
 

 

  
 
 

 
 
 
 
 

INSTITUTO UNIVERSITÁRIO EGAS MONIZ 
 
 
 

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTÁRIA 

 
 
 
 
 

AVALIAÇÃO DA RESISTÊNCIA ADESIVA AO ESMALTE 
BRANQUEADO COM SISTEMAS ADESIVOS UNIVERSAIS APÓS 

APLICAÇÃO DE UM ANTIOXIDANTE 
 
 
 
 
 

Trabalho submetido por 
Inês dos Santos Allen 

para a obtenção do grau de Mestre em Medicina Dentária 
 

 

 

 

setembro de 2021 



 

  



 

 

 
 
 
 
 

INSTITUTO UNIVERSITÁRIO EGAS MONIZ 
 
 
 

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTÁRIA 

 
 
 
 
 

AVALIAÇÃO DA RESISTÊNCIA ADESIVA AO ESMALTE 
BRANQUEADO COM SISTEMAS ADESIVOS UNIVERSAIS APÓS 

APLICAÇÃO DE UM ANTIOXIDANTE 
 
 
 

Trabalho submetido por 
Inês dos Santos Allen 

para a obtenção do grau de Mestre em Medicina Dentária 
 
 
 
 
 

Trabalho orientado por 
Prof. Doutora Inês Caldeira Fernandes 

 
 

e coorientado por 
Prof. Doutora Alexandra Franco Montalegre Pinto Rodrigues 

 
 

 
setembro de 2021 



 

 



 

 

AGRADECIMENTOS 

À minha orientadora, Prof. Doutora Inês Caldeira Fernandes, pela disponibilidade e ajuda 

prestada durante todo o processo de criação deste trabalho, por me corrigir os mesmos 

detalhes incansavelmente e por ter sempre uma palavra de força e motivação a dar.   

À minha coorientadora, Prof. Doutora Alexandra Pinto, pela sua pronta disponibilidade e 

importante contribuição na realização deste projeto.  

Ao Prof. Doutor Luís Proença, pela imprescindível ajuda no tratamento de dados 

estatísticos da experiência laboratorial. 

Ao Prof. Doutor Mário Polido, pela autorização e cedência na utilização dos 

equipamentos e materiais do Laboratório de Biomateriais.  

Ao Instituto Universitário Egas Moniz, por me ter proporcionado 5 anos incríveis 

rodeados de pessoas e momentos inesquecíveis e por se ter tornado uma segunda (quase 

primeira) casa. À AAIUEM, pelo desafio e entrega constante que me impôs e às amizades 

que criei.  

À Carol e à Nono, por me acompanharem incansavelmente neste percurso, por me 

fazerem crescer e por me ensinarem o verdadeiro sentido de amizade. Sem vocês nada 

seria igual. Um eterno “obrigada” à Box 3 e às Las Chicas.  

Às Bellinis, por todas as memórias que criámos juntas, por todas as conversas e jantares 

que nos uniram e por estarem sempre presentes. São as amigas que levo para a vida.  

Ao Miguel, pela sua companhia e apoio diário, por ser um exemplo de perseverança e um 

poço de paciência e sabedoria. Estas palavras não chegam para te agradecer, mas sabes o 

lugar que ocupas no meu coração. Obrigada por me tornares numa pessoa melhor.   

Aos meus avós, por acreditarem sempre em mim e por estarem sempre presentes nos 

momentos mais importantes da minha vida. Por me proporcionarem todos os meios para 

a conquista dos meus sonhos e por me desejarem o melhor. A todos vocês, obrigada.  

Aos meus pais, os meus maiores impulsionadores, pela paciência e disponibilidade total, 

por serem o meu apoio constante e por tornarem o meu mundo um lugar melhor. À Maria, 

a minha mana, a minha eterna melhor amiga, por se preocupar sempre comigo e me pôr 

sempre a sorrir. Sem vocês não seria possível.  

  



 

 

 



 

 

 
1 

RESUMO 

Objetivos: Avaliar in vitro o efeito da aplicação de um agente antioxidante, bem como a 

variação de sistemas adesivos, na resistência adesiva ao esmalte branqueado, ao imediato. 

Materiais e Métodos: Trinta molares hígidos foram seccionados em metades, originando 

60 amostras. Estas foram divididas em 6 grupos: Grupo Controlo A e B (GCA e GCB – 

dentes branqueados e restaurados passados 15 dias), Grupo 1 A e B (G1A e G1B – dentes 

branqueados e restaurados no imediato), e Grupo 2 A e B (G2A e G2B – dentes 

branqueados, aplicação do antioxidante ascorbato de sódio em gel a 10% durante 15 

minutos antes da aplicação do sistema adesivo, e restaurados no imediato). Nos grupos 

“A” foi utilizado o sistema adesivo A - ScotchbondTM Universal (3M ESPE), enquanto 

nos grupos “B” foi utilizado o sistema adesivo B - ScotchbondTM Universal Plus (3M 

ESPE). Todas as amostras foram sujeitas a branqueamento com Whiteness PerfectTM 16% 

(FGM) durante 8h/dia ao longo de 7 dias, e restauradas com resina GrandioSOTM (VOCO 

GmbH). Decorridas 24 horas, as amostras foram novamente seccionadas formando 

palitos com secção transversal de 1±0,2 mm2, segundo os eixos x e y, que foram testados 

em tração numa máquina de testes universais. A análise estatística realizou-se através do 

teste ANOVA e o teste Post-Hoc de Tukey HSD, a um nível de significância de 5% 

(SPSS26.0). 

Resultados: Só se verificaram diferenças estatisticamente significativas após o período 

de espera de 15 dias (GCB vs. G1B, p<0,05). Não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos comparáveis, no que respeita às variáveis 

sistema adesivo e antioxidante.  

Conclusão: O tempo de espera influencia a resistência adesiva das restaurações em 

dentes branqueados, bem como a aplicação de um agente antioxidante.  

Palavras-Chave: branqueamento dentário; ascorbato de sódio; microtração; 

ScotchbondTM Universal Plus 
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ABSTRACT 

Purpose: In vitro evaluation of an antioxidant agent´s application effect, as well as of the 

variation in adhesive systems on the bond strength values of bleached enamel, when 

immediately restored. 

Materials and Methods: Thirty sound molars were seccionated in half, to a total of 60 

samples, and divided into 6 groups: Control Groups A and B (GCA and GCB, 

respectively, bleached and restored teeth after 15 days), Groups 1 A and B (G1A and 

G1B, respectively, bleached and immediately restored) and Groups 2 A and B (G2A and 

G2B, respectively, bleached teeth, submitted to 10% sodium ascorbate antioxidant 

treatment for 15 minutes and followed by a restoration). Groups A were treated with A 

- ScotchbondTM Universal (3M ESPE) adhesive system whereas groups B were treated 

with B - ScotchbondTM Universal Plus (3M ESPE) adhesive system. All samples were 

submitted to bleaching with the Whiteness PerfectTM 16% (FGM) kit for 8h/day during 7 

days and restored with the GrandioSOTM (VOCO GmbH) resin composite. After 24h 

hours, samples were sectioned into sticks with 1±0,2 mm2 transversal section, according 

to the x and y axis, and tested in tension in a universal test machine. Statistical analysis 

was conducted using ANOVA followed by the Tukey HSD Post-Hoc test and p ≤ 0,05 

was considered statistically significant (SPSS26.0). 

Results: Significant differences in µTBS values were only found after the waiting period 

of 15 days (GCB vs. G1B, p<0,05). There are no significant differences in µTBS values 

between the groups tested, when the variables adhesive system and antioxidant are being 

evaluated.  

Conclusions: The waiting period for restoration influences the bond strength of bleached 

teeth as well as the treatment with an antioxidant agent. 

Keywords: dental bleaching; sodium ascorbate; microtensile bond 

strength; ScotchbondTM Universal Plus. 
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I – INTRODUÇÃO 

1. O Dente  

A maioria das espécies de mamíferos, inclusive a espécie humana, apresenta dentes com 

uma estrutura comum: 1) a coroa de esmalte, formada por células do epitélio; 2) a dentina, 

recoberta pelo esmalte dentário, formada por células mesenquimais e também uma 

componente de colagénio; 3) a polpa, tecido mole responsável pela inervação e 

vascularização do dente e que, através dos odontoblastos dá origem à dentina; 4) a raíz, 

constituída maioritariamente por dentina e recoberta por uma camada fina de cemento 

(tecido conjuntivo mineralizado), contém o canal dentário e permite a ancoragem do dente 

no alvéolo; 5) o ligamento periodontal, que faz parte do alvéolo e que participa na união 

do cemento ao osso alveolar (Lacruz et al., 2017; Wilmers & Bargmann, 2020).   

O dente humano é, geralmente, representado por um epitélio superficial de esmalte, 

altamente mineralizado, duro e resistente. O esmalte é suportado, tanto mecânica como 

bioquimicamente pela dentina, um tecido menos mineralizado, mais mole e complacente 

(Sui et al., 2016). A interface entre o esmalte e a dentina é conhecida como junção amelo 

– dentinária (JAD), apresentando-se como uma transição biomecânica entre estes 

materiais (Thompson, 2020). A JAD é um ponto de referência importante na descrição de 

microestruturas relacionadas com o dente (Wilmers & Bargmann, 2020) e está ilustrada 

na Figura 1.  

Os dentes apresentam, assim, estes tecidos duros organizados entre si de uma forma única 

e complexa, o que lhes permite apresentar resistência a diferentes forças mecânicas, 

estabilidade química, resistência ao desgaste e resistência térmica. Conhecer as 

características dos tecidos dentários é importante, não só para compreender as suas 

propriedades naturais, como também para prever os fatores que poderão influenciar a sua 

microestrutura, seja em caso de doença, ou durante um tratamento dentário (Sui et al., 

2016). 

O esmalte é, de todas as estruturas dentárias, a mais mineralizada, pelo que apresenta um 

papel de proteção relativamente à dentina e à polpa subjacente, e sendo a estrutura mais 

superficial é também a primeira linha de defesa do dente (Lacruz et al., 2017).  
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2. Esmalte Dentário 

O esmalte é um tecido e um biomaterial altamente específico, caracterizado pela sua 

estrutura diferenciável, propriedades mecânicas excecionais, e capacidade de se 

enquadrar em padrões estéticos e de beleza (Pandya & Diekwisch, 2019). É considerado 

o tecido mais duro e mineralizado de todas as espécies de vertebrados, o que torna os 

dentes altamente duráveis no tempo, bem como enfatiza a sua função de “ferramentas” 

essenciais no processo de mastigação (Lacruz et al., 2017).  

O esmalte apresenta uma complexa microarquitectura tridimensional (3D) constituída por 

uma rede de prismas de minerais cruzados entre si, e ligados por uma matriz proteica (Pro 

& Barthelat, 2019). Este forma assim uma barreira que protege todo o dente de forças 

físicas, térmicas e mecânicas que poderiam, de outra forma, afetar o tecido vital e zona 

da polpa dentária (Lacruz et al., 2017).   

As propriedades físicas e químicas únicas que o esmalte apresenta devem-se a vários 

fatores: alto conteúdo de hidroxiopatite, alinhamento paralelo de longos cristais de apatite 

entre os prismas de esmalte, e alinhamento entrelaçado de prismas na perpendicular num 

arranjo 3D (que se assemelha a uma cerca). Atuando em conjunto, estes fatores tornam o 

esmalte num biomaterial de grande dureza e resiliência física (Pandya & Diekwisch, 

2019). 

 

2.1 – Formação do Esmalte 

O processo de formação e mineralização do esmalte tem o nome de amelogénese e é 

mediado por células conhecidas como ameloblastos, responsáveis pela regulação de todo 

Figura 1 - Ilustração de secção vertical de um dente de mamífero: Observa-se o esmalte na coroa do 
dente, a cobrir a dentina e polpa, e a interface entre esmalte-dentina (JAD); o cemento cobre as raízes. 

Para caracterizar a estrutura 3D do esmalte são necessários os 3 planos representados no corte à 
direita – o plano longitudinal é paralelo ao longo eixo do dente. (Adaptado de (Wilmers & Bargmann, 

2020)) 
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o material – orgânico e inorgânico – que compõe o esmalte dentário. A matriz de proteínas 

do esmalte é inicialmente secretada pelos ameloblastos para o espaço de formação do 

esmalte, sendo mais tarde degradada e removida proteoliticamente através destes mesmos 

ameloblastos. É com alto nível de precisão, em condições de pH muito características, 

que os ameloblastos regulam também a formação dos cristais de hidroxiopatite – 

constituinte major do esmalte - para o mesmo espaço de formação de esmalte. Desta 

forma, este tecido duro apresenta, após a formação, várias zonas distintas: uma zona de 

aparência prismática constituída por prismas de esmalte, cada um formado por 

ameloblastos únicos que se estendem desde a JAD até à superfície; e uma zona 

interprismática localizada entre os prismas de esmalte (Figura 2). No esmalte maturo e 

completamente formado, é possível encontrar vestígios da matriz de proteínas 

inicialmente mencionada, e que possivelmente contribui para a morfologia e propriedades 

biomecânicas únicas do esmalte dentário, anteriormente referidas. O esmalte maturo 

apresenta cerca de 95% em peso material mineral, 1 – 2 % material orgânico e 2 – 4% 

água (Pugach & Gibson, 2014) 

A formação de esmalte ocorre apenas uma vez desde a erupção do dente, e a capacidade 

de formar novo esmalte é perdida para sempre desde o momento em que o dente se 

encontra totalmente erupcionado (Pandya & Diekwisch, 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2 – Estrutura do Esmalte 

O esmalte dentário é um material altamente mineralizado, organizado numa 

microestrutura hierárquica muito característica. É o arranjo sofisticado desta 

microestrutura, maioritariamente constituída por simples blocos de cristais de 

Figura 2 - Observação da estrutura do esmalte por um microscópio eletrónico de varrimento por 
transmissão. Identificação dos prismas de esmalte e substância interprismática. (Barra=500nm) 

(Adaptado de (Koldehoff et al., 2020) 
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hidroxiopatite, que confere ao esmalte uma capacidade de resposta variada a diferentes 

pressões e a diferentes dietas, e que o torna um objeto de estudo interessante do ponto de 

vista da ciência dos materiais dentários (Koldehoff et al., 2020).  

Os cristais de hidroxiopatite, apresentados como nanofibras, têm um diâmetro de cerca 

de 50 nanómetros, e um comprimento que abrange, em princípio, toda a camada de 

esmalte. Milhares de cristais com a mesma orientação formam os prismas de esmalte, e 

cristais com orientação diferente formam a matriz ou esmalte interprismático. O esmalte 

prismático e interprismático pode estar disposto entre si de diversas formas, o que permitir 

criar mais um nível na hierarquia – os tipos de esmalte. Estes variam de espécie para 

espécie, e dependem da trajetória que os ameloblastos sofrem durante todo o processo de 

formação do esmalte, desde a JAD até à superfície, e podem ser observados como uma 

interceção de vários caminhos aos quais se dá o nome de bandas de Hunter-Schrenger 

(BHS) (Cui & Ge, 2007). 

 Segundo Lynch et al. ( 2010), a densidade de BHS é maior em áreas de cargas funcionais 

e oclusais, como são exemplo as superfícies oclusais dos dentes posteriores e as 

superfícies incisais dos incisivos e caninos. Desta forma, é possível inferir que o 

comportamento dos ameloblastos aquando da formação dos prismas de esmalte na 

amelogénese, pode ser guiado por controlos genéticos/ evolutivos, que atuam no sentido 

de aumentar a resistência do esmalte dentário humano ao desgaste e à fratura. As BHS, 

ao apresentarem diferenças na sua densidade e padrão ao longo da camada de esmalte, 

podem ainda estar envolvidas nos processos de resistência adesiva ao esmalte ou lesões 

de abfração (Arola et al., 2017). 

 

2.3 – Propriedades Físicas do Esmalte 

O esmalte dentário combina um conjunto variado de propriedades excecionais, tais como 

elevada dureza e resistência química, e elevada força e resistência à fratura. A propriedade 

que mais se destaca a nível da estrutura do esmalte é a capacidade deste tecido em 

combinar elevada força de fratura com uma resistência excecional – esta característica 

única tem atraído o interesse dos investigadores na área dos materiais dentários, servindo 

como possível base de inspiração para a criação de produtos biomiméticos compatíveis e 

igualmente funcionais (Wilmers & Bargmann, 2020).  
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2.4 – Propriedades Mecânicas do Esmalte 

Como referido, a unidade básica estrutural do esmalte é o “prisma”, composto por cristais 

de hidroxiopatite orientados de forma a otimizar as propriedades mecânicas deste material 

(Lynch et al., 2010).  

A combinação da resistência a grandes cargas (força) com a resistência à fratura (dureza), 

são propriedades essenciais num material que o tornam importante a nível da sua 

aplicabilidade estrutural. Na verdade, estas duas características tendem a excluir-se 

mutuamente quando aplicadas no mesmo material, mas no esmalte dentário ambas as 

propriedades se encontram combinadas com um grande nível de sucesso, contribuindo 

para a manutenção da forma do tecido mineral e sua função durante o processo de 

mastigação (Lucas et al., 2015). 

 

2.5 – Propriedades Óticas do Esmalte  

A cor de um dente é influenciada pela combinação da sua coloração intrínseca e pela 

presença de coloração extrínseca que se pode formar à superfície do mesmo. A 

pigmentação intrínseca é determinada pela forma como a luz é dispersa e absorvida à 

superfície do dente e também pelas diferentes estruturas que o constituem. O esmalte é 

um material naturalmente translucido, pelo que a luz incidente sobre o mesmo segue 

caminho irregulares até alcançar a visão do observador. O esmalte não obscurece 

totalmente a cor da dentina subjacente, pelo que este tecido duro acaba por ter um papel 

determinante na cor geral da peça dentária. Já a pigmentação extrínseca é determinada 

pela formação de zonas pigmentadas entre a película adquirida presente na superfície do 

esmalte, e pode ser influenciada, por exemplo, por uma incorreta técnica de escovagem, 

produtos tabágicos, idade ou exposição a sais de clorohexidina (Joiner & Luo, 2017).  

 

3. Cor  

É importante perceber o significado de “cor”, pelo que ajuda distinguir entre cor física e 

cor percecionada, sendo a última a que mais interessa ao consumidor. O sinal físico é a 

distribuição espectral da luz ao atingir o olho após o dente ser iluminado (Pan & 

Westland, 2018). A perceção da cor dentária é um fenómeno complexo e pode ser 

influenciada por vários fatores que incluem, o tipo de luz incidente, reflexão e absorção 
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da luz pelo dente, estado de adaptação do observador e contexto de observação do dente 

(Joiner et al., 2008).  

 

3.1 A Cor Aplicada à Medicina Dentária 

A estética e cor dentária são um tópico importante tanto para o médico dentista (MD) 

como para o paciente, e estão associados a um aumento pela procura de tratamento 

estéticos, inclusive branqueamento dentário. Enquanto o profissional de saúde deseja 

conseguir escolher o correto tom para um material restaurador de forma a mimetizar a 

estrutura natural de um dente, ou avaliar a eficácia entre diferentes sistemas 

branqueadores, o paciente / consumidor procura uma melhoria para o seu sorriso, de 

forma a aumentar a sua confiança e autoestima (Joiner & Luo, 2017; Pan & Westland, 

2018). 

A aplicação da ciência da cor à medicina dentária permitiu a descrição precisa de cor e 

branqueamento dentário e, conjuntamente com instrumentos de medição da cor (como 

são exemplo espectrofotómetros, colorímetros, espectrorradiómetros e sistema de 

imagem digitais), estes parâmetros tornaram-se quantificáveis de uma forma reprodutível. 

É assim possível avaliar a cor dentária e a sua distribuição entre diferentes populações, 

sendo geralmente encontradas alterações nos parâmetros de sexo e idade, mas não na 

etnia (Joiner & Luo, 2017). Estudos psicofísicos relativos a este tema indicam ainda que 

imagens associadas a dentes mais brancos levam a julgamentos mais positivos no que 

concerne a traços de personalidade como competência social, habilidade intelectual e 

inter-relacional (Daneshvar et al., 2015).  

Um questionário sobre qualidade de vida e saúde oral destinado a jovens adultos reportou 

que a cor dentária foi uma das maiores preocupações apontadas e, em geral, a insatisfação 

para com a cor dentária tem sido associada a um aumento pela procura de tratamentos 

que melhorem a estética dentária, o que inclui o branqueamento dentário (Joiner & Luo, 

2017).  

 

4. Pigmentação Dentária  

A pigmentação dentária é um fator estético desagradável e que cria uma ampla gama de 

problemas, o que leva os pacientes e profissionais de saúde oral a despenderem tempo e 
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dinheiro (Rodríguez‐Martínez et al., 2019). O branqueamento de dentes com aparência 

escurecida é um dos procedimentos dentários mais praticados a nível global, visto que 

dentes mais brancos são esteticamente mais desejados na maioria das culturas (Zhao et 

al., 2019).  

A pigmentação é classificada como extrínseca ou intrínseca (Tabela 1), sendo as manchas 

extrínsecas causadas pela acumulação de resíduos na superfície do dente, e as intrínsecas 

causadas pela coloração do próprio esmalte ou dentina (Perdigão, 2016). Várias métodos 

e técnicas têm sido usados na remoção de manchas da superfície dentária, de forma a 

alcançar um efeito branqueador. Em geral, este efeito pode ser conseguido através da 

remoção de pigmentação extrínseca e intrínseca com recurso a produtos de 

branqueamento à base de peróxido, juntamente com a utilização de materiais abrasivos 

através de profilaxia dentária e dentífricos (Li, 2017). Para ambos os tipos de 

pigmentação, o branqueamento com peróxido de hidrogénio (H2O2) é o tratamento mais 

comum (Perdigão, 2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Branqueamento Dentário 

O branqueamento é um processo que envolve um agente oxidativo, responsável por 

alterar a absorção e reflexão natural da luz de um determinado material/estrutura, 

aumentando o seu valor (“witheness”) (Elawsya et al., 2021).  

A medicina dentária estética tem evoluído consoante exigência dos pacientes que se 

encontram cada vez mais interessados por esta área (Alkahtani et al., 2020; Engle et al., 

2010). A procura por um sorriso mais estético tem redirecionado não só médicos dentistas 

Tabela 1 - Classificação geral da pigmentação dentária. (Adaptado de (Rodríguez‐Martínez et al., 2019)) 
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como cientistas na procura e formulação de tratamentos minimamente invasivos, dos 

quais é exemplo o branqueamento dentário. Desta forma, o branqueamento dentário pode 

ser considerado uma alternativa viável e segura a tratamentos mais invasivos e agressivos 

para o tecido dentário (como facetas ou coroas) quando o objetivo principal se baseia num 

ganho estético (Alkahtani et al., 2020; Halabi et al., 2020).  

O branqueamento dentário é um método conservador e eficaz de branquear dentes 

escurecidos e tem sido utilizado na medicina dentária ao longo dos últimos séculos. 

Durante o seu desenvolvimento, a observação e pesquisa de diferentes materiais e técnicas 

permitiu aos profissionais de saúde introduzir um método de branqueamento que é agora 

seguro, eficaz e previsível, ao mesmo tempo que procura preservar a estrutura dentária e 

melhorar a estética das restaurações e do sorriso do paciente. O futuro será certamente 

continuar a inovar, tendo por base os atuais parâmetros (Perdigão, 2016).  

 

5.1 – Enquadramento Histórico 

Desde a segunda metade do século 19 que existem relatos de branqueamento em dentes 

não vitais com recurso a cloreto de lima, ácido acético, entre outros agentes oxidantes que 

atuavam direta ou indiretamente na pigmentação dentária (Rodríguez‐Martínez et al., 

2019). 

Os efeitos do peróxido de carbamida (PC) na dentição foram descobertos durante a 1º 

Guerra Mundial, quando este agente era usado como antiséptico para tratar a gengivite 

ulcerativa necrosante. Esta descoberta ganhou maior evidência quando, em 1962, 

Klusmier, um ortodontista da época, introduziu a utilização de um gel com peróxido de 

carbamida para tratar o periodonto inflamado durante o tratamento ortodôntico, o que 

levou à acidental descoberta do efeito branqueador dos peróxidos sobre o esmalte, e à 

possibilidade de estes serem utilizados como agentes branqueadores ( & Millar, 2015; 

Perdigão, 2016).  A pesquisa foi continuada e, em 1989, é lançada a primeira publicação 

sobre branqueamento dentário, “Nightguard Vital Bleaching”, por Haywood and 

Heymann, que utilizavam um gel de peróxido de carbamida a 10% em moldeiras 

personalizadas a cada paciente. No final dos anos 80, os primeiros produtos de 

branqueamento (tanto em consultório, como produtos de venda livre) foram introduzidos 

no mercado dos Estados Unidos de forma a corresponder à exigência do público que 

procurava um sorriso mais estético (Banerjee & Millar, 2015).  
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Desde então, a fórmula dos agentes branqueadores tem vindo a sofrer melhorias, como é 

exemplo a adição de carbopol (carboxipolimetileno) para aumentar a viscosidade do gel 

e permitir que o mesmo permanecesse na moldeira mais tempo. Como forma de 

prevenção da erosão, vários tipos de fluoretos têm sido adicionados, bem como alguns 

dessensibilizantes, pois a sensibilidade dentária torna-se, por vezes, impeditiva do 

paciente continuar o tratamento (Wang et al., 2015). 

 

5.2 – Agentes Branqueadores 

Os produtos de branqueamento dentário podem conter peróxido de hidrogénio como 

agente ativo, glicerina como transportador, carbopol como agente espessante e, por fim, 

vários agentes aromatizantes (Alkahtani et al., 2020).  

 

. Peróxido de Hidrogénio 

O peróxido de hidrogénio é um composto químico com duas ligações simples de 

oxigénio. À temperatura e pressão ambiente é um líquido incolor, de sabor amargo, e tem 

uma densidade um pouco superior à da água. É altamente solúvel em água, tornando o 

pH do meio ácido. Como característica estrutural, possui eletrões desemparelhados e, 

desta forma, é um forte agente oxidante, bastante reativo, e com capacidade de danificar 

várias moléculas e compostos. O H2O2 é capaz de oxidar uma grande variedade de 

compostos orgânicos e inorgânicos, sendo os mecanismos destas reações variáveis e 

dependentes do substrato, do ambiente da reação e do processo de catálise. Na área da 

saúde oral, o H2O2 é utilizado nos procedimentos de branqueamento dentário por possuir 

moléculas de oxigénio reativas. O H2O2 pode ser aplicado diretamente ou produzido 

através da reação química do peróxido de carbamida (Kwon & Wertz, 2015; Perdigão, 

2010) 
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. Peróxido de Carbamida 

O peróxido de carbamida decompõe-se em peróxido de hidrogénio e ureia. A 

decomposição de peróxido de carbamida numa concentração de 10%, origina 

aproximadamente uma concentração de 3,5% de peróxido de hidrogénio e 6,5% de ureia 

(Figura 3). Apesar do PC possuir uma elevada estabilidade química e ser bastante 

utilizado na prática clínica, o composto ativo do branqueamento continua a ser o H2O2 

(Aschheim KW, 2015).  

 

 

 

 

 

 

 

 

5.3 – Mecanismo de Ação 

Se a procura por tratamentos branqueadores tem aumentado, também a diversidade de 

produtos e técnicas sofreram um aumento na tentativa de acompanhar a exigência do 

público. Desta forma, é importante estar ciente dos mecanismos de ação dos peróxidos e 

da sua forma de promoverem e alcançarem o branqueamento dentário (Perdigão, 2016).  

A estabilidade estrutural do PC permite que se degrade lentamente, o que leva a um 

processo ativo de branqueamento mais prolongado quando comparado com o peróxido 

de hidrogénio. O H2O2 é um composto instável que se decompõe em água e em radicais 

livres de oxigénio, radicais estes que degradam ativamente os cromogéneos (Aschheim, 

2015). 

O branqueamento ocorre, assim, através do processo de degradação dos cromogéneos 

presentes na estrutura dentária. Os cromogéneos são a causa da pigmentação dentária e 

Figura 3 – Ilustração esquemática da formação do peróxido de hidrogénio e ureia através do 
peróxido de carbamida. O H2O2 vai depois separar-se em água e radicais livres de oxigénio, que 

degradam ativamente os cromogéneos. Em níveis de pH >7, o H2O2 tende a formar água e 
peridroxil, o que pode levar a melhores resultados branqueadores comparativamente aos radicais 

livres. (Adaptado de (Alkahtani et al., 2020)) 
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podem encontrar-se como grandes compostos orgânicos de dupla ligação, ou como 

compostos metálicos. Os radicais livres de oxigénio, libertados pelo peróxido de 

hidrogénio, ao reagirem com os cromogéneos orgânicos, quebram a dupla ligação destes 

compostos, o que resulta numa redução da pigmentação dentária. Os cromogéneos 

tornam-se, então, compostos mais leves e, já sem a dupla ligação, formam, por fim, 

álcoois – facilmente elimináveis e solúveis em água (Rodríguez‐Martínez et al., 2019) 

(Carey, 2014). 

A “Teoria do Cromogéneo”, baseada na descrição anterior da interação que ocorre entre 

o peróxido de hidrogénio e os cromogéneos orgânicos presentes na estrutura dentária, é 

o mecanismo mais aceite para perceber o papel dos peróxidos no efeito branqueador. Os 

cromogéneos têm áreas ricas em eletrões, pelo que quando espécies de oxigénio reativas 

– como é exemplo o peróxido de hidrogénio – encontram as moléculas responsáveis pela 

pigmentação – os tais cromogéneos orgânicos – convertem-nas em cadeias de 

cromogéneos de estrutura simples, o que altera as propriedades óticas do dente e diminui 

a aparência da pigmentação (Kwon et al., 2012; Perdigão, 2016).  

Para facilitar o entendimento relativamente ao branqueamento dentário, é possível separar 

a “Teoria do Cromogéneo” e o processo que lhe é inerente em três fases distintas (Figura 

4): 1) Difusão – o movimento do agente branqueador, desde a sua aplicação na superfície 

dentária até ao esmalte e dentina; 2) Interação – interação das moléculas da pigmentação 

com o peróxido de hidrogénio a partir da sua penetração na estrutura dentária; 3) 

Alteração da superfície e da cor – alterações micromorfológicas induzidas na superfície 

do dente pelos materiais à base de peróxido, o que pode induzir a mudanças estruturais e 

óticas. O resultado final destas três fases vai ser percetível através da mudança final de 

cor, após termino do tratamento (Perdigão, 2016). Idealmente, os agentes branqueadores 

devem maximizar o branqueamento, enquanto minimizam os danos à estrutura dentária, 

pelo que investigar os efeitos do peróxido em cada umas das fases, vai permitir um melhor 

conhecimento e otimização do processo de branqueamento dentário (Kwon & Wertz, 

2015).  
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5.4 – Técnicas de Branqueamento Dentário  

Ao longo do tempo surgiram variados sistemas de branqueamento. A sua classificação 

tem sido realizada de acordo com diferentes parâmetros que dependem do agente 

branqueador em utilização, da sua concentração, da forma de aplicação e da periodicidade 

da mesma (Rodríguez‐Martínez et al., 2019).  

5.4.1 – Em Dentes Vitais 

Na prática clínica atual da medicina dentária, são empregues três técnicas distintas para 

o branqueamento de dentes vitais: 1) branqueamento em consultório (In-Office) 2) 

branqueamento em casa (At-Home), através de uma moldeira personalizada 3) 

branqueamento com produtos de venda livre (Over-The-Counter), como por exemplo 

tiras, géis ou adesivos. Com o aumento da procura por este tipo de tratamento e a 

necessidade de um produto com um custo mais baixo, começaram a surgir na internet 

protocolos de auto-branqueamento (“Do It Yourself” - DIY), com recurso a ingredientes 

naturais como o limão, maçãs e morangos (Halabi et al., 2020; Oz & Kutuk, 2018; 

Perdigão, 2016).  

Durante o branqueamento In-Office, o médico dentista está encarregue da aplicação do 

gel de branqueamento, sendo a aplicação do produto realizada em consultório. Já no 

branqueamento em casa, o produto de branqueamento é receitado pelo MD, bem como a 

realização da moldeira personalizada, mas a aplicação do gel de branqueamento é feita 

pelo paciente (Halabi et al., 2020; Oz & Kutuk, 2018).  

Figura 4 – Ilustração das 3 fases do mecanismo de ação dos peróxidos - a dinâmica de difusão e 
interação dos agentes branqueadores e as alterações que provocam na superfície dentária. (Adaptado 

de (Kwon & Wertz, 2015). 
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Atualmente, tanto nos branqueamentos de modalidade “em consultório” como “em casa” 

são permitidas a utilização de iguais concentrações de peróxido de hidrogénio ou de 

carbamida, com um máximo de 16,6% de PC, que corresponde a 6% de H2O2.  

5.4.1.1 – Branqueamento em Consultório (In- Office) 

De acordo com as regulações da União Europeia, a técnica de branqueamento em 

consultório só pode ser efetuada por médicos dentistas ou por profissionais da área de 

saúde oral diretamente supervisionados por um médico dentista.  

Nesta técnica, um gel branqueador com concentrações de H2O2 que variam 3 e 6% é 

aplicado por um curto período de tempo (45 minutos – 1 hora) (Alkahtani et al., 2020). 

Devido ao uso de peróxido, torna-se necessário proteger os tecidos moles da cavidade 

oral da ação dos agentes oxidantes, seja com recurso a dique de borracha ou gel protetor. 

A proteção ocular tanto do paciente como do médico dentista deve também ser 

considerada (Bruzell et al., 2013). 

As vantagens desta técnica incluem compromisso mínimo por parte do paciente. É 

importante referir que esta técnica se torna igualmente vantajosa em certos setores da 

população: em pacientes idosos que possam considerar conveniente a aplicação em 

consultório; em pacientes mais jovens que tenham de ser monitorizados durante o 

processo; em pacientes que não consigam tolerar qualquer tipo de moldeira (Bruzell et 

al., 2013; da Costa et al., 2010). No entanto, o preço elevado, o tempo de ocupação de 

cadeira e a necessidade de combinar esta técnica com o branqueamento em casa são 

algumas das suas desvantagens, bem como hipersensibilidade referida pelas pacientes e, 

por vezes, surgimento de úlceras nos tecidos moles (Dias et al., 2016). 

5.4.1.2 – Branqueamento em Ambulatório (At - Home) 

O branqueamento dentário realizado em casa é prescrito pelo médico dentista e 

administrado pelo paciente, e pode ser realizado tanto durante o período diurno (At-Home 

Day Whitening Techniques) em intervalos de 2 a 4 horas, como durante o período noturno 

(Night-Guard Vital Whitening) em intervalos de 8 a 10 horas. Esta técnica de 

branqueamento recorre à aplicação de um gel de branqueamento – geralmente, 10 % de 

PC – sobre uma moldeira personalizada, que é depois utilizada pelo paciente no período 

do dia escolhido, durante 2 a 6 semanas (Alqahtani, 2014). O PC é mais indicado para 

aplicações noturnas devido à sua elevada estabilidade, mas é importante ter em conta o 

tempo de exposição limite ao PC, pois após duas horas de tratamento apenas 50% do 
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agente branqueador se divide nos seus componentes ativos. Além disso, os estudos 

demostram que a eficácia do tratamento branqueador atinge um limiar às seis semanas, 

independentemente da concentração utilizada (Rodríguez‐Martínez et al., 2019).  

O branqueamento dentário em casa com utilização de moldeira personalizada durante o 

período da noite é considerado o “gold standard” do tratamento branqueador e bastante 

prescrito pelos médicos dentistas (Alqahtani, 2014). No entanto, a técnica At-Home 

requere um maior número de passos para obter sucesso: é necessário fabricar moldeiras 

com o formato correto, o paciente deve ser instruído relativamente à colocação das 

moldeiras e remoção dos excessos de gel de branqueamento e, por fim, é necessário um 

maior compromisso por parte do paciente para a obtenção dos resultados expectáveis 

(Bruzell et al., 2013). 

5.4.1.3 – Técnica Combinada In-Office e At-Home 

A técnica combinada tem como pressuposto a união das duas técnicas anteriormente 

referidas, pelo que se sugere a associação dos procedimentos realizados em consultório 

com os procedimentos realizados em ambulatório. A combinação pode ter como objetivo 

a aceleração do tratamento branqueador ou em casos de pigmentação dentária mais 

resistente à ação dos peróxidos, no entanto não parece haver relevância clínica que 

demonstre o efeito benéfico desta técnica (Rezende et al., 2016; Rodrigues et al., 2018) 

 5.4.1.4 – Produtos de Venda Livre (Over-the-Counter) 

Os produtos de branqueamento de venda livre podem ser adquiridos e aplicados sem a 

supervisão de um MD e são utilizados em larga escala pelos pacientes (Rodríguez‐

Martínez et al., 2019). O gel branqueador está normalmente disponível em moldeiras 

plásticas descartáveis, em tiras plásticas desenhadas para se adaptarem às zonas 

vestibulares e linguais dos dentes, ou incorporado em pastas dentífricas ou colutórios. Os 

agentes branqueadores ativos que estão presentes nos produtos de venda livre são 

normalmente o H2O2 ou PC, no entanto, as restrições legais europeias (Diretiva 

2011/84/EU) só permitem agora percentagens inferiores a 0,1% de H2O2 nestes produtos 

(Buchalla & Attin, 2007). 

Este sistema de branqueamento é fácil de usar e relativamente seguro e pode ser 

considerado uma boa opção para pacientes que não podem utilizar nenhum dos outros 

sistemas. No entanto, tem um baixo potencial de ação quando comparado com as técnicas 

de branqueamento em consultório ou em casa, pois apresenta apenas concentrações 
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residuais (<0,1%) de produtos de branqueamento e reduzido tempo de contato e 

exposição (Buchalla & Attin, 2007). Outra desvantagem destes produtos encontra-se no 

seu uso indiscriminado e utilização inapropriada por pacientes sem diagnóstico de 

pigmentação dentária. Além disso, a pigmentação dentária pode ser um efeito secundário 

de uma doença por diagnosticar, e um uso em excesso destes produtos pode provocar 

danos na superfície do esmalte, não existindo qualquer tipo de monitorização (Perdigão, 

2016). Estes produtos podem influenciar negativamente a adesão do compósito, pelo que 

é necessário um controlo por parte do médico dentista relativamente à utilização deste 

sistema pelos seus pacientes, o que nem sempre é fácil com esta modalidade de 

branqueamento (Kossatz et al., 2011). Assim, a técnica de branqueamento realizada em 

casa e supervisionada pelo médico dentista deve ser a primeira escolha de tratamento, 

apesar da preferência e decisão do paciente ser sempre preponderante.  

É da responsabilidade do médico dentista educar a população sobre as vantagens e 

desvantagens das diferentes modalidades de branqueamento. O profissional de saúde 

deve ser capaz de sugerir e informar o paciente consoante as suas necessidades ou 

preferências, ao mesmo tempo que valida o processo de controlo e monitorização do 

tratamento.   

 

5.4.2 – Em Dentes Não – Vitais  

O escurecimento de dentes não vitais e a posterior necessidade de um branqueamento 

podem ter várias causas, das quais são exemplo: estado de necrose pulpar, hemorragia 

pulpar devido a trauma, remanescente de tecido pulpar após procedimento endodôntico, 

material restaurador presente na câmara pulpar, envelhecimento e/ ou reabsorção 

radicular (Machado et al., 2021).  

As técnicas de branqueamento para o tratamento de dentes unitários escurecidos e dentes 

endodonciados têm vindo a evoluir no sentido da máxima segurança e previsibilidade, 

existindo para o efeito várias versões disponíveis (Greenwall-Cohen & Greenwall, 2019). 

Atualmente, o processo envolve o uso de agentes oxidantes na porção coronária de um 

dente tratado endodonticamente de forma a remover a pigmentação dentária. Os agentes 

de branqueamento utilizados mais frequentemente são também o peróxido de hidrogénio 

e o peróxido de carbamida (Plotino et al., 2008). 
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5.4.2.1 – Branqueamento Interno (Walking Bleach Technique) 

De entre as várias técnicas existentes para o branqueamento de dentes não vitais, o 

branqueamento interno ou walking bleach é uma opção viável e que consiste na aplicação 

do agente branqueador dentro da câmara pulpar. De seguida, esta é encerrada com recurso 

a uma restauração provisória de forma a manter no seu interior o produto oxidante 

(Machado et al., 2021).   

5.4.2.2 – Branqueamento Externo 

Os dentes endodonciados que tenham sofrido um processo de escurecimento não 

respondem, normalmente, ao tratamento típico de branqueamento externo com recurso a 

moldeira personalizada. No entanto, em casos clínicos de escurecimento recente da 

estrutura dentária, a técnica de branqueamento em casa pode demonstrar resultados 

satisfatórios, estando o prognóstico dependente da natureza e duração da pigmentação 

(Perdigão, 2016).  

5.4.2.3 – Técnica Combinada 

Outra das técnicas utilizadas é a combinação do branqueamento interno com o 

branqueamento externo – o protocolo clínico implica a aplicação do agente branqueador 

tanto na face externa como na face interna (câmara pulpar) do dente a ser branqueado, à 

semelhança das técnicas descritas anteriormente (Izidoro et al., 2015).   

 

5.5 – Fatores que Influenciam o Branqueamento Dentário 

O efeito que o tratamento branqueador irá produzir depende de vários fatores, desde o pH 

dos agentes em causa e da sua concentração, assim como da temperatura do meio, da 

adição ou não de catalisadores e da escolha de uma fonte de luz como meio de ativação, 

apesar deste último fator ser controverso. O tipo e etiologia da pigmentação dentária, bem 

como da idade do paciente também são um fator a ter em conta (Kothari et al., 2019). 

Os agentes de branqueamento demoram entre 5 a 15 minutos a penetrar o esmalte, 

passando, de seguida, para a dentina e atingindo, por último, a polpa. A dissociação do 

agente branqueador ativo vai ocorrendo até que atinja um limiar de ação – neste ponto, 

um aumento da concentração do gel de branqueamento traduzir-se-á apenas num risco 

aumentado de sensibilidade dentária e irritação gengival (Alkahtani et al., 2020).  
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5.6 – Indicações e Contraindicações  

Existem poucas contraindicações absolutas para a realização de um branqueamento 

dentário, porém, expectativas irrealistas do paciente, falta de compromisso para com o 

tratamento, gravidez e hipersensibilidade dentária são fatores que devem ser 

cuidadosamente avaliados antes de iniciar qualquer tipo de tratamento (Perdigão, 2016).   

Se o paciente desejar dentes mais brancos ou se beneficiar de um branqueamento dentário 

em conjunto com um tratamento restaurador ou ortodôntico, o prognóstico vai depender 

apenas da natureza da pigmentação e das expetativas do paciente. A pigmentação de 

origem extrínseca responde melhor ao tratamento, mas mesmo quando a coloração é de 

origem intrínseca, o branqueamento dentário pode ser efetivo através de um planeamento 

e tempo de tratamento adequados, um correto acompanhamento por parte do MD e 

compromisso por parte do paciente (Ferracane et al., 2013; Perdigão, 2016).  

 

5.7 – Riscos e/ou Efeitos Secundários Associados 

Apesar de todo o conhecimento já adquirido, estes materiais apresentam efeitos 

secundários aquando da sua aplicação na cavidade oral, nomeadamente a nível da 

estrutura dentária e da mucosa oral. O uso indiscriminado de agentes branqueadores pode 

afetar os tecidos duros e moles da cavidade oral causando, por exemplo, 

hipersensibilidade dentária, processos de reabsorção radicular, irritação gengival e 

alterações morfológicas no próprio dente – formação de poros, erosão, aumento da 

rugosidade na superfície dentária, alterações na estrutura mineral e redução da 

microdureza são alguns pontos a mencionar (Vasconcelos et al., 2017; Oz & Kutuk, 2018; 

Rodríguez‐Martínez et al., 2019). 

Os efeitos secundários podem ainda estar relacionados com o potencial efeito 

toxicológico que os agentes branqueadores apresentam devido aos radicais livres de 

oxigénio,  bem como com a composição e concentração do agente branqueador, tempo 

de exposição e os seus valores de pH (Goldberg et al., 2010). Efeitos sistémicos como 

sensibilidade alérgica, efeitos tóxicos subagudos, genotoxicidade e carcinogenicidade não 

foram ainda reportados em humanos quando sob controlo de um profissional de saúde. 

Desta forma, muitos países alteraram a regulação relativamente aos produtos de 

branqueamento limitando a quantidade de peróxido disponível e, em muitos casos, 
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restringindo o seu uso apenas a médicos dentistas para que as doses de tratamento não se 

aproximem do nível de citotoxicidade (Gimeno et al., 2015).  

Os radicais livres libertados durante os procedimentos branqueadores não afetam apenas 

as propriedades dos dentes, mas também as restaurações podem sofrer alterações a nível 

da microdureza, da rugosidade de superfície, cor e microinfiltração (Llena et al., 2017). 

A perda mineral após o branqueamento pode ainda reduzir a adesão entre os materiais 

restauradores e o esmalte, devido às mudanças sofridas a nível das propriedades 

mecânicas do esmalte e da dentina (Vasconcelos et al., 2017) - a diminuição da 

microdureza ou as moléculas de oxigénio residuais interferem com a formação de resin 

tags e inibem a polimerização de resina, o que afeta diretamente a resistência adesiva 

(RA). Adiar o procedimento adesivo e o tratamento restaurador com resina em cerca de 

10 dias após branqueamento tem sido sugerido (Arumugam et al., 2014; Halim, 2018). 

Apesar de diferentes estudos considerarem que fatores como tempo de aplicação ou 

concentração do tratamento poderem afetar o esmalte de diferentes formas, o essencial é 

a prescrição de um agente branqueador não acídico de baixas concentrações durante um 

curto período de tempo, de forma a minimizar os efeitos secundários dos agentes 

branqueadores (Alkahtani et al., 2020).  

 

. Tecidos Moles 

O peróxido de hidrogénio causa notórias alterações em vários tipos de células, pelo que 

o seu contacto com tecidos biológicos (como o tecido gengival, ligamento periodontal e 

tecido pulpar) durante o tratamento branqueador não é desejável. O contato direto do 

agente branqueador com os tecidos moles pode causar queimaduras químicas devido ao 

potencial cáustico do H2O2, levando ao surgimento de úlceras gengivais. O H2O2 pode 

ainda provocar alterações no tecido periodontal e levar a recessões gengivais (Perdigão, 

2016). 

 

. Tecidos Duros 

. Dureza do Esmalte  

O branqueamento dentário provoca vários efeitos adversos a nível do esmalte dentário,  
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tornando-o mais suscetível à deformação e à fratura, o que pode ser explicado pelo 

processo de oxidação sofrido pelos componentes orgânicos e inorgânicos deste tecido 

duro quando exposto a agentes branqueadores. Este processo promove alterações na 

morfologia do esmalte através do desenvolvimento de porosidades e micro-cracks, o que 

provoca, por último, uma redução na sua dureza (Klarić et al., 2013). 

. Rugosidade da Superfície do Esmalte 

Os constituintes libertados pela quebra do PC ou do H2O2 após o branqueamento, criam 

porosidades e cracks no esmalte, tornando-o mais rugoso e mais suscetível à pigmentação 

extrínseca quando avaliado in vitro. Este aumento de rugosidade pode ser afetado tanto 

pela concentração como pelo pH e tempo de aplicação do gel branqueador, assim como 

pelo agente espessante acídico carbopol (de Carvalho et al., 2020). 

. Perda de superfície do Esmalte  

O esmalte dentário é altamente permeável às moléculas de peróxidos. A maioria destes 

produtos apresentam um pH acídico, o que cria um ambiente erosivo e, ao mesmo tempo, 

contribui para a perda de matéria inorgânica do esmalte.  

Os agentes remineralizantes oferecem várias vantagens após o tratamento branqueador, 

pelo que é recomendada a sua utilização durante ou após o mesmo (George et al., 2015). 

. Adesão  

Um dos efeitos adversos do branqueamento dentário é a diminuição da resistência adesiva 

entre materiais à base de resina e o esmalte e dentina imediatamente após a realização do 

tratamento, tanto em casos de tratamento branqueador vital como intra-coronário não vital 

(Halabi et al., 2020).  

. Sensibilidade Dentária 

Um dos efeitos secundários mais comuns e que ocorre com mais frequência devido a 

tratamentos branqueadores é a hipersensibilidade dentária. É o sinal clínico mais detetável 

e, por ser persistente e doloroso, causa preocupação ao médico dentista e desconforto ao 

paciente, levando-o, muitas vezes, a desistir do tratamento (Carey, 2014).  

Na prática clínica, os métodos usados para minimizar o desconforto do paciente passam 

pela administração de analgésicos e/ou uso de agentes dessensibilizantes tópicos, que 

podem também ser incorporados na composição dos agentes branqueadores -vários tipos 
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de dessensibilizantes com diferentes mecanismos de ação podem ser utilizados, alguns 

com ação física de selamento dos túbulos dentinários, outros com ação neuronal que 

bloqueia a estimulação nervosa associada ao processo de modulação da dor (Carey, 2014; 

Perdigão, 2016).  

 

5.8 - Legislação, Segurança e Toxicidade  

A toxicidade dos agentes branqueadores está dependente da concentração de peróxido de 

hidrogénio, da composição do agente e da duração do tratamento (Plotino et al., 2008). 

Desta forma, foram desenvolvidas diretrizes e políticas específicas na União Europeia 

para que o uso do peróxido de hidrogénio pudesse ser regulado e, assim, garantir a 

segurança pública e o bem-estar. Na UE, produtos que contenham valores entre 0.1% e 

6% de peróxido de hidrogénio apenas podem ser vendidos a médicos dentistas, 

assegurando-se que é realizado um exame clínico rigoroso, que paciente é maior de 18 

anos, e que a exposição a estes produtos é limitada. Já os produtos que contenham valores 

abaixo de 0.1% de H2O2, encontram-se disponíveis no mercado ao consumidor como 

produtos cosméticos., sendo que percentagens de H2O2 superiores a 6% estão proibidas 

de ser comercializadas na UE (OMD - 2013 - Diretiva 2011/84/EU). 

 

6. Adesão 

A adesão pode ser definida como a tendência dos átomos e moléculas se manterem 

próximos uns dos outros. Já a coesão envolve a união de matéria do mesmo tipo e pode 

ser descrita como a força coesiva de um material ou tecido. No caso da adesão, esta 

envolve a união de átomos e moléculas de origens distintas, e ambos os eventos são 

importantes e relevantes para a ciência dos materiais dentários (Marshall et al., 2010). 

 

6.1 – Conceito de Adesão em Medicina Dentária 

Qualquer processo descrito como adesão implica o envolvimento de um “aderente” ou 

“substrato”, ao qual é aplicado um “adesivo” que cria assim uma “interface”. Esta 

combinação é definida como “interface adesiva” e pode incluir duas ou mais interfaces. 

Na área de Dentisteria, os substratos podem ser variados (ex.: esmalte, dentina, 

amálgama, compósito, cerâmica, ionómero de vidro, etc.) e os adesivos podem ser de 
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interface singular (ex.: selantes ou união de cerâmica e metal) ou de interfaces múltiplas 

(ex.: união do compósito à dentina ou união de restaurações cerâmicas à estrutura 

dentária) – e qualquer interface pode incluir adesão e/ou coesão. A adesão e coesão podem 

ser categorizadas pelo tipo de união física, química e/ou mecânica que contribui para o 

processo de força da interface em questão, tendo em conta a união entre o aderente e o 

adesivo que ocorre no seio da mesma: as forças que caracterizam a união física são, 

geralmente, muito fracas; a união química é forte, mas difícil de produzir uniformemente 

em toda a interface; a união mecânica é a mais eficaz na criação de fortes interfaces 

adesivas (Marshall et al., 2010).   

Nos últimos 40 anos, os adesivos dentários têm sofridos transformações substanciais na 

sua composição, tanto a nível químico como em número de componentes, de forma a 

acompanhar o desafio imposto pela adesão à dentina, principalmente. A adesão ao 

esmalte, por outro lado, tem-se mantido simples e consistente ao longo do tempo, desde 

a introdução da técnica de condicionamento ácido em 1955 por Michael Buonocore – a 

colocação de ácido fosfórico no esmalte alterou o curso da dentisteria restauradora e 

estabeleceu o início da dentisteria adesiva e preventiva, permitindo o seu avanço 

(Cadenaro et al., 2019; Perdigão et al., 2021). Assim, a adesão revolucionou a dentisteria 

restauradora contemporânea através de três inovadores avanços na sua pesquisa: 1) 

modificação da superfície dentária por condicionamento ácido, 2) desenvolvimento 

químico de compósito de resina à base de metacrilato, 3) desenvolvimento químico de 

resina hidrofílica. No geral, a adesão é adquirida quando os seguintes fatores estão 

presentes: superfície dentária limpa, boa molhabilidade de superfície, difusão dos 

monómeros de resina do sistema adesivo (SA) para o esmalte e dentina e uma adequada 

polimerização da resina (Bedran-Russo et al., 2017). 

O principal objetivo nos procedimentos adesivos é conseguir alcançar um contato íntimo 

entre o material restaurador e os tecidos duros dentários. Para que ocorra uma adesão 

duradoura na cavidade oral, o adesivo líquido deve molhar o aderente sólido (promovendo 

a interação de ambos), a concentração de stress na interface adesiva deve ser reduzida ao 

mínimo e a interface deve estar protegida do contato com o meio oral, (pois o contrário é 

capaz de provocar a degradação da mesma) (Sezinando, 2014).   
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6.2 – Mecanismos Primários de Adesão 

Os mecanismos adesivos primários de qualquer material que pretenda aderir ao tecido 

dentário, particularmente sistemas adesivos, envolvem vários aspetos: 1) superfície 

humedecida, 2) microrretenção (ou interlocking micromecânico), e 3) interação química. 

Para uma adesão duradoura, deve ser sempre realizado um esforço, aquando da prática 

clínica, para que se cumpram estes três pressupostos de forma otimizada (Van Meerbeek 

et al., 2020).  

O humedecimento correto da superfície é um requerimento primário para que seja 

alcançada uma interface adesiva de qualidade entre o material adesivo e o substrato – para 

que um líquido se espalhe uniformemente numa superfície sólida, é necessário que a sua 

superfície de tensão seja inferior à energia livre de superfície do substrato, sendo o 

comportamento da molhabilidade determinado por ângulos de contacto que idealmente 

se aproximem de zero. São diversos os fatores determinantes para este mecanismo 

adesivo primário, de entre os quais se destacam: 1) rugosidade da superfície, 2) substratos 

com alta (ex: esmalte após sofrer condicionamento ácido) ou baixa (ex: smear layer 

coberta de dentina) energia de superfície, 3) efeitos promotores de adesão (ex: adesão em 

esmalte já com condicionamento ácido), 4) características hidrofílicas ou hidrofóbicas da 

superfície e 5) poros superficiais (ex: ar, humidade) que enfraqueçam a integridade da 

adesão (Van Meerbeek et al., 2020). Os detritos provocados pela instrumentação do tecido 

dentário – constituintes da smear layer –, e como referido acima, também interferem 

diretamente com a capacidade de humedecimento da superfície, à medida que esta 

camada é compactada entre o esmalte e dentina. É necessário diminuir a sua interferência 

na interface adesiva, seja através de pré-tratamento da cavidade com ácido fosfórico ou 

através de polimento com brocas de grão fino (Mine et al., 2017).  

A microrretenção pode ser alcançada de duas formas – através da formação mecânica de 

micro-rugosidades ou de autocondicionamento ácido.  A preparação cavitária com brocas 

torna a superfície mais áspera, ao mesmo tempo que remove a sua contaminação. Além 

disso, superfícies com baixa recetividade para a adesão, como são exemplo esmalte 

aprismático ou fluorótico e dentina esclerótica, precisam de aumentar a sua rugosidade 

ou até mesmo serem parcialmente / totalmente removidos (Van Meerbeek et al., 2020). 

O esmalte necessita inquestionavelmente de condicionamento com ácido fosfórico, o que 

permite criar a microrretenção necessária para uma adesão duradoura, ao mesmo tempo 

que remove interferências criadas pela formação da smear layer.  
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A interação química é o contacto mais íntimo que é possível obter entre átomos e 

moléculas e pensa-se que contribui especialmente para a durabilidade da adesão, ao 

permitir que a resistência adesiva se mantenha estável ao longo do tempo (Inoue et al., 

2005). 

 

6.3 – Adesão aos Tecidos Duros 

A adesão ao esmalte e à dentina pode ser alcançada através de diferentes estratégias: a 

técnica etch-and-rinse (E&R) e a técnica self-etch (SE) ou etch-and-dry. Ambas as 

estratégias adesivas assentam no desenvolvimento de tags de resina microrretidos na 

superfície do esmalte, e na formação de uma camada híbrida ou zona de interdifusão 

(composta por fibras de colagénio desmineralizado, imersas na matriz adesiva resinosa, 

na interface adesivo – dentina). Além da retenção micromecânica, alguns sistemas 

adesivos self-etch são capazes de interagir quimicamente com o cálcio constituinte da 

hidroxiopatite que recobre o colagénio da dentina parcialmente desmineralizada 

(Cadenaro et al., 2019).  

 

. Adesão ao Esmalte  

A adesão ao esmalte de monómeros à base de metacrilato é bastante previsível e 

alcançável na maioria dos procedimentos adesivos restauradores. O mecanismo de adesão 

micromecânica é oferecido através da formação de tags e micro tags de resina na 

superfície desmineralizada do esmalte (Rosa et al., 2015). 

O ácido fosfórico é o condicionante ácido de eleição para tecidos dentários. O ácido 

fosfórico aumenta a área de superfície, a energia de superfície e a molhabilidade do 

esmalte, que são propriedades físicas - chave para a infiltração da resina e posterior 

formação dos tags resinosos após o processo de fotopolimerização (Ozer & Blatz, 2013).  

Apesar dos valores de resistência adesiva do esmalte não serem tão elevados quando 

comparados com os valores para a dentina, a resistência adesiva do esmalte é bastante 

estável devido à natureza do mesmo – elevada percentagem de constituintes inorgânicos 

e conteúdo mínimo de água. Pode-se mesmo afirmar que é inquestionável a necessidade 

de realizar um condicionamento ácido do esmalte antes da aplicação do sistema adesivo, 
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pois esta ação permite obter valores de RA mais altos com qualquer sistema adesivo 

contemporâneo, incluindo sistemas self-etch (Rosa et al., 2015). 

. Adesão em Dentes Branqueados 

Uma das potenciais desvantagens do branqueamento é a diminuição da resistência 

adesiva de materiais restauradores à base de resina após o tratamento branqueador. Esta 

diminuição tem sido associada ao oxigénio residual derivado do peróxido de hidrogénio 

presente no agente branqueador que permanece na estrutura dentária, o que pode afetar a 

polimerização dos monómeros adesivos (Arcari et al., 2007).  

Várias alternativas podem ser aplicadas de forma a compensar este problema. Adiar o 

tratamento restaurador cerca de duas semanas após o término do tratamento branqueador 

parece permitir a recuperação da resistência adesiva e a realização da restauração com 

maior previsibilidade, ao permitir que os valores de RA ao esmalte branqueado se 

apresentem semelhantes a um substrato não branqueado. Se o procedimento restaurador 

não puder ser adiado, o uso de agentes antioxidantes pode compensar a inibição da 

conversão dos monómeros ao eliminar as moléculas residuais de oxigénio (Feiz et al., 

2017).  

 

6.4 – Os Sistemas Adesivos 

O sistema adesivo consiste numa mistura de monómeros de resina à base de metacrilato, 

com uma ou duas pontas de terminação polimerizáveis, solventes orgânicos, um sistema 

fotoiniciador e também partículas de carga (Bedran-Russo et al., 2017). 

Os sistemas adesivos dentários necessitam de conter diferentes partes capazes de preparar 

o substrato ao qual vão ser aplicados e, ao mesmo tempo, interagir com os diferentes 

componentes da superfície do dente, pois os monómeros de resina hidrofóbicos não 

conseguem infiltrar por si só os tecidos dentários hidrofílicos. Deste modo, os sistemas 

adesivos devem ser capazes de desmineralizar o esmalte e dentina, eliminar/alterar a 

smear layer (dependendo da estratégia adesiva adotada) produzida durante a preparação 

da cavidade, fornecer uma adequada molhabilidade à superfície desmineralizada, penetrar 

e infiltrar os monómeros do adesivo nas porosidades dos tecidos dentários, e permitir uma 

adequada polimerização dos componentes (Van Landuyt et al., 2007).  
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Por estas razões, os sistemas adesivos contêm: um componente ácido capaz de 

desmineralizar tanto o esmalte como a dentina; um primer, um composto formado por 

moléculas anfipáticas (apresentam características tanto hidrofóbicas como hidrofílicas); 

solventes, que vão favorecer a infiltração dos monómeros hidrofóbicos do adesivo, 

especialmente entre as fibras de colagénio da dentina, que são muito hidrofílicas (o primer 

penetra na superfície desmineralizada de dentina, tornando-a mais hidrofóbica para a 

união com o adesivo); um adesivo, também denominado por agente de adesão/união ou 

bond, é constituído por monómeros hidrofóbicos que infiltram as superfícies 

desmineralizadas, e que são capazes de criar interações micromecânicas entre o esmalte 

e a dentina por um lado, e co-polimerizar com os monómeros de compósito por outro – 

esta interação é responsável pela formação da interface adesiva entre o dente e o material 

de restauração ou cimentação, interface essa que deve ser insolúvel e resistente à 

degradação no meio ambiente oral (Breschi et al., 2018).  

A química subjacente às resinas e sistemas adesivos deve cumprir com os requerimentos 

de adesão aos diferentes substratos dentários – esmalte, dentina e cemento. Os 

monómeros funcionais de resina hidrofílicos facilitam a infiltração da resina pela 

superfície húmida e desmineralizada da dentina, enquanto a sua parte de cross-linking 

hidrofóbico fornece a resistência mecânica, estabilidade e compatibilidade entre o sistema 

adesivo e a resina restauradora ou cimento resinoso (Bedran-Russo et al., 2017).  

Semelhantes a todos os materiais resinosos, os sistemas adesivos também adquirem as 

suas propriedades finais através de um processo de polimerização, permitindo a formação 

de uma longa cadeia que transforma os monómeros iniciais em rígidos e fortes polímeros. 

Nos materiais fotopolimerizáveis, a polimerização pode ser obtida através da exposição 

dos monómeros adesivos a uma fonte de luz (ex: fotopolimerizador) com potência 

suficiente e comprimento de onda apropriado, que deve combinar com os comprimentos 

de onda absorvidos pelo fotoiniciador (geralmente canforoquinona) incluindo no sistema 

adesivo para este mesmo propósito (Ferracane et al., 2013). 

Cada constituinte adicionado ao sistema adesivo, desde os monómeros de resina, aos 

solventes e fotoiniciadores e as partículas de carga, têm um propósito específico que, no 

final, deve permitir um aumento da resistência adesiva e uma redução da contração de 

polimerização (Cadenaro et al., 2019). Assim, a compatibilidade e proporções dos vários 
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componentes do sistema adesivo são essenciais para maximizar o seu desempenho. 

(Bedran-Russo et al., 2017).  

Os sistemas adesivos permitem agora a realização de procedimentos dentários outrora 

considerados impossíveis sem a criação de grandes cavidades, e que sacrificavam, ao 

mesmo tempo, bastante estrutura dentária saudável (Cadenaro et al., 2019). Os adesivos 

universais e os compósitos de resina universais, são as inovações mais recentes na área 

dos materiais adesivos restauradores, fabricados no sentido de facilitar os procedimentos 

clínicos que envolvem restaurações adesivas diretas e indiretas (Perdigão et al., 2021). A 

Dentisteria adesiva está afeta à prática clínica diária da medicina dentária e é parte 

integrante de variados procedimentos, inclusive colocação de selantes, adesão de brackets 

ortodônticos, restauração direta de compósitos, cimentação de coroas, entre outros 

(Bedran-Russo et al., 2017). 

 

6.4.1 – Classificação dos Sistemas Adesivos  

Atualmente, os sistemas adesivos podem ser classificados pela forma como interagem 

com a smear-layer - 1) Remoção completa da smear-layer e desmineralização superficial 

do esmalte e dentina ou 2) Dissolução parcial da smear-layer e incorporação da mesma 

na interface adesiva. Etapas múltiplas ou simples estão disponíveis comercialmente para 

as duas categorias de conceitos principais, amplamente conhecidos como sistemas 

adesivos etch-and-rinse e self-etch (Bedran-Russo et al., 2017).  

Normalmente, os três componentes principais de um sistema adesivo – relembrando, 

ácido, primer e bond – podem ser utilizados de forma individual (sistema adesivo etch-

and-rinse de três passos), misturados em dois produtos distintos (sistema adesivo etch-

and-rinse de dois passos e sistema adesivo self-etch dois passos) ou todos juntos num 

produto apenas (sistema adesivo self-etch de um passo). Atualmente, um dos objetivos 

principais da dentisteria é simplificar os procedimentos adesivos, através da redução do 

tempo clínico necessário para aplicação, bem como do número de passos requeridos. E 

foi com esta filosofia que se introduziram os sistemas adesivos universais ou multimodo, 

que podem ser utilizados como self-etch, etch-and-rinse ou condicionamento ácido 

seletivo (Ferracane et al., 2013). 

Apesar das diferentes estratégias adesivas (Figura 5), do número de passos clínicos 

necessários e da variedade de produtos disponíveis no mercado, todos os sistemas 
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adesivos contêm componentes semelhantes. De entre as diferentes marcas disponíveis de 

sistemas adesivos, o que varia é a proporção de ingredientes, sendo esta a responsável 

pelas diferenças de ação apresentadas pelos mesmos (Van Landuyt et al., 2007). 

6.4.1.1 - Sistemas Adesivo Etch-and-Rinse 

Adesivos que removem a smear layer e smear plugs (túbulos dentinários obliterados por 

smear layer) associados são conhecidos como sistemas adesivos etch-and-rinse ou de 

condicionamento total (etch-and-rinse). A sua ação é baseada na reação do ácido 

fosfórico sobre o esmalte e dentina que, além de promover a remoção da smear layer e 

desmineralização total do esmalte, também descalcifica a camada mais superficial de 

dentina (1–5 μm) ao remover a hidroxiopatite que constitui estes tecidos duros. O ácido 

expõe ainda matriz de fibras de colagénio, que ficam embebidas em água após sofrerem 

condicionamento ácido (Perdigão et al., 2021).  

Os sistemas etch-and-rinse necessitam da aplicação de ácido isolada dos outros 

constituintes, lavagem do mesmo e, de seguida, aplicação do primer e do adesivo, 

separadamente em dois passos ou de forma combinada num único passo (Bedran-Russo 

et al., 2017). Existem então dois tipos de sistemas adesivos etch-and-rinse: 1) sistema 

adesivo etch-and-rinse dois passos e 2) sistema adesivo etch-and-rinse três passos. 

Enquanto o primeiro inclui o ácido e a aplicação simultânea de uma solução hidrofílica 

de primer e adesivo resinoso, o segundo tipo de sistema realiza a aplicação separada dos 

três componentes mencionados, existindo o primer e o adesivo hidrofóbico em separado. 

O sistema adesivo Optibond FL (Kerr Corp., Orange, CA), um etch-and-rinse de três 

passos, continua a ser a referência para todos os sistemas adesivos E&R (Perdigão et al., 

2021).  

6.4.1.2 - Sistemas Adesivos Self-Etch 

Os sistemas adesivos que não requerem condicionamento ácido nem aplicação de ácido 

de forma isolada são conhecidos como sistemas adesivos self-etch. Como alternativa, 

estes sistemas apresentam um primer acídico – não remove a smear layer, pelo que os 

resíduos são integrados na interface adesiva, ao mesmo tempo que promove uma ligeira 

descalcificação superficial da hidroxiopatite presente no esmalte e dentina. A capacidade 

de descalcificação e a profundidade até onde este processo ocorre, vai depender da acidez 

do primer em questão e que se pode apresentar como: muito fraco (pH ≥2.5), fraco (pH 

≈ 2), médio (pH entre 1 e 2) e forte (pH<1) (Perdigão et al., 2021). 
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A aplicação do primer acídico pode ser seguida da aplicação do adesivo, ou os dois 

componentes podem ser aplicados numa única formulação. Assim, e de acordo com os 

procedimentos clínicos necessários à aplicação de um sistema adesivo self-etch, este tipo 

de sistema pode ser dividido em: 1) sistema adesivo self-etch de um passo e 2) sistema 

adesivo self-etch de dois passos. O primeiro combina monómeros funcionais acídicos, 

monómeros hidrofílicos e hidrofóbicos, água e solventes orgânicos numa única solução, 

pelo que é necessária apenas um passo para a aplicação do sistema estar terminada. A 

segunda classificação deste sistema contém um monómero acídico que, simultaneamente, 

condiciona e atua como primer sobre a estrutura dentária, ao qual é aplicado de seguida 

o bond em separado (Bedran-Russo et al., 2017).  

Existe uma grande variabilidade relativamente à adesão dos sistemas self-etch ao esmalte 

e dentina, o que reflete a variedade de ofertas e respetiva performance disponível 

atualmente no mercado. O desempenho clínico destes sistemas tem continuado a evoluir, 

particularmente com a técnica de condicionamento seletivo do esmalte, o que permite que 

o ácido fosfórico desenvolva a sua ação apenas sobre o esmalte antes do sistema adesivo 

ser aplicado a toda a estrutura dentária (Bedran-Russo et al., 2017). Os mesmos autores 

Bedran-Russo et al. (2017) recomendam a aplicação do sistema em questão recorrendo 

ao condicionamento seletivo do esmalte, o que melhora a adesão ao tecido dentário e 

selamento das margens da interface adesiva.  

6.4.1.3 - Sistemas Adesivos Universais 

Mais recentemente, surgiram os sistemas adesivos universais que podem ser aplicados ou 

como sistemas etch-and-rinse ou como self-etch (Bedran-Russo et al., 2017). Estes 

sistemas universais são semelhantes aos adesivos self-etch, por conterem na sua 

composição monómeros acídicos, e podem igualmente ser caracterizados pela sua 

interação com a hidroxiopatite dentinária (Ferracane et al., 2013). 

Os fabricantes recomendam a utilização dos sistemas adesivos universais como sistemas 

adesivos self-etch de um passo ou como sistemas adesivos etch-and-rinse dois passos, 

quando o ácido fosfórico é utilizado numa etapa inicial para condicionar os tecidos duros 

(Perdigão & Swift, 2015). 

A principal diferença entre os sistemas adesivos universais e o tradicional sistema adesivo 

self-etch de um passo, reside na presença de monómeros funcionais de fosfato e/ ou 

carboxil (no caso dos universais) – alguns destes monómeros são capazes de formar união 
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química com o cálcio da hidroxiopatite (Yoshihara et al., 2013). Outra importante 

característica é a possibilidade de recomendar estes sistemas adesivos em múltiplas 

situações clínicas que incluem restaurações diretas e indiretas, primer de zircónia e 

dessensibilizante dentinário (Perdigão et al., 2021).  

 

 

 

 

 

 

 

Melhorias significativas têm sido alcançadas ao nível da química e do manuseamento dos 

sistemas adesivos, o que ampliou o uso da dentisteria adesiva restauradora. No entanto, 

os sistemas adesivos continuam a implicar uma técnica sensível, sendo o uso correto do 

material o primeiro passo para se conseguirem bons resultados clínicos na adesão ao 

esmalte e dentina. A interface resina-dente está muito suscetível à degradação em meio 

oral, e tantos as bactérias e enzimas endógenas, como as limitações químicas inerentes ao 

material resinoso, limitam e determinam a longevidade das restaurações dentárias. O 

clínico deve permanecer atento às variações observadas nos tecidos dentários e manter-

se atualizado relativamente às estratégias de otimização para uma mais informada tomada 

de decisão na escolha do melhor sistema adesivo e técnica de adesão (Bedran-Russo et 

al., 2017) .  

 

7. Agentes Antioxidantes 

Após o branqueamento, a presença residual de radicais livres de oxigénio no esmalte, 

interfere com a polimerização dos materiais à base de resina, o que resulta numa 

diminuição da resistência adesiva, através da interferência provocada pelos peróxidos 

residuais na ligação esmalte-resina (Rodríguez‐Barragué et al., 2021). Estes radicais são 

naturalmente eliminados entre períodos de 24 horas a três semanas, e a RA ao esmalte é 

naturalmente restabelecida. Um período mínimo de sete dias é sugerido em vários estudos 

Figura 5 – Estratégias adesivas contemporâneas. 
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antes de se realizar qualquer procedimento adesivo, no entanto, este adiamento pode 

resultar em inconvenientes para a prática clínica (Rodríguez‐Barragué et al., 2021), pois 

segundo Olmedo et al. (2021) os pacientes requerem frequentemente os tratamentos 

restauradores imediatamente após o branqueamento (como são exemplo a cimentação de 

brackets e restaurações classe IV).  

Desta forma, diferentes estratégias têm sido propostas para evitar o período de espera 

acima mencionado – colocação de álcool no esmalte branqueado antes da aplicação de 

compósito, remoção da camada superficial de esmalte, utilização de sistemas adesivos 

que contenham solvente orgânico ou a utilização de agentes antioxidantes (Elawsya et al., 

2021). Estas técnicas tendem a melhorar a adesão ao esmalte branqueado, de entre as 

quais se destaca o tratamento com antioxidantes, por exemplo, ascorbato de sódio (AS) 

(Shahi et al., 2020). 

Um antioxidante pode ser definido como uma substância que, mesmo em baixas 

concentrações, em contato com um substrato oxidável, inibe a sua oxidação. O uso de 

antioxidantes para consumo de radicais livres após o branqueamento dentário foi 

inicialmente proposto por Rotstein em 1993, que reportou o efeito da enzima catálase 

(enzima intracelular, produzida pela maioria dos seres vivos e responsável pela 

decomposição do peróxido de hidrogénio) após branqueamento dentário interno  (Lopes 

et al., 2018). Desde essa altura, diferentes agentes antioxidantes e protocolos de aplicação 

têm vindo a ser investigados e desenvolvidos. 

O uso de agentes antioxidantes permite assim reestabelecer a estética imediatamente após 

a aplicação de um produto branqueador, ao reverter os efeitos secundários associados à 

influência do branqueamento sob as resinas, pelo que permite a realização de 

procedimentos adesivos após este tipo de tratamento (Elawsya et al., 2021).  Estes agentes 

desempenham um papel protetor contra as reações de radicais livres, ao acelerarem a 

remoção de oxigénio residual da estrutura dentária após branqueamento (Olmedo et al., 

2021). 

 

7.1 – Tipos de Agentes Antioxidantes 

 No corpo humano, os antioxidantes atuam para neutralizar o stress oxidativo. Os 

antioxidantes podem ser classificados como enzimáticos ou não-enzimáticos (de acordo 

com a estrutura molecular), e também como naturais ou sintéticos (de acordo com a sua 
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origem). Os antioxidantes podem ainda ser classificados de acordo com a ação que 

desempenham sobre os radicais livres – neste caso, existem antioxidantes denominados 

“scavanger” que modificam um determinado radical livre para um mais fraco, e 

antioxidantes “quencher” que neutralizam integralmente o radical livre (Shalaby & 

Shanab, 2013). 

O antioxidante mais investigado das últimas décadas é o ascorbato de sódio, um 

antioxidante sintético, neutro e não tóxico, capaz de degradar peróxido de hidrogénio e 

melhorar a adesão ao esmalte branqueado (Murad et al., 2016). Os benefícios da 

utilização de agentes antioxidantes naturais também têm sido investigados in vitro, com 

a aplicação de, por exemplo, alfa-tocoferol (Vitamina E), extrato de semente de uva, 

extrato de chá verde, licopeno e extrato de casca de pinheiro como um tratamento viável 

após branqueamento dentário (Feiz et al., 2017; Murad et al., 2016). 

É importante enfatizar a heterogeneidade de metodologias aplicáveis na utilização de 

agentes antioxidantes na Medicina Dentária, ao existirem disponíveis variados compostos 

passiveis de serem utilizados clinicamente em diferentes formas (solução ou gel), 

concentrações, ou tempos de aplicação, o que influencia a sua eficácia e resultados. A 

análise e comparação destes mesmos agentes entre si torna-se necessária, de forma a 

estabelecer o protocolo mais adequado para restabelecimento da resistência adesiva de 

uma restauração ao esmalte após branqueamento. Além deste aspeto, o tipo de estratégia 

branqueadora, assim como o agente adesivo utilizado, podem igualmente influenciar os 

resultados da adesão (Elawsya et al., 2021; Rodríguez‐Barragué et al., 2021).  

 

7.1.1 – Ascorbato de Sódio 

O ascorbato de sódio, um sal extraído do ácido ascórbico (Vitamina C), é um composto 

não enzimático e uma forma biodisponível da Vitamina C. O mecanismo de defesa 

primário do AS é evitar a formação de radicais livres, ao promover a aceleração de 

remoção do oxigénio residual (Shalaby & Shanab, 2013). O ascorbato de sódio é 

biocompatível e hidrossolúvel e apresenta pH neutro, o que permitiu a sua difusão para a 

indústria alimentar e para fins de utilização oral. Os efeitos do tratamento do ascorbato 

de sódio como antioxidante estão dependentes de várias condições: 1) concentração do 

agente branqueador; 2) concentração do antioxidante; 3) tempo de aplicação do 
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tratamento com o antioxidante; 4) tempo de contato com o antioxidante (Jung et al., 

2017). 

O Ascorbato de sódio apresenta benefícios para a qualidade da adesão de restaurações 

realizadas em dentes branqueados, tanto com a técnica de branqueamento In-Office como 

At-Home (Lima et al., 2011). 

 

7.2 – Aplicabilidade e Limitações na Medicina Dentária  

Os antioxidantes repõem o potencial redox alterado dos substratos de adesão oxidados, e 

permitem a progressão da polimerização dos adesivos sem a sua terminação prematura, 

contribuindo assim para a reversão da adesão anteriormente comprometida. Desta forma, 

a aplicação de variados agentes antioxidantes pode ser realizada na estrutura dentária, 

como alternativa ao atraso do procedimento adesivo após branqueamento dentário 

(Elawsya et al., 2021).  

Esta ação dos agentes antioxidantes irá permitir uma melhor adesão da resina após um 

tratamento branqueador com peróxido de hidrogénio e uma maior eficiência clínica do 

tempo de utilização de cadeira tanto para médicos dentistas como para pacientes, 

ajudando a aumentar a retenção dos mesmos (Ismail et al., 2017).  

 

8. Resistência Adesiva 

A tecnologia dos sistemas dentários adesivos tem sofrido rápidos desenvolvimentos nos 

últimos anos. Os fabricantes continuam a introduzir novos sistemas adesivos, 

reivindicando a sua facilidade de uso e melhorias na composição e desempenho do 

adesivo (Heintze et al., 2015). Os testes que avaliam a resistência adesiva são usados 

mundialmente de forma a suportar estes aspetos, ao mesmo tempo que permitem 

comparar a eficácia da adesão entre diferentes sistemas à estrutura dentária (El Mourad, 

2018). 

São variados os testes necessários para avaliar e melhorar a performance dos materiais 

dentários, no entanto, o teste escolhido deve ser relativamente fácil de realizar e possível 

de repetir entre diferentes laboratórios e, por último, ser útil na previsão de resultados 

clínicos (Roeder et al., 2011). O teste de resistência adesiva aos sistemas adesivos é 

considerado um preditor confiável da longevidade das restaurações dentárias, mas 
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existem vários fatores capazes de afetar os resultados, pelo que a validade destes testes 

pode tornar-se questionável (El Mourad, 2018).  

A abordagem mais comum realizada no teste à resistência adesiva passa por submeter 

várias amostras do mesmo dente a forças de cisalhamento ou de tração até ao ponto de 

fratura (Armstrong et al., 2010). O teste de microtração é o mais recomendado por 

Armstrong et al. (2017) como a melhor técnica de avaliação da retenção da restauração 

de compósito dentário, especialmente depois de submeter as espécies em amostra a um 

processo de envelhecimento.  

 

8.1 – Avaliação da Resistência Adesiva 

A adesão pode ser medida através de uma propriedade mecânica, como é o caso da 

resistência à tração (adesiva), mas também pode ser investigada a sua durabilidade e 

sucesso clínico. Os testes laboratoriais encontram-se divididos em estáticos e dinâmicos 

– nos testes estáticos, a carga é aplicada enquanto a amostra é mantida fixa (Van 

Meerbeek et al., 2010). Os testes estáticos estão subdivididos em “macro” e “micro” 

testes, de acordo com o tamanho da área aderida – os testes de macro resistência adesiva, 

que compreendem uma área de adesão maior do que 3mm2, podem ser medidos através 

de um protocolo de “cisalhamento” (“shear”), “tração” (“tensile”) ou “push-out”; já os 

testes de micro resistência adesiva compreendem áreas de adesão muito menores, iguais 

ou inferiores a 1mm2, e seguem protocolos de micro-cisalhamento (“micro-shear”), 

“micro-tração” (“micro-tensile”) e “micro-push-out” (Van Meerbeek et al., 2010). 

 

8.1.1 – Teste de Microtração 

O teste de microtração para avaliação da resistência adesiva foi introduzido em 1994 por 

Sano et al. Desde essa data, tem sido amplamente utilizado em variados laboratórios para 

testagem da RA sendo por isso o teste padrão mais versátil para análise da adesão. 

Juntamente com investigação morfológica e espectroscópica, este teste tem dado um 

grande contributo aos avanços dos sistemas adesivos na dentina, tendo uma capacidade 

discriminatória comparativamente ao tradicional teste de macro-cisalhamento da 

resistência adesiva (Sano et al., 2020).  
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Existem vários métodos de preparação para o seccionamento das micro-amostras, pelo 

que se podem produzir palitos “aparados” (“trimmed”) ou “não aparados” (“non-

trimmed”) (Van Meerbeek et al., 2010). Os últimos são preferíveis quando o substrato é 

esmalte, pois podem ser preparados de forma mais conservadora, fácil e precisa, no 

entanto, os palitos “aparados” em forma de ampulheta na zona da interface adesiva 

permitem uma melhor concentração do stress nesta área. Para além do método de 

preparação das amostras, existem outros fatores que podem influenciar os valores de 

microtração da resistência adesiva, inclusive a estrutura de suporte do palito (“jig” 

metálico”), velocidade de carga imposta e direção de alinhamento do palito. Estes aspetos 

devem, assim, ficar protocolizados durante o planeamento e configuração do teste 

(Raposo et al., 2012). 

Uma grande lista de vantagens pode ser atribuída aos testes de microtração quando 

comparados com testes macro à resistência adesiva, entre as quais se pode destacar: o uso 

económico de dentes (múltiplas micro-amostras podem ser originadas de um só dente), 

um melhor controlo de diferenças regionais (por exemplo, distinção entre dentina central 

e periférica) e uma melhor distribuição de stress na verdadeira interface adesiva (evitando 

as falhas coesivas no substrato dentário ou resinoso) (Van Meerbeek et al., 2010).  

A resistência adesiva (MPa) de microtração é calculada através da divisão entre a carga 

aplicada no momento de fratura (F) com a área transversal da interface adesiva (A): 

MPa=F/A. No entanto, esta força nominal só é válida se estiver presente um stresse 

uniforme e uniaxial no momento de máximo stress de tração, e se o mesmo estiver 

homogeneamente distribuído pela menor área transversal da interface adesiva (Armstrong 

et al., 2017).  

 

Deste modo, pretendeu-se com este trabalho avaliar a eficácia da aplicação de um 

antioxidante após branqueamento dentário na resistência adesiva ao esmalte.   
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II – OBJETIVO 
 

O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade de um agente antioxidante na reposição 

da resistência adesiva entre restauração e esmalte após branqueamento, utilizando 

diferentes sistemas adesivos universais.  

Este estudo vai assim permitir avaliar a eficácia do ascorbato de sódio como inibidor dos 

radicais livres de oxigénio provenientes do agente branqueador e comparar diferentes 

sistemas adesivos a nível da sua capacidade adesiva após o branqueamento dentário. 

 

III- HIPÓTESES DE ESTUDO 
 

 Hipótese Nula (H10) – A resistência adesiva das restaurações a resina composta 

ao esmalte branqueado não é influenciada pelo tempo de espera após branqueamento  

 Hipótese Alternativa (H11) - A resistência adesiva das restaurações a resina 

composta ao esmalte branqueado é influenciada pelo tempo de espera após 

branqueamento  

 Hipótese Nula (H20) - A resistência adesiva das restaurações a resina composta ao 

esmalte branqueado não é influenciada pela aplicação de um agente antioxidante com a 

restauração feita no imediato. 

 Hipótese Alternativa (H21) - A resistência adesiva das restaurações a resina 

composta ao esmalte branqueado é influenciada pela aplicação de um agente antioxidante 

com a restauração feita no imediato. 

 Hipótese Nula (H30) – Não existem diferenças na resistência adesiva das 

restaurações a resina composta ao esmalte branqueado entre os sistemas adesivos 

estudados no imediato e após 15 dias.  

 Hipótese Alternativa (H31) - Existem diferenças na resistência adesiva das 

restaurações a resina composta ao esmalte branqueado entre os sistemas adesivos 

estudados no imediato e após 15 dias. 
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IV – MATERIAIS E MÉTODOS  
 

A presente investigação foi submetida à apreciação da Comissão de Ética do Instituto 

Universitário Egas Moniz (IUEM), tendo obtido o seu parecer positivo (Anexo 1). O 

material biológico utilizado nesta investigação tem como origem o Banco de Dentes 

Humanos da Clínica Universitária Egas Moniz. Este funciona através de um 

consentimento informado, que autoriza a doação de dentes e a sua posterior utilização em 

estudos realizados no IUEM (Anexo 2). 

Neste estudo foram utilizados 30 molares hígidos extraídos por motivos ortodônticos ou 

periodontais, aos quais foram aplicados os seguintes critérios de inclusão: 

- molares hígidos; 

- ausência de lesões de cárie dentárias e/ou restaurações. 

E os seguintes critérios de exclusão: 

- presença de lesões de cárie dentárias; 

- restaurações, cracks ou fissuras no esmalte; 

- historial médico que pudesse influenciar a formação do esmalte.  

Estes dentes foram seccionados no sentido mesio-distal, pelo que originaram 60 amostras 

que foram aleatoriamente distribuídas por 6 grupos: Grupo Controlo A (GCA) e Grupo 

Controlo B (GCB), ambos restaurados 15 dias após o tratamento branqueador; Grupo 1 

A (G1A) e Grupo 1 B (G1B), nos quais se realizou restauração imediata após 

branqueamento; Grupo 2 A (G2A) e Grupo 2B (G2B), aos quais foi aplicado o 

antioxidante ascorbato de sódio a 10% durante 15 minutos logo após o tratamento 

branqueador e, de seguida, realizado o procedimento restaurador. Nos grupos “A” (GCA, 

G1A e G2A) foi utilizado o sistema adesivo A - ScothcbondTMUniversal (SBU), e nos 

grupos “B” (GCB, G1B e G2B) foi utilizado o sistema adesivo B - ScotchbondTM 

Universal Plus (SBUP). A metodologia, preparação e esquema de distribuição das 

amostras é possível de observar na Figura 6 e Figura 7, respetivamente. 

Teoricamente, o grupo controlo é constituído por elementos que apresentam exatamente 

as mesmas características do grupo experimental, exceto a variável aplicada ao último. 

Desta forma, os Grupos Controlo (GCA e GCB) apresentam as mesmas características 

dos grupos experimentais (G1A e G1B e G2A e G2B) relativamente ao agente 

branqueador utilizado – peróxido de carbamida Whiteness PerfectTM 16% (FGM, 
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Figura 7 - Apresentação esquemática da distribuição das amostras (n=60) pelos diferentes grupos de 
estudo. 

Joinville, SC, Brasil) - e aos sistemas adesivos A e B.  A variável experimental “tempo 

após restauração” altera-se entre os grupos GC e G1, na qual em GC o procedimento 

restaurador é efetuado 15 dias após o branqueamento, e em G1 a restauração é efetuada 

imediatamente após o tratamento branqueador. Já entre GC e G2 são alteradas duas 

variáveis experimentais, “aplicação de antioxidante” e “tempo após restauração”. Em G2 

é aplicado ascorbato de sódio imediatamente após o ciclo de branqueamento e antes da 

aplicação de sistema adesivo, sendo a restauração efetuada de seguida, contrariamente 

aos 15 dias de espera que ocorrem em GC.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 – Metodologia de preparação das amostras para o teste de microtração. 
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. Preparação e Distribuição das Amostras 

Imediatamente após extração, os dentes foram armazenados a 4ºC em água destilada. 

Antes da sua distribuição pelos variados grupos, e de acordo com as normas ISO 

3696:1987, procedeu-se à limpeza e remoção dos restos de tecido orgânico e ligamento 

remanescente na superfície externa dos dentes com recurso a curetas de Gracey. Após 

esta limpeza, as peças dentárias foram guardadas numa solução de cloramina trihidratada 

a 0,5% durante uma semana, o que promoveu a sua desinfeção. Após este período, 

voltaram a ser colocadas e armazenados em água destilada a 4ºC até ao momento de se 

iniciar a investigação laboratorial.  

Ao iniciar-se o seccionamento das amostras (Figura 8), os dentes foram fixados num 

suporte próprio com recurso a cola aquecida (cola termofusível translúcida Salki, 

Barcelona, Espanha) de forma a serem seccionados com um único corte no sentido mesio-

distal, a uma velocidade de 0,125 mm/min com recurso a um micrótomo de tecidos duros 

Accutom-50 (Struers, Ballerup, Dinamarca). Desta forma, originaram-se 60 amostras (n= 

60) dos 30 dentes iniciais disponíveis para futura distribuição aleatória. 

 

De forma resumida, e relembrando a Figura 7, as amostras foram distribuídas por 6 

grupos: GCA – branqueamento + restauração após 15 dias com SBU (n=10); GCB - 

branqueamento + restauração após 15 dias com SBUP (n=10); G1A – branqueamento + 

restauração imediata com SBU (n=10); G1B – branqueamento + restauração imediata 

com SBUP (n=10); G2A – branqueamento + antioxidante + restauração imediata com 

SBU (n=10); G2B – branqueamento + antioxidante + restauração imediata com SBUP 

(n=10). 

Após os cortes seccionais, os dentes ficaram com a câmara respetivos os canais pulpares 

expostos, pelo que foi igualmente necessário remover estes remanescentes biológicos 

com recurso a uma cureta de Gracey. O espaço que ficou livre foi preenchido com cola 

Figura 8 – Fixação de uma amostra no suporte e corte no micrótomo em duas metades idênticas. 
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de cianocrilato (LOCTITE, Henkel Adhesives, Düsseldorf, Alemanha), tendo ficado 

selado.  

De seguida, as amostras foram fixadas a um suporte calibrado (10mmx5mmx6mm, 

aproximadamente), de forma a delimitar a área sujeita à ação dos géis de branqueamento, 

à ação dos diferentes sistemas adesivos e da resina composta a ser utilizada na restauração 

(Figura 9). Os dentes foram colocados nos orifícios do suporte calibrado com a face 

vestibular/lingual/palatina para cima e fixados com recurso a cola quente (cola 

termofusível translúcida Salki, Barcelona, Espanha) na zona da raíz (Figura 9).  

 

 

 

 

 

 

Depois da preparação inicial das amostras, igual para todos os grupos em estudo, as 

mesmas foram armazenadas na estufa a 37ºC (Memmert INE 400, Memmert, Alemanha), 

dentro de um recipiente com saliva artificial, renovada diariamente.  

. Branqueamento das Amostras 

O processo de branqueamento foi iniciado de seguida, de forma a mimetizar um ciclo de 

branqueamento At-Home nos 6 grupos:  retiraram-se as amostras do local de 

armazenamento e secaram-se com compressas esterilizadas. Mantendo as amostras 

separadas nos seus grupos respetivos, aplicou-se o gel de branqueamento (Whiteness 

PerfectTM 16%, FGM, Joinville, SC, Brasil) conforme as instruções do fabricante (Figura 

10), armazenaram-se as amostras por grupos sobre compressas esterilizadas e 

humedecidas com saliva artificial, sendo seguidamente guardadas na estufa a 37ºC 

durante 8 horas (tempo de atuação estabelecido para o gel de branqueamento). Passado 

este tempo, as amostras foram retiradas da estufa, o gel de branqueamento retirado com 

uma gaze esterilizada e, de seguida, os dentes lavados com água desionizada. As amostras 

voltaram a ser armazenadas sobre compressas esterilizadas e humedecidas com saliva 

artificial até voltarem a sofrer um processo de branqueamento. Um novo processo de 

Figura 9 – Colocação das amostras no suporte calibrado com recurso a cola aquecida. 
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branqueamento deverá ser apenas iniciado 24 horas após a aplicação do gel de 

branqueamento referente ao processo anterior.  Este procedimento foi repetido durante 7 

dias para todos os grupos.  

 

 

 

 

 

. Aplicação do Sistema Adesivo e Resina Composta 

Após o processo de branqueamento, os diferentes grupos do presente estudo sofreram 

processos laboratoriais distintos, para que as variadas hipóteses em análise pudessem ser 

estudadas:  

- Grupo Controlo (GCA e GCB): As amostras deste grupo ficaram armazenado 

15 dias na estufa (Memmert INE 400, Memmert, Alemanha) a 37ºC com saliva artificial 

substituída diariamente. Passados os 15 dias iniciou-se a aplicação do sistema adesivo A 

(ScotchbondTM Universal, 3M ESPE, Neuss, Alemanha) em GCA e do sistema adesivo B 

(ScotchbondTM Universal Plus, 3M ESPE, Neuss, Alemanha) em GCB, e posterior 

restauração com resina composta GrandioSOTM (VOCO GmbH, Cuxhaven, Alemanha). 

- Grupo 1 (G1A e G1B): Às amostras deste grupo, e logo após o branqueamento 

dentário, foram aplicados os sistemas adesivos A (ScotchbondTM Universal, 3M ESPE, 

Neuss, Alemanha) em G1A e sistema adesivo B (ScotchbondTM Universal Plus, 3M 

ESPE, Neuss, Alemanha) em G1B, e realizadas as restaurações com resina composta 

GrandioSOTM (VOCO GmbH, Cuxhaven, Alemanha). 

- Grupo 2 (G2A e G2B): Às amostras deste grupo, e imediatamente após o 

branqueamento dentário, foi aplicado o agente antioxidante ascorbato de sódio em gel a 

10% (Sodium L-ascorbate, Sigma Aldrich, Alemanha – preparado no laboratório de 

preparações IUEM)  durante 15 minutos e, de seguida, foram aplicados os sistemas 

adesivos A (ScotchbondTM Universal, 3M ESPE, Neuss, Alemanha) em G2A e sistema 

adesivo B (ScotchbondTM Universal Plus, 3M ESPE, Neuss, Alemanha) em G2B, e 

realizadas as restaurações com resina composta GrandioSOTM (VOCO GmbH, Cuxhaven, 

Figura 10 – Aplicação do gel de branqueamento Whiteness PerfectTM 16% (FGM). 
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Alemanha). Para a aplicação do gel ascorbato de sódio, o dente foi limpo com uma gaze 

esterilizada e água desionizada, foi colocado o gel e, passado os 15 minutos do tempo de 

atuação, o dente foi limpo novamente, seguindo o procedimento já descrito.  

A aplicação dos sistemas adesivos universais A e B através da técnica etch-and-rinse, e 

restauração das amostras a resina composta foi semelhante para todos os grupos (Figura 

11), seguindo as normas dos respetivos fabricantes:  

- retiraram-se as amostras dos recipientes que continham a saliva artificial e lavaram-se 

com água desionizada; 

- a smear layer foi simulada através do polimento da estrutura dentária com recurso à 

polidora LaboPol-4 (Struers, Ballerup, Dinamarca) e uma lixa SiC de 600 grit (Buehler, 

Lake Bluff, IL, USA)), durante cerca de 1 minuto, com água corrente. 

- aplicação do ácido Scotchbond Universal Etchant (3M ESPE, Neuss, Alemanha), ácido 

ortofosfórico a 35% durante 15 segundos e lavar e secar a amostra sem desidratar. 

Seguidamente, foi aplicado o adesivo – esfregar a interface adesiva durante 20 segundos; 

aplicar uma pressão de ar leve durante 5 segundos até haver ausência de movimento e 

evaporação completa do solvente, polimerizar durante 10 segundos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

- a resina composta GrandioSOTM (VOCO GmbH, Cuxhaven, Alemanha), cor A1, foi 

colocada em incrementos de 2 em 2mm, seguido de fotopolimerização com 

fotopolimerizador Elipar™ DeepCure-S (3M ESPE, St. Paul, EUA) até se obter uma 

altura de cerca de 6mm no sentido mésio-distal de cada dente (Figura 12). Cada 

incremento foi fotopolimerizado durante 20 segundos, segundo as indicações do 

Figura 11 – Aplicação dos sistemas adesivos através da técnica etch-and-rinse: A) Condicionamento 
ácido da superfície dentária com ácido ortofosfórico Scotchbond™ Etchant a 35%; B) Aplicação do 

SA ScotchbondTM Universal; C) Aplicação do SA ScotchbondTM Universal Plus. 
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fabricante, com uma intensidade de 600 mW/cm2, medida a cada 10 utilizações com um 

radiómetro (Optilux Radiometer, SDS Kerr, Orange, EUA) 

 

 

 

 

 

Na tabela seguinte, Tabela 2, é possível observar mais detalhadamente os principais 

materiais utilizados neste estudo. 

 

Terminados todos os procedimentos acima descritos, cada amostra foi retirada do suporte 

ao qual tinha sido inicialmente colada (Figura 13), e que delimitou toda a zona do dente 

a ser branqueada e restaurada. As amostras, mantendo a sua divisão por grupos, foram 

novamente armazenadas em saliva artificial na estufa a 37ºC durante 24 horas, até ao 

próximo procedimento.  

 

Figura 12 - Restauração das amostras em incrementos de 2 mm até perfazerem uma 
altura de 6 mm, com resina GrandioSOTM cor A1. 

Tabela 2 - Principais materiais utilizados no estudo. 
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. Testar a Resistência Adesiva – Teste de Microtração 

Passadas as 24 horas, as amostras foram novamente fixadas no suporte do micrótomo de 

tecidos duros Accutom-50 (Struers, Ballerup, Dinamarca) com cola aquecida (cola 

termofusível translúcida Salki, Barcelona, Espanha) para serem seccionadas, tendo sido 

obtidos palitos com uma secção transversal de 1 ± 0,2 mm2 - os palitos, para serem 

considerados viáveis após corte, têm de apresentar tanto esmalte como resina (Figura 14). 

Devido às pequenas dimensões que apresentam, a interface adesiva do palito foi calculada 

recorrendo ao uso de uma craveira digital (Storm Digital Caliper (CDC/N 0 150mm, 

Pontoglio, BS, Itália). Os palitos apresentaram um tamanho mínimo de 8 mm e a sua 

largura foi medida posicionando a craveira no local mais próximo da interface 

esmalte/resina, o que permitiu, desta forma, medir com a maior exatidão possível a área 

da fratura.  

 

 

 

 

Ao finalizar-se a medição dos palitos de todas as amostras, estes foram numerados e, de 

seguida, colados individualmente com cola de cianocrilato (Zapit, Dental Ventures of 

America, Corona, CA, EUA) e ativador de cola de cianocrilato (Zapit, Dental Ventures 

of America, Corona, CA, EUA) a um jig de Geraldi de aço inoxidável. Os palitos foram 

testados em tensão numa máquina de testes universais (Schimadzu Autograph AG-IS, 

Tóquio, Japão) a uma velocidade de 0,5 mm/min, até ocorrer a fratura do palito (Figura 

Figura 13 – Dente após procedimento restaurador com resina composta. 

Figura 14 – Sequência de corte das amostras para aquisição de palitos para teste de microtração:  
A) Fixação da amostra; B) Corte da amostra no micrótomo; C) Exemplo de palitos “non-trimmed”. 
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15). A resistência adesiva de microtração, expressa em megapascal (MPa), foi calculada 

através da divisão da força aplicada no momento da fratura (kN - KiloNewton) pela área 

da superfície aderida (mm  - metros quadrados).  

 

 

 

 

 

 

 

. Avaliar o tipo de fratura - Avaliação ao Microscópio Ótico 

Após a fratura do palito, o seu ponto de fratura foi analisado com recurso a um 

microscópio óptico com ampliação de 20x (Leica ATC 2000, Reichert Inc., Buffalo, 

EUA), para que fosse possível classificar a fratura consoante o local onde a mesma 

ocorreu: fratura adesiva (se ocorreu na interface adesiva), fratura coesiva (se só ocorreu 

ou no esmalte – coesiva de esmalte -  ou só na resina composta – coesiva de resina) ou 

fratura mista (se ocorreu a nível da interface adesiva com o esmalte e/ou com a resina 

composta (Armstrong et al., 2017). 

  

Figura 15 – Realização do teste de microtração na máquina de testes universais:  
A) Palito no jig de Geraldi; B): Máquina de testes universais Shimadzu Autograph AG-IS. 

Figura 16 - Esquema representativo do tipo de fraturas em análise. 
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Análise Estatística 

Os dados obtidos através desta investigação foram transcritos para o programa IBM SPSS 

Statistics, na versão 26.0 para Windows. 

Como valor de referência foi fixado um nível de significância de 5% (p ≤ 0,05) em todas 

as análises inferenciais, de forma a aceitar ou rejeitar as hipóteses nulas estabelecidas.  

Para proceder à análise e comparação das médias dos valores de resistência adesiva foi 

aplicado o teste ANOVA e o teste Post-Hoc de Tukey HSD, tendo sido previamente 

verificados os pressupostos de homogeneidade e normalidade das variâncias.  

As falhas pré-teste foram contabilizadas para análise estatística, às quais foi atribuído o 

valor mínimo de resistência adesiva do grupo correspondente.   
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V - RESULTADOS 

1- Análise da Resistência Adesiva 

Os valores obtidos através do tratamento estatístico dos dados adquiridos no decorrer 

desta investigação foram compilados em tabelas e gráficos, de forma a simplificar a 

interpretação dos mesmos.  

Por cada amostra “dente-restauração”, resultaram entre oito e quinze palitos.  

Os resultados obtidos neste estudo encontram-se sumarizados no Gráfico 1.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Na Tabela 3 é possível observar os valores médios da resistência adesiva para cada grupo 

presente neste estudo. Já no Gráfico 2 está representada a comparação das médias destes 

mesmos valores.  

Gráfico 1 - Resistência adesiva (MPa) dos diferentes grupos em estudo 
representada num diagrama de extremos e quartis (p ≤ 0,05). 

Tabela 3 - Resultados da média, desvio padrão, limite inferior e superior, mínimo e máximo 
relativamente aos valores da resistência adesiva (MPa), divididos por grupos. 
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Através da análise destes elementos é possível inferir que a utilização de produtos de 

branqueamento na estrutura do esmalte influencia os valores de resistência adesiva de 

restaurações em dentes branqueados, visto que o Grupo G1B – submetido ao processo de 

restauração logo após o branqueamento – apresentou os menores valores de resistência 

adesiva (21,8092 (± 1,2967) MPa). 

Os valores da resistência adesiva apresentam os resultados mais elevados nos grupos 

controle (GCA e GCB), nomeadamente em GCB (35,8579(± 1,971) MPa). Encontram-se 

mais diminuídos nos grupos que sofreram a ação dos agentes branqueadores (G1A, G1B, 

G2A e G2B), ocorrendo, no entanto, um ligeiro aumento dos valores aquando da presença 

do agente antioxidante ascorbato de sódio (G2A e G2B). A distribuição destes valores 

pode ser visualizada no gráfico 3. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Gráfico 2 - Representação dos valores de resistência adesiva (Mpa) 
para cada grupo, através da sua média e desvio padrão. 

Gráfico 3 - Valores das médias de resistência adesiva de todos os grupos. 
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De seguida, foi realizada a comparação das médias dos valores de resistência adesiva 

através do teste Post-Hoc de Tukey HSD, que pode ser analisada através da Tabela 4 

juntamente com o p-value correspondente – este indica se existem ou não diferenças 

estatisticamente significantes entre os vários grupos em análise.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao observar os valores de comparação entre as médias de resistência adesiva dos 

diferentes grupos, presentes na Tabela 4, é possível concluir entre quais existe diferenças 

estaticamente significativas, ao apresentarem p-values inferiores a 0,05: 

- o Grupo Controlo A (GCA, restaurado após 15 dias com sistema adesivo A) e o Grupo 

1B (G1B, restaurado no imediato com sistema adesivo B), p= 0,002; 

- o Grupo Controlo A e o Grupo 2 B (G2B, submetido à aplicação de antioxidante), p= 

0,035; 

* 

Tabela 4 - Comparação das médias dos valores de resistência adesiva através dos teste Post-
Hoc de Tukey HSD. Resultados com * apresentam significância estatística, (p ≤ 0,05). 
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- o Grupo Controlo B (GCB, restaurado após 15 dias com sistema adesivo B) e os Grupos 

1A e 1B (G1A e G1B, restaurados no imediato com sistema adesivo A e B, 

respetivamente), ambos apresentando p= 0,001; 

- o Grupo Controlo B (GCB) e os Grupos 1B e 2B (G1B e G2B, submetidos à aplicação 

de antioxidante), ambos apresentando p= 0,001; 

Através da análise da Tabela 3 é igualmente possível concluir entre que grupos não foram 

observadas diferenças estaticamente significativas, pelo que apresentam p-values 

superiores a 0,05: 

- o Grupo Controlo A e o Grupo Controlo B, p=0,111 em que difere apenas o sistema 

adesivo utilizado; assim como GCA e G1A, que foi imediatamente restaurado, p=0,106; 

e o Grupo Controlo A (GCA) e todos os grupos aos quais foi aplicado o antioxidante 

ascorbato de sódio (G2A e G2B), p=0,177 e p=0,035, respetivamente; 

- o Grupo 1A e o Grupo 1B, submetidos a sistemas adesivos diferentes, p=0,730; bem 

como G1A e os grupos que sofreram a ação do agente antioxidante (G2A e G2B), p=1,000 

e p=0,0997, respetivamente; 

- o Grupo 1B e os grupos aos quais foi aplicado o antioxidante ascorbato de sódio (G2A 

e G2B, p= 0,614 e p=0,946, respetivamente); 

- o Grupo 2A e o Grupo 2B, submetidos a sistemas adesivos diferentes, p= 0,985. 

Para se poder avaliar a influência dos sistemas adesivos na resistência adesiva devem ser 

comparados os grupos entre si de forma a serem eliminadas as outras variáveis, pelo que 

só é possível comparar a influência dos adesivos entre grupos nos quais o tempo de espera 

e a aplicação ou não de AS é igual em ambos. Assim, o sistema adesivo B apresenta os 

menores valores de resistência adesiva nos variados subgrupos, exceto no Grupo Controlo 

(GC), em que o SA A (GCA) apresenta um menor valor (GCA vs. GCB, G1A vs. G1B e 

G2A vs. G2B sem significância estatística - a utilização do sistema adesivo A em 

detrimento do B não apresenta, porém, significância estatística). 

Relativamente à influência do tempo de espera após o tratamento branqueador, devem ser 

novamente comparados apenas os grupos em que só esta variável se altera – GCA vs.G1A 

e GCB vs. G1B. A espera de 15 dias (grupos GC) foi a que apresentou os melhores 

resultados de resistência adesiva. Já nos grupos em que as restaurações foram realizadas 

imediatamente após o branqueamento (G1 e G2), os valores de resistência adesiva 
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diminuem (GCA vs. G1A sem significância estatística; GCB vs. G1B com significância 

estatística) 

Ao comparar os valores de GC e G2 não é possível isolar uma só variável experimental. 

Na comparação destes grupos está presente tanto a influência do tempo de espera 

(restauração após 15 dias vs. restauração imediata), como a influencia da utilização do 

agente antioxidante ascorbato de sódio. Assim, na análise de GC vs. G2A e GCB vs. G2B, 

as amostras de G2 apresentam os menores valores de resistência adesiva (GCA vs. G2A 

sem significância estatística; GCB vs. G2B com significância estatística). 

Entre G1 e G2, pode ser avaliada a variável “aplicação do antioxidante ascorbato de 

sódio” – característica do grupo G2 – de forma a perceber a influência deste produto na 

recuperação da resistência adesiva. Comparando G1A com G2A e G1B com G2B é 

possível observar um pequeno aumento nos valores da RA nos grupos que recorreram à 

utilização de AS (G2A e G2B) (G1A vs. G2A e G1B vs. G2B sem significância 

estatística). 

Assim, e após a interpretação estatística dos resultados, é possível concluir se as hipóteses 

nulas anteriormente descritas têm ou não significância estatística. Para a hipótese nula 

(H10) – “A resistência adesiva das restaurações a resina composta ao esmalte branqueado 

não é influenciada pelo tempo de espera após branqueamento” – é rejeitada, pois ao serem 

comparados grupos restaurados com diferentes tempos de espera (p.ex: GCB vs G1B), as 

médias dos valores da resistência adesiva desses grupos apresentam um p-value inferior 

ao valor fixado como valor de referência de nível de significância, 5% (p < 0,05). Para a 

hipótese nula (H20) – “A resistência adesiva das restaurações a resina composta ao 

esmalte branqueado não é influenciada pela aplicação de um agente antioxidante com a 

restauração feita no imediato” – é aceite, pois ao serem analisados grupos que sofreram 

ou não a aplicação do agente ascorbato de sódio (p.ex: G1A vs. G2A), a comparação das 

médias dos valores da resistência adesiva desses grupos apresentam um p-value superior 

ao valor fixado como valor de referência de nível de significância, 5% (p > 0,05), pelo 

que existe semelhança entre os valores médios de resistência adesiva nos grupos, não 

existindo, assim, diferenças significativas. Por fim, para a hipótese nula (H30) – “Não 

existem diferenças na resistência adesiva das restaurações a resina composta ao esmalte 

branqueado entre os sistemas adesivos estudados no imediato e após 15 dias” – é aceite, 
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pois não existem valores de resistência adesiva estatisticamente significativos em nenhum 

dos grupos aos quais foram aplicados diferentes sistemas adesivos (p. ex: GCA vs. GCB).  

Após a aplicação do teste ANOVA pode afirmar-se que, apesar de existirem algumas 

diferenças estatisticamente significativas entre os valores médios de resistência adesiva 

entre os grupos em estudo para a variável “tempo de procedimento restaurador após o 

processo de branqueamento”, existem outras variáveis em estudo que não apresentam 

diferenças estatisticamente significativas, como é o caso da utilização diferencial do 

sistema adesivo A e B e da aplicação do agente antioxidante ascorbato de sódio. 

2- Análise do Tipo de Fratura 

O tipo de fratura originado através da testagem da resistência adesiva pode ser, de 

seguida, analisado através da Tabela 5 e dos Gráficos 4 e 5. 

 

 

  

 

 

Tabela 5 - Distribuição dos tipos de fratura, em percentagem (%), em cada grupo. 

Gráfico 4 - Análise do tipo de fratura, em percentagem (%), representada por cada um dos grupos 
presentes em estudo, e respetiva distribuição por tipologia de falha. 
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Ao analisar a distribuição de fraturas, em cada um dos grupos – Gráfico 4 – é possível 

verificar a predominância de falhas do tipo “Adesiva”. 

 

 

 

 

  

 

 

Já no Gráfico 5, e ao analisar a distribuição de fraturas por tipologia de falha, é possível 

observar que existe uma distribuição semelhantes de cada tipo de fratura entre cada um 

dos grupos em estudo. 

 

Gráfico 5 - Análise do tipo de fratura, em percentagem (%), representada por tipologia de falha, e 
respetiva distribuição por grupo. 
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VI – DISCUSSÃO 

A elevada procura por tratamentos branqueadores rápidos e esteticamente agradáveis tem 

aumentado, o que incita à pesquisa e investigação de novas tecnologias associadas aos 

mecanismos de ação do procedimento branqueador. O branqueamento dentário à base de 

peróxidos é um processo dinâmico iniciado pelo movimento do material na estrutura 

dentária e que interage com as moléculas de pigmentação, envolvendo também alterações 

nas propriedades óticas do dente e, por fim, alterações micromorfológicas nos tecidos 

dentários que podem mesmo afetar esmalte e dentina hígidos (Kwon & Wertz, 2015).  

Como referido anteriormente, existem variados sistemas de branqueamento com 

diferentes concentrações de peróxido de carbamida e peróxido de hidrogénio (Oz & 

Kutuk, 2018). Uma das consequências do tratamento branqueador é a diminuição da 

resistência adesiva entre o esmalte branqueado e a resina, existindo vários fatores que 

influenciam esta adesão - desde o sistema adesivo em si, ao tipo de agente branqueador, 

concentração utilizada e tempo de espera entre o branqueamento e procedimento 

restaurador (Da Silva Machado et al., 2007). A presença de oxigénio residual e radicais 

livres (produzidos pela degradação do agente branqueador) na superfície do esmalte 

interferem com a penetração da resina e polimerização da mesma, podendo levar a falhas 

adesivas após o tratamento branqueador (Topcu et al., 2017). Assim, a literatura indica 

que um adiamento de 7 a 28 dias da adesão de resina ao esmalte após o branqueamento, 

parece ser uma solução eficaz para contornar os efeitos adversos que os agentes 

branqueadores têm sobre os sistemas adesivos e compósito de resina (Feiz et al., 2017; 

Türkmen et al., 2016). No entanto, esta abordagem implica um aumento do número de 

visitas ao médico dentista, o que se pode tornar um inconveniente para o paciente 

(Miranda et al., 2013). 

Pacientes que apresentem restrições horárias ou que tenham sido marcados para 

tratamentos ortodônticos ou restauradores logo após o branqueamento, podem sentir um 

impacto negativo se tiverem de agendar a sua consulta para semanas mais tarde (Ismail 

et al., 2017). A existência de um agente capaz de reverter os efeitos temporários negativos 

do sistema branqueador sob a resistência adesiva seria uma solução prática, menos 

consumidora de tempo e mais conveniente tanto para o médico dentista como para o 

paciente (Ghaleb et al., 2020). Desta forma, nos últimos anos, o tratamento com agentes 

antioxidantes tem revelado resultados promissores, ao conseguirem reverter o declínio 

dos valores da resistência adesiva de restaurações a esmalte branqueado. E no contexto 



Avaliação da resistência adesiva ao esmalte branqueado com sistemas adesivos universais  
após aplicação de um antioxidante 

66 

da aplicação de resina composta para procedimentos restauradores, a redução do tempo 

de tratamento em 1 a 2 semanas através do uso de ascorbato de sódio, pode ter um impacto 

maior na escolha do tratamento por parte dos pacientes (Shahi et al., 2020). 

O objetivo do presente estudo é avaliar in vitro a capacidade do agente antioxidante 

ascorbato de sódio na reposição dos valores da resistência adesiva entre restauração e 

esmalte após branqueamento, utilizando diferentes sistemas adesivos universais. Todos 

os grupos sofreram um processo de branqueamento através do agente peróxido de 

carbamida a 16%.  O ascorbato de sódio a 10% foi aplicado sob a forma de gel, durante 

15 minutos na superfície do esmalte dos Grupos 2 (Grupos G2A e G2B). Os sistemas 

adesivos universais foram ambos aplicados através da técnica de condicionamento ácido 

etch-and-rinse – o ScotchBondTM Universal nos Grupos A (GCA, G1A e G2A) e o 

ScotchBondTM Universal Plus nos Grupos B (GCB, G1B e G2B).  

Já são várias as investigações afetas ao peróxido de carbamida, agente branqueador 

comumente utilizado na técnica “home-bleaching” e que pode demorar 2 a 5 semanas até 

apresentar resultados ótimos (Alkahtani et al., 2020; Ismail et al., 2017). Apesar de tanto 

o PC como o H2O2 serem utilizados como agentes branqueadores, as suas propriedades 

são diferentes. Os produtos à base de H2O2 são mais instáveis e libertam todo o H2O2 

ativo entre 30 a 60 minutos. Já a libertação de H2O2 através de géis de PC ocorre de uma 

forma muito mais lenta: cerca de 50% do peróxido é libertado nas primeiras 2 a 4 horas, 

e a restante percentagem durante as restantes 2 a 6 horas. Esta libertação lenta de H2O2 

permite uma melhor oxidação das estruturas dentárias, inclusive da matriz orgânica da 

dentina (Kihn, 2007). 

Os fabricantes recomendam, normalmente, 7 a 10 dias de tratamento para que possa 

ocorrer uma remoção eficaz da pigmentação e uma reposição ou melhoria da cor do dente.  

Neste estudo, foi utilizado como agente branqueador o peróxido de carbamida a 16% 

durante 8 horas por um período de 15 dias, de forma a mimetizar um tratamento 

branqueador eficaz realizado em casa, e respeitando as percentagens permitidas pela UE 

(Farawati et al., 2019).   

O produto branqueador utilizado – Whiteness PerfectTM 16% (FGM, Joinville, SC, Brasil) 

- é constituído por carbopol e glicerina. O carbopol, normalmente utilizado como 

espessante em géis de branqueamento, tem uma elevada afinidade com o cálcio e inibe a 

incorporação dos cristais de hidroxiopatite, pelo que pode ser responsável pela redução 
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da microdureza do esmalte e dentina. Também a glicerina, outro agente espessante, atua 

como inibidora da adsorção da saliva na superfície do dente, dificultando assim o 

processo de remineralização, afetando igualmente a microdureza do esmalte. Estes 

ingredientes, devido às características mencionadas, podem afetar os valores gerais de 

resistência adesiva de todos os grupos presentes neste estudo (Gouveia et al., 2016). 

Apesar dos resultados favoráveis a nível de branqueamento, o PC compromete a 

resistência adesiva (Shahi et al., 2020) - Rotstein et al. (1996) referiu a existência de 

porções de cálcio, sulfato, fosfato e potássio afetados pelos agentes branqueadores, o que 

indica o comprometimento das porções inorgânicas do dente. 

Existem variadas causas para a redução da resistência adesiva imediatamente após o 

tratamento branqueador (Ghaleb et al., 2020). A causa principal para esta redução é a 

presença de oxigénio residual no esmalte e dentina, que impede a infiltração do adesivo 

no esmalte após condicionamento ácido, ou que inibe parcialmente a polimerização do 

mesmo. O oxigénio, ao ser um elemento químico altamente reativo, vai reagir com os 

radicais livres do adesivo, inibir a sua polimerização e alterar a formação de polímeros 

com propriedades mecânicas reduzidas (Alqahtani, 2014; Topcu et al., 2017). Gungor et 

al. (2012) refere que o branqueamento em casa afeta os valores da microtração mais 

adversamente, pois por ser um método com aplicações mais longas pode causar mais 

alterações na substância orgânica do esmalte e uma maior perda de esmalte ao longo de 

tempo.  

No estudo em questão, foram encontradas reduções significativas nos valores da 

resistência adesiva nos grupos imediatamente restaurados após branqueamento (G1 e G2) 

comparativamente ao Grupo Controlo (GC), no qual as restaurações só foram realizadas 

após 15 dias do tratamento branqueador. Estes resultados estão de acordo com 

investigações anteriores que reportam também uma redução nos valores do teste de 

microtração em grupos restaurados imediatamente após o branqueamento do esmalte 

(Lago & Garone-Netto, 2013; Unlu et al., 2008). Mesmo em concentrações de PC a 10%, 

inferiores à utilizada neste estudo, existe uma diminuição da adesão resina-esmalte 

(Barcellos et al., 2010). Adicionalmente, e como já referido, podem ocorrer alterações 

físicas e químicas na estrutura do esmalte logo após o branqueamento, e que podem 

influenciar a resistência adesiva.  
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Contrariamente ao observado em Topcu et al. (2017), existem alguns estudos que 

apontam a utilização de ácido fosfórico e de sistemas adesivos à base de etanol e água 

como soluções para reverter o efeito provocado pelos monómeros residuais de oxigénio 

nos poros de esmalte: Dishman et al. (1994) sugeriu que a utilização de ácido fosfórico 

para condicionamento ácido do esmalte poderia remover a camada de moléculas de 

oxigénio. Já Sung et al. (1999) referiu que sistemas adesivo à base de álcool apresentam 

amostras com valores de resistência adesiva menos comprometidos. Em contraste com 

estes resultados, o estudo em discussão apresentou uma redução da resistência adesiva 

nos grupos sujeitos a restauração imediata, apesar de ter sido utilizado a técnica de 

condicionamento ácido com ácido fosfórico e dos sistemas adesivos A e B serem à base 

de álcool, pelo que estes fatores não parecem ter impedido a ocorrência dos impactos 

negativos provocados pelos agentes branqueadores.  

Apesar dos agentes branqueadores apresentarem efeitos adversos para a adesão esmalte-

resina, estes efeitos são temporários e o esmalte é capaz de recuperar as suas 

características adesivas após um certo período que pode variar entre 7 a 21 dias (Topcu 

et al., 2017)– um intervalo de 2 a 4 semanas entre o tratamento branqueador e a 

restauração, serve para eliminar os conhecidos efeitos residuais do tratamento dos 

peróxidos (Halabi et al., 2020). Foi baseado nesta premissa que o Grupo Controlo (GC) 

do estudo em análise é caracterizado por amostras de esmalte branqueado, restauradas 

após um período de 15 dias, e armazenadas em saliva artificial. Segundo a literatura, o 

armazenamento das amostras em saliva artificial ou água destilada, resulta numa 

recuperação completa da inicial redução da resistência adesiva, o que reforça os 15 dias 

de espera já provados (Can-Karabulut & Karabulut, 2011). Seguindo este pressuposto, 

foram dispensados grupos de controlo negativo (p.ex. esmalte não branqueado e 

restaurado) e controlo positivo (p.ex., esmalte branqueado e imediatamente restaurado) 

para o estudo, tendo sido efetuada a divisão dos grupos com base apenas num grupo 

controlo – esmalte branqueado e restaurado após 15 dias.  

A recuperação da resistência adesiva após contato com o agente branqueador pode ser 

justificada pela habilidade dos iões floreto, cálcio e fosfato formarem compostos mais 

resistentes ao condicionamento ácido, visto que existe um sinergismo entre estes iões e a 

saliva artificial (Kensche et al., 2016). Além disso, no estudo de Farawati et al.(2019), 

este apresenta como limitação não ter utilizado saliva como agente remineralizante. No 

estudo Oz & Kutuk. (2018), após 14 dias não existiam diferenças significativas nos 
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valores da resistência adesiva entre grupos branqueados e não branqueados, o que vai de 

encontro ao referido anteriormente e que suporta a utilização de um grupo branqueado e 

restaurado após 15 dias como grupo controlo. 

Em certos casos, o antioxidante tem sido utilizado antes do sistema adesivo e da 

restauração a resina composta, como são exemplos casos estéticos ou quando o tempo de 

consulta é um fator limitante. Os antioxidantes alteram o potencial redox da superfície 

branqueada ao doarem eletrões aos radicais livres, neutralizando assim o seu efeito 

(Rahman, 2021). O ascorbato de sódio está disponível como suplemento vitamínico e é 

um produto de venda livre, totalmente seguro para uso tópico e de pH neutro. Na área da 

medicina dentária tem sido utilizado como tratamento, devido à sua capacidade de 

neutralizar e reverter o efeito oxidante característico dos agentes à base de peróxido 

(Ismail et al., 2017). Várias investigações com o objetivo de reverter a diminuição dos 

valores da resistência adesiva de esmalte branqueado a restaurações têm sido bem 

sucedidas, através da aplicação deste agente em períodos que variaram entre 10 minutos 

a 6 horas (Garcia et al., 2012). Outros estudos, igualmente bem sucedidos, obtiveram bons 

resultados ao utilizarem 10% de ascorbato de sódio em esmalte branqueado, após 

utilização de diferentes concentrações de peróxidos (Dabas et al., 2011; Uysal et al., 

2010).  

O antioxidante mais investigado é, sem dúvida, o ascorbato de sódio, pelo que é possível 

encontrar mais artigos disponíveis relativamente ao seu papel na recuperação da RA 

(Olmedo et al., 2021). E apesar de mais estudos clínicos serem necessários, a indicação 

para a utilização do AS como tratamento na superfície do esmalte refere uma 

concentração de 10% e um tempo de aplicação razoável (superior a 10 minutos) como o 

apropriado para reverter o impacto negativo dos géis de branqueamento na medição 

imediata da resistência adesiva. Portanto, neste estudo, foi aplicado aos Grupos G2A e 

G2B o antioxidante ascorbato de sódio a 10% durante 15 minutos em forma de gel sob a 

superfície do esmalte, imediatamente após o tratamento branqueador (Coppla et al., 2019; 

Jung et al., 2017). 

O AS em formato gel, cujo desempenho é semelhante ao formato em solução, pode 

facilitar o procedimento tanto laboratorial como posteriormente clínico (Murad et al., 

2016). O gel apresenta vantagens ao ser menos fluido, o que facilita a aplicação do mesmo 

sob a área delimitada do esmalte. Além disso, as substâncias químicas ativas em formato 
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de gel são libertadas mais lentamente, pelo que prolongam a sua ação no tempo. 

Aplicações muito extensas (mais de 30 minutos) devem ser evitadas, pois podem 

prejudicar a adesão (Feiz et al., 2017; Ozelin et al., 2014). 

Em geral, a prática comum é a aplicação de 10% de ascorbato de sódio em gel, durante 

15 minutos, sob a superfície do esmalte branqueado, agitando o produto durante o tempo 

de aplicação e retirando o excedente com água (Moon, 2015). De acordo com Murad et 

al. (2016) e Olmedo et al. (2021), este procedimento é suficiente para restaurar os níveis 

de resistência adesiva do grupo controlo. No estudo em questão, foi observado um 

pequeno aumento dos valores da resistência adesiva do Grupo G2 comparativamente a 

G1, mas não o suficiente para se aproximar dos valores do grupo controlo - a resistência 

adesiva pode não ter sido totalmente revertida e apenas parcialmente restaurada. Também 

Freire et al. (2011) sugeriu que o tratamento com AS, à mesma concentração que o H2O2 

utilizado anteriormente, seria suficiente para reverter os efeitos provocados pelos 

peróxidos, o que se aproxima dos resultados obtidos neste estudo – assim, AS a 10% seria 

capaz de reverter o efeito de H2O2 a 10%. Outras opiniões semelhantes surgem em 

investigações nas quais foi observada uma melhoria na adesão da resina composta ao 

utilizar-se AS a 10% para reverter o efeito de PC com percentagens entre 10 e 17 % 

(Dabas et al., 2011; Sasaki et al., 2009) – relembrar que o PC se dissocia em 3,35% de 

H2O2 e 6,65% ureia.  

Os sistemas adesivos universais são umas das mais recentes inovações na área da 

dentisteria adesiva. Estes produtos podem ser utilizados com a técnica de self-etch ou 

etch-and-rinse, tendo-se tornado bastante populares por serem de fácil manipulação e 

versátil aplicação (Perdigão et al., 2012). Os sistemas adesivos em estudo, ScotchbondTM 

Universal e ScotchbondTM Universal Plus, funcionam com todas as técnicas de 

condicionamento ácido (etch-and-rinse, self-etch e selective enamel etching) e estão 

indicados para restaurações diretas e indiretas (Siqueira et al., 2016). O SBUP oferece 

todas as vantagens do seu percursor melhoradas, apresentando ainda uma radiopacidade 

muito semelhante à dentina, o que reduz o risco de diagnóstico errado no raio-x e 

sobretratamento (sendo esta uma das características distintivas e que o valoriza em 

relação ao SBU). Em termos de composição química, ambos apresentam, entre outros 

constituintes, éster fosfato MDP, HEMA e um solvente à base de etanol e água. A 

molécula 10-MDP confere a estes SA`s elevada e durável resistência adesiva, um 

comportamento acídico “médio” e um ph 2.7. A qualidade dos monómeros do adesivo 
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são cruciais para alcançar uma boa performance, bem como um tempo de armazenamento 

longo (Yoshihara et al., 2015). 

Ao longo do tempo, o condicionamento do esmalte com ácido fosfórico tornou-se o 

procedimento standard, de forma a modificar a superfície aderente antes da aplicação do 

sistema adesivo (Barkmeier et al., 2009). A penetração dos monómeros de resina do 

adesivo nas zonas porosas do esmalte condicionado contribuem para a criação de retenção 

micro-mecânica, pelo que este tratamento pode aumentar a molhabilidade e área de 

adesão da superfície aderente (Tsujimoto et al., 2010). São vários os estúdios laboratoriais 

onde é demonstrada que a utilização dos sistemas adesivos universais através da técnica 

de etch-and-rinse aumenta significativamente a adesão ao esmalte, pelo que fica 

demonstrada a superioridade desta técnica relativamente à técnica self-etch quando o 

substrato em estudo é o esmalte (Imai et al., 2017; Suzuki et al., 2016). 

À semelhança do estudo Oz & Kutuk. (2018), os sistemas adesivos utilizados foram 

aplicados no esmalte com a técnica etch-and-rinse, pois esta demonstra ser a melhor 

hipótese para este tecido dentário. A molécula 10-MDP pode também contribuir para a 

ligação química à hidroxiopatite, assim como a acidez característica destes SA´s (Z. 

Zhang et al., 2013). No entanto, nem a acidez dos sistemas adesivos nem a formação dos 

tags de resina é unicamente responsável pela criação da adesão e da sua estabilidade, 

sendo os fatores deletérios dos agentes branqueadores superiores a estes aspetos (Oz & 

Kutuk, 2018).  

A avaliação da variação da resistência adesiva entre os diferentes grupos presentes no 

estudo foi realizada através do teste de microtração, o método mais eficaz para avaliar a 

adesão entre materiais restauradores e estrutura dentária (Murad et al., 2016). Os palitos 

utilizados variaram entre 8 e 15 por grupo, com secção transversal de 1±0,2mm2 e secção 

retangular “non trimmed”. Este tipo de teste apresenta como vantagens a preservação de 

tecido dentário, facilidade na deteção de irregularidades na interface adesiva, distribuição 

uniforme do stress aplicado às amostras, observação favorável da fratura em microscópio 

eletrónico de varrimento (não aplicável a este estudo) e uma melhor representação da 

resistência adesiva da resina ao esmalte branqueado. No entanto, existe uma dificuldade 

de técnica acrescida quando comparado com outro tipo de testes (Heintze et al., 2015). 

Existe uma grande variabilidade nos resultados de resistência adesiva medida através de 

microtração entre diferentes laboratórios e institutos. Esta variabilidade pode ser 



Avaliação da resistência adesiva ao esmalte branqueado com sistemas adesivos universais  
após aplicação de um antioxidante 

72 

influenciada por fatores como: restrição da área a ser aderida, operador, armazenamento 

das espécies, tipo de compósito, inclusão ou não de falhas pré-teste para efeitos 

estatísticos, etc. Além disso, a medição imediata da resistência adesiva deve ser utilizada 

com precaução quando se realizam conclusões para a aplicabilidade clínica das situações 

(Heintze et al., 2015).   

Realizando uma análise aos valores da resistência adesiva do presente estudo, e após 

ressalva de alguns aspetos teóricos que podem influenciar os grupos em questão, torna-

se agora mais fácil a comparação efetiva entre grupos, evidenciado os que apresentam 

significância estatística. 

Os grupos que apresentam os maiores valores de resistência adesiva são os grupos 

controlo GCA e GCB. O grupo controlo apresentou um tempo de espera de 15 dias até 

ao procedimento restaurador após o branqueamento, pelo que era expectável apresentar 

os valores mais elevados para a RA. Este grupo controlo está de acordo com outras 

investigações, nas quais foram recomendados tempos de espera entre 1 a 6 semanas (Can-

Karabulut & Karabulut, 2011; Lago & Garone-Netto, 2013) – alguns investigadores 

sugerem apenas uma semana para reverter a redução da adesão (Lago & Garone-Netto, 

2013), enquanto outros recomendam um intervalo de 2 semanas para uma completa 

recuperação da resistência adesiva (Unlu et al., 2008).  

Já o grupo que apresentou o menor valor de resistência adesiva foi G1B, seguido por G2B 

e G1A.  A diminuição da resistência adesiva pode ser atribuída às alterações sofridas pela 

superfície do esmalte, que podem influenciar o processo adesivo e, principalmente, 

devido à presença de oxigénio residual que inibe a completa polimerização e correta 

penetração dos tags de resina (Bernardon et al., 2015; de Geus et al., 2016; Kwon & 

Wertz, 2015). Era esperado que ambos os Grupos G1 apresentassem os valores mais 

baixos de resistência adesiva, o que não acontece, mas ao comparar-se GCA com G1A e 

GCB com G1B é sempre observada uma diminuição dos valores de adesão, o que 

demonstra que um tempo de espera de 15 dias após o tratamento branqueador influencia 

a adesão à resina composta. Entre o Grupo Controlo B e G1B existe mesmo significância 

estatística.  

Estes resultados vão de encontro a outros estudos como Alencar et al. (2016), Ghaleb et 

al. (2020), H. Zhang et al. (2020) e Topcu et al. (2017) que demostraram que a adesão 
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esmalte-resina é bastante afetada quando a restauração é realizada imediatamente após o 

branqueamento com PC entre 10 a 16%.  

Relativamente à utilização do antioxidante ascorbato de sódio como agente reversor da 

resistência adesiva após ação do peróxido de carbamida sob a estrutura do esmalte, o 

Grupo G2 apresentou pequenas melhorias nos valores MPa quando comparado com o 

Grupo G1. Aqui é percetível a capacidade de atuação de 10% de AS em gel na 

neutralização dos efeitos oxidativos dos agentes branqueadores (Alencar et al., 2016).  

No entanto, não foi encontrada significância estatística ao realizar-se a análise entre os 

Grupos G1 e G2, o que vai de acordo com Murad et al. (2016) – apesar do ascorbato de 

sódio ser um potente antioxidante, quando em contato com o oxigénio do ar degrada-se 

rapidamente e, neste estudo, o AS foi aplicado sob a superfície do esmalte e deixado a 

atuar sem se mexer durante os 15 minutos de atuação, o que pode ter levado a estes 

resultados. O AS deve ser preparado e usado logo no momento e a agitação do mesmo 

durante a aplicação pode aumentar a eficácia da técnica (Briso et al., 2012; Freire et al., 

2011). 

A ação benéfica do AS sob os valores da resistência adesiva não deixa de estar 

demonstrada: está descrito noutros estudos como Freire et al. (2009) no qual foi aplicado 

25% de As por 5 minutos, ou em Briso et al. (2012) com a aplicação de 35% de AS por 

1 minuto. No estudo de Ghaleb et al. (2020), Cruz et al. (2019) e Sharafeddin & Farshad  

(2015) é mesmo referida uma melhoria significativa da resistência adesiva em grupos que 

utilizaram AS quando comparados com um grupo controlo de dentes não branqueados – 

esta diferença não é notória ao comparar-se o GC do estudo em análise com G2, pelo que 

não é visível uma reposição completa da resistência adesiva. Já de acordo com  Sasaki et 

al. (2009) esta substância não funcionou para o seu propósito, e em Ozelin et al. (2014) 

só foram obtidos resultados após 60 minutos, o que não seria clinicamente viável, pelo 

que também não foi testado.   

Por um lado, segundo Freire et al. (2011), a reação entre o oxigénio residual e os 

antioxidantes atinge normalmente o seu limiar passado 1 minuto, pelo que é dada 

importância ao número de aplicações do AS em detrimento do tempo de aplicação. Por 

outro, em Ghaleb et al. (2020) é reportada a aplicação de 10% de AS em solução por 10 

minutos, agitando sempre a solução com um microbrush esterilizado sobre a superfície 

do esmalte. Estes aspetos podem contribuir para a falta de evidência estatística encontrada 
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no Grupo G2 e para a pouca diferença entre os valores de resistência adesiva deste grupo 

comparativamente à restante experiência da qual se deviam ter evidenciado.  

Relativamente aos diferentes sistemas adesivos A e B utilizados neste estudo, é possível 

comparar a sua prestação ao sobreporem-se os grupos principais.  Valores semelhantes 

de resistência adesiva são expectáveis, visto que ambos os sistemas adesivos são 

universais, foram aplicados através da mesma técnica de condicionamento ao esmalte e, 

sendo o B a versão mais recente do A, apresentam a mesma constituição química. Assim, 

entre GC (GCA vs. GCB) o sistema adesivo B apresenta o maior valor de resistência 

adesiva, enquanto em G1 (G1A vs.  G1B) e G2 (G2A vs. G2B) o sistema adesivo A 

apresenta os melhores valores – pode-se concluir que é favorável a utilização de SBUP 

para o procedimento restaurador após 15 dias do tratamento branqueador, mas quando se 

trata de aderir a restauração imediatamente após o branqueamento com ou sem a presença 

de antioxidante, a utilização do sistema adesivo SBU parece ser a mais favorável. A 

utilização de um sistema em detrimento de outro não apresenta, porém, significância 

estatística.  

Além da avaliação à resistência adesiva, a observação das falhas foi verificada com 

microscópio de magnificação 20. Todo o tipo de fraturas - adesiva, coesiva de esmalte, 

coesiva de resina e mista -, inclusive as falhas pré teste foram incluídas na análise 

estatística. A maioria das falhas encontradas no estudo são do tipo “adesivo”. As falhas 

coesivas estão normalmente associadas a valores elevados de resistência adesiva, o que 

pode indicar uma adesão eficaz – estes resultados são visíveis ao nível dos grupos 

controlo e estão de acordo com (Halabi et al., 2020). 

As falhas adesivas são normalmente encontradas em grupos não tratados com ácido 

fosfórico e associados à técnica self-etch, enquanto as falhas coesivas e mistas são 

usualmente visíveis em amostras manipuladas através da técnica etch-and-rinse (Oz & 

Kutuk, 2018). Neste estudo, não é possível comparar as duas técnicas, mas é possível 

observar uma distribuição uniforme de falhas mistas e coesivas (tanto de resina como de 

esmalte) por todos os grupos. De acordo com Sano et al. (1994), devido à pequena área 

de superfície da amostra, o maior stress ocorre à periferia da interface adesiva, o que 

aumenta a probabilidade dos defeitos provocarem falhas adesivas (Alencar et al., 2016).  

Tendo em conta os resultados apresentados, a hipótese nula H10 é rejeitada uma vez que, 

são visíveis os aumentos nos valores da resistência adesiva após um tempo de espera de 



 

Discussão 

 
75 

15 dias seguido do tratamento branqueador, sendo este tempo de espera benéfico e 

significante estatisticamente. Já as hipóteses nulas H20 e H30 são ambas aceites, pois não 

foi possível observar valores com significância estatística que comprovassem o poder do 

uso do antioxidante na reposição da força adesiva, nem uma melhoria de um sistema 

adesivo em relação a outro, respetivamente.  

Uma das principais limitações deste estudo é a sua realização in vitro – na cavidade oral, 

os dentes e restaurações estão sujeitos a um desgaste que leva à uma deterioração difícil 

de mimetizar em laboratório. Além disso, a ausência de escovagem e dos movimentos da 

língua e bochechas não estão representados nesta amostra, pelo que a sua ação na limpeza 

da superfície dentária não foi considerada. 

Apesar dos resultados obtidos serem semelhantes a outros estudos, a preparação das 

amostras para o teste de microtração apresenta-se como outra limitação. A área da 

interface adesiva foi um passo difícil de controlar, tendo variado entre palitos, o que pode 

afetar os resultados.  

É necessária mais investigação relativamente à utilização de diferentes tipos de 

antioxidantes em diferentes concentrações e tempos de aplicação, e o seu papel na 

recuperação da resistência adesiva ao esmalte branqueado com diferentes concentrações 

de peróxidos. Além disso, é necessário analisar o efeito a longo termo dos antioxidantes, 

bem como o estabelecer protocolos clínicos para aplicação dos mesmos através de dados 

fidedignos recolhidos em estudos in vitro.  
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VII – CONCLUSÃO 

Dentro das limitações deste estudo, podemos concluir que: 

- O tempo de espera de 15 dias após branqueamento até ao procedimento restaurador 

traduziu-se nos valores mais elevados de resistência adesiva, podendo ser esta a 

abordagem clínica mais favorável; 

 - O valor de resistência adesiva mais baixo foi encontrado no grupo onde o procedimento 

restaurador ocorreu imediatamente após o branqueamento com 16% de peróxido de 

carbamida; 

-  A utilização de 10% de ascorbato de sódio imediatamente após o branqueamento e antes 

do procedimento restaurador, não se traduziu numa melhoria dos valores da resistência 

adesiva comparativamente à restauração realizada no imediato sem a utilização deste 

agente antioxidante, pelo que a sua utilização não se mostrou benéfica; 

- A escolha do sistema adesivo ScothcbondTM Universal ou do sistema adesivo 

ScothcbondTM Universal Plus, quando utilizados em procedimentos restauradores 

realizados após tratamentos branqueadores, parece não influenciar os valores de 

resistência adesiva. 

É possível concluir que com a aplicação do agente antioxidante ascorbato de sódio existe 

uma ligeira tendência de aumento dos valores da resistência adesiva, mas não tão 

eficazmente como o adiamento do tratamento restaurador após o branqueamento. O 

último continua a ser a opção mais segura.  
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. Relevância Clínica 

Se a restauração tiver de ser efetuada logo após o tratamento branqueador, a utilização de 

ascorbato de sódio é aconselhada. Assim, o AS pode tornar-se um material de uso dentário 

útil, tanto para o médico dentista como para o paciente, ao diminuir o tempo de espera 

entre consultas e o tempo de tratamento.  

 

. Perspetivas Futuras 

É importante enfatizar que a adesão ao esmalte após branqueamento continua a ser um 

problema para a dentisteria estética. Neste sentido, a necessidade de mais investigações, 

especificamente in vivo e in situ, é real como forma de corroborar a informação até agora 

adquirida.  

Diversas variantes já foram estudadas, desde o tipo de agente branqueador, ao tipo de 

sistema adesivo e fonte antioxidante, pelo que todas as interações relatadas entre estes 

produtos e a sua relação com a estrutura dentária são de interesse para as ciências orais e 

dos materiais dentários.  

É neste sentido que, no futuro, esta linha de investigação deveria: 

- Avaliar os valores de resistência adesiva com antioxidantes, ao utilizar diferentes 

sistemas de branqueamento (agentes, concentrações e tempos diferentes); 

- Avaliar o efeito de outros antioxidantes na resistência adesiva de restaurações ao esmalte 

branqueado, (desde as concentrações e tempos a utilizar, forma de aplicação do 

antioxidante e análise de pigmentação do esmalte após utilização) como forma de 

protocolar a aplicação de um antioxidante; 

- Como complemento ao teste de microtração, realizar testes de microinfiltração ou de 

envelhecimento das amostras, essenciais para analisar a espessura da interface e 

durabilidade dos materiais de adesão, aumentando assim a relevância clínica da 

investigação. 
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Anexo 2 – Declaração da Direção Clínica para cedência de dentes do Banco de Dentes 
Humano (BDH) 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3 – Instruções do fabricante -> gel de branqueamento Whiteness PerfectTM 16% (FGM). 
(Digitalização da brochura disponível na embalagem do produto) 

Anexo 4 – Instruções do fabricante -> ácido ortofosfórico Scotchbond™ Etchant a 35% (3M). (Digitalização 
da brochura disponível na embalagem do produto) 



 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 5 – Instruções do fabricante -> sistema adesivo 
ScotchbondTM Universal (3M) (Digitalização da 
brochura disponível na embalagem do produto)  

 

Anexo 6 – Instruções do fabricante -> ScotchbondTM Universal 
Plus (3M). (Digitalização da brochura disponível na 
embalagem do produto)  

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

Anexo 7 – Instruções do fabricante -> resina composta GrandioSOTM (VOCO 
GmbH). (Digitalização da brochura disponível na embalagem do produto) 

Anexo 8 – Quantidade de material utilizado nesta investigação. 


