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RESUMO 
 

SILVA, K.L. Efeito da coadministração de ibuprofeno/cafeína na redução da 
sensibilidade dental pós-clareamento em consultório: estudo clínico 
randomizado, paralelo, triplo-cego [Dissertação - Mestrado em Odontologia - Área 
de Concentração - Dentística Restauradora]. Ponta Grossa: Universidade Estadual de 
Ponta Grossa; 2020.  

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade, risco absoluto e intensidade da 
sensibilidade dental (SD) decorrente do clareamento dental em consultório (CC) após 
a coadministração prévia de Ibuprofeno 400 mg e Cafeína 100 mg. Trata-se de um 
estudo clínico, randomizado, paralelo, triplo cego, placebo-controlado em que foram 
selecionados 84 pacientes de acordo com os critérios de inclusão e exclusão, e que 
foram aleatorizados em 2 grupos (n = 42), de acordo com a medicação administrada: 
grupo Ibuprofeno e Cafeína (GIC) e grupo Placebo (GP). Ambos os grupos receberam 
1 dose do medicamento 1 h antes do CC e mais 5 doses após, sendo cada 1 das 
doses administradas a cada 8 h, durante 48 h. Foram realizadas 2 sessões de CC 
com gel de peróxido de hidrogênio (PH) 35% (Whiteness HP AutoMixx, FGM), com 
aplicação única de 50 min e intervalo de 1 semana entre as sessões. A SD foi 
registrada durante e até 1 h, 24 h e 48 h após o CC, com a escala visual analógica 
(VAS) 0-10 e escala de classificação numérica (NRS) 0-4. A cor foi avaliada 
inicialmente e 1 mês após o clareamento com as escalas Vita Classical e Vita 
Bleachedguide, e espectrofotômetro Vita Easyshade (ΔE e ΔE2000). O risco absoluto 
de SD de ambos os grupos foi avaliado com o teste exato de Fischer. A intensidade 
da SD foi calculada através dos testes de Mann-Whitney e ANOVA de dois fatores 
com medidas repetidas, para as escalas NRS e VAS, respectivamente. Comparações 
entre os tempos dentro de cada grupo foram realizadas com o teste de Friedman. A 
alteração de cor entre os grupos [unidades na escala Vita Classical (UEV), ∆E e 
∆E2000] foi comparada com o teste t de Student. O nível de significância foi de 5%. 
Não houve diferença estatística entre os grupos para o risco absoluto de SD (p = 1,00) 
e nem para a intensidade da SD (p > 0,05), em ambas as escalas e nos períodos 
avaliados, sendo a intensidade da SD maior durante o procedimento clareador e até 
24 h após, com uma redução 48 h após o CC. O CC foi efetivo (p < 0,001) em ambos 
os grupos, não havendo diferença estatística entre os grupos quando a cor foi avaliada 
através das escalas Vita Classical (p = 0,75), Vita Bleachedguide (p = 0,80) e 
espectrofotômetro Vita Easyshade [(ΔE p = 0,64) e (ΔE2000 p = 0,40)]. A 
coadministração de Ibuprofeno e Cafeína previamente ao CC e até 48 h após, não 
reduziu o risco absoluto nem a intensidade da SD e não interferiu na eficácia do CC. 
 
Palavras-chave: Clareamento Dental. Peróxido de Hidrogênio. Sensibilidade da 
                    Dentina. Ibuprofeno. Cafeína.  

 

 

 

 

 
 



ABSTRACT 
 

SILVA, K.L. Effect of the co-administration of ibuprofen/caffeine in the reduction 
of dental sensitivity post office bleaching: a randomized, parallel, triple-blind 
clinical trial [Dissertação - Mestrado em Odontologia - Área de Concentração - 
Dentística Restauradora]. Ponta Grossa: Universidade Estadual de Ponta Grossa; 
2020. 

 

The aim of this study was to evaluate the effectiveness, absolute risk and intensity of 
tooth sensitivity (TS) resulting from in-office dental bleaching after prior co-
administration of Ibuprofen 400 mg and Caffeine 100 mg. It was a randomized, parallel, 
triple-blind, placebo-controlled clinical trial in which 84 patients were selected 
according to the inclusion and exclusion criteria, and were randomized into 2 groups 
(n = 42), according to the medication administered: Ibuprofen and Caffeine group (ICG) 
and Placebo group (PG). The groups received 1 dose of the medication 1 hour before 
the dental bleaching and 5 more doses after, each of the doses administered every 8 
hours, for 48 hours. Two dental bleaching sessions were performed with hydrogen 
peroxide (HP) 35% gel (Whiteness HP AutoMixx, FGM), with a single application of 50 
minutes and a 1-week interval between sessions. TS was recorded during the dental 
bleaching and up to 1 hour, 24 hours and 48 hours after dental bleaching, with a 0-10 
visual analogic scale (VAS) and a 0-4 numerical rating scale (NRS). The color was 
initially evaluated and 1 month after bleaching, with the Vita Classical and Vita 
Bleachedguide scales, and with the Vita Easyshade spectrophotometer (ΔE and 
ΔE2000). The absolute risk of TS in both groups was assessed using Fischer's exact 
test. The intensity of TS was calculated using the Mann-Whitney and ANOVA tests of 
two factors with repeated measurements, for the NRS and VAS scales, respectively. 
Comparisons between the times within each group were performed with the Friedman 
test. The color alteration between the groups [units on the Vita Classical scale (ΔSGU, 
∆E and ∆E2000)] was compared with the Student's t test. The significance level was 
5%. There was no statistically significant difference between the groups for the 
absolute risk of TS (p = 1.00) or for the intensity of TS (p > 0.05), in both scales and in 
the evaluated periods, with the intensity of TS being higher during the bleaching 
procedure and up to 24 hours after, with a reduction 48 hours after bleaching. The 
dental bleaching was effective (p < 0.001) in both groups, with no statistical difference 
between the groups when the color was evaluated through the Vita Classical scale     
(p = 0.75), Vita Bleachedguide (p = 0.80) and Vita Easyshade spectrophotometer    
[(ΔE p = 0.64) and (ΔE2000 p = 0.40)]. Co-administration of Ibuprofen and Caffeine 
prior to dental bleaching and up to 48 hours after, did not reduce the absolute risk or 
intensity of TS and did not interfere in the efficacy of dental bleaching. 
 
Key words: Tooth Bleaching. Hydrogen Peroxide. Dentin Sensitivity. Ibuprofen.     
             Caffeine 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Nos dias atuais, a preocupação popular pela estética tem repercutido também 

na área odontológica. A busca pelo sorriso “perfeito” aumentou a procura pelo 

clareamento dental, tornando-o um dos procedimentos mais solicitados por pacientes 

que desejam um sorriso mais branco e agradável1,2.  

 Dentre as técnicas de clareamento dental, a técnica caseira (Cc) envolve o uso 

de moldeiras contendo géis de peróxido de carbamida (PC) ou peróxido de hidrogênio 

(PH) em baixas concentrações2–4, sendo a técnica de clareamento mais utilizada 

devido à sua facilidade de uso e baixo custo5,6. Entretanto, alguns pacientes não se 

adaptam ao uso da moldeira ou não desejam aguardar semanas para a verificação do 

resultado7–9, o que aumenta a procura por procedimentos mais rápidos, tal como a 

realização da técnica de clareamento em consultório (CC). Para o CC são utilizados 

agentes clareadores contendo peróxidos em altas concentrações4,8,10,11, sendo o PH 

o mais utilizado12–14. A alta concentração de peróxidos no CC permite um tempo total 

menor de tratamento quando comparado ao Cc15,16, além disso todo o procedimento 

é controlado pelo cirurgião-dentista, o que evita a ingestão do gel clareador e a 

exposição dos tecidos moles17, tornando o procedimento mais seguro.  

 No entanto, apesar da efetividade e segurança oferecidos pelo procedimento 

clareador, efeitos adversos tais como a SD e irritação gengival podem eventualmente 

ser observados18. A SD é o efeito adverso mais comum13,19–21 que ocorre durante a 

realização do procedimento clareador22 e até 48 horas (h) após23, e que em alguns 

casos pode ser severa, levando o paciente a abandonar o tratamento19,21. Acredita-se 

que a SD durante e após o clareamento dental ocorra devido a capacidade dos 

peróxidos utilizados em atravessar facilmente esmalte e dentina, chegando até a 

polpa onde produzem uma reação inflamatória24,25 e liberação de mediadores 

inflamatórios, tais como neuropeptídios e metabólitos do ácido araquidônico 

(prostaglandinas, leucotrienos e lipoxinas)2,19,20,26 responsáveis pela vasodilatação 

local, aumento da permeabilidade vascular, e dor leve a moderada27. 

 Frente do exposto, ao longo dos anos, estudos vêm sendo realizados a fim de 

que se encontrem alternativas para a redução da SD. Dentre as alternativas já 

estudadas, existem aquelas que utilizaram medicamentos orais de ação sistêmica 

com o objetivo de inibir a liberação de mediadores inflamatórios11,19,20,26,28–33. Faria-e-

Silva e colaboradores (2015) realizaram uma revisão sistemática de ensaios clínicos 
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randomizados nos quais o uso de anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs), dentre 

eles o ibuprofeno, foi utilizado na tentativa de reduzir a SD após o CC, e concluíram 

que a analgesia preventiva com AINEs não tem efeito significativo no risco absoluto 

ou intensidade da SD após o procedimento clareador. Estudos que utilizaram o AINE 

ibuprofeno, inibidor da cicloxigenase (COX), observaram redução da intensidade da 

SD durante e até 1 h após o CC19,26, porém esse medicamento não foi efetivo para a 

redução do risco absoluto e intensidade da SD nas demais horas subsequentes ao 

clareamento. De acordo com Paula e colaboradores19 (2014), a falta de eficácia do 

ibuprofeno em prevenir a SD pode estar relacionada ao fato de outros mediadores 

inflamatórios, além da COX, estarem envolvidos na reação inflamatória da polpa.  

 Uma alternativa para redução da SD a ser estudada seria a associação do 

ibuprofeno a outro analgésico ou anti-inflamatório, com o intuito de se permitir maior 

tempo sem SD após o CC. Conforme demonstrado na literatura, a associação do 

ibuprofeno a outros medicamentos analgésicos ou anti-inflamatórios foi capaz de 

aumentar a sua eficácia analgésica no tratamento de cefaleias34, dor pós-tratamento 

de canal radicular35 e exodontias de terceiros molares36–40. 

 A cafeína está entre os fármacos já utilizados em associação ao ibuprofeno, e 

mesmo em doses baixas foi capaz de aumentar a eficácia analgésica desse 

medicamento34,36,40. Sua ação ocorre em diversos mecanismos relacionados à dor, 

como o bloqueio da sinalização de adenosina periférica pró-nociceptiva e de 

receptores ácido gama-aminobutírico (GABA), além da inibição da enzima 

fosfodiesterase e aumento do efeito das catecolaminas40–43. Além disso, assim como 

o ibuprofeno, a cafeína age na supressão da cicloxigenase-2 (COX-2), e modifica o 

humor contribuindo para a mudança na percepção da dor41,42.  

 A coadministração de ibuprofeno e cafeína, talvez pudesse proporcionar uma 

maior redução da SD, do que aquela observada nos estudos anteriores, em que 

somente o ibuprofeno foi administrado19,26. A administração do ibuprofeno em 

associação à cafeína poderia levar ao aumento da sua concentração no sangue, 

provocando uma rápida absorção e aumento do efeito analgésico, permitindo o mais 

rápido alívio da dor44, além de que o alívio da SD poderia ser prolongado por um 

período de até 48 h após o CC. Além disso, mediadores inflamatórios envolvidos na 

inflamação da polpa durante o clareamento, poderiam ser inibidos, permitindo assim 

o bloqueio da sinalização da dor e consequente redução da SD após o CC. Diante do 

exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da coadministração de ibuprofeno 
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400 mg e cafeína 100 mg na redução da SD decorrente do CC realizado com peróxido 

de hidrogênio 35%, bem como a eficácia do clareamento dental utilizando as escalas 

de cor Vita Classical e Vita Bleachedguide, e espectrofotômetro Vita Easyshade.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.1 EFICÁCIA DO CLAREAMENTO DENTAL EM CONSULTÓRIO 

 

  O objetivo de Reis e colaboradores45 (2011) foi avaliar se o uso de um gel 

clareador utilizado numa única aplicação de 45 minutos (min) teria a mesma taxa de 

clareamento quando comparado a 3 aplicações de 15 min do mesmo gel. Trinta 

pacientes foram divididos em 2 grupos (n = 15) e receberam CC com gel de PH 35% 

(Whiteness HP Maxx, FGM), em 2 sessões com intervalo de 1 semana. O grupo 3x15 

recebeu o gel clareador em 3 aplicações de 15 min cada, já o grupo 1x45 recebeu o 

gel clareador em uma única aplicação de 45 min em cada sessão de CC. A avaliação 

de cor foi realizada por meio da escala de cor Vita Classical organizada por valor, por 

dois examinadores cegos e calibrados, nos períodos antes do clareamento (baseline), 

uma semana após a 1ª sessão, uma semana após a 2ª sessão, e 1 mês após o final 

do clareamento. Os resultados mostraram um clareamento de 5,8 UEV para o grupo 

1x45, e 6,9 UEV para o grupo 3x15, o que indica que que o uso de gel clareador em 

uma única aplicação de 45 min (grupo 1x45) diminuiu a eficácia clareadora. Os autores 

concluíram que o uso do gel de PH 35% para CC deve ser aplicado preferencialmente 

em 3 aplicações de 15 min, pois uma única aplicação de 45 min reduz a velocidade e 

eficácia do clareamento.  

 Kossatz e colaboradores46 (2013) realizaram um estudo com a finalidade de 

avaliar a eficácia do CC com o uso de um gel clareador de PH contendo cálcio (Ca) 

na composição. Foram realizadas 2 sessões de CC com intervalo de 1 semana. 

Utilizou-se 2 diferentes géis clareadores de PH 35%, sendo um deles livre de Ca 

(Whiteness HP Maxx FGM), e um contendo Ca (Whiteness HP Blue, FGM), em 40 

participantes distribuídos em 2 grupos (n = 20) de acordo com o gel clareador utilizado: 

Grupo LCa = PH 35% livre de Ca; e Grupo CCa = PH 35% contendo Ca. O gel de PH 

35% livre de Ca foi utilizado nos dentes anteriores dos pacientes em 3 aplicações de 

15 min cada (3x15), já o gel de PH 35% contendo Ca foi utilizado nos dentes anteriores 

dos pacientes, em uma aplicação de 40 min (1x40). A cor foi registrada inicialmente e 

após a 1ª e 2ª sessões de CC utilizando a escala de cor Vita Classical por ordem de 

valor (UEV). Com relação aos resultados de cor, ambos os grupos demonstraram 

clareamento significante, com uma média de 7 a 8 UEV. A conclusão dos autores é 
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que a presença de Ca no gel de PH 35% para CC pode ser utilizado sem quaisquer 

efeitos deletérios na eficácia do clareamento. 

 Reis e colaboradores8 (2013) tiveram como propósito de seu estudo analisar a 

eficácia do clareamento dental de duas concentrações de PH. Foi um estudo clínico 

randomizado, duplo-cego, paralelo, que utilizou géis clareadores contendo PH 35% 

(Whiteness HP Maxx, FGM) ou PH 20% (Whiteness HP Blue, FGM) aplicados nos 

dentes de 60 pacientes divididos em 2 grupos (n = 30) de acordo com a concentração 

do gel clareador utilizado. O gel de PH 35% foi utilizado em 3 aplicações de 15 min 

cada (3x15), e o gel de PH 20% foi utilizado em uma aplicação de 50 min (1x50). 

Todos os pacientes tiveram seus dentes clareados em 2 sessões com intervalo de 1 

semana entre cada sessão. A cor foi registrada em UEV da escala Vita Classical, 

organizada por valor, no início do estudo (baseline), e uma semana após a 1ª e 2ª 

sessões de CC. Após as duas sessões de clareamento, a mudança de cor observada 

foi de 8 UEV para o clareamento realizado com PH 35% e de 6 UEV para o PH 20%. 

Concluiu-se que ambas as concentrações de PH mostraram clareamento significativo, 

porém o gel clareador contendo PH 35% produziu maior grau de clareamento que o 

PH 20%. 

 O estudo realizado por de Paula e colaboradores9 (2015) teve a finalidade de 

verificar a variação de cor após a realização do CC com PH, em intervalos de 2 e 7 

dias entre as sessões clínicas. Trata-se de um estudo clínico randomizado, duplo-

cego, em que 40 pacientes com cor C2 ou mais escura foram divididos aleatoriamente 

em 2 grupos de acordo com o intervalo entre as 2 sessões clínicas de CC: Grupo 2 

dias (n = 30), e Grupo 7 dias (n = 20). Todos os pacientes receberam CC nos dentes 

anteriores em 3 aplicações de 15 min (3x15) do gel de PH 35% (Whiteness HP Blue, 

FGM), em 2 sessões com intervalo de 2 ou 7 dias de acordo com o grupo ao qual 

foram aleatorizados. A cor foi avaliada antes do CC e 30 dias após o procedimento 

clareador pela escala Vita Classical organizada por valor (UEV), e espectrofotômetro 

Vita Easyshade (∆E). Um clareamento significativo de aproximadamente 6 UEV foi 

observado em ambos os grupos, sem diferença significativa entre eles. Um ∆E de 

aproximadamente 9 em ambos os grupos foi encontrado, sem diferença significativa. 

Concluiu-se que a redução do intervalo de 7 para 2 dias entre as sessões clínicas de 

clareamento reduziu o tempo do tratamento clareador, e produziu níveis similares de 

clareamento.  
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 Kose e colaboradores47 (2016) compararam a eficácia do CC realizado em 

diferentes protocolos de tempo. Foi um ensaio clínico randomizado em que 53 

pacientes foram distribuídos aleatoriamente em 3 grupos de acordo com o número de 

aplicações do gel clareador em cada consulta clínica: Grupo 1x15 (n = 18), onde o gel 

clareador foi aplicado em 1 vez de 15 min; Grupo 2x15 (n = 18), em que o gel clareador 

foi aplicado em 2 vezes de 15 min; e Grupo 3x15 (n = 17), em que o gel foi aplicado 

em 3 vezes de 15 min. Os pacientes tiveram seus dentes anteriores clareados com o 

mesmo gel de PH 35% (Whiteness HP Maxx, FMG) em 2 sessões de CC com uma 

semana de intervalo. A cor foi avaliada em UEV com auxílio da escala Vita Classical, 

e com o espectrofotômetro Vita Easyshade (∆E) antes do CC e 30 dias após. Um 

clareamento significativo de aproximadamente 4 UEV para o grupo 1x15, 7 UEV para 

o grupo 2x15, e 8 UEV para o grupo 3x15 foram observados, com uma eficácia 

clareadora estatisticamente menor para o grupo 1x15. Os autores concluíram que uma 

única aplicação de 15 min (1x15) do gel clareador de PH 35% produz menor eficácia 

clareadora. Já o protocolo com 2 aplicações de 15 min (2x15) produz um grau de 

clareamento semelhante ao protocolo de 3 aplicações de 15 min (3x15) do gel 

clareador de PH. 

O objetivo de Loguercio e colaborares48 (2017) foi comparar a eficácia do CC 

com dois géis de PH com diferentes pHs: pH ácido - PH 35% (Pola Office, SDI), e pH 

neutro - PH 37,5% (Pola Office+, SDI). Cinquenta e quatro pacientes com incisivos 

superiores direitos mais escuros que A2, foram selecionados para este estudo 

randomizado, duplo-cego, boca dividida. Todos os pacientes tiveram seus dentes 

clareados em 2 sessões, com intervalo de 1 semana. Em cada sessão, os géis 

clareadores foram utilizados em 3 aplicações de 8 min (3x8), de acordo com as 

instruções do fabricante. A alteração da cor foi avaliada em UEV pelas escalas Vita 

Classical e Vita Bleachedguide e pelo espectrofotômetro Vita Easyshade (∆E), no 

baseline, 1 semana após e 30 dias após o procedimento clareador. Um clareamento 

de 5,1 UEV foi atingido com o gel clareador de pH ácido, e de 5,2 UEV com o gel de 

pH neutro, de acordo com a escala Vita Classical. Um ΔE de 8,3 (pH ácido) e de 7,7 

(pH neutro) foram encontrados, não diferindo estatisticamente. A conclusão dos 

autores é que o uso de um gel clareador de pH neutro para CC produz o mesmo grau 

de clareamento que um gel clareador de pH ácido, devendo portanto, os profissionais 

optarem pelo uso de agentes clareadores de pH neutro.  
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O estudo de Martins e colaboradores49 (2018) teve como objetivo comparar a 

eficácia clareadora do PH 38% (Opalescence Boost, Ultradent) utilizado para o CC e 

aplicado em diferentes protocolos de tempo. Foi um estudo multicêntrico, 

randomizado, boca-dividida, realizado com 44 pacientes que tiveram seus dentes 

clareados em 2 sessões, com intervalo de uma semana. Todos os pacientes tiveram 

seus dentes clareados pelos 2 protocolos de aplicação do gel em cada sessão, sendo 

em uma hemiarcada aplicado o gel clareador em 2 aplicações de 20 min (Grupo 2x20), 

e na outra hemiarcada o gel clareador em 1 aplicação de 40 min (Grupo 1x40). A 

alteração da cor foi avaliada pelas escalas Vita Classical e Vita Bleachedguide (UEV), 

e pelo espectrofotômetro Vita Easyshade (∆E), antes do CC e 30 dias após a 2ª 

sessão. Os valores de pH durante a aplicação do gel clareador foram registrados com 

medidor de pH (Extech pH100: ExStik, Extech Instruments). Observou-se clareamento 

significativo de 9,8 UEV para o grupo 2x20, e 10,4 UEV para o grupo 1x40, após 30 

dias, não havendo diferença significativa entre os grupos. Também não foi detectada 

diferença significativa para os valores de ΔE que foram de 8,9 para o grupo 2x20, e 

de 8,2 para o grupo 1x40. Conclui-se que a aplicação única de 40 min do gel clareador 

apresenta mesma eficácia clareadora que 2 aplicações de 20 min do gel para CC.  

Peixoto e colaboradores50 (2018) realizaram um ensaio clínico randomizado 

paralelo, para comparar o uso do PC 37% e PH 35% na eficácia do CC. Quarenta 

pacientes foram alocados em 2 grupos para receber 2 sessões de CC, com PH 35% 

(n = 20) ou PC 37% (n = 20) de acordo com as instruções do fabricante. A eficácia do 

clareamento foi avaliada em UEV, com a escala Vita Classical e espectrofotômetro 

Vita Easyshade (∆E), antes do CC, 1 semana após cada sessão de CC e 30 dias após 

a última sessão de CC. Foram registrados o impacto do clareamento dental nas 

percepções dos pacientes em relação às alterações do sorriso, além do procedimento 

clareador e seus resultados, em scores de 1 a 5, onde: 1 = concordo plenamente, 2 = 

concordo parcialmente, 3 = não tenho opinião, 4 = discordo parcialmente, 5 = discordo 

completamente. Menores valores de ∆E foram observados após a 1ª sessão de CC, 

em ambos os grupos, enquanto não foram observadas diferenças significativas nos 

outros tempos de avaliação. Observou-se um aumento do efeito clareador para o gel 

de PH, e o PC resultou nos menores valores de ∆E em todos os tempos de avaliação. 

Concluiu-se que o PC 37% tem uma diminuição na eficácia do clareamento, no 

entanto, ambos os agentes clareadores resultaram em altos níveis de satisfação por 

parte do paciente. 
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 Bersezio e colaboradores51 (2019) realizaram um ensaio clínico randomizado, 

duplo-cego, boca dividido a fim de avaliar a eficácia do CC produzida por dois géis de 

PH com diferentes pHs, após 1 ano. Um total de 28 pacientes foram divididos em 2 

grupos de acordo com o produto clareador utilizado: Grupo 1 - PH 35% (Pola Office, 

SDI - pH = 2,0), e Grupo 2 - PH 37,5% (Pola OfficePlus, SDI - pH = 7,0). Os géis de 

PH foram aplicados em protocolos de 3 aplicações de 8 min (3x8) cada em ambos os 

grupos, e em 2 sessões com um intervalo de 1 semana entre elas. A cor foi avaliada 

no baseline, 1 e 2 semanas após, 1 mês e 12 meses após o término do tratamento, 

com as escalas Vita Classical e Vita Bleachedguide (UEV) e espectrofotômetro Vita 

Easyshade (∆E00: fórmula CIEDE2000). Uma variação de cor de 5,5 UEV foi 

encontrada para o grupo 1, e de 6,0 UEV para o grupo 2, após 1 mês. Nenhuma 

diferença significativa da cor foi encontrada após 12 meses em ambos os grupos 

(Grupo 1: UEV = 5,0; Grupo 2: UEV = 6,0). O ΔE00 encontrado para o grupo 1 foi de 

4,2 e de 4,7 para o grupo 2, sem diferença significante entre os dois grupos produziram 

resultados semelhantes, sem regressão significativa da cor 12 meses de após o CC. 
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Quadro 1 - Revisão de estudos clínicos que avaliaram a eficácia clareadora do clareamento dental em 
consultório.  
 

(continua) 
 

Autores 
Gel clareador 

utilizado 
Protocolo de 

aplicação 

 
Avaliação da cor 

 
Conclusão 

Reis e 
colaboradores45 

(2011) 
PH 35% 

3x15 min 
ou 

1x15 min 

UEV da escala 
Vita Classical: 
antes do CC, 1 
semana após a 
1ª e 2ª sessões, 
e 1 mês após o 

CC.  

Deve ser utilizada 
3x15 min do gel 

de PH 35%. 1x45 
min reduz a 

eficácia do CC.  

Kossatz e 
colaboradores46 

(2013) 

1. PH 35% 
2. PH 35% Ca 

1. 3x15 min  
2. 1x40 min  

UEV da escala 
Vita Classical: 

antes do CC e 1 
semana após a 
1ª e 2ª sessões 

de CC. 

 
O PH 35% Ca 
tem eficácia 

semelhante ao 
PH 35% no CC. 

 

Reis e 
colaboradores8 

(2013) 

 
1. PH 35% 
2. PH 20% 

 

1. 3x15 min  
2. 1x50 min  

UEV da escala 
Vita Classical: 

antes do CC e 1 
semana após a 
1ª e 2ª sessões 

de CC. 

O PH 35% 
produziu maior 

grau de 
clareamento.  

de Paula e 
colaboradores9 

(2015) 
PH 35% 

3x15 min: 
 2 sessões com 

intervalos de 2 ou 
7 dias 

 UEV da escala Vita 
Classical e 

espectrofotômetro 
Vita Easyshade    

(ΔE): antes do CC  
e 30 dias após. 

2 dias e 7 dias de 
intervalo entre as 
sessões clínicas 
de CC produzem 

clareamento 
semelhante. 

Kose e 
colaboradores47 

(2016) 
PH 35% 

1. 1x15 min 
2. 2x15 min 
3. 3x15 min  

  UEV da escala Vita 
Classical e 

espectrofotômetro   
(ΔE) antes do CC  
e 30 dias após a o 

CC. 

1x15 min produz 
clareamento 

inferior. 2x15 min 
e 3x15 min do PH 

produzem 
clareamento 
semelhante. 

Loguercio e 
colaboradores48 

(2017) 

1. PH 35% 
2. PH 37,5% 

 3x8 min  

UEV das escalas 
Vita Classical, 

Bleachedguide, e 
espectrofotômetro 
Vita Easyshade: 
antes do CC, 1 

semana após e 30 
dias após. 

O uso de um gel 
clareador de pH 
neutro produz 

mesmo grau de 
clareamento que 

um gel de pH 
ácido. 

Martins e 
colaboradores49 

(2018) 
PH 38% 

  
2x20 min em uma 

hemiarcada  
+  

1x40 min na 
outra 

hemiarcada. 
 

UEV das escalas 
Vita Classical e 

Bleachedguide, e 
espectrofotômetro 
Vita Easyshade: 
antes do CC e 30 

dias após a 2ª 
sessão. 

1x40 min do gel 
clareador 
apresenta 

mesma eficácia 
clareadora que 

2x20 min.   
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Quadro 1 - Revisão de estudos clínicos que avaliaram a eficácia clareadora do clareamento dental em 
consultório.  
 

(conclusão) 
 

Autores 
Gel clareador 

utilizado 
Protocolo de 

aplicação 

 
Avaliação da cor 

 
Conclusão 

Peixoto e 
colaboradores50 

(2018)  

1. PC 37% 
2. PH 35% 

 
1. 1x40 min   
2. 3x15 min 

 

 UEV de escala Vita 
Classical e 

espectrofotômetro   
Vita Easyshade      

(ΔE): antes do CC,  
1 semana após a  
1ª e 2ª sessões,  
e 30 dias após o 

CC. 

O PC 37% tem 
menor eficácia 

clareadora que o 
PH 35%. Ambos 
os géis produzem 

resultados 
satisfatórios. 

Bersezio e 
colaboradores51 

(2019) 

1. PH 35% 
2. PH 37,5% 

 
1. 3x8 min 
2. 3x8 min  

  

Escalas Vita 
Classical e Vita 

Bleachedguide e 
espectrofotômetro 

Vita Easyshade  
(ΔE00) antes do 

CC, 1 e 2 semanas 
após, 1 mês e 12 

meses após o 
término do CC. 

Os dois géis de 
PH produziram 

resultados 
semelhantes, 

sem regressão 
da cor após 12 

meses.  

 
Fonte: A autora  
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2.2 SENSIBILIDADE DENTAL 

 

 A finalidade de Reis e colaboradores45 (2011) foi comparar o risco absoluto e 

níveis de SD produzidos por um gel clareador quando aplicado nos protocolos de uma 

única de aplicação de 45 min ou 3 aplicações de 15 min. Trinta pacientes foram 

divididos em 2 grupos e tiveram seus dentes clareados em consultório com gel de       

PH 35% (Whiteness HP Maxx, FGM): o grupo 3x15 (n = 15) recebeu o gel clareador 

em 3 aplicações de 15 min cada, e o grupo 1x45 (n = 15) recebeu o gel clareador em 

uma única aplicação de 45 min em cada uma das 2 sessões de CC, com intervalo de 

1 semana. Os pacientes registraram a sua SD em uma escala de 0 a 4 (onde, 0 = 

nenhuma, 1 = leve, 2 = moderada, 3 = considerável, e 4 = severa), imediatamente 

após o clareamento até 48 h após. Os resultados demostraram que 86,7% dos 

pacientes do grupo 3x15, e 100% dos pacientes do grupo 1x45 experimentaram SD 

em algum momento durante ou após o procedimento clareador, sendo a intensidade 

da SD menor para o grupo 3x15. Concluiu-se que o uso do gel de PH 35% para o CC 

deve ser utilizado preferencialmente no protocolo de 3 aplicações de 15 min (3x15), 

pois uma única aplicação de 45 min (1x45) aumenta ligeiramente a intensidade da SD. 

 Tay e colaboradores52 (2012) em um ensaio clínico randomizado, duplo-cego, 

paralelo, avaliaram a SD decorrente de Cc e CC. Sessenta pacientes com dentes C2 

ou mais escuros, e sem restaurações nos dentes anteriores, foram alocados 

aleatoriamente em 2 grupos para receber CC (n = 30) com PH 35% (Whiteness HP 

Maxx, FGM) ou Cc (n = 30) com PC 16% (Whiteness Standard, FGM). O CC foi 

realizado em 2 sessões com intervalo de 1 semana entre elas, e em 3 aplicações de 

15 min do gel de PH 35%. O Cc foi realizado com o gel de PC 16% por 6 h diárias 

durante 4 semanas seguidas. A SD foi registrada pela escala NRS (0-4), durante o 

período clareador e 2 anos após. O risco absoluto de SD foi semelhante para o CC e 

Cc, porém a intensidade de SD foi significativamente maior para o CC. Nenhum 

indivíduo relatou SD após 2 anos. Os autores concluem que ambas as técnicas de 

clareamento são eficazes e produziram resultados duradouros e satisfatórios, no 

entanto, uma maior intensidade da SD foi relatado no grupo de pacientes que 

receberam o CC com PH 35%. 

 Kossatz e colaboradores46 (2013) analisaram o risco absoluto e intensidade da 

SD decorrente do CC utilizando um gel clareador contendo Ca na composição. Duas 
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sessões de CC foram realizadas com intervalo de 1 semana, com dois diferentes géis 

clareadores de PH 35%:  um livre de Ca (Whiteness HP Maxx FGM), e um com Ca 

(Whiteness HP Blue, FGM). Quarenta pacientes foram distribuídos em 2 grupos de 

acordo com o gel clareador de PH 35% recebido: Grupo LCa = PH 35% livre de Ca, e 

Grupo CCa = PH 35% com Ca. A SD foi registrada com a escala NRS (0-4) após o 

procedimento clareador. Aproximadamente 80% dos pacientes do grupo LCa 

experimentaram SD durante o procedimento clareador, enquanto apenas 40% dos 

participantes do grupo CCa relataram SD. A intensidade da SD foi significativamente 

maior para o grupo LCa, durante o CC. A conclusão dos autores é que o gel de             

PH 35% contendo cálcio (CCa) reduziu a SD durante o CC sem comprometer a 

eficácia do clareamento. 

 Reis e colaboradores8 (2013) tiveram a intenção de avaliar o risco absoluto e 

intensidade da SD decorrente de CC com a utilização de duas concentrações de PH, 

em um estudo clínico randomizado, duplo-cego, paralelo. Foram utilizados géis 

clareadores contendo PH 35% (Whiteness HP Maxx, FGM) e PH 20% (Whiteness HP 

Blue, FGM). Os géis foram aplicados nos dentes de 60 pacientes divididos em 2 

grupos (n = 30) de acordo com a concentração do gel de PH utilizado para 2 sessões 

de CC, com intervalo de 1 semana. A SD foi registrada em uma escala de classificação 

verbal de 5 pontos (0-4, onde = nenhuma, 1 = leve, 2 = moderada, 3 = considerável, 

e 4 = severa), durante o clareamento e até 24 h após, em cada uma das sessões de 

CC. Em relação ao risco absoluto de SD, não foi observada diferença significativa 

entre os grupos, que foi de 26,7% para o PH 35%, e 16,7% para o grupo PH 20%. Da 

mesma forma, não foi detectada diferença significativa entre os grupos com relação a 

intensidade da SD. Os autores concluíram que ambos os géis utilizados para o CC 

mostraram intensidade de SD similares. 

Roderjan e colaboradores53 (2014) analisaram as respostas da polpa de 

incisivos inferiores de pacientes jovens e idosos que realizaram CC. Foram incluídos 

18 incisivos inferiores que por motivos ortodônticos ou periodontais necessitavam de 

extração. Anteriormente a extração, os pacientes tiveram seus dentes submetidos, ou 

não (controle), a 3 aplicações de 15 min (3x15) do gel de PH 35% (Whiteness HP 

Maxx, FGM). Imediatamente após o clareamento e 2 dias após, a presença ou não de 

SD foi registrada. Os dentes foram extraídos sob anestesia local, dois dias após o CC, 

e passaram por processamento histológico e análise do tecido pulpar em microscópio 

de luz. Os eventos histopatológicos analisados foram classificados em escores            
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de 0 a 3 para a resposta celular inflamatória, desorganização tecidual e formação de 

dentina reacional. Os resultados mostraram que os dentes clareados apresentaram 

alterações significativas no tecido pulpar quando comparadas com os dentes que não 

receberam tratamento clareador, incluindo áreas de necrose superficial associadas a 

ligeiras reações inflamatórias. A necrose ocorreu em 60% dos dentes clareados de 

indivíduos mais velhos em comparação com 100% dos dentes de pacientes mais 

jovens, associados com deposição de dentina terciária subjacente. Concluiu-se que, 

independentemente da idade dos pacientes, a aplicação de um gel clareador de PH 

35% provoca danos na polpa, o que foi relacionado a SD inicial. No entanto, a necrose 

superficial foi mais prevalente em dentes de pacientes jovens. 

Soares e colaboradores24 (2014), em seu estudo laboratorial, objetivaram 

analisar o efeito de protocolos experimentais na eficácia do clareamento e difusão do 

PH através do esmalte e dentina. Discos de esmalte e dentina foram confeccionados 

a partir de incisivos centrais bovinos, e submetidos à clareamento com gel de PH 35% 

(Whiteness HP, FGM), PC 37% (Whiteness Super, FGM), ou PH 17,5% (obtido da 

diluição do PH 35% em água destilada). Os géis de PH 35% e PH 17,5% foram 

aplicados nos discos em protocolos de 1 e 3 aplicações de 15 min, e o gel de PC 37% 

em protocolos de 1 e 3 aplicações de 20 min, ou então em 1 e 3 aplicações de 10 min. 

Para o controle negativo nenhum clareamento foi realizado, e para o controle positivo, 

foi utilizado o gel de PH 35% em 3 aplicações de 15 min. Cada protocolo de 

clareamento foi realizado em 6 sessões com intervalo de 7 dias. Os discos foram 

montados em câmaras de polpa artificial para a quantificação da difusão do PH 

através do esmalte e dentina. A difusão de PC 37% em 3 aplicações de 20 min foi 

estatisticamente semelhante à do controle positivo. Os outros protocolos de 

clareamento diminuíram significativamente a difusão de PH através dos discos. Os 

autores concluíram que o encurtamento do tempo de contato do gel de PH 35% ou a 

redução da sua concentração, diminui a variação de cor do dente e a difusão do PH 

através do esmalte e dentina, sendo uma alternativa interessante a ser testada em 

estudos clínicos. 

O estudo laboratorial de Marson e colaboradores54 (2015) avaliou a taxa de 

degradação do PH e a quantificação da sua penetração na estrutura dentária, 

considerando o tempo de permanência do produto clareador no esmalte dental. 

Discos de dentes bovinos foram aleatoriamente divididos de acordo com a 

concentração do produto clareador que receberiam: PH 38% (Opalescence, 
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Ultradent), PH 35% (White Gold Office, Dentsply), PH 35% (Whiteness HP Blue, 

FGM), PH 35% (Whiteness HP Maxx 35%, FGM) e PH 35% (Lase Peroxide Sensy, 

DMC). Para a análise da degradação do PH, a titulação dos agentes clareadores com 

permanganato de potássio (KMnO4) foi utilizada, enquanto que a penetração do PH 

foi aferida através da análise espectrofotométrica da solução tampão de acetato, 

coletada da câmara pulpar artificial. As análises foram realizadas imediatamente após, 

assim como em 15, 30 e 45 min após a aplicação do PH. Os resultados mostraram 

que todos os produtos reduziram significativamente a concentração de PH ativo ao 

final de 45 min. Verificou-se que a penetração de PH foi reforçada pelo aumento do 

tempo de permanência do produto na superfície do dente. Concluiu-se que os géis 

clareadores tiveram concentrações substanciais de PH após 45 min de aplicação e 

que a penetração do PH na estrutura dentária é dependente do tempo de contato com 

a superfície do esmalte. 

 Mena-Serrano e colaboradores55 (2015) realizaram um estudo laboratorial 

com o objetivo de quantificar a penetração de PH na câmara pulpar de dentes 

submetidos ao clareamento dental com agentes clareadores em diferentes 

concentrações, contendo ou não, Ca em sua composição. Cinquenta pré-molares 

humanos foram seccionados 3 milímetros (mm) da junção cemento-esmalte e tiveram 

seu tecido pulpar removido. Os dentes foram divididos em 5 grupos de acordo com 

tratamento (n = 10): PH 20%, PH 35%, PH 20%Ca, PH 35%Ca, e grupo controle. O 

grupo controle foi exposto apenas à água destilada, enquanto os outros grupos foram 

tratados com procedimento clareador, de acordo com as instruções do fabricante. 

Após o tratamento, a solução tampão de acetato na qual os dentes foram 

armazenados, foi transferida para um tubo de vidro e as soluções de leucocristal 

violeta e peroxidase foram adicionadas, resultando em uma outra solução, da qual a 

densidade óptica determinada espectrofotometricamente e convertido em 

microgramas (µg) equivalentes ao PH. A concentração de PH no gel não afetou a 

quantidade de PH dentro da câmara pulpar, mas a presença de Ca reduziu 

significativamente a concentração de PH dentro da câmara pulpar. A quantidade de 

PH que atinge a câmara pulpar depende do protocolo de clareamento e do produto 

empregado, e parece ser menos afetado pela concentração de PH no gel. 

 O intuito de Roderjan e colaboradores56 (2015) foi analisar a resposta pulpar 

de incisivos inferiores submetidos ao CC com diferentes produtos e técnicas. Os 

pacientes foram divididos aleatoriamente em 4 grupos de acordo com o controle (GC) 



33 
 

 

ou terapia de CC: Gel de PH 35% (Whiteness HP Maxx) e PH 35%Ca (Whiteness HP 

Blue, FGM) utilizados em 1x45 min, e gel de PH 35% aplicado em 3x15 min. Dois dias 

após o CC, os pacientes relataram a experiência ou não de SD e os dentes clareados 

foram extraídos sob anestesia local, passaram por processamento histológico e foram 

analisados em microscópio de luz. Os eventos histopatológicos foram classificados 

em escores de 0 a 3 para a resposta celular inflamatória, desorganização tecidual e 

formação de dentina reacional. A variação da cor, em todas as técnicas de 

clareamento foi estatisticamente semelhante. O maior risco absoluto de SD foi 

observado para o PH 35%, independentemente do modo de aplicação. O tecido pulpar 

do GC apresentou tecido com características histológicas normais sem reação 

inflamatória ou desorganização tecidual, já os dentes clareados com 3x15 min ou 1x45 

min com PH 35%Ca, exibiram grande zona de necrose por coagulação e deposição 

de dentina terciária. Os dentes clareados com PH 35%, em 3x15 min e 1x45 min, 

apresentaram dentina reparativa adjacente ao tecido necrótico e dentina reacionária. 

Os dentes clareados com PH 35% apresentaram leve resposta inflamatória mediada 

por células mononucleares. No grupo PH 35%Ca em 1x45 min, houve resposta 

inflamatória leve da polpa mediada por células mononucleares. Concluiu-se que o PH 

35% causa dano intenso à polpa independentemente do modo de aplicação. Danos 

menores na polpa foram produzidos pelo gel PH 35%Ca que também causou menor 

SD do que a observada com o PH 35%. 

 O estudo de de Paula e colaboradores9 (2015) comparou o risco absoluto de 

SD após o CC realizado em intervalos de dois e sete dias entre as sessões clínicas. 

Foi um estudo clínico randomizado duplo-cego, realizados com 40 pacientes divididos 

aleatoriamente em 2 grupos de acordo com os dias de intervalo dentre as 2 sessões 

clínicas de CC: Grupo 2 dias (n = 30; intervalo de 2 dias) e Grupo 7 dias (n= 20; 

intervalo de 7 dias). Ambos os grupos receberam 2 sessões de clareamento com gel 

de PH 35% (Whiteness HP Blue, FGM). A SD foi registrada até 48 h após o 

clareamento com a VAS (0-10). Os riscos absolutos de SD foi de 65% para o Grupo 7 

dias e de 55% para o grupo 2 dias sem diferença significativa. A intensidade da SD 

nas duas sessões de CC foi estatisticamente semelhante em todos os períodos 

estudados. A maior parte da SD ocorreu dentro das primeiras 24 h, e apenas 1 

paciente relatou SD após 24 h. Concluiu-se que a redução do intervalo entre as 

sessões clínicas de clareamento de 7 para 2 dias reduziu o tempo de tratamento sem 

aumentar a SD induzida pelo clareamento.  
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 Cintra e colaboradores57 (2016) avaliaram em um estudo in vitro e in vivo a 

penetração do PH através do esmalte e dentina e a alteração de cor. Para a etapa in 

vivo do estudo, discos de dentes bovinos fixados a uma câmara pulpar artificial, foram 

clareados com duas diferentes concentrações de géis clareadores: PH 20% 

(Whiteness HP Blue, FGM) em aplicação única de 50 min (1x50 min), e PH 35% 

(Whiteness HP Maxx, FGM) em 3 aplicações de 15 min (3x15 min). Além disso um 

placebo foi utilizado como controle e aplicado uma vez nos dentes por 50 min (1x50 

min). A penetração através do esmalte e dentina foi quantificada com base na reação 

do PH com leucocristal violeta. Na etapa in vivo do estudo, 20 ratos Wistar foram 

divididos em 2 grupos e tiveram seus molares superiores direitos clareados com        

PH 20% ou PH 35%, com os mesmos protocolos dos dentes bovinos. Os molares 

superiores esquerdos dos ratos foram utilizados como controle. Dois dias após o 

procedimento clareador, os ratos foram sacrificados e suas maxilas foram examinadas 

por microscopia de luz. A inflamação do tecido pulpar foi pontuada de acordo com o 

infiltrado inflamatório em 1 = ausente, 2 = leve, 3 = moderada, e 4 = grave ou necrose. 

O gel de PH 35% apresentou maior penetração através de esmalte e dentina, sendo 

observada inflamação severa nos terços superiores da polpa coronária com o uso do 

gel PH 35%, e moderada com o uso do PH 20%. Os autores sugerem que deve se 

dar preferência por protocolos de CC utilizando concentrações baixas de PH devido à 

sua reduzida penetração através dos tecidos dentais, uma vez que causam menos 

danos à polpa e proporcionam a mesma eficiência clareadora. 

Kose e colaboradores47 (2016) compararam a SD decorrente do CC em 

diferentes protocolos de tempo através de um ensaio clínico randomizado, realizado 

com 53 pacientes. Os pacientes foram distribuídos em 3 grupos de acordo com o 

número de aplicações do gel clareador de PH 35% (Whiteness HP Maxx, FMG) em 

cada sessão de CC: Grupo 1x15 (n = 18), que teve o gel clareador aplicado em 1 

aplicação de 15 min; Grupo 2x15 (n = 18), em que o gel foi aplicado em 2 aplicações 

de 15 min; e Grupo 3x15 (n = 17), onde o gel foi aplicado em 3 aplicações de 15 min. 

Todos os pacientes tiveram seus dentes anteriores clareados em 2 sessões de CC 

com uma semana de intervalo. Os pacientes registraram sua SD em uma escala de 

cinco pontos (0-4) durante o clareamento, até 1 h após, de 1 h a 24 h após, e de 24 a 

48 h após o CC. O risco absoluto da SD foi menor para o grupo 1x15. A intensidade 

SD no grupo 3x15 foi estatisticamente maior que nos outros protocolos de tempo 

utilizados. Os autores concluíram que uma única aplicação de 15 min do gel clareador 
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de PH produz menor SD e menor eficácia clareadora. Já o protocolo com 2 aplicações 

de 15 min produz uma menor intensidade da SD. 

 Rezende e colaboradores4 (2016) estudaram o risco absoluto e intensidade da 

SD do CC realizado com géis de PH de diferentes concentrações, associado ao Cc 

com PC. Trinta pacientes foram divididos aleatoriamente em dois grupos (n = 15) e 

receberam uma única sessão de CC com gel com PH 35% (Whiteness HP Blue 35%, 

FGM) ou PH 20% (Whiteness HP Blue 20%, FGM) aplicados durante 50 min na 

superfície dos dentes anteriores. Os pacientes também realizaram Cc com PC 10% 

(Whiteness Perfect 10%, FGM) por 2 h diárias durante 2 semanas. Os pacientes 

registraram a intensidade de SD usando uma escala de 5 pontos (0 = nenhuma,             

1 = leve, 2 = moderada, 3 = considerável, e 4 = severa), no baseline, durante o CC, 

até 48 h após o CC, e diariamente durante 2 semanas para durante a realização do 

Cc. O protocolo com o PH 35% apresentou maior risco e intensidade de SD, e o 

protocolo com PH 20% produziu menor risco e intensidade de SD. Em relação a 

intensidade, não foi observada diferença significativa até 48 h após o CC e durante o 

Cc. Os autores concluíram que o uso da técnica combinada de clareamento utilizando 

baixa concentração de PH para o CC é uma técnica clínica excelente que clareia os 

dentes de forma tão eficaz e estável como a utilização de uma maior concentração de 

PH, além da vantagem de causar menos SD.  

O estudo de Vaz e colaboradores58 (2016) investigou a resposta inflamatória 

da polpa dental humana após o uso de duas técnicas de clareamento dental. Amostras 

de polpa foram coletadas de terceiros molares humanos livres de cáries e extraídos 

por razões ortodônticas de 39 pacientes. Os dentes foram divididos em 3 grupos: 

Grupo controle - sem clareamento dental (GC) (n = 7); Grupo Clareamento Caseiro 

(Cc) - PC 15% (n = 10); Grupo Clareamento em Consultório (CC) - PH 38 % (n = 12). 

Os pacientes do grupo Cc utilizaram PC 15% (Opalescence PF 15, Ultradent) durante 

2 h diárias por 16 dias, e o grupo CC recebeu 3 sessões de clareamento com PH 38% 

(Opalescense Xtra Boost, Ultradent) em 1 aplicação de 45 min. Os dentes foram 

extraídos 7 dias após o clareamento, e tiveram suas polpas removidas e coradas com 

hematoxilina-eosina para análise microscópica da intensidade da inflamação, 

degradação do colágeno e organização do tecido pulpar. A imuno-histoquímica foi 

utilizada para detectar mastócitos, vasos sanguíneos e macrófagos. A intensidade da 

inflamação e o número de macrófagos foram significativamente maiores no CC. Os 

resultados para os vasos sanguíneos foram semelhantes no GC, Cc e CC. Não foram 
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encontrados mastócitos nas amostras de polpa analisadas. O clareamento em 

consultório com PH 38% mostrou inflamação mais intensa, maior migração de 

macrófagos e maior dano à polpa que o clareamento com PC 15%, no entanto, essas 

técnicas de clareamento não induziram a migração de mastócitos e aumentaram o 

número de vasos sanguíneos. 

O propósito de Loguercio e colaborares48 (2017) foi comparar a SD do CC 

com a utilização de dois géis de PH com diferentes pHs: pH ácido - PH 35% (Pola 

Office, SDI), e pH neutro - PH 37,5% (Pola Office+, SDI). Foi um estudo clínico 

randomizado duplo-cego, boca dividida realizado com 54 pacientes que tiveram seus 

dentes clareados em duas sessões, com intervalo de 1 semana. Cada sessão teve 3 

aplicações de 8 min do gel clareador de acordo com as intruções do fabricante. Os 

pacientes registraram a sua sensibilidade de acordo com escala VAS (0-10), nos 

períodos de até 1 após, de 1 a 24 h após, e de 24 a 48 h após o CC. Com relação ao 

risco absoluto de SD, 27 pacientes relataram SD para o PH 35%, e 15 pacientes 

relataram SD para o PH 37,5% observando-se uma diferença signi-icante entre os 

grupos, o que evidencia que o PH 35% produziu um risco significativamente maior de 

SD. A menor intensidade de SD foi detectada para o PH 37,5% do que para o gel de 

PH 35%. Os autores concluíram que o uso de um gel clareador de pH neutro             

produziu o mesmo grau de clareamento, com reduzido risco absoluto e menor 

intensidade de SD.  

Lima e colaboradores14 (2018) realizaram um ensaio clínico randomizado 

duplo-cego, boca-dividida a fim de comparar a SD e níveis de citocina após a 

aplicação de géis clareadores contendo PH 15% e PH 35%. Vinte e cinco pacientes 

foram aleatoriamente alocados para receber tratamento clareador com PH 15% e      

PH 35%. Foram realizadas 2 sessões de clareamento com intervalo de 1 semana. Em 

cada sessão o agente clareador foi aplicado em 3 vezes de 15 min cada. Os 

participantes classificaram a SD usando a escala VAS (0-10) e escala NRS (0-4) 

imediatamente após, até 1 h após, até 24 h após e até 48 h após. O fluido crevicular 

gengival foi coletado de três locais da mandíbula em cada paciente para a análise do 

volume de líquidos. A citometria de fluxo foi utilizada para analisar o fluido crevicular 

gengival e os níveis de interleucina (IL) -1β, IL-2, IL-4, IL-6, IL-10, fator de necrose 

tumoral (FNT) e interferon-gama (IFN-γ). Todas as medições foram obtidas antes e 

depois do clareamento. O risco absoluto e a intensidade de SD foram maiores para o 

PH 35% do que para PH 15%. Um mês após o clareamento, o PH 35% produziu maior 
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clareamento do que PH 15% Não foram observadas diferenças significativas no 

volume de fluido gengival ou em qualquer nível de citocinas para as duas 

concentrações de PH. Concluiu-se que o clareamento com PH 35% foi mais eficaz 

que o PH 15%, porém gerou um maior risco e intensidade de SD, e nenhuma alteração 

inflamatória ocorreu apesar da diferença nas concentrações de PH.    

Silva-Costa e colaboradores59 (2018) realizaram um estudo com o objetivo de 

avaliar a intensidade do infiltrado inflamatório e a produção de lL-1 β, FNT-β, fator de 

crescimento de fibroblastos 2 (FCF-2), glutationa peroxidase (GPX) e osteocalcina, 

em resposta ao clareamento dental em ratos. Vinte ratos Wistar machos foram 

randomizados em 5 grupos (n = 5) de acordo com o tratamento (clareamento dental, 

ou controle = sem clareamento) e o período de eutanásia após o clareamento (24 h 

ou 10 dias). O clareamento foi realizado com gel de PH 38% nos incisivos dos ratos. 

Após a eutanásia, 20 incisivos por grupo de estudo foram processados para análise e 

coloração imuno-histoquímica de lL-1 β, FNT-β, FCF-2 e GPX e osteocalcina por 

imunofluorescência. Os grupos clareados apresentaram diferenças estatisticamente 

significantes em relação à inflamação em comparação com os grupos controle, e 

mostraram infiltrado inflamatório moderado e severo. O grupo controle apresentou 

ausência de células inflamatórias e número insignificante de células mononucleares 

após 24 h ou 10 dias de eutanásia. Houve forte coloração para lL-1 β, FNT-β, e GPX 

nos grupos que receberam clareamento após 24 h, e forte coloração para lL-1 β,     

FNT-β, GPX e FCF-2 após 10 dias. Após 10 dias, o grupo que recebeu clareamento 

mostrou uma quantidade estatisticamente superior de osteocalcina do que os outros 

grupos. Concluiu-se que o clareamento dental com PH 38% provoca inflamação 

severa na polpa, mas com características de reparo do tecido após 10 dias. 

O intuito do estudo in vitro de Balladares e colaboradores60 (2019) foi 

quantificar a penetração do PH na câmara pulpar de dentes submetidos a CC com 

géis de diferentes pHs. A variação da cor e pH do produto clareador durante a 

aplicação foram avaliados. Foram utilizados 96 pré-molares humanos, divididos em 

10 grupos (n = 9) de acordo com as combinação de fatores: pH do agente clareador 

(2 géis de pH neutro/alcalino: Opalescence Boost 38%, e Whiteness HP Blue 35%; e 

3 géis de pH ácido: Whiteness HP Maxx 35%, Peróxido de lase Sensy 35%, e Total 

Blanc Office 35%) e modo de aplicação (3x15 min e 1x45 min). Um grupo de dentes 

não clareados (controle, n = 6) também foi adicionado. Todos os dentes foram 

seccionados 3 mm da junção do cemento-esmalte e o tecido pulpar foi removido, 
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então um tampão de acetato foi colocado na câmara pulpar de todos os dentes. Após 

o clareamento, esta solução foi transferida para um tubo de vidro para que o PH 

reagisse com outros componentes, resultando em uma solução rosa. A densidade 

óptica desta solução foi medida usando espectroscopia ultravioleta-visível e 

convertida em quantidade de PH. Um medidor de pH foi utilizado para quantificar o 

pH dos géis clareadores durante sua aplicação. A menor penetração de PH foi 

observada para os géis clareadores Opalescence Boost 38% e Whiteness HP Blue 

35%, em comparação com os outros géis. Estes géis também não sofreram influência 

da técnica de aplicação. A menor penetração do PH foi observada para os géis 

Whiteness HP Maxx 35%, Total Blanc Office 35%, e Peróxido de lase Sensy 35%, 

quando utilizadas em 3x15 min, em comparação à 1x45 min. Todos os géis de pH 

ácido diminuíram significativamente o valor do pH quando aplicados em 1x45 min. 

Concluiu-se que a quantidade de PH que atinge a câmara pulpar foi menor quando 

géis de pH neutro ou géis de pH alcalino foram utilizados, independentemente da 

técnica de aplicação. Ao considerar géis de pH ácidos, é preferível utilizar 3x15 min, 

pois 1x15 min resulta em menor pH. 
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Quadro 2 - Revisão de estudos que avaliaram SD, penetração do peróxido de hidrogênio e inflamação 
do tecido pulpar decorrente de clareamento.  
 

(continua) 
 

Autores 
Gel clareador 

utilizado 
Protocolo de 

aplicação 
Fatores 

avaliados 
Conclusão 

Reis e 
colaboradores45 

(2011) 
PH 35% 

3x15 min 
ou 

1x15 min 
SD 

3x15 min do gel 
de PH 35% 

produz menor SD 
que 1x45 min. 

Tay e 
colaboradores52 

(2012) 

1. PH 35% 
2. PC 16% 

1. 3x15 min 
2. 6 h ao dia por 

4 semanas. 
Eficácia e SD 

O risco absoluto 
foi semelhante 
em ambos os 

grupos. A 
intensidade da 

SD foi maior para 
o CC. 

Kossatz e 
colaboradores46 

(2013) 

1. PH 35% 
2. PH 35% Ca 

1. 3x15 min 
2. 1x40 min 

SD 
O gel de PH% 

35%Ca reduziu a 
SD durante o CC. 

Reis e 
colaboradores8 

(2013) 

 
1. PH 35% 
2. PH 20% 

 

1. 3x15 min 
2. 1x50 min 

SD 

O PH 35% 
produziu maior 

grau de 
clareamento. 

Roderjan e 
colaboradores53 

(2014) 
PH 35% 3x15 min 

Resposta 
inflamatória 

pulpar do CC em 
pacientes jovens 

e velhos. 

Há dano pulpar 
independente da 
idade. A Necrose 
superficial ocorreu 
mais em pacientes 

jovens.  

Soares e 
colaboradores24 

(2014) 

1. PH 35% 
2. PC 37% 

3. PH 17,5% 

 
1. 1x15 e 3x15 min 
2.1x20, 2x20, 1x10 

ou 3x10 min. 
3. 1x15 e 3x15 min 

 

Eficácia e difusão 
do PH 

Menores tempo ou 
concentração do 

PH diminui a   
difusão do PH 
em esmalte e 

dentina. 

Marson e 
colaboradores54 

(2015) 

1. PH 38% 
2. 4 marcas ≠ de 
gel de PH 35% 

Instruções do 
fabricante. 

Taxa de 
degradação e 
penetração do 

PH 

A penetração do 
PH é dependente 

do tempo. 

Mena-Serrano e 
colaboradores55 

(2015) 

1. PH 20% 
2. PH 35% 

3. PH 20%Ca 
4. PH 35%Ca 

5. Controle 

Instruções do 
fabricante 

Penetração do 
PH na câmara 

pulpar 

A quantidade de 
PH que atinge a 

polpa depende do    
protocolo e produto 

empregado. 

 
Roderjan e 

colaboradores56 
(2015) 

 

1. PH 35% 
2. PH 35%Ca 

1. 1 ou 3x15 min 
2. 1 ou 3x15 min 

Avaliação da 
resposta pulpar 

após CC 

O PH 35% causa 
dano pulpar 

intenso 
independente do 

modo de 
aplicação. 

Paula e 
colaboradores9 

(2015) 
PH 35% 

3x15 min: 
2 sessões com 

intervalos de 2 ou 
7 dias 

SD 

2 dias de 
intervalo entre as 
sessões clínicas 

de CC não 
aumentou a SD. 
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Quadro 2 - Revisão de estudos que avaliaram SD, penetração do peróxido de hidrogênio e inflamação 
do tecido pulpar decorrente de clareamento.  
 

(conclusão) 
 

Autores 
Gel clareador 

utilizado 
Protocolo de 

aplicação 
Fatores 

avaliados 
Conclusão 

Cintra e 
colaboradores57 

(2016) 

In vitro:  
1. PH 20% 
2. PH 35% 
3. Placebo 

 
In vivo:  

1. PH 20%  
2. PH 35% 

In vitro:  
1. 1x50 min 
2. 3x15min 
3.1x50 min 

 
In vivo:  

1. 1x50min 
3x15min 

Penetração do 
PH e alteração 

de cor.  

Concentrações 
baixas de PH 

provocam menor 
dano pulpar e 
apresentam 

mesma eficácia 
clareadora. 

Kose e 
colaboradores47 

(2016) 
PH 35% 

1. 1x15 min 
2. 2x15 min 
3. 3x15 min 

SD 

2x15 min do PH 
produz menor 
intensidade de 

SD. 

Rezende e 
colaboradores4 

(2016) 

1. PH 35% ou 
2. PH 20% 

 
+ 

Cc com PC 10% 

1. 1x45 min 
2. 1x45 min 

 
PC 10%: 2 h 

diárias, durante 2 
semanas 

 
SD 

 

Baixas 
concentrações de 

PH para CC 
associado ao Cc 
causam menor 

SD. 

Vaz e 
colaboradores58 

(2016) 

1. PC 15% 
2. PH 38% 

1. 2 h / dia por 16 
dias 

3. 1x45 min: 3 
sessões 

Resposta 
inflamatória da 

polpa. 

O PH 38% causa 
inflamação mais 
intensa e maior 
dano à polpa. 

Loguercio e 
colaboradores48 

(2017) 

1. PH 35% 
2. PH 37,5 

3X8 min SD 
O gel de pH 

neutro produz 
menor SD. 

Lima e 
colaboradores14 

(2018) 

1. PH 15% 
2. PH 35% 

1. 3x15 min 
2. 3x15 min 

SD, eficácia e 
níveis de 

citocinas após 
CC 

O clareamento 
com PH 35% 

gerou menor SD. 
A inflamação foi a 

mesma 
independente da 
concentração de 

PH. 

Silva-Costa e 
colaboradores59 

(2018) 
PH 38% 

Instruções do 
fabricante 

Inflamação pulpar 

O PH 38% 
provoca 

inflamação 
severa da polpa. 

Balladares e 
colaboradores60 

(2019) 

1. PH 38% 
2. 4 géis de PH 

35% de ≠ marcas 

3x15 min 
ou 

1x45 min 

Penetração do 
PH 

Géis de PH 
neutros ou 

alcalinos tem    
menor 

penetração.  
 
Fonte: A autora  
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2.3 ALTERNATIVAS PARA REDUÇÃO DA SENSIBILIDADE DENTAL 

 

2.3.1 Uso tópico de agentes dessensibilizantes  

 

 O objetivo de Tay e colaboradores61 (2009) foi investigar se o uso de um agente 

dessensibilizante de nitrato de potássio (KNO3) 5% e fluoreto de sódio (NaF) 2%, 

aplicado antes do CC reduziria a SD. Trinta pacientes foram selecionados e divididos 

aleatoriamente em 2 grupos de acordo com o agente aplicado topicamente: Grupo 

controle = aplicação tópica de placebo; e Grupo experimental = aplicação tópica de 

gel dessensibilizante (Desensibilize KF 2%, FGM). Os géis foram aplicados nos 

dentes que receberiam clareamento, e ali permaneceram durante 10 min, então foram 

esfregados com taça de borracha em baixa rotação durante 20 segundos (s). Após a 

aplicação dos géis, os pacientes receberam CC com 3 aplicações de 15 min            

(3x15 min) do gel de PH 35% (Whiteness HP Maxx, FGM) em 2 sessões, com intervalo 

de uma semana. A cor foi verificada antes do clareamento, e uma semana após a 1ª 

e 2ª sessões de clareamento com a escala de cor Vita Classical organizada por valor. 

Os pacientes registraram a SD com a escala NRS (0-4). Não foi observada diferença 

significativa entre os grupos com relação à cor no final do clareamento. 46,7% dos 

pacientes do grupo experimental e 86,7% do grupo controle relataram SD, sendo a 

intensidade considerada como leve para o grupo experimental e considerável para o 

grupo placebo. Os autores concluíram que o uso do gel dessensibilizante a base de 

KNO3 5% e NaF 2% aplicado antes do CC é capaz de reduzir o risco absoluto e a 

intensidade da SD sem reduzir a eficácia do clareamento em consultório com PH 35%. 

 Reis e colaboradores23 (2011) realizaram um estudo clínico com a finalidade de 

avaliar se o uso de um agente dessensibilizante contendo 5% de KNO3 e 2% de NaF 

aplicado antes do CC ativado por luz diminuiria a SD. Trata-se de um estudo clínico 

realizado com 30 pacientes que receberam CC em 3 aplicações de 15 min do gel de 

PH 35% (Whiteness HP, FGM) associadas a uma unidade de LED/laser (Whitening 

Lase Light Plus, DMC) durante 1 min em cada dente. Antes do CC foi aplicado um gel 

placebo ou um agente dessensibilizante (Desensibilize KF 2%, FGM) nas superfícies 

vestibulares dos dentes dos pacientes. Os géis permaneceram de forma passiva por 

10 min nos dentes, então foram esfregados com o auxílio de taça de borracha em 

baixa rotação por 20 s. Todo esse processo foi repetido 1 semana após para a 

realização da 2ª sessão de CC. Os pacientes registraram sua SD em uma escala de 
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0 a 4, imediatamente após, 24 h após e 48 h após o CC. A cor foi avaliada em UEV 

da escala Vita Classical, no baseline, 1 semana após e 2 semanas após o 

clareamento. Foi observada uma variação na cor de 6,4 UEV para o gel 

dessensibilizante e 6,7 UEV para o placebo, sem diferença estatisticamente 

significante, o que indica que o uso do gel dessensibilizante não afetou a eficácia do 

clareamento. Com relação ao risco de SD, 80% dos pacientes do grupo 

dessensibilizante e 100% dos participantes do placebo apresentaram SD (p > 0,05). 

A intensidade da SD foi semelhante imediatamente após em ambos os grupos                   

(p > 0,05), e após 24 h houve menor SD no grupo dessensibilizante. Os autores 

concluíram que o uso do gel dessensibilizante de 5% de KNO3 e 2% de NaF aplicado 

antes do CC ativado por luz não afeta a eficácia do clareamento, e reduz o risco e 

intensidade da SD. 

 Mehta e colaboradores62 (2013) tiveram como objetivo investigar a SD do CC 

com a aplicação de um gel dessensibilizante. Quarenta e seis pacientes foram 

selecionados e tiveram seus dentes anteriores isolados. O quadrante (esquerdo ou 

direito) no qual o paciente recebeu a aplicação do gel placebo ou gel dessensibilizante 

GLUMA Desensitizer PowerGel (GLU) foi determinado através pelo lançamento de 

uma moeda. Os géis foram aplicados sobre a superfície vestibular dos dentes e 

permaneceram durante 1 min, depois foram limpos e o gel clareador de PH 40% 

(Opalescence Boost, Ultradent) foi aplicado durante 15 min, sendo agitado após 5 e 

10 min. A SD foi registrada em cada um dos quadrantes com a escala VAS (0-10) 

inicialmente, aos 5, 10 e 15 min durante o CC, 1 h, 24 h e 48 h após, e uma semana 

após o procedimento clareador. A avaliação de cor foi realizada antes, imediatamente 

após e uma semana após o CC através da escala de cor Vita Classical orientada por 

valor. Não houve diferença significativa na efetividade do clareamento dental para 

ambos os géis. O grupo que recebeu a aplicação do Gluma teve uma redução da SD 

nos períodos durante e após o clareamento quando comparado ao grupo placebo. A 

partir dos resultados do estudo, os autores concluíram que a aplicação do GLUMA 

Desensitizer PowerGel antes da realização de CC é eficaz na redução da SD durante 

e após uma sessão de 15 min de clareamento com a utilização do gel PH 40%. 

 Bonafé e colaboradores63 (2014) realizaram um estudo com o intuito de analisar 

a efetividade, SD e estabilidade de cor do CC realizado com PH 35% e com aplicação 

prévia de um gel dessensibilizante em pacientes com restaurações nos dentes 

anteriores. Trinta pacientes com restaurações em resina composta foram 
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selecionados e divididos aleatoriamente em 2 grupos: Grupo experimental e Grupo 

placebo. Antes do CC, os géis dessensibilizantes de KNO3 5% e NaF 2% 

(Desensibilize KF 2%, FGM) ou placebo foram aplicados durante 10 min em cada 

dente. O CC foi realizado com 3 aplicações de 15 min do gel de PH 35% (Whiteness 

HP Maxx, FGM), em 2 sessões com intervalo de uma semana entre elas. A cor foi 

verificada antes do clareamento, uma semana após cada sessão e 6 meses após o 

término do CC por meio da escala de cor Vita Lumin (Vita Zahnfabrik) e 

espectrofotômetro Vita Easyshade. A SD foi avaliada através da escala NRS (0-4) 

durante e até 24 h após cada sessão clínica de CC. Um clareamento de 4 UEV para 

ambos os grupos foi encontrado e permaneceu estável após 6 meses. O risco absoluto 

de SD foi de 100% para o grupo placebo e 93% para o grupo experimental, e a 

intensidade de SD foi menor no grupo experimental do que no grupo placebo. Os 

dados desse estudo clínico mostraram que o uso do gel dessensibilizante antes do 

CC em pacientes com restaurações em resinas compostas não reduziu o risco 

absoluto da SD, mas reduziu a intensidade da SD durante o clareamento, sem 

comprometer a eficácia do clareamento, que permaneceu estável após seis meses. 

 O propósito de Navarra e colaboradores64 (2014) foi comparar os efeitos de 2 

géis clareadores de PC 10%, com ou sem dessensibilizantes, na cor, alterações 

morfológicas do esmalte e redução da SD. Vinte pacientes foram selecionados para o 

estudo, e realizaram Cc com gel de PC 10% contendo ou não NaF e KNO3 em sua 

composição. Ambos os géis foram utilizados por 6 h durante 2 semanas em todos os 

pacientes. A SD foi avaliada em uma escala de 0 a 3 (onde 0 = sem sensibilidade;              

1 = leve sensibilidade; 2 = sensibilidade moderada; e 3 = sensibilidade severa), antes 

e após o Cc. A avaliação da cor foi realizada pelo espectrofotômetro (∆E) de incisivos 

a pré-molares dentes nos arcos superior e inferior. A moldagem da superfície do 

esmalte do incisivo central superior direito foi realizada antes e depois do Cc, e foi 

preenchida com resina epóxi, para posterior visualização em microscópio eletrônico 

de varredura (MEV) em 500 – 2000x. Ambos os agentes clareadores induziram SD, 

no entanto, o agente clareador de PC 10% com NaF e KNO3 produziu SD 

significativamente menor do que o produto clareador sem dessensibilizante. Não foi 

encontrada diferença na eficácia do clareamento entre os géis clareadores utilizados. 

A análise de MEV confirmou a ausência de alterações relevantes da superfície do 

esmalte em ambos os grupos. Concluiu-se que o uso de gel de PC 10% com NaF e 

KNO3 reduziu a incidência de SD durante o Cc em comparação com um agente 
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clareador sem agentes dessensibilizantes. A eficácia do clareamento foi semelhante 

para ambos os géis utilizados. 

 A finalidade de Palé e colaboradores65 (2014) foi analisar clinicamente o uso de 

géis dessensibilizante antes do clareamento e a estabilidade de cor do CC. Trinta e 

dois voluntários foram distribuídos em 2 grupos aleatoriamente de acordo com o 

agente dessensibilizante utilizado: Grupo A = KNO3 5% (Flashwhite, Corpora®); e 

Grupo B = placebo. Ambos os géis foram aplicados em moldeira individual durante 30 

min antes do CC. Foi realizada uma sessão de CC com três aplicações de 15 min do 

gel de PH 28% (Flashwhite, Corpora®) ativado por uma unidade fotoativadora de LED 

(Flashwhite, Corpora®) por 15 min. A cor foi avaliada com a escala de cor Vita 

Classical e espectrofotômetro antes do CC, imediatamente após, 15 dias após, e 3 

meses após. A avaliação da SD foi realizada pela escala VAS (0-100 mm) antes do 

CC e após 24 h. O clareamento detectado foi semelhante para os dois grupos e 

manteve-se estável durante três meses após o clareamento. O grupo A apresentou 

um escore VAS estatisticamente inferior do que o grupo B durante as primeiras 24 h. 

Os autores concluíram que o gel PH 28% com ativação de luz foi estável por 3 meses. 

A aplicação de KNO3 5% previamente ao CC durante 30 min foi capaz de reduzir a 

SD, porém os resultados de efetividade do clareamento foram menores. 

 Diniz e colaboradores66 (2018) avaliaram o risco absoluto e a intensidade da 

SD decorrente de CC após aplicação tópica de um dessensibilizante a base de 

glutaraldeído. Foram realizadas 2 sessões de CC, com intervalo de 1 semana. Trinta 

e três pacientes foram aleatoriamente distribuídos em dois grupos: Grupo 

experimental (GLUMA Desensitizer Liquid, Heraeus Kulzer); e Grupo placebo. O 

placebo ou o líquido de GLUMA Desensitizer foram aplicados durante 10 s na 

superfície vestibular de cada dente, e permaneceram de forma passiva por mais             

1 min. Então foram realizadas das 3 aplicações de 15 min do gel clareador de PH 35% 

(Whiteness HP, FGM). A cor foi avaliada antes do CC e 21 dias após com as escalas 

Vita Classical e Bleachedguide, e espectrofotômetro Vita Easyshade (∆E). A SD foi 

avaliada durante, até 1 h, de 1 a 24 h após, e de 24 a 48 h após com as escalas VAS 

e NRS. Não houve diferença significativa no risco absoluto ou intensidade de SD entre 

os dois grupos. Foi observado clareamento significativo em ambos os grupos, com um 

UEV de 4,1 para o GLUMA e 6,6 para o placebo, além de um ∆E de 7,4 e 9,3 para os 

grupos GLUMA e placebo, respectivamente, sem diferenças significativas entre os 

dois grupos (p = 0,11). Concluiu-se que o uso do líquido de GLUMA Desensitizer não 
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é capaz de reduzir o risco ou a intensidade de SD, no entanto não afetou a eficácia 

do clareamento.  

 A intenção de Maran e colaboradores67 (2018) foi identificar o risco absoluto e 

intensidade da SD, e a mudança de cor após o Cc com gel clareador de PC contendo 

agente dessensibilizante de KNO3. Foi um ensaio clínico randomizado, triplo-cego, 

boca-dividida realizado em 60 pacientes livres de cáries divididos em 2 grupos              

(n = 30) de acordo com o gel clareador utilizado na hemiarcada direita. Cada paciente 

realizou Cc por 3 h durante 21 dias com gel clareador de PC 10% contendo KNO3 a 

3% e NaF a 0,2% em uma hemiarcada, e PC 10% livre de dessensibilizantes 

(Whiteness Perfect, FGM) na outra hemiarcada. O risco absoluto e a intensidade de 

SD foram avaliados diariamente através das escalas VAS (0-10) e NRS (0-4) por 21 

dias, para os arcos superior e inferior, e para as duas hemiarcadas. A avaliação de 

cor foi realizada com escalas Vita Classical e Vita Bleachedguide, e espectrofotômetro 

(∆E) Vita Easyshade, no baseline, semanalmente e 30 dias após o término do 

clareamento. No arco superior, um total de 38 pacientes apresentaram SD para o gel 

livre de dessensibilizante, e para o gel contendo dessensibilizante, 40 pacientes 

relataram SD, não havendo diferenças significantes entre os dois grupos. Já no arco 

inferior, um total de 33 pacientes apresentou SD para o gel livre de dessensibilizantes, 

e 31 pacientes relataram SD para o gel contendo dessensibilizantes, não havendo 

diferenças estatisticamente significante entre os grupos. Não foram observadas 

diferenças significativas com relação a cor entre os grupos. Um clareamento de 

aproximadamente 7 UEV na escala Vita Classical e de 12 UEV na escala Vita 

Bleachedguide. O ΔE detectado foi de aproximadamente 12 unidades. Os autores 

concluíram que a adição de KNO3 e NaF no gel de PC 10% para Cc não reduziu a SD 

e não interferiu na cor após o clareamento.  

 Parreiras e colaboradores21 (2018) realizaram um estudo clínico randomizado, 

boca dividida, triplo-cego, para avaliar a eficácia de um gel dessensibilizante contendo 

5% de KNO3 e 5% de glutaraldeído aplicado antes do CC com PH 35%. Foram 

incluídos no estudo 42 pacientes, que receberam gel dessensibilizante em uma 

hemiarcada, e placebo na outra hemiarcadas. Os géis dessensibilizantes foram 

aplicados e mantidos em contato com o esmalte dental por 10 min. Foram realizadas 

2 sessões de CC com intervalo de 1 semana, e com 3 aplicações de 15 min do gel de 

PH 35% (Whiteness HP Maxx, FGM) em cada sessão. A cor foi avaliada através de 

espectrofotômetro (∆E) e escalas Vita Classical, organizada por valor, e Vita 
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Bleachedguide. O risco absoluto de SD para o gel dessensibilizante foi de 31,7%, e 

de 70,7% para o placebo, o que diferiu estatisticamente. A diferença de intensidade 

da SD também diferiu significativamente sendo menor nas primeiras 24 h para o gel 

dessensibilizante. Não foi encontrada diferença estatisticamente significante com 

relação a cor entre os dois grupos para os valores de UEV ou ∆E. A aplicação do gel 

dessensibilizante contendo 5% de KNO3 e 5% de glutaraldeído antes do CC com PH 

reduziu o risco absoluto e intensidade da SD, sem afetar a eficácia do clareamento.  

 O propósito de Martini e colaboradores68 (2019) foi analisar o efeito da 

aplicação de um gel dessensibilizante antes e após o CC na redução da SD. Foi um 

ensaio clínico randomizado, triplo-cego, boca-dividida. Noventa pacientes receberam 

aplicação de gel dessensibilizante (Desensibilize KF 2%, FGM) ou placebo por 10 min 

em cada uma das hemiarcada. Os géis foram aplicados antes do CC em uma 

hemiarcada, e antes e depois do CC na outra hemiarcada, sendo os dos géis 

aplicados nessa segunda situação (um em cada momento, antes ou depois). O CC foi 

realizado em todos os pacientes com gel de PH 35% (Whiteness HP AutoMixx, FGM) 

em 2 sessões com intervalo de 1 semana. A SD foi avaliada com a escala NRS (0-4) 

e escala VAS (0-10) imediatamente após o clareamento, até 1 após, até 24 h, e até 

48 h após. A cor foi avaliada por meio de espectrofotômetro Vita Easyshade (∆E) e 

escalas Vita Classical e Vita Bleachedguide (UEV). O número de pacientes que 

relataram SD na hemiarcada que recebeu dessensibilizante antes do CC foi de 90%, 

enquanto a hemiarcada que recebeu dessensibilizante antes e depois do CC foi de 

93%, sem diferença significativa entre os grupos. Foi detectado clareamento 

significativo, não sendo observada diferença significativa entre os grupos. Concluiu-

se que a aplicação do agente dessensibilizante não influenciou a efetividade do 

clareamento, e não foi eficaz na redução da SD, quando aplicado antes do 

procedimento, ou antes e depois do CC. 
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Quadro 3 - Revisão dos estudos clínicos que avaliaram a aplicação tópica de agentes 
dessensibilizantes na redução da SD. 
 

(continua)  
 

Autores 

Agentes 
clareadores e 

agentes 
dessensibilizantes 

tópicos 

Protocolo de 
uso 

Fatores 
avaliados 

Conclusão 

Tay e 
colaboradores61 

(2009) 

1. PH 35% e 
KNO3 5% + NaF 2% 

2. PH 35% e 
placebo 

PH 35%:  
2 sessões com 

3x15 min 
 

KNO3 5% e NaF 
2%, ou placebo: 
10 min antes do 

CC 

Efetividade e SD 

O KNO3 5% + 
NaF aplicado 
antes do CC 

pode reduzir a 
SD sem reduzir a 

eficácia do PH 
35%. 

Reis e 
colaboradores23 

(2011)  

1. PH 35% e  
KNO3 5% + NaF 2% 

2. PH 35% e 
placebo 

PH 35%: 3x15 
min 

 
KNO3 5% e NaF 
2%, ou placebo: 
10 min antes do 

CC 

Efetividade e SD 

O KNO3 5% + 
NaF 2%, 

aplicado antes 
do CC ativado 

por luz não afeta 
a eficácia do CC, 

e reduz a SD. 

Mehta e 
colaboradores62 

(2013) 

1. PH 40% e Gluma 
Desensitizer  
2. PH 40% e 

placebo 

PH 40%:  
1 sessão de 15 

min 
 

Gluma ou 
placebo: 1 min 

Efetividade e SD 

O Gluma é eficaz 
na redução da 
SD durante e 

após a sessão 
de 15 min de CC 

com PH 40%. 

Bonafé e 
colaboradores63 

(2014) 

1. PH 35% e  
KNO3 5% + NaF 2% 

2. PH 35% e 
placebo 

PH 35%: 
 2 sessões de 

3x15 min 
 

KNO3 5% +  
NaF 2%, ou 

placebo:  10 min 
antes do CC 

Efetividade e SD 

O KNO3 5% + 
NaF 2% antes do 

CC reduziu a 
intensidade de 

SD durante o CC 
sem 

comprometer a 
eficácia 

Navarra e 
colaboradores64 

(2014) 

1. PC 10% com 
dessensibilizantes 

2. PC 10% sem 
dessensibilizantes 

6 h ao dia por 2 
semanas  

SD, efetividade e 
alteração no 

esmalte 

O uso do gel de 
PC 10% com 
NaF e KNO3 
reduziu a SD, 
sem alterar a 

eficácia do Cc. 

Palé e 
colaboradores65 

(2014) 

1. PH 28% 
 e KNO3 5% 
2. PH 28% e 

placebo 

PH 28%: 1 
sessão com 

3x15 min 
 

KNO3 5%: 30 
min antes do CC 

Efetividade e SD 

O KNO3 5% foi 
reduziu a SD, 

porém a 
efetividade do 

clareamento foi 
menor. 

Diniz e 
colaboradores66 

(2018) 

1. PH 35% e 
GLUMA             

2. PH 35% e  
placebo 

PH 35%: 3x15 
min em 2 
sessões 

 
GLUMA e 

placebo: 1 min 
antes do CC 

Efetividade e SD.  

O líquido de 
GLUMA não foi 
capaz de reduzir 

a SD, e não 
afetou a eficácia 

do CC. 
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Quadro 3 - Revisão dos estudos clínicos que avaliaram a aplicação tópica de agentes 
dessensibilizantes na redução da SD. 

 

(conclusão) 
 

Autores 

Agentes 
clareadores e 

agentes 
dessensibilizantes 

tópicos 

Protocolo de 
uso 

Fatores 
avaliados 

Conclusão 

Maran e 
colaboradores67 

(2018) 

1. PC 10% +  
KNO3 3%  

e NaF 0,2% 
2. PC 10% 

3 h ao dia por 3 
semanas 

Efetividade e SD 

O KNO3 e NaF 
no gel de PC 

10% não reduziu 
a SD, e não 

interferiu no Cc. 

Parreiras e 
colaboradores21 

(2018) 

1. PH 35% e  
KNO3 5% + 

glutaraldeído 5% 
2. PH 35% e 

placebo  

PH 35%:  
3x15 min 

 
KNO3 5% + 

glutaraldeído 5% 
ou placebo: 10 

min antes do CC. 

 
Efetividade e SD. 

 

O KNO3 5% + 
glutaraldeído 5% 
antes do CC com 

PH reduziu o 
risco absoluto e 
intensidade da 

SD, sem afetar a 
eficácia do 

clareamento. 

Martini e 
colaboradores68 

(2019)  

1. PH 35% e  
KNO3 5% + NaF 2% 

2. PH 35% e 
placebo  

PH 35%:  
1x50 min 

 
KNO3 5% + 
 NaF 2%, ou 

placebo: 10 min 
antes do CC; 10 
min antes do CC 
e depois do CC 

 

Efetividade e SD 

A aplicação 
KNO3 5% +  
NaF 2% não 
influenciou a 

efetividade do 
CC, e não 

reduziu a SD, 
quando aplicado 

antes do 
procedimento, ou 

antes e depois 
do CC. 

 
Fonte: A autora  
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2.3.2 Administração oral de medicamentos sistêmicos  

 

Charakorn e colaboradores26 (2009) realizaram um estudo com o objetivo de 

determinar o efeito do medicamento ibuprofeno na SD decorrente da realização de 

CC com PH 38%. Foi um ensaio clínico randomizado, duplo-cego, placebo controlado, 

realizado com 31 pacientes, randomizados em dois grupos: grupo placebo (n = 16) e 

grupo ibuprofeno (n = 15). Os pacientes do grupo ibuprofeno administraram uma única 

dose de 600 miligramas (mg) do medicamento, 30 min antes da realização do 

clareamento dental em consultório, e os pacientes do grupo placebo administraram 

uma dose de placebo 30 min antes. O clareamento dental foi realizado em 2 

aplicações de 20 min do gel clareador de PH 38% (Opalescence Xtra Boost, 

Ultradent). A escala VAS (0-10) foi utilizada para avaliar o nível de SD 30 min antes, 

imediatamente após e, 1 e 24 h após o clareamento. O grupo ibuprofeno mostrou 

índices significativamente mais baixos de SD imediatamente após o clareamento, mas 

não em 1 ou 24 h após. Os autores concluíram que o uso de um analgésico pode 

ajudar a reduzir a sensibilidade dentária durante o procedimento clareador em 

consultório. No presente estudo, a única dose de 600 mg de ibuprofeno administrada 

antes do procedimento clareador, reduziu apenas a SD durante o período clareador.  

Paula e colaboradores19 (2013), determinaram em um estudo clínico, o efeito 

da administração pré e pós-operatória de 400 mg de ibuprofeno, na SD decorrente de 

CC. Foi um ensaio clínico triplo-cego, paralelo, randomizado, realizado com 30 

pacientes divididos em 2 grupos (n = 15) que administraram os medicamentos 

(ibuprofeno 400 mg ou placebo) 3 vezes ao dia durante 48 h, sendo a primeira dose 

administrada 1 h antes do tratamento clareador. Duas sessões de clareamento com 

gel de PH 35% (Whiteness HP Maxx, FGM) foram realizados com um intervalo de uma 

semana. A sensibilidade dental foi registrada por meio de duas escalas: VAS (0-10) e 

NRS (0-4) por até 48 h após o clareamento. A cor foi avaliada pela escala Vita 

Classical (UEV) organizada por valor, e espectrofotômetro Vita Easyshade (∆E), antes 

e 1 mês após o clareamento. Ambos os grupos apresentaram risco absoluto 

semelhante de SD, sendo observada uma menor SD no grupo ibuprofeno apenas no 

período de até 1 h após o clareamento. Os autores concluíram que o uso pré e pós-

operatório do anti-inflamatório ibuprofeno não foi capaz de evitar a SD, porém reduziu 

a sua intensidade até 1 h após o clareamento. 
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O estudo de de Paula e colaboradores20 (2013) teve a finalidade de determinar 

o efeito de um anti-inflamatório específico para inibição da COX-2, o Etoricoxibe 60 

mg, na SD causada pelo CC. Foi um ensaio clínico paralelo, triplo-cego, aleatorizado 

realizado em 30 pacientes saudáveis aleatorizados em dois grupos: placebo (n = 15), 

e Etoricoxibe (n = 15). Ambos os grupos receberam os medicamentos para serem 

administrados 1 h antes e 24 h após a realização do procedimento clareador com gel 

de PH 35% (Whiteness HP Maxx, FGM). Os pacientes registraram sua percepção de 

SD durante o tratamento, até 1 h após, de 1 a 24 h após, e de 24 a 48 h após o 

clareamento, utilizando três escalas de dor: NRS (0-4), a escala de notação numérica 

(0-100) e a escala VAS (0-10). A cor foi avaliada antes e 30 dias após o clareamento 

com a escala Vita Classical (UEV) e espectrofotômetro Vita Easyshade (∆E). Não 

houve diferenças significativas no percentual de idade dos pacientes com SD, 

intensidade da SD e cor entre os grupos. O anti-inflamatório Etoricoxibe 60 mg foi 

incapaz de reduzir o risco e a intensidade da SD. 

O objetivo de de Paula e colaboradores28 (2014) foi investigar o efeito do ácido 

ascórbico 500 mg administrado a cada 8 h, na SD induzida pelo CC. Foi um estudo 

clínico triplo-cego, paralelo, randomizado, placebo-controlado, conduzido com 39 

pacientes divididos em 2 grupos de acordo com a medicação utilizada: grupo ácido 

ascórbico (n = 20) e placebo (n = 19). Os comprimidos foram administrados três vezes 

ao dia durante 48 h em ambos os grupos, sendo a primeira dose administrada 1 h 

antes de cada sessão de clareamento. Duas sessões de clareamento com gel de PH 

35% (Whiteness HP Maxx, FGM) foram realizadas com intervalo de uma semana. A 

SD foi registrada até 48 h após o clareamento com uma escala NRS (0-4) e escala 

VAS (0-10). A avaliação da cor foi realizada antes e 30 dias após o clareamento com 

a escala Vita Classical (UEV) e espectrofotômetro Vita Easyshade (∆E). Não houve 

diferenças significativas no risco absoluto e intensidade da SD e mudança de cor entre 

os grupos. Ambos os grupos apresentaram risco semelhante de SD. O uso do ácido 

ascórbico 500 mg, três vezes ao dia não foi capaz de prevenir a SD induzida pelo 

clareamento nem reduzir sua intensidade. 

Rezende e colaboradores29 (2016) realizaram um ensaio clínico, triplo-cego, 

randomizado, paralelo, com 63 pacientes que administraram placebo (n = 30) ou 

dexametasona (n = 33) antes e após o CC com PH 35% (Whiteness HP Maxx, FGM), 

como tentativa para redução da SD. Uma dose de placebo ou 8 mg dexametasona foi 

administrada 1 h antes do clareamento e doses adicionais de placebo ou 4 mg de 
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dexametasona foram administradas a cada 6 h por um período total de 48 h. A SD foi 

registrada por meio das escalas VAS (0-10) e escala NRS (0-4) durante o tratamento, 

até 1 h após, de 1 a 24 h após, e de 24 a 48 h após o procedimento clareador. A cor 

foi avaliada antes, uma semana após a 1ª sessão de clareamento, uma semana após 

a 2ª sessão, e um mês após o tratamento com as escalas Vita Classical (por ordem 

de valor) e Vita Bleachedguide, e espectrofotômetro Vita Esayshade (∆E). Um risco 

elevado de SD foi observado (90%) e nenhuma diferença significativa foi observada 

para intensidade de SD em ambos os grupos. Um clareamento de aproximadamente 

3 unidades de escala foi detectado em ambos os grupos. O medicamento não reduziu 

a incidência nem a intensidade da SD decorrente do clareamento. De acordo com os 

autores, a falha do medicamento em prevenir a SD decorrente do clareamento, possa 

estar relacionada não somente a produção e liberação de mediadores inflamatórios, 

mas também a diversos outros fatores que contribuem para o desenvolvimento de SD.  

O objetivo de Coppla e colaboradores30 (2017) foi determinar se a combinação 

de medicamentos opióides e analgésicos não opióides (Tylex®) poderia fornecer um 

maior efeito analgésico na SD de pacientes submetidos ao clareamento dental em 

consultório com PH 35% (Whiteness HP Maxx, FGM). Foi um estudo clínico triplo-

cego, paralelo, randomizado, realizado em dois centros, com 105 pacientes que 

receberam placebo (n = 52) ou uma combinação de paracetamol + codeína (Tylex® 

30 mg) (n = 53) uma hora antes do clareamento em consultório, e a cada seis horas 

por 48 h. A SD foi registrada por meio das escalas VAS (0-10) e NRS (0-4) durante o 

clareamento, até 1 h após, até 24 h após, e até 48 h após o procedimento. A cor foi 

verificada antes e um mês após o clareamento com as escalas Vita Classical e Vita 

Bleachedguide, e espectrofotômetro Vita Easyshade (∆E). Não foram detectadas 

diferenças significativas entre os grupos em relação ao risco absoluto (96%) e 

intensidade da SD, nem diferenças significativas em relação a cor entre os grupos. Os 

autores concluíram que essa combinação de medicamentos não é recomendada para 

uso clínico pois não foi capaz de reduzir o risco absoluto e nem a intensidade da SD. 

Além disso, a administração desses medicamentos levou a um alto número de efeitos 

adversos. 

Fernandes e colaboradores11 (2017) objetivaram em um estudo clínico triplo-

cego, randomizado, avaliar o uso prévio de um anti-inflamatório não esteroidal, o 

naproxeno, na SD relatada pelos pacientes submetidos ao CC. Cinquenta pacientes 

foram divididos em dois grupos (n = 25) e submetidos a duas sessões de clareamento 
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dental em consultório com PH 35% (Whiteness HP Blue, FGM) em aplicação única de 

40 min, e intervalo de 1 semana entre elas. 1 h antes do procedimento, os grupos 

Naproxeno 500 mg (GN) (n = 25) e Placebo (GP) (n = 25) receberam uma dose única 

do medicamento. A intensidade de SD dos pacientes foi avaliado durante e 

imediatamente após o clareamento usando duas escalas, VAS (0-10) e NRS (0-4), 

sendo esta avaliação repetida 24 h após. A eficácia do procedimento clareador foi 

avaliada com a escala Bleachedguide (UEV). O uso de naproxeno diminuiu apenas o 

risco absoluto e a intensidade da SD relatada imediatamente após a 2ª sessão. Por 

outro lado, nenhum efeito mensurável foi observado durante ou 24 h após qualquer 

sessão. A administração das drogas não afetou a eficácia do clareamento. Concluiu-

se que o uso preventivo de naproxeno reduziu apenas a SD imediatamente após a 2ª 

sessão de clareamento. 

O estudo de Vaez e colaboradores31 (2018) teve como propósito determinar a 

efetividade da administração preemptiva do anti-inflamatório não esteroidal etodolaco 

400 mg (Flancox®) no risco absoluto e intensidade da SD causada com a realização 

do clareamento dental com PH 35% (Whiteness HP Blue, FGM). Para este ensaio 

clínico triplo-cego, randomizado, controlado por placebo, foram selecionados 50 

pacientes, que foram aleatorizados em dois grupos e que administraram 1 h antes do 

procedimento clareador uma única dose de placebo (grupo placebo n = 25) ou 

etodolaco (grupo edotolaco n = 25). Foram realizadas duas sessões de clareamento 

com intervalo de 7 dias. A sensibilidade dentária foi avaliada antes, durante e 24 h 

após o procedimento clareador, utilizando a escala VAS (0-10) e a escala NRS (0-4). 

A cor foi avaliada antes e um mês após o clareamento dental com as escalas Vita 

Bleachdguide 7 dias após cada sessão. A administração preemptiva de etodolaco não 

diminuiu o risco absoluto e a intensidade, durante ou após o procedimento de 

clareamento dental em consultório, e não afetou a efetividade do clareamento.  

Poubel e colaboradores32 (2018) avaliaram o efeito da administração pré-

operatória de dexametasona 8 mg na SD decorrente de clareamento em consultório 

com PH 37,5% (Polaoffice Plus, SDI). Foi um ensaio clínico randomizado, paralelo, 

triplo-cego, realizado em 70 pacientes que foram aleatorizados em dois grupos de 

acordo com a medicação utilizada: grupo dexametasona 8 mg (n = 35), e grupo 

placebo (n = 35). Os fármacos foram administrados num protocolo de três doses de 8 

mg de dexametasona ou placebo, as quais foram administradas sempre no mesmo 

horário, 2 dias (48 h) antes do clareamento, 1 dia antes do clareamento (24 h), e no 
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dia da sessão de clareamento. Duas sessões de clareamento com gel de PH 37,5% 

em três aplicações de 8 min cada, e intervalo de 1 semana entre uma sessão e outra. 

A SD foi registrada pelas escalas VAS e escala NRS até 48 h após o clareamento. Em 

ambos os grupos, um alto risco de SD (dexametasona 80% x placebo 94%) foi 

detectado, e nenhuma diferença significativa foi observada em com relação à 

intensidade da SD. Um clareamento de aproximadamente 3 unidades de escala foi 

detectado em ambos os grupos. Os autores concluíram que a administração pré-

operatória de dexametasona, no protocolo proposto, não reduziu a incidência ou a 

intensidade da SD.  

O estudo realizado por Peixoto e colaboradores33 (2019) teve o objetivo de 

determinar o efeito do AINE piroxicam na redução da SD decorrente do CC. Foi um 

estudo randomizado, duplo-cego, randomizado realizado com 50 pacientes que foram 

submetidos a duas sessões de CC com aplicação de 45 minutos do gel de PH 35% 

(Whiteness HP Maxx, FGM), e intervalo de 7 dias entre as sessões. Os pacientes 

foram divididos em 2 grupos (n = 25) e receberam 30 min antes do procedimento 

clareador, uma única dose de piroxicam 200 mg ou placebo. A SD foi avaliada pelas 

escalas NRS (0-4) e VAS (0-10) durante o clareamento e 24 h após cada sessão. A 

alteração da cor foi avaliada pela escala Vita Bleachedguide 1 semana após cada 

sessão de clareamento. O risco absoluto de SD foi semelhante em ambos os grupos, 

não havendo diferença estatística significativa, sendo os mesmos resultados 

encontrados para a intensidade da SD em todos os períodos avaliados. Com relação 

a cor, altos valores de ∆UEV foram encontrados em ambos os grupos após a 2ª 

sessão de CC, sem diferença significativa entre os grupos, demonstrando que a 

administração do medicamento não afetou a eficácia do CC. Os autores concluíram 

que a administração de uma única dose de 200 mg de piroxicam, administrada 30 min 

antes do CC foi incapaz de reduzir o risco absoluto e o nível da SD. 
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Quadro 4 - Revisão de estudos que avaliaram os efeitos de diferentes medicamentos sistêmicos na SD 
pós clareamento dental em consultório. 
 

(continua) 
 

Autores 
Medicamento 

utilizado  
Protocolo de 

administração 
Fatores 

avaliados 
Conclusão 

Charakorn e 
colaboradores26 

(2009) 

 
Ibuprofeno 

 600 mg  
 
 

 
1 cápsula  

30 min antes do 
CC  

 

Efeito do 
ibuprofeno na SD 
decorrente de CC   

A única dose de 
600 mg de 
ibuprofeno 

reduziu apenas a 
SD durante o CC. 

Paula e 
colaboradores19 

(2013) 

 
 Ibuprofeno 

 400 mg  
  

 
1 cápsula 1 h 

antes do CC, e 5 
cápsulas de 8/8 h 

por 48h. 
 

Efeito da 
administração pré 
e pós-operatória 

de ibuprofeno 
400 mg na SD 
decorrente de 

CC. 

O ibuprofeno 
 400 mg 

 Apenas reduziu 
a intensidade da 
SD até 1 h após 

o CC. 

de Paula e 
colaboradores15 

(2013) 

 
 Etoricoxibe  

60 mg  
 

1 cápsula 1 h 
antes do CC, e 
uma cápsula  

24 h após o CC 

Efeito do 
Etoricoxibe na 

SD decorrente de 
CC. 

O Etoricoxibe foi 
incapaz de 

reduzir o risco e 
intensidade da 

SD. 

de Paula e 
colaboradores23 

(2014) 

 
 

Ácido ascórbico 
500 mg 

 
 

1 cápsula 1 h 
antes do CC, e 5 
cápsulas de 8/8 h 

por 48 h 

Efeito do ácido 
ascórbico na 

redução 
 da SD.  

O ácido 
ascórbico não 
reduziu o risco 
absoluto nem a 
intensidade da 

SD 

Rezende e 
colaboradores29 

(2016)  

Dexametasona  
8 mg e 4 mg 

 

1. 1 cápsula de 
8mg 1 h antes do 
CC e 7 cápsulas 
de 4 mg de 6/6 h 

por 48 h.  
2. 1 cápsula 1 h 
antes do CC, e 7 
cápsulas de 6/6 h 

por 48 h.  

Efeito da 
dexametasona 

pré e pós-
operatoriamente 
na redução da 

SD decorrente de 
CC.  

A dexametasona 
não reduziu o 
risco nem a 

intensidade da 
SD. 

Coppla e 
colaboradores30 

(2018) 

 
Paracetamol 
 + codeína 

(Tylex®) 
 

 
1 cápsula 1 h 

antes do CC e 7 
cápsulas de 6/6 h 

por 48 h.  
 

Efeito da 
combinação de 
paracetamol e 
codeína na SD 
decorrente de 

CC. 

O medicamento 
não foi capaz e 
reduzir risco e 
intensidade da 

SD. 

Fernandes e 
colaboradores11 

(2017)  

 
Naproxeno  

500 mg  
 

1 única dose 1 h 
antes do CC 

Efeito do uso 
prévio do 

naproxeno na 
redução da SD 
durante o CC.  

O naproxeno 
reduziu a SD 

somente após a 2 
sessão de CC. 

Vaez e 
colaboradores31 

(2018) 

 
Etodolaco  

400 mg 
(Flancox®) 

 

1 única dose 1 h 
antes do CC. 

Efeito da 
administração 

preemptiva        
do Etodolaco   

400 mg na SD. 

O medicamento 
não reduziu o 
risco nem a 

intensidade da 
SD. 
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Quadro 4 - Revisão de estudos que avaliaram os efeitos de diferentes medicamentos sistêmicos na SD 
pós clareamento dental em consultório. 

 

(conclusão) 
 

Autores 
Medicamento 

utilizado  
Protocolo de 

administração 
Fatores 

avaliados 
Conclusão 

Poubel e 
colaboradores32 

(2018) 

 
 

Dexametasona  
8 mg   

 

1 dose por dia, 
durante 3 dias. 1ª 
dose 48 h antes 

do CC 

Efeito da 
administração de 
dexametasona   

8 mg na SD 
decorrente de CC 

A administração 
da dexametasona 

no protocolo 
proposto não 
reduziu a SD. 

Peixoto e 
colaboradores33 

(2019) 

Piroxicam  
200 mg 

1 única dose 30 
min antes do CC. 

Efeito da 
administração de 
piroxicam 200 mg 

na redução da 
SD decorrente de 

CC.  

A administração 
do piroxicam não 

reduziu o risco 
asbsoluto nem a 
intensidade da 

SD.  
 
Fonte: A autora  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



56 
 

 

2.4 ASSOCIAÇÃO DE IBUPROFENO E CAFEÍNA 

 

 O estudo de McQuay e colaboradores36 (1996) teve a finalidade de determinar 

o efeito de doses únicas de ibuprofeno, e ibuprofeno com cafeína no tratamento da 

dor pós-cirurgia de terceiros molares, por meio de um estudo clínico randomizado, 

duplo-cego, controlado por placebo. 161 pacientes com necessidade de extração de 

terceiros molares, foram randomizados em 6 grupos de acordo com a medicação 

utilizada: placebo (n = 11), ibuprofeno 200 mg (n = 31), ibuprofeno 400 mg (n = 30), 

ibuprofeno 200 mg e cafeína 50 mg (n = 30), ibuprofeno 200 mg e cafeína 100 mg      

(n = 30), ou ibuprofeno 200 mg e cafeína 200 mg (n = 29). A extração dos terceiros 

molares foi realizada com anestésico de lidocaína 2% com adrenalina 1:80000, sendo 

resgistrados o tempo de administração do anestésico, tipo e duração da cirurgia. 

Pacientes com dor de intensidade moderada ou severa até 2 h pós-cirurgia receberam 

1 dose do medicamento e realizaram a mensuração da intensidade e alívio da dor por 

um período de 6 h. A intensidade da dor foi verificada com as escalas de avaliação 

verbal de 4 pontos (0 = nenhuma, 1 = leve, 2 = moderada, 3 = grave), escala de 8 

palavras (colocadas aleatoriamente, variando de ‘sem dor’ a dor ‘torturante', numa 

marca de 0-7) e escala VAS (0-100). O alívio da dor foi medido pelas escalas de 

classificação verbal (0 = nenhuma, 1 = leve, 2 = moderada, 3 = boa, 4 = completa) e 

VAS (0-100, onde 0 = ‘sem alívio da dor’, e 100 = ‘completo alívio da dor’). O 

tratamento foi classificado em valores de 0 a 4 (0 = pobre, 1 = regular,  2 = bom,             

3 = muito bom, 4 = excelente), e o humor foi medido por meio da escala VAS (0-100, 

onde 0 = 'pior que eu poderia ter alimentado' e 100 = 'melhor que eu poderia ter 

sentido'). Onze efeitos adversos foram relatados por 10 pacientes nos grupos:     

placebo (1), ibuprofeno 200 mg (4), ibuprofeno 200 mg e 50 mg de cafeína (1), 

ibuprofeno 200 mg e cafeína 100 mg (2), e ibuprofeno 400 mg (2). Nenhum paciente 

do grupo ibuprofeno 200 mg e 200 mg de cafeína relatou efeitos adversos. Todos os 

tratamentos produziram analgesia significativa e elevação do humor em comparação 

ao placebo. A adição de cafeína ao ibuprofeno 200 mg produziu efeito analgésico 

significativamente maior em 45 e 60 min, comparado ao ibuprofeno 200 mg. Os 

autores concluíram que a cafeína aumentou o efeito analgésico do ibuprofeno 200 mg, 

através do início precoce do efeito analgésico, sendo esse efeito alcançado sem a 

presença de efeitos adversos problemáticos.  
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 Diamond, Balm e Freitag34 (2001) investigaram a eficácia do ibuprofeno 

associado a cafeína no tratamento da cefaleia tensional, através de um ensaio clínico 

randomizado, duplo-cego, paralelo, multicêntrico, dose única, placebo-controlado. 

Foram selecionados 301 pacientes com cefaleia do tipo tensional, os quais foram 

randomizados em 4 grupos de acordo com a medicação utilizada:                  

ibuprofeno 400 mg + cafeína 200 mg; ibuprofeno 400 mg; cafeína 200 mg; e placebo. 

Cada indivíduo recebeu 1 diário, 2 cronômetros, e 1 dose única da medicação para o 

tratamento da cefaleia de intensidade moderada em um período de 2 meses. Os 

pacientes avaliaram o início do alívio da dor por meio dos cronômetros, sendo assim, 

cada sujeito ativou os 2 cronômetros no momento da administração do medicamento, 

e parou 1 dos cronômetros quando experimentou uma melhora perceptível na sua dor. 

O segundo cronômetro foi parado quando o sujeito experimentou início significativo 

do alívio da dor. A intensidade e alívio da dor foram avaliados ao longo de 6 h, pela 

escala de 4 pontos (para a intensidade da dor, onde 0 = nenhuma, 1 = leve,                   

2 = moderada, 3 = grave) e escala de 5 pontos (para alívio da dor, onde 0 = nenhum, 

1 = pouca, 2 = alguma, 3 = muita, e 4 = completa) a cada 5 min durante a 1ª h, a cada 

10 min durante a 2ª hora, e a cada 15 min em todas as avaliações restantes. Após       

6 h, os pacientes classificaram a medicação usando uma escala de 5 pontos: 0 = ruim, 

1 = justo, 2 = bom, 3 = muito bom, e 4 = excelente. A associação de ibuprofeno e 

cafeína proporcionou analgesia significativamente maior do que o ibuprofeno, cafeína 

ou placebo. Além disso, ibuprofeno e cafeína associados demonstraram tempos 

significativamente mais curtos o alívio da dor, quando comprado ao ibuprofeno ou 

placebo. A associação de ibuprofeno e cafeína foi avaliada significativamente melhor 

pelos pacientes em comparação com as outras medicações, e nenhum participante 

encerrou a participação no estudo devido a eventos adversos. Os resultados do 

estudo demonstram que o ibuprofeno e a cafeína administrados juntos proporcionam 

maior eficácia analgésica, quando comparado a administração destes medicamentos 

sozinhos.  

 Derry, Whiffen e Moore69 (2015) realizaram uma revisão sistemática a fim de 

investigar a eficácia analgésica e os efeitos adversos de uma dose oral única de 

ibuprofeno e cafeína, em comparação a outros analgésicos no pós-operatório com dor 

de intensidade moderada a grave. Foram incluídos estudos clínicos randomizados, 

duplo-cegos, controlados por placebo em que doses únicas de ibuprofeno mais 

cafeína foram comparados a um placebo no tratamento da dor aguda pós-operatória 
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em adultos. Informações sobre possíveis efeitos adversos decorrentes da 

administração dos medicamentos foram coletadas. Quatro estudos publicados, com 

940 participantes, foram de alta qualidade, embora 2 desses fossem pequenos. A 

intensidade e alívio da dor nos estudos, foram avaliados em intervalos de tempo 

definidos após a administração do medicamento, em escalas padrão de 4 e 5 pontos, 

ou 100 mm na escala VAS. Os resultados dos estudos mostraram que tanto o 

ibuprofeno 200 mg + cafeína 100 mg como o ibuprofeno 100 mg + cafeína 100 mg, 

produziram alívio da dor significativamente maior ao longo de 6 h quando comparado 

a um placebo. As taxas de eventos adversos foram baixas e nenhuma análise sensata 

foi possível de ser realizada pelos autores. A partir dos resultados, os autores 

concluem que um único comprimido de ibuprofeno 200 mg administrado com até       

100 mg de cafeína produz um forte efeito analgésico, e o maior alívio da dor pode 

ocorrer com uma dose menor da droga. Na ausência de medicamentos que 

apresentem a combinação de ibuprofeno e cafeína, um único comprimido de 

ibuprofeno 200 mg pode ser administrado com uma xícara forte de café ou uma bebida 

contendo cerca de 100 mg de cafeína, para produzir analgesia tão boa ou melhor do 

que a administração de 2 comprimidos de ibuprofeno 200 mg sem o café ou a bebida. 

 O objetivo de Asadi e colaboradores39 (2017) foi avaliar por meio de um estudo 

clínico prospectivo, randomizado e duplo-cego, o efeito benéfico da combinação de 

paracetamol, ibuprofeno e cafeína na redução da intensidade da dor pós-cirurgia de 

terceiros molares inferiores impactados. Cento e oito pacientes foram agendados para 

a cirurgia, e distribuídos aleatoriamente em 2 grupos: Grupo Experimental, que 

recebeu uma combinação de paracetamol 600 mg + 400 mg de ibuprofeno + cafeína 

15 mg (n = 51), e Grupo Controle, que recebeu placebo (n = 54). Ambos os grupos 

receberam a medicação 2 h antes do procedimento, e a cirurgia para remoção 

cirúrgica de terceiros molares foi realizada. A dor pós-operatória foi registrada pela 

escala VAS (0-10), e o consumo dos analgésicos foi registrado as 2, 4, 6 e 8 h após o 

procedimento cirúrgico. Os resultados demonstram que após a administração da 

primeira dose do medicamento, em qualquer momento após a cirurgia, o escore médio 

de dor foi significativamente menor no grupo experimental. O número médio de doses 

em 8 h foi de 0,96 para o grupo experimental e de 1,8 para o grupo controle, com 

diferença significativa. A partir dos resultados, pode-se concluir que a terapia 

combinada preventiva, incluindo paracetamol, ibuprofeno e cafeína, pode ser utilizada 
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eficientemente para o controle da dor pós-operatória à cirurgia de terceiros molares 

impactados. 

 Bergese e colaboradores39 (2017) realizaram uma revisão sistemática para 

determinar a eficácia de AINEs combinados a cafeína no controle da dor pós-cirurgia 

dentária e episiotomia. O protocolo de pesquisa incluiu estudos duplo-cegos, 

randomizados, controlados por placebo, com pacientes de 15 anos ou mais, com dor 

pós-operatória de intensidade moderada a severa (> 30 mm na escala VAS) em 

cirurgias dentárias e episiotomias. A fim de limitar o risco de viés, estudos que não 

forneceram nenhum processo de cegamento ou randomização e apresentavam 

menos de 50 pacientes foram excluídos. Um total de 5 estudos de 1988 a 1996, com 

1501 participantes foram incluídos na análise. Diferentes tratamentos foram 

administrados, no entanto, apenas as combinações de ibuprofeno 200 mg e cafeína 

100 mg, e, ibuprofeno 100 mg e cafeína 100 mg, foram analisadas. Os estudos 

mostraram que quando comparado ao placebo, o uso de 200 mg de ibuprofeno e      

100 mg de cafeína mostra mais de 50% de alívio na dor, e que uma única dose de 

100 mg de cada fármaco leva ao alívio da dor em 43% dos pacientes. Os autores 

concluem que a combinação de ibuprofeno e cafeína foi eficaz quando administrada 

em apenas uma única dose para o tratamento da dor pós-operatória moderada a 

grave, e baixa porcentagem de pacientes necessitaram de doses adicionais dos 

fármacos para alívio da dor. Também foi demonstrado que a combinação dos 

fármacos foi mais benéfica que ibuprofeno ou cafeína administrados separadamente.  

 O estudo de Weiser e colaboradores40 (2018) comparou a efetividade de uma 

dose fixa combinada (FDC) de ibuprofeno e cafeína versus doses isoladas de 

ibuprofeno, cafeína, ou placebo, no tratamento da dor com intensidade moderada a 

severa pós-cirurgia de terceiros molares. Trata-se de um estudo paralelo, placebo-

controlado, duplo-cego realizado em 562 pacientes saudáveis que necessitavam de 

cirurgia para extração de 3 ou 4 terceiros molares impactados, e com dor de 

intensidade moderada antes da cirurgia de acordo com a escala NRS (0-4) e escala 

numérica de classificação para a dor (NPRS 0-10, onde 0 = sem dor e 10 = pior dor 

possível). De todos os pacientes submetidos à cirurgia, só foram classificados 

elegíveis para o estudo aqueles que após a cirurgia apresentaram dor de intensidade 

"moderada" ou "grave" de acordo com a escala VRS, e pontuação ≥ a 5 de acordo 

com a escala NPRS, no período de 30 min a 5 h após o término da cirurgia. Os 

pacientes elegíveis foram randomizados em uma das 6 sequências de tratamento 
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realizadas em 2 etapas: na 1ª etapa do estudo, os pacientes receberam 1 dose única 

de ibuprofeno e cafeína, ibuprofeno, cafeína ou placebo 5 min após a avaliação da 

dor; neste caso, os pacientes que relataram ‘dor moderada’ receberam a menor dose 

da medicação, e os pacientes que registaram ‘dor grave’ receberam uma dose maior. 

Na 2ª etapa do estudo, os pacientes receberam doses múltiplas de ibuprofeno e 

cafeína, ou ibuprofeno, 3 vezes ao dia, a cada 6 ou 8 h. Os pacientes registraram o 

alívio da dor através da escala de VAS em 15 min, 30 min, 45 min, 1 h, 1,5 h, 2 h e de 

hora em hora até 8 h, após a administração da 1ª dose da medicação. Os resultados 

demonstraram que a intensidade inicial da dor foi de 7,7 e que efeitos analgésicos 

superiores foram observados para as doses únicas de ibuprofeno e cafeína em 

comparação com as outras terapias. Um número maior de pacientes necessitou de 

medicação de resgate para alívio da dor no grupo ibuprofeno (32,5%) do que no grupo 

ibuprofeno e cafeína (16,0%). O tempo médio para alívio da dor foi significativamente 

menor para o grupo ibuprofeno e cafeína (1,13 h) em comparação com o ibuprofeno 

(1,78 h). Efeitos adversos foram pouco frequentes e na maioria das vezes leves ou 

moderados em ambos os grupos de tratamento, sendo a tolerabilidade classificada 

como ‘muito boa’ ou ‘excelente’ pela maioria dos pacientes em ambos os grupos. Este 

estudo demonstrou superioridade da administração de 400 mg de ibuprofeno e 100 

mg de cafeína em comparação a outras terapias para o controle da dor dentária 

aguda, sendo todos os tratamentos foram tolerados. 
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Quadro 5 - Revisão de estudos que avaliaram os efeitos analgésicos da associação de ibuprofeno e 
cafeína em diferentes situações médicas e odontológicas.  

 

Autores 
Medicamento(s) e 

dose(s) 
Fatores avaliados Conclusão 

McQuay e 
colaboradores36 

(1996) 

1. Placebo 
2. Ibuprofeno 200 mg 
3. Ibuprofeno 400 mg 

4. Ibuprofeno 200 mg + 
cafeína 50 mg 

5. Ibuprofeno 200 mg + 
cafeína 100 mg 

6. Ibuprofeno 200 mg + 
cafeína 200 mg 

 
Administração de 

ibuprofeno e 
ibuprofeno + cafeína 
na dor pós-operatória 

a cirurgia de 3ºs 
molares 

A cafeína aumentou o 
efeito analgésico do 

ibuprofeno através do 
início precoce do 
efeito analgésico.  

Diamond, Balm 
e Freitag29 

 (2001) 

1. Ibuprofeno 400 mg + 
cafeína 200 mg 

2. Ibuprofeno 400 mg 
3. Cafeína 200 mg  

4.  Placebo  

Eficácia do ibuprofeno 
associado a cafeína 

para a dor de cefaleia 
tensional 

A associação de 
ibuprofeno e cafeína 
proporciona maior 

eficácia analgésica. 

Derry, Whiffen e 
Moore69  
(2015)  

 
Ibuprofeno em várias 

concentrações 
associado a cafeína 

Determinar através de 
uma Revisão 

Sistemática, a eficácia 
e efeitos adversos do 
ibuprofeno associado 

a cafeína  

O ibuprofeno 200 mg 
administrado com 

doses de até 100 mg 
de cafeína produz um 
forte efeito analgésico. 

Asadi e 
colaboradores39  

(2017) 

 
1. Paracetamol 600 mg + 

Ibuprofeno 400 mg + 
cafeína 15 mg  

2.  Placebo  

Efeito benéfico da 
combinação de 
paracetamol, 

ibuprofeno e cafeína 
pós-cirurgia de 3º 

molares  

A combinação de 
paracetamol, 

ibuprofeno e cafeína, 
pode ser utilizada 

eficientemente para o 
controle da dor pós-

operatória. 

Bergese e 
colaboradores38  

(2017) 

Diversos 
medicamentos em 

diferentes 
concentrações e 

protocolos de 
administração 

Determinar através de 
uma Revisão 

Sistemática, a eficácia 
de AINES na redução 

da dor pós-cirurgia 
dentária 

A combinação de 
ibuprofeno e cafeína 

foi eficaz para o 
tratamento da dor pós-
operatória moderada a 

grave. 

Weiser e 
colaboradores40  

(2018) 

1. Ibuprofeno + cafeína 
2. Ibuprofeno 

3. Cafeína 
4. Placebo 

Eficácia do ibuprofeno 
e cafeína no 

tratamento da dor pós-
cirurgia de 3º molares 

impactados.  

A combinação de 
ibuprofeno 400 mg e 
100 mg apresentou 

superioridade no 
controle da dor pós-

cirúrgica.  
 

Fonte: A autora  
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3 PROPOSIÇÃO 

 

3.1 PROPOSIÇÃO GERAL  

 

Avaliar o efeito da coadministração de Ibuprofeno 400 mg e Cafeína 100 mg, na 

redução da sensibilidade dental decorrente do clareamento dental em consultório 

com peróxido de hidrogênio 35%. 

 

3.2 PROPOSIÇÕES ESPECÍFICAS 

 

1. Avaliar o efeito da coadministração pré e pós-operatória de Ibuprofeno 400 mg e 

Cafeína 100 mg, em comparação com um placebo, na redução do risco absoluto e 

intensidade da sensibilidade dental durante e até 48 h após o clareamento dental em 

consultório com peróxido de hidrogênio 35%, utilizando a escala visual analógica 

(VAS) 0-10 e a escala de classificação numérica (NRS) 0-4. 

 

2. Avaliar o efeito da coadministração de Ibuprofeno 400 mg e Cafeína 100 mg, na 

eficácia do clareamento dental em consultório com peróxido de hidrogênio 35%, 

utilizando as escalas de cor Vita Classical e Vita Bleachedguide e o 

espectrofotômetro Vita Easyshade, antes do clareamento (baseline) e 1 mês após o 

término do tratamento clareador.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 Este estudo clínico foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG) por meio do parecer n° 2.789.881           

(ANEXO A). O delineamento seguiu as normas do CONSORT (Consolidated 

Standards of Reporting Trials)70 e foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (ReBEC) sob número de registro RBR-48c9xt (ANEXO B). O estudo clínico 

foi realizado entre os meses de março e abril de 2019, nas clínicas odontológicas da 

UEPG, Ponta Grossa, Paraná, Brasil.  

 Foram selecionados 84 pacientes que procuraram atendimento nas clínicas 

odontológicas da UEPG, que se enquadraram nos critérios de inclusão do estudo, e 

que concordaram com o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Após a 

assinatura do TCLE (Apêndice A), os pacientes receberam duas semanas antes do 

procedimento clareador, profilaxia dental com pó de pedra pomes (Biodinâmica, 

Ibiporã, Paraná, Brasil) e água em taças de borracha para contra-ângulo (Profilax, 

TDV Dental Ltda, Pomerode, Santa Catarina, Brasil), nos dentes das arcadas superior 

e inferior.   

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

 O presente estudo clínico foi randomizado, paralelo, triplo cego, placebo 

controlado, com taxa de alocação semelhante entre os grupos. 

 

4.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

 Para participar do estudo, os voluntários deveriam ser maiores de 18 anos, 

possuir boa saúde bucal e geral, e seus dentes anteriores deveriam ser livres de 

restaurações, lesões cariosas ou doença periodontal. Além disso, o voluntário deveria 

concordar com o TCLE (Apêndice A), e seus caninos superiores deveriam ter a cor 

A2 ou maior valor (Figura 1), de acordo com a escala Vita Classical (Vita Zahnfabrik, 

Bad Säckingen, Alemanha). 

 Pacientes que já haviam realizado clareamento dental anteriormente, que 

possuíam prótese dental, aparelho ortodôntico fixo ou restaurações nos dentes 

anteriores, bem como retrações gengivais ou lesões cervicais não cariosas, 
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tratamento endodôntico nos dentes anteriores ou escurecimento dental severo 

(fluorose, endodontia ou manchamento por tetraciclina), ou que apresentassem 

hábitos de bruxismo, trincas visíveis em esmalte ou desgaste nos dentes anteriores, 

foram excluídos do estudo. Também foram excluídas pacientes que estavam grávidas 

ou amamentando, pacientes fumantes ou alérgicos à lactose ou ibuprofeno, e 

pacientes que apresentavam alterações sistêmicas, como patologias gástricas 

(gastrite, úlceras, azia), cardíacas, renais, hepáticas, hipertensão ou diabetes, ou que 

estavam fazendo uso contínuo de algum medicamento com ação analgésica ou anti-

inflamatória. 

 

Figura 1 - Registro inicial da cor: paciente com o canino superior de 
cor mais escura que A2 de acordo com a escala Vita Classical (Vita 
Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha).  

 

 
 

Fonte: A autora  
 

 

4.3 CÁLCULO AMOSTRAL 

 

 O desfecho primário desse estudo foi avaliar o risco absoluto de SD decorrente 

do clareamento dental utilizando o peróxido de hidrogênio 35%, o qual foi relatado em 

aproximadamente 93%68,71 para o produto clareador Whiteness HP AutoMixx (FGM, 

Joinville, Brasil). Por esse motivo, para detectar uma diferença de 25% no risco de 

sensibilidade dentária entre os grupos, considerando-se um poder de 80% e um alfa 

de 5%, um tamanho amostral mínimo de 36 pacientes por grupo seria necessário, 

totalizando 72 pacientes. No entanto, empregou-se tamanho amostral de 84 pacientes 

para evitar possíveis perdas de acompanhamento. 
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4.4 RANDOMIZAÇÃO E CEGAMENTO 

 
 Os voluntários foram randomizados em dois grupos (n = 42) de acordo com o 

tipo de tratamento que receberam: grupo Ibuprofeno e Cafeína (GIC) ou Placebo (GP), 

de acordo com uma lista de randomização gerada através de um programa online de 

computador disponível gratuitamente no sítio www.sealedenvelope. Foram utilizados 

blocos para randomização com tamanhos de 2 e 4, e com chances iguais em relação 

à alocação dos grupos. O resultado dessa lista foi colocado em envelopes escuros e 

opacos, que foram lacrados e identificados sequencialmente. A definição do grupo no 

qual o voluntário seria alocado foi revelada com a abertura dos envelopes 1 h antes 

do procedimento clareador, momento no qual o paciente receberia a primeira dose do 

medicamento a ser administrado.   

 Todo o processo de randomização foi realizado por um pesquisador não 

envolvido em nenhuma outra etapa do estudo. Dessa forma, o estudo foi triplo cego 

no qual operador, paciente e avaliador estavam cegos em relação aos grupos nos 

quais os voluntários foram designados. 

 

4.5 MANIPULAÇÃO DAS CÁPSULAS 

 

 As cápsulas contendo os fármacos utilizados nesse estudo foram manipuladas 

no laboratório de Farmacotécnica Alopática da UEPG, com o auxílio de profissional 

capacitado.   

 

4.5.1 Manipulação das cápsulas contendo Ibuprofeno e Cafeína 

 

 Os fármacos utilizados neste estudo foram uma combinação de 400 mg de 

Ibuprofeno e 100 mg de Cafeína. A concentração de Ibuprofeno foi a mesma utilizada 

no estudo de Paula e colaboradores19 (2013), que observou redução da intensidade 

da SD até 1 h após o clareamento. Já a concentração de cafeína foi de 100 mg, a fim 

de que se respeitassem as doses máximas diárias72,73 de cafeína indicadas de acordo 

com a Food and Drug Administration (FDA).  

 Cada paciente recebeu a medicação de 8 em 8 h por um período de até 48 h 

após o clareamento19, desse modo, quantidade suficiente das cápsulas foram 

http://www.sealedenvelope/


66 
 

 

manipuladas para contemplar 6 doses em todos os pacientes nas 2 sessões de 

clareamento dental.  

 Para a manipulação das cápsulas contendo Ibuprofeno e Cafeína (Figura 2), 

realizou-se a conversão da concentração dos fármacos de miligrama (mg) para grama 

(g). As quantidades totais em g do pó dos fármacos foram pesadas individualmente 

em balança e o excipiente para cápsulas (Quadro 6) foi medido em proveta. Logo após 

os fármacos foram transferidos para proveta para determinação do volume aparente 

e escolha do tamanho da cápsula. Então foram misturados geometricamente em gral 

de porcelana e em saco plástico. Posteriormente a mistura dos fármacos foi dividida 

igualmente em cápsulas 00 azul e branca com auxílio de encapsuladora manual de 

cápsulas (Figura 2).  

 

Quadro 6 - Componentes utilizados para o preparo do excipiente 
inerte utilizado na manipulação das cápsulas.  
 

COMPONENTE PROPORÇÃO (%) 

Estearato de Magnésio 0,05% 

Sílica Gel Coloidal 1,0% 

Lauril Sulfato de Sódio 1,0% 

Talco Farmacêutico 30% 

Amido q.s.p. 100% 
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Figura 2 - Esquema demonstrando o modo de manipulação das cápsulas contendo 
Ibuprofeno e Cafeína 

 
Fonte: A autora 
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4.5.1 Manipulação das cápsulas contendo excipiente inerte 

 

Da mesma maneira, o regime posológico do placebo foi de 1 cápsula a cada 

8 h, e a quantidade de cápsulas manipuladas foi a mesma. Para a manipulação das 

cápsulas de placebo utilizou-se pó de excipiente inerte para cápsulas (Quadro 6) que 

foi medido em proveta graduada. O pó do excipiente foi também distribuído nas 

cápsulas 00 azul e branca em encapsuladora manual (Figura 3). 

 

Figura 3 - Esquema demonstrando o modo de manipulação das cápsulas contendo 
excipiente inerte.  
 

 

Fonte: A autora  

 

4.6 PROCEDIMENTO CLAREADOR  

 

 Todos os pacientes foram agendados 1 h antes do procedimento clareador, 

momento em que o pesquisador responsável pela entrega dos medicamentos, abriu 

um envelope de randomização para determinação de qual medicamento seria 

administrado pelo paciente. Então, o paciente recebeu um pote contendo 6 cápsulas 

de Ibuprofeno e Cafeína, ou Placebo (Figura 4), e foi orientado a administrar naquele 

momento, a primeira cápsula do medicamento. Após, o mesmo pesquisador 

preencheu e entregou ao paciente uma ficha contendo o horário de administração das 

demais cápsulas (5) (Quadro 7). Essa ficha deveria ser preenchida com um “x” e ser 

entregue aos pesquisadores na próxima sessão de clareamento. Todos os pacientes 
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foram orientados a administrar cada uma das doses posteriores (5) a cada 8 h, por 

um período de 48 h após o procedimento (Quadro 8). 

 

Figura 4 - Potes identificados com as letras A e B contendo 6 cápsulas 
de Ibuprofeno e Cafeína ou excipiente inerte. 
 

 
Fonte: A autora  

 

Quadro 7 - Ficha de medicamento que continha os horários de administração das cápsulas. 

Fonte: A autora  

 

FICHA DE MEDICAMENTO 
 
 

HORÁRIOS PARA ADMINISTRAÇÃO DAS CÁPSULAS  
DE IBUPROFENO e CAFEÍNA ou PLACEBO 

 
 

TOMAR 1 CÁPSULA A CADA 8 HORAS. 
 
 

Nome: ______________________________________________________________ 
 
Data: ____/____/____  (   ) 1ª Sessão    (    ) 2ª Sessão      

 
 
 

(   ) Antes do Clareamento ____ : _____ 
(   ) 1ª Cápsula ____ : _____ 
(   ) 2ª Cápsula ____ : _____ 
(   ) 3ª Cápsula ____ : _____ 
(   ) 4ª Cápsula ____ : _____ 
(   ) 5ª Cápsula ____ : _____ 
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Quadro 8 - Esquema de administração das cápsulas para cada sessão de 
clareamento 

 

 
 

Fonte: A autora  

 

 O paciente foi orientado a aguardar no local durante 1 h para então realizar o 

procedimento clareador. Além disso, o paciente recebeu orientações para não utilizar 

nenhum outro medicamento anti-inflamatório ou analgésico durante 48 h após a 

realização do clareamento. O paciente foi orientado a entrar em contato com os 

pesquisadores responsáveis pela pesquisa, caso apresentasse algum efeito adverso 

à utilização do medicamento, ou sentisse sensibilidade dental após o clareamento. 

Nesse caso, havendo necessidade os pesquisadores realizariam a prescrição de 

analgésicos ou anti-inflamatórios, além disso, poderia ser utilizado agente 

dessensibilizante (Desensibilize KF 2%, FGM, Joinville, Brasil), visando minimizar o 

quadro da dor. 

 Uma hora após o paciente ter feito o uso do medicamento, iniciou-se o 

procedimento clareador. Após a instalação do afastador ArcFlex (FGM, Joinville, 

Brasil) e fotopolimerização da barreira gengival (Top Dam, FGM, Joinville, Brasil), o 

gel clareador de PH 35% (Whiteness HP AutoMixx, FGM, Joinville, Brasil) (Figura 5) 

foi aplicado na superfície vestibular dos dentes de pré-molares a pré-molares das 

arcadas superior e inferior, e aí permaneceu durante 50 min. Então foi aspirado com 

sugador descartável e os dentes foram limpos com gaze e lavados abundantemente 

com água.  
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 O procedimento clareador foi realizado da mesma maneira em todos os 

pacientes e em 2 sessões, com intervalos de 1 semana entre elas. 

 

Figura 5 - Gel clareador de PH 35% (Whiteness HP AutoMixx, FGM) utilizado para clareamento 
em consultório. 
 

 
Fonte: A autora  

 

4.7 AVALIAÇÃO DO RISCO E INTENSIDADE DA SENSIBILIDADE DENTAL 

 

 Após a realização do procedimento clareador, todos os pacientes foram 

orientados a registrar a ocorrência ou não de sensibilidade dental (SD). Para tal, 

utilizou-se a escala visual analógica (VAS) 0-10 e escala de classificação numérica 

(NRS) 0-4 para SD. A SD pós-clareamento em ambos os grupos foi avaliada 

imediatamente após, até 1 h após, até 24 h após e até 48 h após a realização do 

clareamento em consultório.   

 Para o registro da sensibilidade dental com a utilização da escala NRS foi 

solicitado que o paciente indicasse o valor numérico do grau de sua sensibilidade em 

cada período citado acima, através dos scores de 0 a 4, onde: 0 = nenhuma, 1 = leve, 

2 = moderada, 3 = considerável e 4 = severa19,29–33 (Quadro 9).  

 Já para a escala VAS, sendo 0 = ausência de sensibilidade dental e                  

10 = sensibilidade severa, o paciente foi orientado a traçar uma linha vertical no ponto 

que melhor correspondesse à sua sensibilidade no momento da avaliação (Figura 6). 

A determinação da intensidade da dor foi realizada medindo-se a distância em 

milímetros entre o ponto “Sem Dor” da escala até a marca realizada pelo              

paciente19,29–33.   
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 Os valores foram organizados em duas categorias: risco absoluto de SD, que 

representou o número de pacientes que relataram SD ao menos uma vez durante ou 

após o clareamento, e a intensidade da SD.   

 

Quadro 9 – Escala de classificação numérica (NRS) 0-4. 

Períodos 
SENSIBILIDADE 

0 
NENHUMA 

1 
LEVE 

2 
MODERADA 

3 
CONSIDERÁVEL 

4 
SEVERA 

Durante      

Até 1 hora após      

Até 24 horas após      

Até 48 horas após      

 

Figura 6 - Escala visual analógica (VAS) 0-10 utilizada para avaliar a intensidade da SD. 
 
 

 

Marque com uma linha vertical no lugar que você considera o nível 
de sensibilidade: 

 
Durante 
 

 
 

           0                                                                                         10 
 Sem Dor                                                                        Dor insuportável 

 
 

Até 1h após 
 

 
 

           0                                                                                          10 
Sem Dor                                                                        Dor insuportável 

 
 

Até 24h após 
 

 
 

            0                                                                                         10 
 Sem Dor                                                                        Dor insuportável 

 
 

Até 48h após 
 

 
 

           0                                                                                         10 
 Sem Dor                                                                        Dor insuportável 
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4.8 AVALIAÇÃO DE COR  
 

4.8.1 Método Subjetivo:  

 

 A cor foi avaliada em todos os pacientes inicialmente (baseline), 1 semana após 

a primeira sessão de clareamento, 1 semana após a segunda sessão de clareamento 

e 1 mês após o término do tratamento clareador. O registro de cor foi realizado por 

dois avaliadores calibrados em 85% de concordância, com o auxílio das escalas de 

cor Vita Classical (Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha) (Figura 7) e Vita 

Bleachedguide 3D-MASTER (Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha) (Figura 8).  

 A escala Vita Classical foi organizada do maior (B1) para o menor (C4) 

valor29,30,74 (Figura 7). Esta escala de cores é a ferramenta subjetiva mais utilizada 

para avaliação da variação de cor em estudos de clareamento29,75, no entanto como 

não foi desenvolvida para o uso em procedimentos clareadores apresenta um arranjo 

não-linear de cores. Já a escala Vita Bleachedguide 3D-MASTER (Vita Zahnfabrik), 

desenvolvida para a avaliação da variação de cor em estudos de clareamento, já está 

organizada do maior (0M1) para o menor valor (5M3)29,74 (Figura 8).  

 A área escolhida para a mensuração da cor foi o terço médio da face vestibular 

do canino superior direito67,68,76,77 (Figura 9). Além disso utilizou-se sempre da mesma 

sala e iluminação natural. A alteração de cor foi avaliada por meio da variação de 

unidades de escala Vita (ΔUEV).  

 

Figura 7 - Escala de cor Vita Classical (Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha) organizada 
por ordem de valor 
 

 
Fonte: A autora  
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Figura 8 - Escala de cor Vita Bleachedguide 3D-Master (Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, 
Alemanha).  
 

 
 

Fonte: A autora  

 

Figura 9 - Área de mensuração da cor: (A) Registro da cor com a escala Vita Classical (A3,5)         
(B) Registro da cor com a escala Vita Bleachedguide 3D-Master (3,5M2).   

Fonte: A autora  

 

4.8.2 Método Objetivo: 

 

 A cor também foi avaliada, utilizando-se o espectrofotômetro Vita Easyshade 

(Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha) (Figura 10), de acordo com os sistemas 

CIELab19,29,30,67,68,74 e CIEDE200051,78–81. Da mesma maneira como no método 

subjetivo, o local mensurado foi o terço médio do canino superior direito, e a avaliação 

da cor foi realizada nos mesmos períodos.  
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 O aparelho foi sempre calibrado antes de cada mensuração, e para 

padronização do local de mensuração da cor, foi realizada a moldagem dos dentes 

anteriores da arcada superior com silicona de condensação (Flex-sil, Technew, Rio 

de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil) para confecção de uma guia que posteriormente foi 

perfurada na região vestibular do canino superior direito, com auxílio de um bisturi 

circular de 6 mm de diâmetro (BiopsyPunch, Miltex, York, Pensilvânia, EUA), 

semelhante ao da ponta ativa do espectrofotômetro Vita Easyshade (Figura 11). 

 Para a determinação da variação de cor (ΔE) de acordo com o sistema 

CIELab19,29,30,67,68,74 e variação de cor (ΔE2000) de acordo com o sistema                 

CIEDE200051,78–82, foram utilizados os parâmetros L*, (a*) e (b*) do espectrofotômetro 

Vita Easyshade. L* representa a luminosidade que varia de 0 (preto) a 100 (branco), 

já (a*) e (b*) representam o eixo-cromático, em que a* é a medida ao longo do eixo 

vermelho-verde e b * é a medida ao longo do eixo amarelo-azul. A variação de cor 

para o ΔE antes e após o tratamento foi calculada por meio da fórmula:                 

ΔE = [(ΔL*)² + (Δa*)² + (Δb*)2]1/2 83. Já a variação de cor para o ΔE2000, foi calculada 

por meio da fórmula ΔE00 = [(ΔL/kLSL)2 + (ΔC/kCSC)2 + (ΔH/kHSH)2 + RT 

(ΔC*ΔH/SC*SH)]1/2  78,84,85. 

 

Figura 10 - Espectrofotômetro Vita Easyshade (Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, 
Alemanha) 

Fonte: A autora  
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Figura 11 - (A) Perfuração da guia de silicona na região correspondente ao terço médio do canino 
superior direito (B) Guia de silicona utilizada para a padronização do local da mensuração da cor. 

 

4.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 A análise estatística seguiu o protocolo de intenção de tratar e envolveu todos 

os pacientes, estando o estatístico cego para os grupos do estudo. O risco absoluto 

de sensibilidade dental de ambos os grupos foi avaliado com o teste exato de Fischer 

(α = 0,5). A intensidade da sensibilidade dental foi calculada através dos testes de 

Mann-Whitney, para a escala NRS, e ANOVA de dois fatores com medidas repetidas, 

para a escala VAS. Comparações entre os tempos dentro de cada grupo foram 

realizadas com o teste de Friedman. A alteração de cor entre os grupos (∆E, ∆E2000 

e UEV entre o período inicial versus 1 mês após o clareamento) foram comparads 

com teste t de Student. Em todos os testes estatísticos, o nível de significância foi de 

5%. 
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5 RESULTADOS 

 Para a realização desta pesquisa foram avaliados 145 voluntários, em que 

apenas 84 voluntários atenderam os critérios de inclusão do estudo (Figura 12).  

 

Figura 12 - Diagrama de fluxo do ensaio clínico, incluindo informações detalhadas sobre os 
participantes excluídos. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

Fonte: A autora  

Excluídos (n = 61) 
  Caninos mais claros que A2 (n = 8) 
  Dentes anteriores com restaurações (n = 21) 
  Endodontia em dentes anteriores (n = 1)             
  Lactantes (n = 1) 
  Fluorose (n = 4) 
  Clareamento dental prévio (n = 3) 
  Menores de 18 anos (n = 7) 
  Desgaste incisal (n = 6) 
  Aparelho ortodôntico (n = 1)  
  Recessão gengival (n = 3) 
  Lesão cariosa (n = 5) 
  Bruxismo (n =1) 

Analisados (n = 42) Analisados (n = 42) 

Alocados no grupo ibuprofeno e cafeína (n = 42) 
Receberam alocação para intervenção (n = 42) 

Alocados no grupo placebo (n = 42) 
Receberam alocação para intervenção (n = 42) 

Não compareceram aos controles (n = 3) 
Desistiram da pesquisa (n = 2) 

Não compareceram aos controles (n = 5) 
Desistiram da pesquisa (n = 0) 

Avaliados para seleção (n = 145) 

Randomizados (n = 84) 

SELEÇÃO DA AMOSTRA 

Alocação 

Acompanhamento 

Analisados 
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5.1 CARACTERISTICAS DEMOGRÁFICAS DA AMOSTRA  

 

As características demográficas da amostra estão descritas na Tabela 1. A 

média de cor inicial de acordo com a escala Vita Classical foi de 10,1 ± 2,8 UEV para 

o grupo GP e 9,83 ± 2,82 UEV para o grupo GIC. A idade média dos voluntários foi de 

25,4 ± 6,6 anos para o grupo GP e 24 ± 6 anos para o grupo GIC. A distribuição do 

gênero feminino foi de 71,4% para o grupo GIC e de 83,3% para o grupo GP, e do 

gênero masculino foi de 28,6% para o grupo GIC e de 16,7% para o grupo GP. 

Nenhum voluntário relatou SD prévia, quando realizados os testes de sensibilidade 

dental basal à sondagem, jato de ar ou percussão vertical e horizontal.   

 

Tabela 1 - Características demográficas da amostra.    

Característica 
Grupos 

Ibuprofeno/Cafeína Placebo 

Cor inicial (UEV; média ± DP)  10,1 ± 2,8 9,83 ± 2,82 

Idade (anos; média ± DP) 24 ± 6 25,4 ± 6,6 

Gênero feminino (%)  83,3 71,4 

Gênero masculino (%)  16,7 28,6 

*Abreviação: UEV - Unidades na Escala Vita Classical; DP - Desvio padrão 

 

5.2 ADERÊNCIA AO PROTOCOLO CLÍNICO  

 

 A porcentagem de aderência ao protocolo de clareamento foi de 96% para o 

grupo GP e de 94% para o grupo GIC. Dois voluntários do grupo GIC desistiram de 

participar deste estudo clínico, alegando "demora no procedimento clareador”, 

portanto estes pacientes realizaram somente a primeira sessão de clareamento 

dental. Cinco voluntários do grupo GP e três voluntários do grupo GIC não 

compareceram em alguma das consultas de controle (Figura 12). Os dados obtidos 

na consulta anterior para esses participantes foram atribuídos, para fins estatísticos, 

seguindo a análise de intenção de tratar. 

 Dois pacientes do grupo GIC relataram não administrar 3 e 2 cápsulas do 

medicamento após a primeira sessão de clareamento dental. Ambos relataram que 

não apresentaram dor após a sessão de clareamento, motivo pelo qual 

descontinuaram a administração das cápsulas. Dois pacientes do GIC não realizaram 

a administração das 3 últimas cápsulas após a segunda sessão de clareamento 
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dental, devido ao desenvolvimento de uma forte cefaleia, a qual desapareceu após a 

descontinuação dos fármacos, não sendo necessária nenhuma intervenção médica.  

  

5.3 SENSIBILIDADE DENTAL 

 

5.3.1 Risco absoluto de sensibilidade dental      

 

 Com relação ao risco absoluto de SD, não foi observada diferença significativa 

entre os grupos, como visto na Tabela 2 (p = 1,00). O risco relativo juntamente com o 

intervalo de confiança de 95% evidenciam que o uso do medicamento Ibuprofeno e 

Cafeína não foi capaz de reduzir a SD. 

 Um paciente do grupo GIC e dois pacientes do grupo GP relataram que fizeram 

uso de paracetamol (Tylenol® 750 mg, Janssen-Cilag Farmacêutica Ltda, São José 

dos Campos, Brasil) e dipirona (Novalgina® 1 g, Sanofi Aventis Farmacêutica Ltda, 

São Paulo, Brasil) na tentativa de minimizar a SD decorrente do clareamento. 

 

Tabela 2 - Comparação do número de pacientes que relataram SD durante o tratamento clareador em 
ambos os grupos, com os riscos absoluto e relativo (*). 

Tratamento 

Sensibilidade dental 
(número de 
pacientes) 

Risco absoluto 
(95% IC) 

Risco relativo 
(95% IC) 

Sim Não 

Ibuprofeno e Cafeína 40 2 92 (81 – 97) 
0,97 (0,87 – 1,08) 

Placebo  39 3 95 (84 – 98) 

(*) Teste exato de Fisher (p = 1,00). 

 

5.3.2 Intensidade da sensibilidade dental 

 

 Com relação à intensidade de SD, não houve diferença estatística entre os 

grupos para as duas escalas utilizadas nesse estudo (Tabelas 3 e 4). A intensidade 

da SD foi maior nas primeiras 24 h após o clareamento, não havendo diferença 

estatisticamente significante entre os períodos avaliados. Houve uma redução 

considerável da intensidade da SD 48 h após o clareamento (Tabelas 3 e 4). 
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Tabela 3 - Medianas e intervalos interquartis (1º e 3º interquantil) da intensidade de SD para a escala 
NRS. 
 

Tempos de avaliação Ibuprofeno e Cafeína (**) Placebo (**) Valor de p (*) 

Durante o clareamento 1 (0/2) A  1 (1/2) A  0,87 

Até 1 hora após 2 (1/3) B 2 (1/3) B 0,98 

Até 24 horas após 1 (0/2) A 2 (1/2) A,B 0,14 

Até 48 horas após 0 (0/0) C 0 (0/0) C 0,67 

Pior escore 3 (1,25 / 3) 2 (2 / 3,7) 0,66 

 (*) Teste de Mann-Whitney. Os diferentes tempos em cada grupo foram comparados com o teste de 
Friedman (p < 0,05) e as diferenças significativas são representadas em letras maiúsculas distintas.  
 

Tabela 4 – Médias, desvios padrões e diferença de média (intervalo de confiança [IC] de 95%) da 
intensidade de SD nos diferentes períodos utilizando a escala VAS. 
 

Tempos de avaliação Ibuprofeno e Cafeína (**) Placebo (**) valor de p (*) 
DIFERENÇA DE 

MÉDIA (95% IC) 

Durante o clareamento 2,5 ± 2,8 A 2,0 ± 2,5 A 0,37 - 0,5 (-1,65 a 0,65) 

Até 1 hora após 4,0 ± 3,1 B 3,9 ± 3,2 A 0,83 - 0,1 (-1,47 a 1,27) 

Até 24 horas após 2,7 ± 3,1 A 2,9 ± 3,0 A 0,78 0,2 (-1,12 a 1,52) 

Até 48 horas após 0,5 ± 1,4 C 0,4 ± 0,9 B 0,74 - 0,1 (-0,61 a 0,41) 

Pior escore 5,0 ± 3,2 4,8 ± 3,3 0,80 - 0,2 (-1,61 a 1,21) 

(*) Teste t. (**) ANOVA de um fator. Em cada coluna, as diferenças significantes são representadas 
por letras maiúsculas distintas. 

 

5.4 AVALIAÇÃO DA ALTERAÇÃO DE COR  

 

 A efetividade do clareamento dental foi verificada com a média e desvio padrão 

da ΔUEV de acordo com as escalas Vita Classical e Vita Bleachedguide e pela ΔE e 

ΔE2000 de acordo com o espectrofotômetro Vita Easyshade (Tabela 5), nos diferentes 

períodos de avaliação.  

 Observou-se clareamento significativo em ambos os grupos (p < 0,001). Um 

clareamento de aproximadamente 7 unidades de cor nas escalas Vita Classical e Vita 

Bleachedguide foram detectados em ambos os grupos. A variação de cor ΔE 2000 foi 

de aproximadamente 6,0 (Tabela 5) e o ΔE foi de aproximadamente 10,0.  
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Tabela 5 - Médias e desvio padrão da UEV obtidas com as escalas Vita Classical e Vita Bleachedguide 
e ΔE/ ΔE2000 obtidos pelo espectrofotômetro entre o período inicial vs. 1 mês após o clareamento com 
valor de p.  
 

Instrumento 
para avaliação 

da cor  

Grupos 
 

valor de p 

(*) 

DIFERENÇA DE 

MÉDIA (95% IC) 
Ibuprofeno e Cafeína (**) Placebo (**) 

Vita Classical 6,8 ± 3,0 7,0 ± 2,6 0,75 0,2 (-1,02 a 1,42) 

Vita Bleached 7,9 ± 3,4 7,7 ± 2,7 0,80 - 0,2 (-1,53 a 1,13) 

ΔE 2000 6,2 ± 2,9 6,7 ± 2,6 0,40 0,5 (-0,70 a 1,70) 

ΔE 10,0 ± 4,6 10,5 ± 4,2 0,64 0,5 (-1,41 a 2,41) 

* Teste t.  
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6 DISCUSSÃO 

  

 O grau de clareamento observado nesse estudo, de acordo com a escala Vita 

Classical foi de aproximadamente 7 UEV, e de 8 UEV de acordo com a escala Vita 

Bleachedguide, em ambos os grupos, não havendo diferença estatística significativa. 

Cabe ressaltar que no presente estudo, optou-se pela avaliação da variação da cor 

por meio do terço médio dos caninos superiores, conforme já realizado em alguns 

estudos69,68,76,77. A verificação da eficácia do clareamento por meio dos caninos é de 

grande benefício, pois permite a avaliação de forma mais eficaz, além de permitir um 

recrutamento dos pacientes mais fácil, já que a maioria dos pacientes não apresenta 

incisivos mais escuros que A267.  

 O efeito clareador é maior quanto mais escuros forem os dentes22, por essa 

razão um maior grau de clareamento foi encontrado nesse estudo, em relação aos 

estudos que avaliaram os incisivos11,19,28–30. Isso pode ser explicado pelo fato da 

maioria dos pacientes no início desse estudo, apresentarem caninos de coloração A3 

de acordo com a escala Vita Classical. Embora seja difícil comparar os resultados 

desse estudo com outros estudos devido aos protocolos de clareamento empregados, 

os estudos que realizaram duas sessões de clareamento em consultório com PH 35% 

produziram resultados semelhantes68,77. 

 Com relação ao espectrofotômetro Vita Easyshade, dois diferentes sistemas de 

variação da cor foram utilizados. O CIELab já é comumente utilizado em diversas 

pesquisas de clareamento dental19,29,30,67,68,74, no entanto, nesse estudo avaliamos a 

variação da cor também por meio do CIEDE2000 (ou CIE 2000), um sistema 

desenvolvido para melhorar a correção entre as diferenças de cores computadas e as 

cores percebidas82. Além disso a fórmula CIEDE2000 apresentou um melhor ajuste 

do que a fórmula de CIELab na avaliação dos limiares de diferença de cor em 

cerâmicas dentárias86 e mostrou uma melhor estimativa para a percepção visual da 

cor82. No presente estudo, valores de ΔE significativos foram encontrados em ambos 

os grupos, não havendo diferença estatística significante entre os grupos. O mesmo 

aconteceu para os valores de ΔE2000 que também não diferiram estatisticamente 

entre os grupos do estudo.  

 Os resultados encontrados para a variação de cor em todos os instrumentos 

utilizados e nos dois grupos avaliados, demonstrou que a coadministração de 

Ibuprofeno e Cafeína não interferiu de forma negativa na eficácia do clareamento 
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dental. Considerando os resultados de estudos anteriores onde diferentes fármacos 

foram utilizados na tentativa de prevenir ou reduzir a SD decorrente do clareamento, 

e com base no presente estudo pode-se observar que o uso de fármacos por via oral 

não afeta a eficácia do clareamento dental em consultório11,19,20,26,28–33. 

 Acreditava-se que a associação de ibuprofeno e cafeína pudesse promover o 

alívio da SD por um período maior, pelo aumento da ação analgésica dos fármacos, 

conforme demonstrado em estudos anteriores em que foi utilizado para o tratamento 

da dor pós-operatória a exodontias de terceiros molares36,40 e cefaleias35. No presente 

estudo, os medicamentos foram administrados 1 h antes do procedimento clareador, 

para que o pico plasmático do ibuprofeno, de cerca de 1 a 2 h, fosse atingido87,88. 

Doses extras dos fármacos foram administradas a cada 8 h por um período de até 48 

h após o procedimento29,30, na tentativa de prevenir a SD nesse período. 

 Embora a coadministração de ibuprofeno e cafeína tenha sido utilizada com 

eficácia em outros estudos34,36,40, o risco absoluto de SD de aproximadamente 93% 

encontrado no presente estudo, demonstra que esta combinação não foi eficaz na 

redução da SD decorrente de clareamento. Os índices mais elevados de intensidade 

da SD foram observados no período de até 1 h após o procedimento clareador em 

consultório, estando de acordo com os estudos de Rezende29 e colaboradores (2016) 

e Coppla30 e colaboradores (2018). No presente estudo, a intensidade da SD foi 

moderada quando avaliada pela escala NRS. 

 A ineficácia dos fármacos em reduzir a SD nesse estudo, sugere que existam 

outros mecanismos envolvidos no processo da SD decorrente do clareamento dental. 

De acordo com de Paula e colaboradores28 (2014), alguns fatores tais como a 

presença de um sistema imunológico, drenagem linfática, excreção urinária e as 

próprias características morfológicas do substrato da dentina, podem modular a 

quantidade de droga que atinge o plasma, fluido extracelular e câmara pulpar e assim 

interferir na quantidade de fármaco que atinge a polpa quando os medicamentos são 

administrados por via oral, levando a falha do medicamento em reduzir a SD. Até o 

momento, os estudos clínicos que utilizaram medicamentos sistêmicos com diferentes 

mecanismos de ação11,19,20,26,28–33 chegaram à conclusão que não são capazes de 

reduzir o risco absoluto da SD decorrente do clareamento dental.  

 Até o presente momento, as tentativas mais bem sucedidas para a redução da 

SD foram observadas quando agentes dessensibilizantes foram aplicados 

topicamente23,61,62, o que pode sugerir que os medicamentos orais não estão 
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alcançando o tecido pulpar no momento do procedimento clareador29,30. Paula e 

colaboradores19 (2013) sugere que prostaglandinas são produzidas pela COX nas 

primeiras horas após o clareamento, e que com o passar do tempo, outros mediadores 

inflamatórios, não inibidos pelo ibuprofeno, podem ser expressos e desencadear a 

SD. 

 Novos estudos devem ser realizados a fim de compreender o mecanismo da 

SD decorrente de clareamento e proporcionar abordagens mais bem sucedidas para 

a redução da SD, tais como a utilização de medicamentos tópicos que sejam capazes 

de impedir a despolarização das fibras nervosas no tecido pulpar.   

 A coadministração de Ibuprofeno e Cafeína para a redução da SD nesse estudo 

produziu efeitos adversos em apenas 2 dos 42 participantes do grupo experimental. 

Os baixos índices de efeitos colaterais observados para essa combinação analgésica 

estão de acordo com outros estudos da literatura34,36,40,69. O único efeito adverso 

relatado pelos pacientes foi o desenvolvimento de uma intensa dor de cabeça, após a 

segunda sessão de clareamento dental, e pode estar relacionada à capacidade da 

cafeína em exercer diferentes efeitos potentes dependendo do seu local de ação, da 

dosagem e do tempo de exposição89. Nos dois pacientes, esses sintomas 

desapareceram imediatamente após a descontinuação da administração dos 

fármacos, não sendo necessária nenhuma intervenção médica.  

 Por fim, fatores limitantes devem ser levados em consideração acerca desse 

estudo, já que a maioria dos participantes eram adultos jovens, característica essa, 

que pode afetar a generalização dos resultados para a população em geral.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 A coadministração pré e pós-operatória de ibuprofeno 400 mg e cafeína           

100 mg, por um período de 48 h, iniciando 1 h antes do clareamento, não reduz o risco 

absoluto e nem a intensidade da sensibilidade dental decorrente do clareamento 

dental em consultório com peróxido de hidrogênio 35%. O medicamento não interfere 

na eficácia do clareamento dental. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 A pesquisa “Efeito da coadministração de ibuprofeno + cafeína na redução da 
sensibilidade dental decorrente de clareamento dental em consultório”, tem como 
objetivo verificar a capacidade da associação de Ibuprofeno e Cafeína, na prevenção 
da sensibilidade dental causada pelo clareamento dental em consultório. 
 O resultado da pesquisa pode trazer benefício clínico, pois espera-se que a 
administração do medicamento, possa reduzir ou prevenir a sensibilidade dental 
gerada pela realização da técnica de clareamento dental em consultório. 
 Essa pesquisa clínica será realizada nas clínicas odontológicas da 
Universidade Estadual de Ponta Grossa, pela aluna de Pós-Graduação Karine Letícia 
da Silva, sob orientação do Professor Dr. Paulo Vitor Farago e Professoras Dras. 
Alessandra Reis e Márcia Rezende. Para a execução da pesquisa serão necessários 
84 voluntários que se enquadrem nos critérios de seleção e concordem em participar 
de livre e espontânea vontade. 
 Durante o procedimento clareador, o cirurgião-dentista aplicará o produto 
clareador sobre os dentes do voluntário. Para isso, será utilizado um gel clareador 
contendo peróxido de hidrogênio 35% (HP AutoMixx, FGM, Joinville, Brasil). Para 
proteger a gengiva, será utilizada uma resina (Top Dam, FGM, Joinville, Brasil) que 
funciona como uma barreira para que apenas os dentes entrem em contato com o gel 
clareador, evitando assim possíveis queimaduras da gengiva. Todo este procedimento 
leva aproximadamente 1 hora, e serão realizadas 2 sessões com intervalo de 1 
semana entre elas. Durante o período do clareamento, os pacientes receberão doses 
de medicamentos (Ibuprofeno/cafeína ou placebo). O medicamento utilizado será uma 
associação de 400 mg de Ibuprofeno + 100 mg de Cafeína, e será fornecido pelos 
pesquisadores sem nenhum custo. Durante todo o período da pesquisa os voluntários 
serão acompanhados pelos pesquisadores para a verificação de qualquer efeito 
adverso, os quais serão tratados e acompanhados.  
 O gel utilizado para o clareamento dental pode ocasionar efeitos adversos 
como sensibilidade dental, ardência, descamação e ulceração das mucosas bucais, 
dependendo de cada indivíduo. Se o voluntário da pesquisa apresentar sensibilidade 
dental muito forte, será aplicado um gel dessensibilizante (Desensibilize KF 2%, FGM) 
e se necessário o paciente será medicado com outros analgésicos e/ou anti-
inflamatórios. Após o relato de qualquer efeito adverso (exceto sensibilidade), o 
tratamento com o clareador será imediatamente suspenso, com a retirada do sujeito 
da pesquisa.  
 O uso do medicamento, embora raramente, também pode causar efeitos 
adversos. Por isso, foram excluídos da pesquisa os pacientes que apresentam 
problemas de saúde como diabetes, pressão alta, doenças no estômago (gastrite/ 
úlcera), rins ou no fígado, e as mulheres grávidas ou que estejam amamentando. Caso 
o paciente apresente alguma reação ao uso do medicamento, o seu uso será 
interrompido imediatamente e o paciente receberá assistência médica. O voluntário 
será removido da pesquisa, porém seu tratamento clareador será concluído. Para o 
tratamento de efeitos adversos os custos serão previstos no orçamento do projeto. 
 Quanto aos benefícios, os indivíduos da pesquisa receberão gratuitamente o 
clareamento, e terão a garantia de que receberão esclarecimento de qualquer dúvida 
acerca dos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a 
pesquisa. Os pesquisadores responsáveis assumem o compromisso de proporcionar 
informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade 
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do indivíduo em continuar participando dele. Os voluntários têm a liberdade de se 
recusar a participar da pesquisa ou de retirar seu consentimento a qualquer momento, 
sem sofrer qualquer tipo de prejuízo, ou represálias de qualquer natureza. Os 
pesquisadores se comprometem a resguardar todas as informações individuais, 
tratando-as com impessoalidade e não revelando a identidade do sujeito que as 
originou. 

 

 

Eu,                                                                                                                ,                  
certifico que tendo lido as informações acima e suficientemente esclarecido de todos 
os itens, pelos pesquisadores clínicos responsáveis: Karine Letícia da Silva e Dr. 
Paulo Vitor Farago, estou plenamente de acordo com a realização do experimento. 
Assim, eu concordo em participar como voluntário do trabalho de pesquisa, exposto 
acima. Certifico também ter recebido uma cópia deste Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. 

 
Ponta Grossa,         de                                       de 2019.  
Nome: 
Assinatura:  
Pesquisador responsável: 
 
 
1ª via da instituição, 2ª via do sujeito da pesquisa   
Para entrar em contato com os pesquisadores:  
Karine Letícia da Silva (42) 99853-1511 
 

 
ATENÇÃO: A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em caso de dúvida 
quanto aos seus direitos, entre em contato com a Comissão de Ética em Pesquisa da UEPG. 
Endereço: Av. Carlos Cavalcanti, n.4748, Bloco M, Sala 100, CEP 84030-900 –                   
Ponta Grossa – PR. Fone: (42) 3220-3108. e-mail: coep@uepg.br 
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ANEXO A 
 

APROVAÇÃO DO PROJETO PELA COMISSÃO DE ÉTICA EM PESQUISA DA 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA CEP UEPG
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ANEXO B 
 

REGISTRO DO PROJETO NO REGISTRO BRASILEIRO  
DE ENSAIOS CLÍNICOS  
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