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Nova Técnica de Branqueamento:
Expectativas e Resultados
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C A S O  C L Í N I C O

Resumo: Os autores referem a técnica da terapêutica de branqueamento externo realizada no consultório com
aplicação de peróxido de hidrogénio a 25%, activado com um aparelho emissor de luz - aparelho LED. 
São apresentados os resultados de 3 casos clínicos, seguidos da respectiva discussão.
Os autores concluem: 1 - a técnica de branqueamento escolhida para estes casos apresentou resultados satisfa-
tórios apenas com um tratamento de 90 minutos num caso de pigmentação com tetraciclinas de grau III; 2 - os
resultados foram bons nos casos de pigmentação tabágica e fisiológica; 3 - os pacientes devem ser controlados
periodicamente para avaliação da ocorrência de regressão.
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Abstract: The authors refer the office vital bleaching technique with 25% hydrogen peroxide, activated with a LED
machine.
The results of three clinical cases are described and discussed.
The authors conclude: 1 - this bleaching technique had satisfactory results in one 90 minutes session for the case of
level III tetracycline pigmentation; 2 - the results were good for the smoking and physiologic cases; 3 - the patients
need to be periodically monitored to detect the reversion of the results.
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As terapêuticas de branqueamento têm vindo a ser

cada vez mais solicitadas pelos pacientes insatisfeitos com

a tonalidade dos seus dentes. No entanto, se algumas das

vezes se trata de situações em que este tratamento será a

solução estética, noutros, o branqueamento antecede ou

procede tratamentos restauradores.

A cor de um objecto depende do comprimento de onda

e da quantidade de luz incidente que é absovida ou

refletida por este. Um objecto preto absorve toda a luz que

nele incidiu, não há reflexão de luz, há ausência de cor. Na

estrutura dentária, a presença de cadeias moleculares lon-

gas e complexas são responsáveis pelo aumento da

absorção de luz pelo dente, traduzindo-se em maior ou

menor escurecimento dentário(1).

Os produtos de branqueamento são veículos de radicais

de oxigénio instáveis, pelo que em contacto com os tecidos

com pigmentos, provocam a sua oxidação ou a sua redução.

Apesar da complexidade do processo de branqueamento,

este traduz-se essencialmente por reacções de oxidação da
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qual resultam produtos intermédios sucessivamente mais

claros. As macromoléculas vão sendo transformadas em

cadeias moleculares cada vez menores e no fim do pro-

cesso são totalmente ou parcialmente eliminadas da estru-

tura dentária(1). Assim, inicialmente, os compostos com

anéis de carbono, fortemente pigmentados são abertos e

convertidos em cadeias de cor mais clara. Assistimos assim

à passagem do preto a castanho, do amarelo a branco e do

vermelho a púrpura. À medida que o processo de oxidação

prossegue, o branqueamento progride até um ponto de

saturação (onde se atinge o branqueamento máximo).

Quando se ultrapassa este estadio o processo começa a

degradar os compostos de carbono (caso das proteínas).

Compostos com grupos hidroxilo (geralmente incolores) são

fragmentados e este material degrada-se rapidamente em

constituintes menores. Se este processo progredir dá-se a

sua conversão em dióxido de carbono e água(2). 

É pois fundamental que o médico-dentista tenha a

percepção de quando deve parar a terapêutica de bran-

queamento, uma vez que após um determinado estadio a

perda de material traduz-se por friabilidade dentária e

aumento da porosidade, não se compensando com o que

se ganha em branqueamento. 

Esta supervisão deve ser semanal em terapêuticas de

branqueamento externo em ambulatório e com uma inter-

venção directa e muito controlada quando o branquea-

mento é realizado no consultório.

As primeiras terapêuticas de branqueamento, mais

familiares e largamente praticadas, tiveram o seu início

com Haywood e Heymann em 1989. Estes, introduziram

uma nova técnica de branqueamento dentário realizada em

ambulatório e durante a noite com peróxido de carbamida

a 10%(3). Desde então, surgiram vários produtos, alguns

com concentrações de peróxido de carbamida mais ele-

vadas, para serem aplicados em moldeiras individuais, sem

evidência de superioridade de resultados tal como confir-

mam os vários estudos realizados. 

Alguns autores estudaram a acção de várias concen-

trações de peróxido de carbamida, nomeadamente 5%,

10% e 16%. Concluiram que as concentrações mais baixas

são responsáveis por terapêuticas mais longas. No entanto,

os resultados conseguidos são idênticos e as concentrações

mais elevadas provocam maior sensibilidade dentária(4). 

Outros fizeram um estudo clínico com o Opalescence

10% PF® (Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, USA) e

com o Nite White Excel® (Discus Dental, Culver City, CA,

USA), ambos com peróxido de carbamida a 10%. Conclui-

ram que os dois sistemas produziam alterações signifi-

cativas de cor quando avaliada com um espectrofotometro.

Não encontraram diferenças estatísticamente significativas

entre sistemas(5).

Alterações na técnica têm, igualmente, sido introdu-

zidas. Estas vão desde a redução do tempo de terapêutica

até à combinação do branqueamento em ambulatório com

o branqueamento no consultório. Têm sido referidos resul-

tados mais rápidos quando, previamente ao branquea-

mento com moldeira, se realiza branqueamento no con-

sultório com peróxido de hidrogénio a 35%(6). 

Recentemente, surgiu um sistema de branqueamento

diferente que, em alguns países, é de venda livre. Trata-se

de tiras de polietileno impregnadas com peróxido de hidro-

génio a 6%. Existem também, mas para utilização profis-

sional tiras com 6,5% de peróxido de hidrogénio. Estas são

aplicadas sobre a face vestibular dos dentes maxilares e

mandibulares duas vezes ao dia, por um período de 30

minutos. O tratamento é realizado em casa e deve durar

duas semanas (cada embalagem apenas permite 14 dias

de terapêutica)(7).

Existem muitos produtos, técnicas e estudos sobre a

terapêutica em ambulatório. No entanto, surgem fre-

quentemente situações de pigmentação com necessidade

de resolução imediata(8), ou outras com indicação para

aplicar o tratamento só em alguns dentes e sem a inter-

venção do paciente, que muitas das vezes não apresenta

destreza e colaboração suficientes para realizar a terapêu-

tica(8,9). Estas técnicas combinam a aplicação de produtos

com peróxido de hidrogénio ou com peróxido de carbamida

na superfície do esmalte, com a acção da luz emitida por

uma lâmpada. Inicialmente, foram utilizados os aparelhos

fotopolimerizadores das resinas compostas. Existem vários

trabalhos científicos sobre estas terapêuticas com alguma

controversidade.

Alguns estudos referem que combinando a técnica de

activação do peróxido de hidrogénio em gel a 35-38% com

uma fonte de luz (fotopolimerizador de halógenio; fotopoli-

merizador de plasma) se obtêm resultados satisfatórios

mas acompanhados de desidratação com aumento da sen-

sibilidade(10) que, numa primeira fase, é responsável pelo

branqueamento, sendo prudente a redução da exposição à

luz e o aumento da espessura da película de gel(11).

Outros estudos referem que a colocação do produto

durante 10m sobre a superfície dentária e mudado até

completar 30m de terapêutica, sem aplicação da fonte de

luz, apresenta os mesmos resultados(12).

Com as lâmpadas de halogéneo convencionais de

quartzo-tungstênio o processo de activação da reacção de
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libertação de oxigénio deve-se à emissão de calor, no

entanto, nos novos sistemas de branqueamento utiliza-se o

mesmo princípio de activação das resinas compostas. Os

produtos possuem fotoiniciadores que desencadeiam a

reacção. O processo de branqueamento é intensificado

quando se expõe o gel a fontes emissoras de luz visível com

comprimentos de onda na faixa de 450-500 nm. Quanto

maior fôr a potência da lâmpada, maior será a sua acção

sobre o agente branqueador e menor será o tempo de

terapêutica. Podemos assim, encontrar lâmpadas de alta

potência (acima de 1000 mW/cm2) para fotopolimerização

rápida das resinas compostas, e que, podem ser usadas no

procedimento de branqueamento(13).

A tecnologia de díodo emissor de luz (Light emitting

díodo - LED), foi aplicada na polimerização das resinas

compostas como alternativa aos aparelhos de halogénio.

Estes últimos, produzem um amplo espectro de com-

primento de onda gerando calor e danificando com o

tempo o bulbo halógeno e o seu reflector. Igualmente, o

filtro interno e as pontas da fibra óptica podem ser afecta-

das e muitas das vezes a intensidade de luz emitida está

aquém da mínima necessária para polimerizar as resinas

compostas (400mW/cm2)(14). Desde 2001 que os aparelhos

LED se colocaram como uma alternativa. Os LED combinam

semicondutores específicos que produzem luz azul. Estes

aparelhos produzem luz dentro de uma faixa espectral

estreita, com pico em torno de 470 nm, idealmente

apropriada para excitar o fotoiniciador primário (canforo-

quinona) usado nas resinas compostas. Estes aparelhos

necessitam de menor potência para operar e podem ser

alimentados por baterias recarregáveis(15). Além disso, os

LED convertem electricidade em luz mais eficientemente,

produzindo menos calor. Estima-se que, quando compara-

dos com os aparelhos de halogéneo, esta conversão seja de

14% nos primeiros para 1% nos de halogéneo. Nestes

últimos, mais de 70% da energia é transformada em calor

e apenas 10% resulta em energia luminosa visível, da qual

se perde 90% nos filtros(16). 

Os LED têm uma vida útil superior aos aparelhos de

halogénio, não se degradam com o tempo nem necessitam

de reflectores ou filtros - a luz produzida tem uma inten-

sidade constante(15).

A recente geração (3ª geração) de aparelhos LED

fornece uma faixa espectral larga, que permite abranger

todos os fotoiniciadores das resinas compostas(17) e activar

géis de peróxido de hidrogénio em altas concentrações.

Assim, os fabricantes apressaram-se a produzir aparelhos

com utilização específica nesta terapêutica(18).

CASO CLÍNICO 1

História Clínica
A.C.P., mulher com 29 anos, raça caucasiana, apre-

sentou-se na consulta de Clínica Integrada da Licenciatura

em Medicina Dentária da Faculdade de Medicina de

Coimbra, com a pretenção de melhorar a “cor” dos seus

dentes. De acordo com a história clínica, o aspecto rugoso

acompanhado de tonalidade acinzentada do esmalte

dentário de todos os dentes, surgiu com a erupção dos

dentes definitivos. A paciente referiu ter tomado frequen-

temente antibióticos do grupo das tetraciclinas durante a

infância, como terapêutica de otites e amigdalites de re-

petição. Na sua história dentária não constam extracções

dentárias, mas tem várias restaurações. Não apresentava

doenças do foro estomatológico nem doenças sistémicas.

Não existiam antecedentes médicos pessoais, salvo o já

referido durante a infância. Não apresentava antecedentes

médicos familiares.

Da história clínica e da análise das características da

superfície dentária, os autores concluíram tratar-se de uma

situação de etiologia pré-eruptiva, ocorrida durante a

odontogénese e provocada pela ingestão de tetraciclinas(19),

com consequente pigmentação de Grau III - pigmentação

cinzenta escura com defeitos de superfície(20).

Tratamento efectuado
Para a resolução deste caso foi realizado o branquea-

mento externo, após a higienização e confecção prévia de

moldeiras individuais em resina mole e flexível. No final, foi

restaurado com resina composta os defeitos da superfície

dentária.

Em relação ao branqueamento propriamente dito,

optou-se por se realizar a terapêutica na clínica com o

sistema Zoom! Chairside System® (Discus Dental, Curver

City, CA, USA), seguindo as instruções do fabricante(18).

Foi realizado o registo fotográfico da cor incial com

utilização da escala Vita Lumin-vacuum® (Fig 1). De seguida

isolaram-se as comissuras labiais e a ponta do nariz com o

creme protector (pode ser vaselina em pomada) fornecido

pelo fabricante. Com o líquido protector (pode ser vaselina

líquida) isolaram-se os lábios e foi colocado um afastador

do sistema.

Foi introduzido um protector à volta do afastador na

superfície facial e dentro da cavidade oral deve ser intro-

duzida, em forma de rolo, uma gaze no fundo vestibular de

cada sextante. Os lábios superior e inferior devem ser

cobertos respectivamente com parte da gaze antero-
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superior e antero-inferior. Outra gaze deve ser colocada

entre as faces linguais dos dentes anteriores (Fig 2). De

seguida, com uma resina fluida isoladora de gengiva -

Liquidam®, deve cobriu-se toda a gengiva exposta. No caso

de se verificarem abrasões, erosões ou abfracções cervicais,

estas devem igualmente ser protegidas. Colocaram-se

óculos protectores no paciente e no médico-dentista (Fig 2).

Iniciou-se a fotopolimerização da resina.

Passou-se à colocação  do gel  de peróxido de hidro-

génio a 25% (1-2 mm de espessura), com a ajuda de um

píncel, na face vestibular de todos os dentes sujeitos à

terapêutica e posicionámos a lâmpada à distância que os

dois suportes introduzidos entre os caninos determinam.

Ligou-se a lâmpada por 20 minutos (Fig 3).

No fim de cada período de 20 minutos (no total de

60m) o produto foi removido, a superfície dentária foi limpa

e foi aplicado produto novo. Terminou-se com a aplicação

de uma camada de 2-3mm de gel de nitrato de potássio a

5% e fluoreto de sódio a 0,22% durante 5 minutos. Foi feito

o registo fotográfico final (Fig 4).

Quando necessário, pode-se prolongar a terapêutica por

mais 48-72 horas em casa, com a moldeira individual

confeccionada no início(18). O fabricante disponibiliza um

gel de peróxido de hidrogénio a 7,5% para ambulatório.

Nesta paciente não foi prolongada a terapêutica.

Decorridas 48 horas, a paciente foi controlada, com

reavaliação quer dos resultados quer da sensibilidade den-

tária e, ainda, da lesão gengival nos dentes 12, 11 e 21.

Verificou-se que havia manutenção dos resultados esté-

ticos, a gengiva não apresentava quaisquer sinais de quei-

madura e que não tinha ocorrido sensibilidade. Foi marcada

nova consulta com um intervalo de  30 dias para iniciarmos

as restaurações com resina composta das irregularidades da

superfície dentária (Fig 5, Fig 6).

Figura 1 - Registo fotográfico inicial (C4)

Figura 2 - Preparação extra e intra-oral antes da colocação do gel

Figura 3 - Preparação final do paciente e posicionamento da lâmpada

Figura 4 - Registo fotográfico final

Figura 5 - Início da terapêutica restauradora das irregularidades da super-

fície dentária com resina composta 

 



215

Nova Técnica de Branqueamento: Expectativas e Resultados

Revista Portuguesa de Estomatologia, Medicina Dentária e Cirurgia MaxilofacialVolume 47, N°4, 2006

CASO CLÍNICO 2

História Clínica
L.M.L., homem com 24 anos, raça caucasiana, apre-

sentou-se na consulta de Clínica Integrada da Licenciatura

em Medicina Dentária da Faculdade de Medicina de

Coimbra, pretendendo melhorar a “cor” dos seus dentes. De

acordo com a história clínica, o pigmento amarelo acasta-

nhado foi-se acentuado durante o período em que foi

fumador, principalmente nos últimos anos. O paciente refe-

riu que tinha deixado de fumar há 2 anos. Na sua história

dentária não constavam extracções dentárias, mas existiam

várias restaurações. Não apresentava doenças do foro esto-

matológico nem doenças sistémicas. Não tinha antece-

dentes médicos pessoais nem familiares dignos de registo. 

Da história clínica e da análise das características da

superfície dentária, os autores concluíram tratar-se de uma

situação de etiologia pós-eruptiva, ocorrida após a odonto-

génese e provocada por pigmento tabágico adquirido diá-

riamente(19).

Tratamento efectuado

Optou-se por se realizar a mesma terapêutica de bran-

queamento do caso clínico 1, seguindo o mesmo protocolo,

sem esquecer o registo fotográfico no início e no fim da

terapêutica (Fig 7, Fig 8).

Não se reforçou a terapêutica com branqueamento em

ambulatório e o paciente não apresentava indicação para a

realização de terapêutica restauradora.

Decorridas 48 horas, o paciente foi controlado, com

reavaliação quer dos resultados quer da sensibilidade den-

tária. Verificou-se que havia manutenção dos resultados

estéticos e que não tinha ocorrido sensibilidade.

CASO CLÍNICO 3

História Clínica
L.A.R., mulher com 42 anos, raça caucasiana, apre-

sentou-se na consulta de Clínica Integrada da Licenciatura

em Medicina Dentária da Faculdade de Medicina de

Coimbra, pretendendo melhorar a “cor” dos seus dentes. De

acordo com a história clínica, a coloração amarelada foi -se

acentuado com a idade. A paciente referiu que nunca tinha

fumado e apenas tomava um café por dia. Na sua história

dentária constam duas extracções dentárias e tinha várias

restaurações. Não apresentava doenças do foro

estomatológico nem doenças sistémicas. Não tinha

antecedentes médicos pessoais nem familiares dignos de

registo. 

Da história clínica e da análise das características da

superfície dentária, os autores concluíram tratar-se de uma

situação de etiologia pós-eruptiva, ocorrida após a

odontogénese e fisiológica(19).

Tratamento efectuado
Optou-se por se realizar a mesma terapêutica de

Figura 6 - Aspecto do sorriso máximo da paciente Figura 7 - Registo fotográfico antes da terapêutica

Figura 8 - Registo fotográfico depois da terapêutica
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branqueamento do caso clínico 1, seguindo o mesmo proto-

colo, sem esquecer o registo fotográfico no início e no fim

da terapêutica (Fig 9, Fig 10).

Não se reforçou a terapêutica com branqueamento em

ambulatório. A paciente apresentava indicação para a reali-

zação de terapêutica restauradora do dente 21.

Decorridas 48 horas, a paciente foi controlada, com rea-

valiação quer dos resultados quer da sensibilidade dentária.

Verificou-se que havia manutenção dos resultados estéticos

e que não tinha ocorrido sensibilidade. Foi marcada nova

consulta com um intervalo de 30 dias para se realizar a res-

tauração com resina composta do dente 21 (Fig 11)(9).

Os autores consideraram que a terapêutica de bran-

queamento com peróxido de hidrogénio a 25% activado

com a luz de um aparelho LED realizada nos três casos

clínicos, apresentou resultado satisfatório no caso de tetra-

ciclinas de grau III e bons resultados no caso de pigmen-

tação tabágica e fisiológica.

A primeira paciente encontrava-se esclarecida das hipó-

teses terapêuticas para a sua patologia, preferindo a mais

conservadora. Expressou a sua satisfação após concluída a

terapêutica. Resultados semelhantes foram referidos pelos

autores de um estudo clínico com dois sistemas de bran-

queamento com concentrações de peróxido de hidrogénio,

respectivamente 25% (Discus Dental Zoom Chairside

System®) e 38% (Opalescence Xtra Boost®), activados por

luz emitida por um aparelho LED. Concluiram que o primeiro

foi mais eficaz(21).

Não se verificaram queixas de sensibilidade durante o

tratamento, bem como pós-operatória o que está de acordo

com os estudos realizados por Gallagher e col com o mes-

mo produto e aparelho(21).

Importa controlar estes pacientes em intervalos de

tempo regulares: 48 horas após o branqueamento; 1 mês;

6 meses; 1 ano; 2 anos; 3 anos; 7 anos. Podemos assim,

reavaliar a evolução de alguma lesão gengival e da sensibi-

lidade pós-operatória (48h), realizar terapêutica restaura-

dora quando necessário e detectar a ocorrência de regres-

são dos resultados estéticos obtidos. Quando necessário,

repetir esta técnica ou realizar branqueamento em ambula-

tório, utilizando as moldeiras individuais que confeccio-

namos logo de início. 

Existem vários estudos sobre regressão da cor quando o

branqueamento é realizado em ambulatório e com

moldeira individual. Uma vez terminado o branqueamento

espera-se uma pequena regressão nas primeiras 2 sema-

nas. Colocou-se a hipótese de que os dentes se encontra-

riam preenchidos com oxigénio devido ao processo oxida-

tivo o que provocaria modificações nas qualidades ópticas

dentárias, tornando-os mais opacos(22). Após duas semanas

a dissipação do oxigénio permite que os dentes estabilizem

a cor conseguida com o branqueamento(22).

Segundo Haywood e col, pode-se esperar que 90% dos

pacientes sujeitos à terapêutica de branqueamento mante-

nham a cor inicial ao fim de 1 ano, 63% ao fim de 3 anos,

e, por último, 35% ao fim de 7 anos(23).

Foi realizado um estudo que utilizou a meta-análise

Figura 9 - Registo fotográfico antes da terapêutica

Figura 11 - Aspecto final após a realização da restauração do 21

Figura 10 - Registo fotográfico depois da terapêutica

DISCUSSÃO
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para avaliar todos os artigos publicados entre 1989-1999,

sobre branqueamento com moldeira e peróxido de carba-

mida a 10%. Deste estudo, os autores concluem que, decor-

ridos 6 meses, os resultados da terapêutica mantêm-se em

50% dos pacientes tratados. Os outros 50% necessitaram

de retratamento(24).

De acordo com os vários estudos realizados, parece-nos

razoável o intervalo de tempo escolhido para realizar os

controlos.

A técnica de branqueamento escolhida para estes casos

apresentou resultados satisfatórios apenas com um trata-

mento de 90 minutos num caso de tetraciclinas de grau III;

os resultados foram bons nos casos de pigmentação tabá-

gica e fisiológica; os pacientes devem ser controlados perio-

dicamente para avaliação da ocorrência de regressão. 
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