficácia frente aos efeitos adversos do tratamento clareador, e 

trouxeram resultados animadores (16, 19, 20, 114). Frente aos benefícios que estes 

materiais podem trazer, mais pesquisas devem ser feitas para se conhecer todos os 

seus efeitos sobre os tecidos minerais do dente. 

Diante do exposto, o intuito deste estudo foi avaliar alternativas de tratamento 

clareador caseiro supervisionado utilizando materiais bioativos, como a vitrocerâmica 

Biosilicato ® e o biovidro F18® associados a um gel clareador, com o objetivo de 

diminuir os efeitos adversos do tratamento sem afetar a sua eficácia clareadora. Para 

isso, foram analisados os efeitos das diferentes combinações de gel clareador e 

biomateriais, avaliando a microdureza do esmalte e da dentina (microdureza Knoop), 

além de análise de cor a partir dos sistemas baseados no espaço de cor mais 

utilizados na odontologia (CIELAB e CIEDE2000). (123) 

Já há algum tempo, os géis utilizados para o clareamento caseiro 

supervisionado são formulados a partir do peróxido de carbamida em diversas 

concentrações. Nesse estudo, se optou pelo usou do peróxido de carbamida a 16% 

(Whiteness Perfect®), pois é o gel clareador mais utilizado e por já ter sido usado em 

outros experimentos prévios. 

Desta forma, para avaliar de maneira mais precisa a influência dos biovidros no 

tratamento clareador, foi feito um estudo in vitro utilizando dentes bovinos, pela 

semelhança estrutural com os dentes humanos, que foram seccionados no terço 
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médio da coroa para confecção e obtenção dos corpos de prova, que tiveram sua 

superfície planificada e polida com intuito de permitir uma comparação mecânica e 

óptica entre os tratamentos, já que, sem essas características, não é possível fazer 

uma leitura dos dados de uma maneira adequada. A escolha do terço médio garantiu 

uma padronização das amostras, pois, as propriedades mecânicas, ópticas e o 

conteúdo mineral depende da densidade dos túbulos dentinários, do grau de 

mineralização, orientação dos prismas de esmalte e espessura dos tecidos dentários. 

(131, 132) 

Para simular a cavidade bucal em termos de temperatura e umidade, os corpos 

de prova foram armazenados em estufa à 37°C durante todo o tratamento clareador, 

já que a temperatura pode influenciar na viscosidade e penetração dos géis 

clareadores (76, 133). Entre os intervalos do tratamento, os corpos de prova eram 

imersos em solução de saliva artificial e armazenados na estufa à 37°C.  

 

6.1 MICRODUREZA KNOOP EM ESMALTE E DENTINA 

 

O ensaio de microdureza é um teste bastante utilizado para determinar o 

impacto do tratamento clareador na estrutura dental. No presente estudo, foi 

observado uma diminuição da microdureza Knoop nos grupos controles de esmalte e 

dentina, como é mostrado nos Gráfico 5.1 e Gráfico 5.2. Estes resultados estão de 

acordo com os dados da literatura, que mostra que o uso de peróxido de carbamida à 

16% é capaz de alterar a estrutura dental e diminuir a microdureza tanto do esmalte 

quando da dentina.  

A desmineralização causada pelo tratamento clareador tem como uma das 

causas o baixo pH dos agentes clareadores e o seu contato com o tecido mineral por 

longos períodos, principalmente quando se trata de um gel clareador caseiro utilizado 

a noite, quando há uma diminuição do fluxo salivar, o que leva a diminuição do 

conteúdo mineral, como o cálcio e o fosfato, e consequentemente, a redução da 

microdureza. (134) 

Pesquisadores avaliaram a microdureza do esmalte dental, a partir de um 

indentador Knoop, tratados com diferentes géis clareadores de peróxido de carbamida 

(antes e após o tratamento) durante um período de 14 dias. Os resultados obtidos a 

partir desse estudo revelaram uma diminuição da microdureza estatisticamente 

significante. (135) 
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Outros estudos mostraram que houve, também, uma diminuição 

estatisticamente significante da microdureza do esmalte após o clareamento, que 

corroboram com os achados deste estudo. (136, 137) 

Por haver diminuição da microdureza dos tecidos dentários, entende-se que 

houve uma perda de mineral, tornando o esmalte mais suscetível a penetração do gel 

clareador. Já a redução da microdureza da dentina devido a perda de estrutura 

mineral, pode levar à exposição de túbulos dentinários, além da degradação de 

colágeno, podendo desencadear a hipersensibilidade dentinária. (87) 

Neste estudo, para os grupos onde foi utilizada a associação do gel clareador 

com Biosilicato ® ou com F18®, verificamos um aumento da microdureza do esmalte 

estatisticamente significativo quando comparado com seus valores iniciais, 

observados no Gráfico 5.1. Podemos atribuir esse aumento da microdureza ao 

Biosilicato® e ao F18, que garante o aumento na concentração dos íons cálcio, fósforo 

e fosfato após o contato com o tecido mineral. Com isso, esses materiais bioativos 

induzem, no local, a formação de hidroxiapatita, que possui a mesma composição 

química e estrutura dos tecidos dentários, e, consequentemente, aumento da 

microdureza. (62, 103) 

Um estudo feito com Biosilicato® em alta concentração associado a dentifrícios 

foi capaz de influenciar positivamente na remineralização dental, além de diminuir a 

hipersensibilidade. Então, levando em consideração suas propriedades, e os 

resultados observados neste estudo, a utilização da vitrocerâmica bioativa no 

tratamento clareador aparenta ser bastante promissora. (114) 

Outro estudo (138), que investiou a influência da vitrocerâmica na microdureza 

do esmalte de dentes bovinos no tratamento clareador com peróxido de carbamida à 

16%, mostrou maiores valores da microdureza após o clareamento caseiro quando 

comparado ao grupo controle. Além disso, as imagens obtidas pelo microscópio 

eletrônico de varredura, sugeriu a deposição do material bioativo na superfície dos 

tecidos, o que corrobora com os resultados encontrados nesta pesquisa. 

Outros autores investigaram a influência de diversos materiais bioativos na 

microdureza dos tecidos minerais submetidos a tratamento clareador. De acordo com 

os resultados, o Biosilicato ® não conseguiu evitar as alterações negativa no esmalte. 

Essa divergência se deve ao fato da aplicação da vitrocerâmica ter sido feita apenas 

1 vez por semana, durante 5 minutos, que pode não ter garantido tempo suficiente 
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para formação da camada superficial de hidroxiapatita. Porém, quando associado a 

outros materiais bioativos, ele foi capaz de aumentar a microdureza do esmalte. (115) 

Em relação ao F18®, um estudo comparativo feito com diferentes produtos, 

incluído o Biosilicato, para avaliar a remineralização dentária concluiu que o uso do 

biovidro F18® aumentou a remineralização da superfície dental desmineralizada, 

confirmadas a partir da análise feita por microscópio eletrônico de varredura, obtendo-

se maiores valores de dureza quando comparados ao grupo controle. Isso também foi 

observado para o grupo Biosilicato quando comparado ao grupo controle. (19) 

Neste estudo, em relação à dentina, os grupos tratados com Biosilicato® e 

F18® apresentaram uma redução, estatisticamente significante, da microdureza 

knoop em relação as medidas iniciais. Quando comparado os valores finais entre si, 

o grupo tratado com Biosilicato ® obteve a menor redução da microdureza, seguido 

do grupo tratado com F18, enquanto o grupo controle obteve a maior redução.  

Um estudo (140) avaliou comparativamente, in vitro, os efeitos de agentes 

remineralizadores e dessensibilizantes na microdureza do esmalte e dentina, e 

observou na análise descritiva uma diminuição pequena da microdureza da dentina 

nos grupos tratados com Biosilicato ®, o que corrobora com os achados deste estudo. 

Podemos atribuir essa diminuição na microdureza da dentina, mesmo com o uso dos 

biovidros, devido a seu maior conteúdo orgânico, menor taxa de cálcio e fosforo, 

cristais de apatita menores e alto conteúdo de carbonato (apatita carbonatada) o que 

torna o tecido muito mais suscetível a desmineralização do que o esmalte (141). Além 

disso, o gel clareador foi aplicado diretamente na dentina, o que aumenta a 

concentração do gel sobre o tecido, diferentemente do que aconteceria se fosse 

aplicado no esmalte, já que a concentração do gel chegaria na dentina, por difusão, 

em menor quantidade.  

Apesar disso, neste estudo, os grupos Biosilicato® e o F18® tiveram 

capacidade de evitar uma queda drástica da microdureza knoop, como aconteceu no 

grupo controle. É nosso entendimento que o Biosilicato consegue produzir uma 

resposta do tecido biológico ao entrar em contato com ele, criando uma camada de 

hidroxiapatita e ocluindo os túbulos dentinários, o que pode diminuir a 

hipersensibilidade dentinária (62). O mesmo acontece com o biovidro F18®, que por 

ter rápida liberação iônica, pode neutralizar o meio ácido, o que explicaria a menor 

diminuição da microdureza na dentina encontrado neste estudo (20). A baixa 
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porcentagem do conteúdo de biovidro nos géis clareadores também pode ter 

influenciado esses resultados.  

Na literatura há uma escassez de informação, principalmente quando se trata 

do biovidro F18, em relação a remineralização de dentina. Por isso, sugere-se que 

sejam realizados mais estudos laboratoriais, além de ensaios clínicos, para melhor 

compreensão do alcance dos biovidros.  

 

6.2 ANÁLISE DE COR PELOS SISTEMA CIELAB E CIEDE2000 

 

A análise de cor dos diferentes tratamentos avaliados neste estudo foi feita com 

o uso de um espectrofotômetro baseado no sistema de coordenadas CIE L*, a*, b*, 

que é eficaz para a determinação de cor dos espécimes. Neste sistema, o parâmetro 

L* indica a luminosidade, que pode variar de 0 a 100, onde o 0 corresponde ao preto 

e o 100 corresponde ao branco. Já os parâmetros a* e b* indicam as coordenadas 

cromáticas, onde os valores positivos de a* e b* indicam cor vermelha e amarela, 

respectivamente, e os valores negativos de a* e b* indicam a cor verde e azul, 

respectivamente.  

Neste estudo foi realizada uma comparação dos valores de ∆Eab e ∆E00 entre 

os grupos, cujos resultados estão apresentados no Gráfico 5.4 e no Gráfico 5.5, para 

verificar se a presença dos biovidros influenciariam na cor final. Apesar do sistema 

CIELAB ser muito difundido e utilizado na odontologia para analisar diferenças de 

cores, o uso do CIEDE2000 tem sido proposto como uma alternativa, pois corrige o 

fator de rotação, que melhora a interação entre o croma e diferenças de matiz na 

região azul, levando em consideração a percepção visual (122, 142). Para os 3 grupos 

avaliados, foram obtidos valores de ∆Eab e ∆E00 maiores que o limite de 

perceptibilidade (1,20 e 0,8) e não houve diferença estatisticamente significante entre 

os ∆Eab e ∆E00 dos três grupos, portanto o mesmo potencial clareador foi observado 

nos três tratamentos clareadores avaliados neste estudo, mostrando que a presença 

dos materiais bioativos não afeta a eficácia do tratamento.  

Como dito, a mudança de cor se deve à alteração dos parâmetros L*, a*, b* 

medidos antes e após o tratamento. A partir da Tabela 5.1, pode-se perceber que no 

presente estudo houve um aumento estatisticamente significante no parâmetro de 

luminosidade (L*) nos 3 grupos, tendendo-se ao branco. Quando comparados os 

valores finais levando em consideração o fator grupo, não houve diferença 
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estatisticamente significante. Em relação ao parâmetro b*, nos 3 grupos avaliados 

houve uma diminuição estatisticamente significante em relação aos valores iniciais, e 

não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos. Essa diminuição 

indica que os espécimes se tornaram menos amarelados. De acordo com a literatura 

(143), essa mudança nos dois parâmetros é o principal fator no efeito clareador, o que 

comprova que os três grupos tiveram a mesma eficácia no tratamento. 

Um estudo avaliou, in vitro, a influência do Biosilicato® frente ao estresse 

oxidativo, penetração do gel clareador e eficácia clareadora com diferentes protocolos 

de tratamento clareador. O estudo concluiu que o grupo tratado com Biosilicato® 

minimiza os danos causados pelo gel clareador sem, contudo, alterar a sua eficácia 

clareadora, o que está de acordo com os resultados desta pesquisa (144). Em relação 

ao biovidro F18®, por ser um material bioativo novo, não há relatos prévios na 

literatura que avaliem sua influência no resultado de tratamentos clareadores. 

Embora o sistema CIELAB e CIEDE2000 sejam utilizados rotineiramente na 

odontologia, ainda são métodos que podem diferir da percepção que se tem do efeito 

clareador. Diante disso, foi proposto um novo índice (WID) baseado nas coordenadas 

do sistema CIELAB, que correlaciona o efeito clareador com a percepção visual, no 

qual pode-se verificar se houve um clareamento ou escurecimento dental. Essa 

correlação é feita de maneira simples, onde maiores valores de WId indicam 

espécimes mais claros e, em contrapartida, menores valores (até mesmo negativos) 

indicam espécimes mais escuros. (124) 

Sendo assim, neste estudo avaliou-se o WID inicial, WID final e ∆WID dos três 

grupos antes e após o tratamento clareador, para complementar os resultados de 

análise de cor, representados na Tabela 5.2 e no Gráfico 5.5. Após o tratamento, os 

três grupos apresentaram maiores valores WID final em relação aos valores WID inicial 

estatisticamente significantes, e, quando comparados os valores finais WID, 

considerando o fator grupo, não houve diferença estatisticamente significante. Por ter 

apresentado valores maiores nos três grupos após o clareamento, sem diferença 

estatisticamente significante entre eles, pode-se concluir que o Biosilicato ® e o F18® 

não reduziram a eficácia clareadora do gel. Em relação ao ∆WID, observou-se valores 

acima do limite de perceptibilidade nos três grupos, sem diferença estatisticamente 

significante entre eles, demonstrando eficácia clareadora perceptível aos olhos. Na 

literatura não há estudos prévios que utilizem este índice para avaliar a eficácia 

clareadora de tratamentos associados a biovidro. 
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Por fim, este estudo apresentou resultados promissores em relação ao uso de 

materiais bioativos na redução dos efeitos adversos causados pelo tratamento 

clareador. Mais estudos devem ser realizados acerca do potencial dos biovidros, 

principalmente do F18®.  
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7 CONCLUSÕES 

 

Após a realização dos ensaios de microdureza e análises de cor foi possível 

constatar que: 

 

1) O uso do gel clareador à base de peróxido de carbamida a 16% provocou 

redução da microdureza nos tecidos de esmalte e dentina. 

2) O tratamento clareador realizado com a associação do Biosilicato® a 2% ao gel 

a base de peróxido de carbamida a 16%, assim como a associação do biovidro 

F18® a 2% ao mesmo gel, resultou em aumento da microdureza do esmalte e 

reduziu os efeitos adversos na dentina, sem afetar a eficácia clareadora do gel. 
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