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RESUMO 

Objetivos: Avaliar in vitro o efeito de 10% bicarbonato de sódio na resistência adesiva 

de resina composta a esmalte branqueado.  

Materiais e Métodos: 30 molares hígidos foram divididos em 5 grupos (n=6): controlo, 

gel placebo e restauração imediata (GC); branqueamento e restauração imediata (G1); 

branqueamento e restauração após 14 dias (G2); branqueamento e uma aplicação de 10% 

bicarbonato de sódio de 5 minutos (G3); branqueamento e duas aplicações de 10% 

bicarbonato de sódio de 5 minutos (G4). O grupos G1, G2, G3 e G4 foram sujeitos a 

branqueamento com Opalescense PF Regular 16% (Ultradent Products), durante 6 horas 

por dia, ao longo de 7 dias. Após o branqueamento, as amostras de G1 foram restauradas 

imediatamente com o sistema adesivo Scotchbond™ Universal (3M ESPE) e a resina 

composta Filtek™ Z250 (3M ESPE); as amostras G2 foram restauradas após 14 dias; às 

amostras G3 e G4 foram aplicadas uma solução de 10% bicarbonato de sódio durante 5 

minutos e duas aplicações com o mesmo tempo, respetivamente. Após as 24 horas, as 

amostras foram seccionadas em palitos com secção de 1±0,3mm² de área, segundo os 

eixos x e y. As amostras foram sujeitas a um teste de microtração a uma velocidade de 

0,5mm/min, com recurso a uma máquina de testes universais. A análise estatística foi 

efetuada através do teste ANOVA com correção de Brown-Forsythe e o teste Post-Hoc 

de Games-Howell, com p ≤ 0,05 (SPSS28.0). 

Resultados: O grupo sujeito a uma aplicação de 10% bicarbonato de sódio (G3)                

(21 ±12,23 MPa), demostrou valores de resistência adesiva superiores ao do grupo apenas 

branqueado e restaurado imediatamente (G1) (11,22 ±6,12 MPa)  p < 0,001.  

Conclusões: A solução de 10% bicarbonato de sódio influencia a resistência adesiva de 

restaurações em esmalte branqueado.  

Palavras-Chave: branqueamento dentário; esmalte; bicarbonato de sódio; microtração.  
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ABSTRACT 

Objectives: Evaluate in vitro the effect of 10% sodium bicarbonate on the bond strength 

of composite resin to bleached enamel  

Methods and Materials: 30 healthy molars were divided into 5 groups: control, placebo 

gel and immediate restoration (GC); only bleaching and immediate restoration (G1); only 

bleaching and restoration after 14 days (G2); bleaching and one application of 10% 

sodium bicarbonate for 5 minutes (G3); bleaching and 2 aplications of 10% sodium 

bicarbonate for 5 minutes (G4). Groups G1, G2, G3 and G4 were subjected to dental 

bleaching with Opalescense PF Regular 16% (Ultradent Products) for 7 days, for a daily 

period of 6 hours. Right after bleaching, the G1 samples were restored immediatly with 

Scotchbond™ Universal adhesive system (3M ESPE) and Filtek™ Z250 composite resin 

(3M ESPE); G2 samples were restored after 14 days; to G3 and G4 samples a 10% sodium 

bicarbonate solution was applied for 5 minutes and 2 applications with the same time, 

respectively. After 24h, the specimens were sectioned into sticks with a section of 

1±0,3mm² área, sectioned according to the x and y axes. The stick specimens underwent 

a microtensile bond strength test, on a universal testing machine, at a speed of 

0,5mm/min. Statistical analysis was performed using ANOVA test with Brown-Forsythe 

correction and Games-Howell´s Post-Hoc test, with p ≤ 0,05 (SPSS28.0). 

Results: The group in which 10% sodium bicarbonate was applied for 5 minutes (G3) 

(21 ±12,23 MPa) demonstrated higher adhesive strength values than the group only 

whitened and restored right after (G1) (11,22 ±6,12 MPa)  p < 0,001.  

Conclusions: The 10% sodium bicarbonate solution influences the adhesive strength of 

restorations in bleached enamel.  

Keywords: dental bleaching; enamel; sodium bicarbonate; microtensile.   
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I. INTRODUÇÃO 

  

1. Epidemiologia dos Branqueamentos Dentários  

 

Ao longo dos anos, tem havido uma mudança de paradigma relativamente aos 

procedimentos dentários realizados pela população ocidental. Embora se observe uma 

diminuição no número de lesões de cárie dentária e perda dentária em geral, a procura por 

procedimentos dentários estéticos tem vindo a aumentar, uma vez que mais pacientes 

expressam maior preocupação em obter um “sorriso perfeito” (Hatherell et al., 2011).  

A preocupação dos pacientes e consumidores relativamente à aparência e cor dos 

seus dentes é comum atualmente (Joiner & Luo, 2017). Por exemplo, estudos 

demonstraram que 25% da população do Reino Unido está insatisfeita com a aparência 

dos seus dentes; 20,4% de uma população espanhola está descontente com a estética dos 

seus dentes, cerca de 50% de uma população da Arábia Saudita  afirma estar insatisfeita 

com a sua estética dentária, e num estudo realizado em 2017, em Portugal, 18% dos 

indivíduos afirma ter vergonha da aparência dos seus dentes (Al-Zarea, 2013; Alkhatib et 

al., 2005; Melo et al., 2017; Montero et al., 2014).  

A autossatisfação referente à cor dos dentes diminui com o aumento da severidade 

da descoloração (Tin-Oo et al., 2011; Xiao et al., 2007). Dentes brancos têm sido 

positivamente correlacionados a níveis elevados de competência social, capacidade 

intelectual, adaptação psicológica e estado de relacionamento (Kershaw et al., 2008). Em 

alternativa, lesões de cárie não tratadas, restaurações descoloradas ou não estéticas de 

dentes anteriores e falta de dentes anteriores, normalmente, levam a uma insatisfação com 

a aparência dentária do indivíduo (Samorodnitzky-Naveh et al., 2007).  

Tin-Oo e seus colaboradores realizaram um estudo, que visava avaliar os fatores 

que influenciam a satisfação dos pacientes em relação à sua estética dentária, assim como 

os tratamentos desejados para melhorar a aparência do seu sorriso. Observou-se que 

52,8% destes pacientes não estavam contentes com a sua aparência dentária em geral, 

sendo a insatisfação com a cor dos dentes a razão mais comum (56,2%). O branqueamento 

dentário verificou ser o tratamento mais procurado (48,1%), seguido do restabelecimento 

da cor natural dos dentes (18%), tratamento ortodôntico (14%) e reabilitação com coroas 

(11,5%) (Tin-Oo et al., 2011). 
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Em geral, observa-se uma insatisfação com a cor dos dentes em inúmeras 

populações diferentes, estando esta associada a um aumento da procura por tratamentos 

que melhoram a estética dentária, o que inclui o branqueamento dentário (De Geus et al., 

2016; Joiner & Luo, 2017; Maghaireh et al., 2016; Montero et al., 2014). 

O branqueamento dentário tem sido cada vez mais procurado pela facilidade com 

que este tratamento pode ser realizado e pelo efeito que apresenta na estética do sorriso 

(Greenwall-Cohen et al., 2019). De facto, o mercado dos branqueamentos dentários tem 

vindo a crescer significativamente com um largo espetro de novas técnicas de 

branqueamento e de produtos (Joiner & Luo, 2017).  

 

2. Composição do Dente  

 

2.1. Esmalte  

O esmalte dentário corresponde ao tecido mais duro do corpo humano e atua como 

uma camada protetora e resistente que circunda a coroa do dente (Hu et al., 2007; Lacruz 

et al., 2017). Este forma uma barreira isoladora que protege o dente de forças químicas, 

físicas e térmicas, impedindo o seu efeito nocivo ao tecido vital do dente, a polpa dentária 

(Lacruz et al., 2017).  

O esmalte é um biomaterial único caracterizado pela sua estética e por 

propriedades físico-químicas derivadas do seu elevado teor em hidroxiapatite, pela 

disposição paralela de cristais individuais e alongados de apatite, formando prismas de 

esmalte e pelo alinhamento perpendicular destes últimos numa forma tridimensional. Estas 

características contribuem para que o esmalte seja um biomaterial de elevada dureza e 

resiliência (Pandya & Diekwisch, 2019).  

 A amelogénese constitui o processo de formação do esmalte. Este processo, 

regulado por células epiteliais especializadas, os ameloblastos, envolve a secreção, 

agregação e processamento proteolítico de proteínas da matriz do esmalte extracelular, que 

controlam o tamanho, forma e organização dos cristais de hidroxiapatite dos prismas de 

esmalte (Shin et al., 2020). A amelogénese pode ser dividida em quatro fases distintas, 

nomeadamente, Pré-Secreção, Secreção e, Transição e Maturação, as quais são definidas 

pela morfologia e função dos ameloblastos (Bartlett, 2013).  
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 No decurso da fase de Pré-Secreção, os ameloblastos atravessam a lâmina basal e 

começam a secretar proteínas da matriz do esmalte no local de formação da junção 

amelodentinária. Pouco depois, os ameloblastos entram na fase de Secreção, sofrem um 

alongamento, desenvolvendo o processo de Tomes, e secretam grandes quantidades de 

proteínas para a matriz do esmalte, necessárias para a formação dos prismas de esmalte. 

Assim que o esmalte atinja a sua espessura total, os ameloblastos ficam sujeitos às fases de 

Transição e Maturação, onde atingem a sua forma mineralizada final (Bartlett, 2013). 

 

2.2. Dentina  

A dentina proporciona a cor bem como uma base elástica e flexível ao esmalte 

dentário, evitando que este se frature face às forças a que está sujeito na cavidade oral. A 

dentina radicular, rodeada pelo cemento, e a dentina coronal, que dá suporte ao esmalte, 

formam a maior parte da estrutura e volume do dente. A força e durabilidade das estruturas 

coronais estão relacionadas com a integridade da dentina, sendo que esta atua como uma 

barreira protetora e câmara para os tecidos vitais que constituem a polpa (Hilton et al., 

2014). A dentina e o esmalte juntam-se na junção amelo-dentinária (JAD) (Bartlett, 2013). 

O conteúdo mineral da dentina do ser humano é superior ao do osso, constituindo 

cerca de 70% da mesma e os restantes 20% a 30% correspondem a material orgânico 

(Bartlett, 2013; Linde & Goldberg, 1993). A dentina é primariamente formada por 

pequenos cristais de apatite circundados por uma matriz proteica de fibras de colagénio, 

sendo o seu processo de formação denominado dentinogénese.  

A dentinogénese é um processo mediado pelos odontoblastos, que se encontram na 

periferia da polpa dentária, estendendo os seus prolongamentos citoplasmáticos, os 

prolongamentos odontoblásticos, para o interior dos túbulos dentinários presentes na 

dentina (Kawashima & Okiji, 2016). Os odontoblastos maduros são responsáveis pela 

secreção de uma matriz extracelular de pré-dentina e pela subsequente mineralização desta 

matriz para formar dentina (Butler, 1998). 
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2.3. Polpa   

A polpa dentária, formada por 75% de água e 25% material orgânico, é um tecido 

conjuntivo constituído por fibras de colagénio e substâncias orgânicas que suportam as 

estruturas celulares vitais, vasculares e nervosas do dente. A polpa é um tecido conjuntivo 

único onde a sua vascularização é essencialmente direcionada através de uma única 

entrada, o foramen apical, no ápex da raiz do dente e é completamente rodeada pelas 

paredes rígidas da dentina (Hilton et al., 2014). 

A polpa dentária deriva de células da crista neural, em que a sua proliferação e 

condensação levam à formação da papila dentária de onde a polpa madura deriva. Esta 

última apresenta uma grande semelhança ao tecido conjuntivo embrionário, com uma 

camada de células especializadas, os odontoblastos, ao longo da sua periferia (Yu & 

Abbott, 2007). 

O tecido vital do dente desempenha variadas funções, nomeadamente, função 

formativa, isto é, a polpa gera as dentinas primária, secundária e terciária (dentinogénese) 

função nutritiva, função sensorial e função protetora (Hilton et al., 2014; Yu & Abbott, 

2007).  

 

3. Descoloração Dentária  

A cor dos dentes é influenciada pela combinação da sua cor intrínseca e pela 

presença de quaisquer manchas extrínsecas que se possam formar na superfície do dente. 

A cor intrínseca está dependente das propriedades de absorção e reflexão da luz por parte 

do esmalte e dentina que compõe a coroa do dente (Joiner & Luo, 2017; Schmidt & 

Tatum, 2006). 

A descoloração dentária é um termo utilizado para descrever qualquer alteração 

na cor ou translucidez de um dente, bem como a descoloração de múltiplos dentes ou de 

uma dentição por completo. Esta alteração dos substratos dentários está tipicamente 

categorizada por ter uma origem extrínseca, intrínseca ou uma combinação dos dois 

(Eachempati et al., 2018). Habitualmente, encontra-se associada a pigmentos 

provenientes de alimentos, bebidas, entre outras substâncias que estejam em contacto 

frequente com os tecidos duros da cavidade oral. O consumo de tabaco é também um 

fator de risco conhecido para a pigmentação dentária (Kaewpinta et al., 2018).  
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3.1. Descoloração Extrínseca  

As pigmentações extrínsecas dos dentes resultam da absorção de materiais 

presentes na superfície do esmalte, que por sua vez pigmentam a mesma. Relativamente 

às causas da descoloração extrínseca, estas devem-se aos compostos que se encontram 

incorporados na película dos dentes e produzem pigmentação como resultado da sua cor 

base e/ou aos compostos cuja interação química com a superfície dos dentes promovem 

a sua pigmentação (Joiner & Luo, 2017; Watts & Addy, 2001). Este tipo de pigmentações 

localizadas na superfície dos dentes são facilmente removidas através de uma limpeza 

externa (Hilton et al., 2014). 

 

3.2.  Descoloração Intrínseca  

A descoloração intrínseca ocorre aquando de uma alteração da composição 

estrutural ou espessura dos tecidos duros do dente. A cor normal dos dentes é determinada 

pelas tonalidades azuis, verdes e rosas do esmalte e intensificada pelo amarelo e 

tonalidades de castanho da dentina encontrada inferiormente. Algumas doenças 

metabólicas e fatores sistémicos são conhecidos por afetarem o desenvolvimento da 

dentição e provocarem descoloração como consequência (Watts & Addy, 2001).  

Pigmentações extrínsecas podem levar a pigmentações intrínsecas por 

incorporação de manchas extrínsecas à superfície dos dentes após o desenvolvimento da 

dentição, assim como a sua permanência na superfície durante longos períodos. Esta 

ocorre em defeitos do esmalte e na superfície porosa da dentina exposta (Hilton et al., 

2014; Joiner & Luo, 2017; Schmidt & Tatum, 2006; X. Zhao et al., 2019). As alterações 

da cor do dente podem ser provocadas pelo envelhecimento, microcracks na superfície 

do esmalte, medicação por tetraciclinas, consumo excessivo de fluor, lesões de cárie 

dentária, restaurações, consumo de alimentos e bebidas cromogénicas e uso de tabaco, 

sendo que o branqueamento dentário é o tratamento de eleição (Hilton et al., 2014).  

 

3.3. O Branqueamento e as Pigmentações  

O branqueamento de dentes que sofreram descoloração é um dos procedimentos 

mais comummente realizados na prática clínica em todo o mundo, uma vez que dentes 
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mais brancos são esteticamente desejáveis na maioria das culturas (Chemin et al., 2018; 

Joiner & Luo, 2017).  

Os produtos de branqueamento visam melhorar a coloração em geral dos dentes, 

quer seja pela alteração da cor intrínseca do dente ou através da remoção e controlo das 

formação de pigmentações extrínsecas do mesmo (Joiner & Luo, 2017).  

As causas de descoloração devem ser examinadas atentamente de modo a avaliar 

o grau e tempo com que o branqueamento vai melhorar a cor do dente, uma vez que certas 

pigmentações são mais recetivas ao tratamento que outras. Por exemplo, a pigmentação 

amarela relacionada com o envelhecimento apresenta uma resposta rápida ao 

branqueamento na maioria dos casos, ao contrário das colorações azuis acinzentadas, 

características do uso prolongado de tetraciclinas, que não são totalmente removidas, mas 

sim atenuadas para uma tonalidade mais clara. Manchas castanhas apresentam uma 

resposta mais moderada e dentes descolorados pelo envelhecimento, genética, consumo 

de tabaco e café são os que demonstram uma resposta mais rápida (Hilton et al., 2014).  

 

4. Branqueamento Dentário  

 

Define-se branqueamento como o processo de descoloração ou branqueamento 

que pode ocorrer numa superfície ou solução, sendo o branqueamento dentário o processo 

que visa aclarar a cor de um dente (Clifton M, 2014; Joiner, 2006).  

A crescente procura para uma estética mais apelativa e um sorriso mais branco 

tem vindo a popularizar o branqueamento dentário. Este procedimento disponibiliza uma 

abordagem minimamente invasiva para o tratamento da descoloração dentária, quando 

comparado a alternativas de tratamento como a colocação de facetas, coroas e 

restaurações diretas em resina (Fearon, 2007; Majeed et al., 2015).  

O branqueamento dentário tem sido praticado desde os finais do século XIX com 

a utilização de diversos agentes oxidantes, que incluem o cloro, ácido oxálico, cianeto de 

potássio entre outros. Todavia, o peróxido de hidrogénio, cujo uso acredita-se ter sido 

primeiramente reportado no final do século XIX, tem sido o material eleito para este tipo 

de tratamento (Blatz et al., 2019). 
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4.1. Agentes Branqueadores e a sua Composição  

 Os agentes branqueadores utilizados atualmente apresentam componentes ativos 

e inativos na sua constituição. Os componentes ativos incluem o composto de peróxido 

de hidrogénio ou o peróxido de carbamida, já os elementos inativos compreendem agentes 

espessantes, excipientes, surfactantes, dispersores de pigmento, conservantes, bem como 

aromatizantes  (Alqahtani, 2014; Kwon & Wertz, 2015).  

 

 4.1.1.  Elementos Ativos  

  4.1.1.1. Peróxido de Hidrogénio 

 O peróxido de hidrogénio (H₂O₂) é um líquido incolor, ligeiramente mais viscoso 

que a água e apresenta uma massa molar de 34,01 g/mol. Uma vez que apresenta um  

baixo peso molecular, este tem a capacidade de penetrar o esmalte e dentina, onde liberta 

oxigénio, e como consequência quebra as duplas ligações dos compostos inorgânicos e 

orgânicos presentes no interior dos túbulos dentinários (Kwon & Wertz, 2015).  

  4.1.1.2. Peróxido de Carbamida 

 O peróxido de carbamida (CH₆N₂O₃) é um sólido cristalino que quando entra em 

contacto com água liberta oxigénio. As concentrações utilizadas para o branqueamento 

dentário variam entre 10% a 35%. Uma percentagem de 10% de peróxido de carbamida 

decompõe-se em 3.35% de peróxido de hidrogénio e 6,65% de ureia. A ureia por sua vez 

decompõe-se em amónia e água, o que fornece alguns efeitos secundário benéficos, pelo 

facto de aumentar o pH da solução.  Além disso, a ureia apresenta propriedades 

proteolíticas que podem afetar a eficácia do branqueamento dentário. Produtos que 

apresentem peróxido de carbamida contêm uma base de carbopol ou de glicerina, este 

primeiro diminui a velocidade de libertação do peróxido de hidrogénio, o que faz com 

este seja mais eficaz por longos períodos de tempo (Kwon & Wertz, 2015).  

 

 

 

 

 



Efeito do Bicarbonato de Sódio na Resistência Adesiva ao Esmalte Branqueado  

24 
 

 4.1.2. Elementos Inativos  

  4.1.2.1. Agentes Espessantes  

 O carbopol (carboxipolimetileno) corresponde ao agente espessante mais 

comumente utilizado nos materiais de branqueamento. A sua concentração pode variar 

entre 0.5% a 1.5%. Este componente apresenta duas vantagens, nomeadamente, aumenta 

a viscosidade dos agentes de branqueamento, o que proporciona uma melhor retenção do 

gel de branqueamento e, segundamente, aumenta o tempo de libertação de oxigénio dos 

agentes de branqueamento até mais 4 minutos (Alqahtani, 2014).  

  4.1.2.2. Excipientes  

 O propilenoglicol e a glicerina são os excipientes mais usualmente utilizados nos 

agentes branqueadores comerciais. Estes compostos contribuem para a manutenção da 

humidade e ajudam na dissolução de outros ingredientes (Alqahtani, 2014).  

  4.1.2.3. Surfactantes e Dispersores de Pigmentos  

 Géis que apresentem surfactantes ou dispersores de pigmentos podem apresentar 

maior eficácia do que aqueles que não os contenham na sua constituição. O surfactante 

atua como um agente molhante da superfície o que permite a difusão do elemento ativo 

do agente de branqueamento. O dispersor de pigmentos mantém os pigmentos em 

suspensão (Alqahtani, 2014).   

  4.1.2.4. Conservantes  

 Metilo, propilparabeno e benzoato de sódio apresentam o seu papel como 

conservantes através da sua capacidade de prevenir o crescimento de microrganismos nos 

materiais de branqueamento. Estes agentes conseguem acelerar a degradação do peroxido 

de hidrogénio pela libertação de metais de transição como o magnésio, cobre e o ferro 

(Alqahtani, 2014).  

  4.1.2.5. Aromatizantes  

 Os aromatizantes são utilizados com o intuito de melhorar o sabor dos produtos 

de branqueamento, estes incluem hortelã-pimenta, anis, gualtéria e adoçante como a 

sacarina (Alqahtani, 2014).  
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4.2. Mecanismo de Ação   

Os compostos orgânicos com cadeias conjugadas de ligações simples ou duplas, 

de anéis de carbonilo ou fenilo, por exemplo, são responsáveis pela maioria das 

pigmentações dentárias. A destruição das cadeias conjugadas destas partículas cromáticas 

e de outros grupos funcionais levam ao efeito do branqueamento dentário. Este processo 

é alcançado através do uso de agentes oxidantes, nomeadamente, o peróxido de 

hidrogénio (Rodríguez-Martínez et al., 2019).  

O mecanismo de ação do branqueamento dentário pelo peróxido de hidrogénio 

não é ainda claro, no entanto, o seu processo envolve a combinação de reações de 

oxidação como a libertação de oxigénio. Devido ao baixo peso molecular do peróxido de 

hidrogénio, este é capaz de se difundir para o interior da matriz orgânica do dente, 

decompor-se e produzir radicais livres, moléculas reativas de oxigénio e aniões de 

peróxido de hidrogénio. Os radicais livres interagem com os compostos orgânicos 

responsáveis pelas pigmentações da superfície dos dentes, e geram compostos mais 

simples, menos cromáticos e com maior capacidade de difusão, o que leva ao 

branqueamento. Grande parte das manchas dentárias são provocadas pelas ligações 

duplas dos cromogéneos orgânicos, sendo assim, se estes radicais quebrarem estas 

ligações, a pigmentação pode ser removida (Dahl & Pallesen, 2003; Kwon & Wertz, 

2015; Rodríguez-Martínez et al., 2019).  

Este mecanismo de ação vai variar de acordo com o tipo de pigmentação presente 

no dentes e parâmetros ambientais, tais como o pH, a temperatura e a luz. O resultado do 

branqueamento depende maioritariamente da concentração do agente branqueador, da sua 

capacidade em alcançar as partículas cromáticas, a sua duração e o número de vezes que 

o agente entra em contacto com os cromogéneos orgânicos (Dahl & Pallesen, 2003; 

Rodríguez-Martínez et al., 2019).   

A interação entre o peróxido de hidrogénio e os compostos orgânicos podem dar 

origem a diferentes espécies reativas de oxigénio, nomeadamente, radicais hidroxilo, 

radicais de superóxido de hidrogénio, radicais de hidroperoxilo entre outras. Estes 

radicais produzidos pelo peróxido de hidrogénio vão depender de fatores como o pH e a 

presença de catiões metálicos (Kwon & Wertz, 2015; Rodríguez-Martínez et al., 2019).  
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4.3. Técnicas de Branqueamento 

 Diversos sistemas de branqueamento têm sido definidos ao longo do tempo. A sua 

classificação tem sido feita de acordo com diferentes parâmetros como o tipo de agente 

branqueador usado, a sua concentração, a sua forma de aplicação ou a sua periodicidade. 

Atualmente, dividem-se os sistemas de branqueamento em dois grandes grupos: o 

branqueamento de dentes vitais e de dentes não vitais (Alqahtani, 2014; Rodríguez-

Martínez et al., 2019).  

 O branqueamento de dentes vitais inclui o branqueamento em consultório (In-

Office Bleaching) e o branqueamento em ambulatório (At-Home Bleaching) e o 

branqueamento por meio de produtos de venda livre (Over-the-Counter Bleaching 

Products). Em relação aos dentes não vitais, o seu branqueamento visa duas técnicas, 

nomeadamente o branqueamento externo e o branqueamento interno ou uma combinação 

de ambos (Alqahtani, 2014; Rodríguez-Martínez et al., 2019).  

 

 4.3.1.  Branqueamento de Dentes Vitais  

  4.3.1.1. Branqueamento em Consultório (In-Office) 

 Como o nome indica, este tipo de sistema de branqueamento é realizado por um 

profissional de saúde em consultório. Este tipo de tratamento é geralmente  caracterizado 

pela utilização de elevadas concentrações de agentes oxidantes durante curtos períodos 

de tempo, como por exemplo, o peróxido de hidrogénio a 25% e 35%. Devido ao uso de 

elevadas concentrações a cavidade oral deve ser protegida dos agentes oxidantes, deste 

modo, o isolamento absoluto dos tecidos gengivais, com recurso a um dique de borracha 

é recomendado, entre outras alternativas (Hilton et al., 2014; Rodríguez-Martínez et al., 

2019).  

 Durante o procedimento o gel de branqueamento é aplicado na superfície do dente, 

após isolamento dos tecidos moles e o peróxido de hidrogénio é, em certos casos, ativado 

através de calor ou luz, durante uma hora no consultório dentário. Os resultados são 

evidentes após uma sessão, no entanto, várias aplicações podem ser necessárias até o 

chegar à cor desejada pelo médico dentista e paciente (Alkahtani et al., 2020; Alqahtani, 

2014).  
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As vantagens deste tipo de procedimento incluem a mínima dependência da 

colaboração do paciente, o que permite um maior controlo do procedimento por parte do 

profissional de saúde  e resultados imediatos visíveis. Algumas desvantagens incluem o 

custo dispendioso do tratamento, o tempo da consulta, a necessidade de associar este 

procedimento com o branqueamento em ambulatório, para melhores resultados, e a 

presença de hipersensibilidade dentária (Alkahtani et al., 2020; Rodrigues et al., 2018; 

Rodríguez-Martínez et al., 2019).  

 

4.3.1.2.  Branqueamento em Ambulatório (At-Home) 

 O Branqueamento em Ambulatório ou “Em Casa” do inglês “At-Home, é 

considerado o gold-standard do branqueamento dentário. Este envolve o uso de uma 

concentração baixa do agente branqueador (10-20% de peróxido de carbamida, que 

equivale a 3,5-6,5% de peróxido de hidrogénio). Em geral é recomendado que o peróxido 

de carbamida a 10% seja utilizado durante oito horas por dia, e 15-20% do peróxido de 

carbamida durante três a quatro horas por dia (Alkahtani et al., 2020; Alqahtani, 2014; 

Rodríguez-Martínez et al., 2019).  

 Este procedimento é efetuado pelos próprios pacientes, no entanto deve ser 

supervisionado pelo médico dentista durante as consultas de controlo. O gel de 

branqueamento é aplicado nos dentes por meio de uma goteira personalizada para as 

arcadas dentárias do paciente, e utilizada durante a noite, pelo menos durante duas 

semanas (Alkahtani et al., 2020; Alqahtani, 2014).  

 Algumas das vantagens deste procedimento incluem a própria administração do 

tratamento pelo paciente, tempo em consultório diminuído, grau de segurança mais 

elevado, menos efeitos adversos e um custo mais acessível. Contudo, é de salientar 

algumas desvantagens, o tratamento está sujeito à colaboração do paciente, a alteração da 

cor do dente está dependente da diligência de utilização do gel de branqueamento e os 

resultados são por vezes divergentes do ideal, uma vez que alguns pacientes não se 

recordam de utilizar a goteira todos os dias. Em contrapartida, a utilização excessiva do 

gel de branqueamento, por certos pacientes é possível, o que provoca, frequentemente, 

sensibilidade dentária (Alqahtani, 2014).  
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  4.3.1.3. Produtos de Venda Livre (Over-the-Counter Bleaching 

Products) 

 A procura por produtos de branqueamento de venda livre tem vindo a aumentar 

atualmente. Estes tipos de produtos são compostos por uma concentração baixa dos 

agentes de branqueamento e são adquiridos e aplicados pelos próprios pacientes, sem 

supervisão de um profissional de saúde, podendo apresentar-se no formato de pastas 

dentífricas branqueadoras, géis, colutórios entre outros (Alkahtani et al., 2020; Alqahtani, 

2014; Rodríguez-Martínez et al., 2019).  

 Os agentes branqueadores usualmente presentes na composição dos produtos de 

venda livre são o peróxido de carbamida e o peróxido de hidrogénio, no entanto, restrições 

legais no uso de produtos contendo estes agentes branqueadores, pelo Concelho Diretivo 

da União Europeia 2011/84/EU, conduziram à rescisão e descontinuação da sua produção 

e venda pelos mercados europeus. Esta diretiva afirma que “Os produtos contendo 

quantidades de peróxido de hidrogénio, presente ou libertado, entre 0,1% e 6% apenas 

podem ser vendidos a médicos dentistas, para utilização profissional não podendo ser 

aplicados em pessoas com idade inferior a 18 anos” (Alkahtani et al., 2020; Infarmed, 

2017). 

 Esta diretiva faz com que a utilização destes produtos contendo menos de 0,1% 

de peróxido de hidrogénio seja insuficiente para atingir os resultados desejados de um 

branqueamento. Numa tentativa de ultrapassar esta problemática, novos produtos de 

venda livre foram introduzidos no mercado com novos compostos ativos tais como o 

clorito de sódio, peróxido de carbonato de sódio e o ácido ftalimidoperoxicapróico 

(Alkahtani et al., 2020).  

 

 4.3.2. Branqueamento de Dentes Não Vitais  

  4.3.2.1. Branqueamento Interno  

 O branqueamento interno ou intra-coronal corresponde a uma alternativa 

conservadora ao tratamento mais estético de dentes não vitais descolorados. Uma 

examinação minuciosa é necessária, pelo facto deste método requerer tecidos 

periodontais saudáveis e um tratamento endodôntico corretamente obturado de forma a 

prevenir que o agente branqueador atinja os tecidos periapicais (Dahl & Pallesen, 2003).  
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 Este procedimento compreende o acesso à câmara pulpar do dente, a remoção de 

2mm de guta-percha abaixo da junção amelo-cimentária, a colocação do agente 

branqueador e o selamento da câmara, sendo este deixado no seu interior por um período 

de 3 a 7 dias, sendo posteriormente substituído, regularmente, até que a cor desejada seja 

atingida. No caso de o dente não responder de modo satisfatório após 2 a 3 colocações, 

esta técnica pode ser acompanhada por uma técnica de branqueamento em consultório, 

até que o resultado esperado seja obtido (Dahl & Pallesen, 2003; Hilton et al., 2014).  

 

  4.3.2.2. Branqueamento Externo  

 Alguns autores têm descrito o sucesso do uso clínico do branqueamento externo 

em dentes não-vitais, com o uso de géis de peróxido de carbamida e peróxido de 

hidrogénio com elevadas concentrações (15% a 35%). Esta técnica visa a colocação do 

gel numa moldeira de branqueamento, realizada pelo Médico dentista, na parte interna da 

moldeira, na face vestibular do dente que se pretende branquear. O uso deste 

procedimento permite ao clínico determinar a cor mais clara a que o dente pode chegar 

antes do branqueamento dos restantes dentes adjacentes (Hilton et al., 2014; Plotino et 

al., 2008; Zimmerli et al., 2010).  

  4.3.2.3. Branqueamento Interno e Externo 

 Como o nome indica, esta técnica visa a aplicação do agente branqueador nas 

superfícies interna e externa do dente. Semelhante à técnica de branqueamento interno, o 

médico dentista faz um acesso à câmara pulpar do dente e este  permanece aberto durante 

o tratamento. Seguidamente, procede-se à aplicação do gel de branqueamento na goteira 

branqueadora. Uma vantagem desta técnica é o uso de uma baixa concentração do gel 

branqueador é suficiente para obter o efeito desejado e o tempo de tratamento pode ser 

reduzido até 50% (Alqahtani, 2014; Hilton et al., 2014; Plotino et al., 2008).  

 

4.4. Riscos Associados ao Branqueamento  

 Apesar do avanço científico dos sistemas de branqueamento estes apresentam 

alguns riscos associados à sua utilização. Os principais problemas reportados incluem 

alterações nos tecidos dentários e mucosa oral, estes englobam efeitos secundários como 

a hipersensibilidade dentária, alterações pulpares, modificações morfológicas da 
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superfície do dente, inflamação gengival e efeitos nos materiais restaurativos (Rodríguez-

Martínez et al., 2019).   

 O grau destes efeitos secundários está diretamente relacionado com a 

concentração de peróxido de hidrogénio, a composição do material branqueador utilizado, 

bem como a duração do tratamento. A sensibilidade dentária, normalmente, ocorre 

aquando do tratamento branqueador e pode prolongar-se durante vários dias; a inflamação 

gengival inicia-se no dia do tratamento e também pode persistir no período de uns dias. 

Estes problemas estão relacionados com o facto de o peróxido de hidrogénio apresentar 

efeitos toxicológicos possíveis devido aos radicais livres oxidativos. Além disso, a 

penetração das moléculas de peróxido através do esmalte, dentina e polpa promovem este 

tipo de reações indesejáveis com a maior parte dos agentes branqueadores e técnicas 

(Alkahtani et al., 2020; Clifton M, 2014; Rodríguez-Martínez et al., 2019).  

 O mecanismos de ação das moléculas de peróxido também comprometem a 

morfologia e estrutura da superfície dentária. Estudos in vitro têm reportado erosão 

dentária, degradação com conteúdo mineral do dente e uma suscetibilidade elevada à 

ocorrência de desmineralização. Alguns autores têm relatado que 15% de peróxido de 

hidrogénio é a concentração máxima eficaz no branqueamento e que uma concentração 

superior aumenta a possibilidade de alteração da dureza do esmalte, morfologia da 

superfície e acidez do meio, mas que não melhora o efeito do branqueamento (Clifton M, 

2014; Grazioli et al., 2018; Rodríguez-Martínez et al., 2019).  

 

4.5. Fatores que Influenciam o Branqueamento  

  4.5.1. Preparação da Superfície  

 A superfície do dente deve ser livre de quaisquer detritos de modo a poder 

distinguir as manchas intrínsecas de extrínsecas, bem como para assegurar que o agente 

branqueador está em contacto máximo com o substrato dentário. Algumas pigmentações 

começam por ser externas mas depois são absorvidas internamente, como é o caso da 

nicotina, que tem que ser removida de modo interno e externo, no entanto, o 

branqueamento por um período de 1 a 3 meses com peróxido de carbamida a 10% é capaz 

de remover a porção interna enquanto que a profilaxia do dente pode remover a 

pigmentação externa (Hilton et al., 2014).  
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  4.5.2. Concentração e Tempo 

 Dois fatores-chave em determinar a eficácia dos produtos de branqueamento que 

contenham peróxido de hidrogénio são a concentração do mesmo e a duração da sua  

aplicação. Sulieman e colaboradores, compararam a eficácia do branqueamento, in vitro, 

de géis contendo 5% a 35% de peróxido de hidrogénio e verificaram que quanto maior a 

concentração do gel, menor o número de aplicações necessárias para produzir um 

branqueamento uniforme. O fator limitante corresponde à rapidez a que a cor do dente 

muda. Assim que o máximo de alteração da cor seja atingido, a concentração adicional 

apenas contribui para o desenvolvimento de sensibilidade. O mesmo se verifica em 

relação ao fator tempo, quanto mais longo for o contacto com o agente branqueador mais 

evidente será a alteração da cor (até que o teto de alteração de cor seja alcançado), no 

entanto, quanto mais tempo o dente estiver sujeito à ação do branqueamento, maior a 

probabilidade de sensibilidade dentária (Hilton et al., 2014; Joiner, 2006; Sulieman et al., 

2004).  

  4.5.3. pH 

 O pH dos produtos de branqueamento desempenha um papel importante na 

determinação do impacto que os agentes branqueadores têm na dureza do esmalte 

branqueado. Agentes branqueadores com um pH ácido provocam maiores reduções na 

dureza do esmalte quando comparado a produtos com o pH neutro ou ligeiramente 

alcalino. Um estudo feito por Tredwin e colaboradores, verificou que a utilização de 25% 

de peróxido de hidrogénio com um pH de 3.2 provoca uma redução substancial na dureza 

do esmalte quando comparado a um agente branqueador com 38% de peroxido de 

hidrogénio e pH de 6.7. O pH destes produtos também influencia o aparecimento de 

lesões de cárie ou o desenvolvimento de lesão já existentes. As lesões de cárie, no esmalte, 

começam quando o pH é inferior a 5.5 e na dentina quando este é inferior a 6.8, sendo 

que o pH dos produtos com peróxido de hidrogénio ronda os 5. Deste modo, materiais 

com um pH significativamente mais baixo podem provocar a alteração da superfície 

dentária pela sua natureza acídica. Ainda assim, o peróxido de carbamida decompõe-se 

rapidamente em peróxido de hidrogénio e ureia quando aplicado. A ureia é primariamente 

responsável pelo aumento do pH da cavidade oral acima de 8 por um número de horas. 

Por conseguinte, existe um potencial para retardar a atividade das lesões de cárie durante 

o branqueamento com o peróxido de carbamida (Alkahtani et al., 2020; Hilton et al., 

2014; Tredwin et al., 2006).  
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  4.5.4. Temperatura e Luz  

   O recurso a luz de elevada intensidade, de modo a aumentar a temperatura do 

peróxido de hidrogénio e, por sua vez,  o aceleramento da reação de branqueamento foi 

primeiramente reportado em 1918 por Abbot. Quanto maior for a temperatura aplicada 

durante o processo de branqueamento, mais rápida será a taxa de libertação de oxigénio 

e, por conseguinte, mais rápida será a reação química. A taxa de reações químicas pode 

ser aumentada com a subida da temperatura, onde um aumento de 10ºC pode duplicar a 

taxa de reação. No entanto, um aquecimento excessivo pode provocar  sensibilidade bem 

como danos irreversíveis na polpa dentária. A taxa de alteração da cor não é influenciada 

pelo aumento de temperatura, uma vez que esta está mais dependente do tipo de dente e 

não do tipo de material de branqueamento a ser utilizado. Os dentes branqueiam a 

diferentes momentos e podem progredir até diferentes níveis de cor (Hilton et al., 2014; 

Joiner, 2006).  

  4.5.5. Aditivos 

 Diversos peróxidos apresentam aditivos na sua constituição com o intuito de 

alterar as suas características de manuseio ou a recetibilidade do produto pelo paciente. 

Materiais podem ser adicionados ao peróxido de hidrogénio líquido de modo a formar 

uma consistência de gel para uma manipulação mais facilitada e segura, no entanto, isto 

pode alterar a eficácia do material. O peróxido de carbamida também pode apresentar 

vários componentes que promovem a sua espessura e viscosidade. Este pode exibir 

múltiplos veículos-base, incluindo glicerina, glicol e materiais que estão na base dos 

dentífricos. O aditivo mais utilizado no peróxido de carbamida é o carbopol, que tem 

como objetivo aumentar a espessura do material e prolongar a libertação de peróxido ao 

longo do tempo (Hilton et al., 2014).  

  4.5.6. Outros Fatores  

 O tipo de pigmentação intrínseca e a cor inicial do dente podem desempenhar um 

papel significante no resultado do branqueamento. Descoloração média a elevada por 

tetraciclinas tende a responder a regimes extensos de branqueamento de 2 a 6 meses. 

Contudo, a literatura científica demonstra que a descoloração severa por tetraciclinas é 

mais difícil de branquear, com os dentes mais escuros na sua região cervical, mais longo 

será o tempo para o branqueamento necessário (Joiner, 2006).  
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 A presença de matéria alba e placa bacteriana na superfície do dente, teoricamente,  

apresenta o potencial para reduzir a atividade do peróxido de hidrogénio, por atuar como 

um substrato para a degradação do mesmo. Wattanapayungkul e colaboradores, 

demonstraram que a taxa de degradação do peróxido de hidrogénio não aumentou com a 

presença de biofilme na superfície dos dentes in vivo, por mais de 1 hora, o que indica 

que o biofilme não apresenta um efeito significante na estabilidade do peróxido de 

hidrogénio (Joiner, 2006; Wattanapayungkul et al., 1999).  

 

4.6. Restaurações Dentárias e o Branqueamento  

 O branqueamento pode aumentar a solubilidade de cimentos de ionómero de 

vidro, entre outros, e reduzir a força de adesão entre o esmalte e o material restaurador 

que apresente resina como base, durante as primeiras 24 horas. Após o branqueamento, o 

peróxido de hidrogénio residual, presente no esmalte, pode inibir a polimerização dos 

materiais resinosos e, como consequência, reduzir a sua força de adesão, o que faz com 

que estes materiais não devam ser usados nas 24 horas seguintes ao branqueamento 

dentário. Outros autores referem que o branqueamento de dentes vitais vai alterar o 

conteúdo proteico e mineral das camadas superficiais do esmalte, o que faz com que seja 

responsável pela redução da adesão (Alqahtani, 2014; Fiorillo et al., 2019; Tredwin et al., 

2006).  

 Este procedimento pode provocar um ligeiro aumento da rugosidade na superfície 

de algumas restaurações em resina e a sua dureza pode aumentar ligeiramente, no entanto, 

nenhum destes aumentos é clinicamente significante. O branqueamento não tem efeito 

em materiais em cerâmica, e, ainda que promova a libertação de mercúrio de algumas 

restaurações em amalgama, a sua relevância clínica ainda não é conhecida (Fearon, 2007).  

 Uma vez que a redução na força de adesão após o branqueamento dentário tem 

demonstrado ser reversível, o melhor método, de acordo com a literatura, compreende o 

adiamento do procedimento de adesão por um período de tempo após o branqueamento, 

o que varia na maioria dos estudos, de 24 horas a 1 semana, 2 semanas ou até mesmo até 

4 semanas (Alqahtani, 2014; Fiorillo et al., 2019).   
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4.7. Indicações e Contraindicações do Branqueamento Dentário 

 A indicação principal para o branqueamento dentário corresponde à dessatisfação 

do paciente para com a cor dos seus dentes. Incluem-se nesta categoria diversas situações 

onde o branqueamento dentário é o tratamento mais adequado, nomeadamente, dentes 

descolorados e tratados endodonticamente, um ou múltiplos dentes descolorados, dentes 

com descoloração branca ou dentes de tonalidade amarelada  (Fiorillo et al., 2019; Hilton 

et al., 2014).  

 Ainda que o branqueamento dentário seja um tratamento eficaz e seguro na 

melhoria da aparência dos dentes, após uma correta examinação, nem todas as 

descolorações dentárias requerem o tratamento branqueador. Pigmentações superficiais e 

extrínsecas podem ser completamente removidas por uma taça de polimento, em 

combinação com uma pasta profilática, ou por uma leve abrasão por meio de um aparelho 

rotatório de polimento. Existem algumas contraindicações para o branqueamento 

dentário, quer seja em consultório ou em ambulatório, que devem ser consideradas. O 

branqueamento em consultório não é recomendado para crianças com câmaras pulpares 

grandes ou dentes que apresentem cracks, devido às elevadas concentrações dos agentes 

branqueadores e os problemas de sensibilidade subsequentes. Da mesma forma, 

exposições radiculares e uma perda severa de esmalte podem ser consideradas 

contraindicações. O branqueamento em ambulatório não está indicado para mulheres 

grávidas, lactantes ou pacientes com alergias aos componentes nas preparações de 

peróxido de carbamida. Restaurações extensas que não necessitam de serem substituídas 

ou o paciente não se encontra cooperante em substituí-las também deve ser tido em conta 

antes de proceder com o branqueamento (Hilton et al., 2014; The Academy of Dental 

Learning and OSHA Training, 2012).   

 É de salientar as ocasiões onde o prognóstico do branqueamento dentário é 

reservado, nomeadamente, história passada de dentes com sensibilidade, dentes 

translúcidos, terço gengival do dente escurecido que é visível quando o paciente sorri, 

superfícies radiculares expostas e localizações com white spots extensas e muito visíveis 

(Hilton et al., 2014).  
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5. Agentes Antioxidantes e Agentes Neutralizantes  

Como referido anteriormente e de acordo com a literatura, o método mais 

apropriado e eficiente para desempenhar procedimentos restaurativos após o 

branqueamento dentário, remete para uma espera de 7 a 14 dias até ser possível proceder 

com os mesmos. Este tempo permite que os radicais livres de oxigénio, consequentes do 

mecanismo de ação do peróxido de hidrogénio, sejam naturalmente libertados da 

superfície dentária e, permitem que a remineralização do esmalte ocorra (Alqahtani, 

2014; Tostes et al., 2013).  

De modo a reduzir este tempo de espera, antes da restauração dos dentes 

branqueados, a utilização de antioxidantes, como a catalase, ascorbato de sódio e α-

tocoferol, e de agentes neutralizantes, como o bicarbonato de sódio, foi proposta com o 

intuito de reduzir a concentração dos radicais livres das superfícies dentárias e, como 

consequência, minimizar os efeitos adversos associados à adesão de compósitos de resina 

(Alqahtani, 2014; Lai et al., 2001).  

 

5.1. Agentes Antioxidantes e o Branqueamento Dentário  

Um antioxidante pode ser definido como a substância que, até a uma concentração 

baixa, em contacto com um substrato oxidante, inibe a sua oxidação. A utilização de 

antioxidantes de modo a eliminar os radicais livres após o branqueamento dentário foi 

proposta por Rostein em 1993, que reportou o efeito da enzima catalase após o 

branqueamento interno (Lopes et al., 2018; Rotstein, 1993). 

O uso de agentes antioxidantes tem vindo a ser discutido como uma alternativa, 

com o intuito de acelerar o processo de remoção dos radicais de oxigénio remanescentes 

após a aplicação do gel branqueador. O antioxidante mais investigado nas últimas décadas 

é o ascorbato de sódio, que tem demonstrado consumir o peróxido de hidrogénio. No 

entanto, é de salientar que diferentes formas (solução ou gel), concentração e tempos de 

aplicação parecem influenciar a eficácia do ascorbato de sódio (Han et al., 2014; Olmedo 

et al., 2021).   

Alguns estudos têm reportado a eficácia de 10% de ascorbato de sódio na reversão 

da adesão comprometida do esmalte previamente branqueado com peróxido de carbamida 

a 10%, aquando da sua adesão a resina composta (Lai et al., 2001; Türkün et al., 2009).  
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Uma revisão sistemática e meta-análise que visava avaliar se antioxidantes 

naturais poderiam melhorar a força de adesão imediata de sistemas adesivos dentários ao 

esmalte branqueado, identificou 19 antioxidantes naturais, utilizados em estudos in vitro,  

que  demonstraram o aumento da força de adesão ao esmalte submetido a branqueamento. 

No entanto, apenas o extrato de grainha de uva e licopeno foram capazes de restaurar a 

força de adesão aos valores de controlo de esmalte não submetido a branqueamento 

(Rodríguez-Barragué et al., 2021).  

 

5.2. Agentes Neutralizantes e o Branqueamento Dentário  

Em semelhança à utilização de antioxidantes, o uso de agentes neutralizantes para 

o aumento da força de adesão ao esmalte branqueado tem vindo a ser estudado, podendo 

destacar o uso do bicarbonato de sódio que acompanha a maioria dos kits de 

branqueamento, uma vez que atua como um neutralizador quando o peróxido de 

hidrogénio entra em contacto com a mucosa oral no caso de acidente (Garcia et al., 2012; 

Tostes et al., 2013). 

O ião bicarbonato presente no bicarbonato de sódio é vastamente utilizado como 

ativador para o peróxido de hidrogénio na oxidação de compostos orgânicos. A reação 

química entre o peróxido de hidrogénio e o ião bicarbonato rapidamente forma iões de 

oximonocarbonato (HCO₄⁻) a 25ºC a um nível de pH neutro. Na ausência da adição de 

catalisadores e da oxidação do substrato orgânico subsequente, água é o único bioproduto 

que resulta desta reação. A capacidade tampão do bicarbonato de sódio na neutralização 

do peróxido de hidrogénio permanece na superfície do substrato dentário, permitindo que 

os ácidos sejam neutralizados, e que o peróxido de hidrogénio liberte oxigénio, o que 

acelera a sua degradação. Esta reação vai permitir uma adesão restaurativa imediatamente 

após o branqueamento do dente. Adicionalmente, a utilização de bicarbonato de sódio 

como ativador químico, associado a altas concentrações de peróxido de hidrogénio, 

resulta numa associação que é capaz de proteger o conteúdo orgânico do esmalte (Alencar 

et al., 2016; Tostes et al., 2013).  

O efeito de 10% de uma solução de bicarbonato foi recentemente estudado. Os 

autores verificaram que a sua aplicação favorecia o aumento da força de adesão ao 

esmalte branqueado de forma significativa, em comparação com a sua aplicação durante 

uma semana em esmalte não branqueado (Tostes et al., 2013).  
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Svizero e colaboradores (2017), num estudo que visava avaliar o efeito de uma 

solução neutralizante (10% bicarbonato de sódio) e de uma solução antioxidante (10% 

ascorbato de sódio) na adesão de restaurações imediatas e atrasadas durante 15 dias ao 

esmalte branqueado, verificaram um aumento na força de adesão à adesão de restaurações 

imediatas (Svizero et al., 2017).  

 

6. Adesão e Sistemas Adesivos  

 

6.1. Adesão e Adesão Dentária  

O processo de adesão pode ser definido como a junção de duas superfícies 

independentes ou materiais, onde o seu contacto é mantido sem o auxílio de forças 

externas. A adesão pode resultar da formação de ligações químicas primárias, como 

ligações covalentes, iónicas ou metálicas, ou como resultado de forças secundárias, como 

ligação por pontes de hidrogénio ou forças de Van der Waals. A adesão, quer seja por 

ligações primárias ou secundárias,  depende de interações moleculares fortes entre duas 

superfícies em contacto intimo, e os dois tipos de interações são evidentes nos materiais 

dentários adesivos (Bedran-Russo et al., 2017; Hilton et al., 2014; Marshall et al., 2010; 

Sharma et al., 2020).  

A adesão envolve um aderente (substrato que é colado a outro material com o uso 

de um adesivo), no qual um adesivo (substância que promove a adesão de um material ao 

outro) é aplicado, o que vai criar uma interface interveniente, e a esta combinação 

denominamos de união adesiva. Uma boa adesão dentária compreende um substrato de 

tecido dentário, dentina e/ou esmalte, em contacto próximo com o adesivo, sendo que a 

tensão superficial do adesivo deve ser menor que a energia de superfície do substrato. A 

adesão dentária pode compreender quatro tipo de mecanismos, uma adesão mecânica 

(penetração da resina e formação de resin tags), adesão por adsorção (união química aos 

componentes inorgânicos, hidroxiapatite, ou a componentes orgânicos, colagénio, da 

estrutura dentária) adesão por difusão (precipitação das substancias na superfície dentária 

onde os monómeros de resina são capazes de se unir mecanicamente ou quimicamente) e 

adesão por combinação dos mecanismos anteriormente descritos (Marshall et al., 2010; 

Phillips, 2013; Ritter et al., 2019).  
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O fenómeno da adesão está dependente de certos fatores, nomeadamente, a 

molhabilidade, a energia de superfície  assim como o ângulo de contacto. O esmalte sendo 

uma substância cristalina apresenta uma elevada energia de superfície, o que permite uma 

dispersão do adesivo de forma rápida, por outro lado, o colagénio presente na dentina, 

apresenta uma baixa energia de superfície devido às suas fracas forças intermoleculares. 

A molhabilidade corresponde à facilidade com que um líquido tem em se dispersar e 

aderir numa superfície sólida. Se o líquido não for capaz de fluir sobre a superfície 

aderente, a adesão entre estes será inexistente. O ângulo de contacto compreende o ângulo 

formado na interface entre o adesivo e o aderente, e a sua medição permite determinar a 

extensão com que o adesivo dispersa pela superfície. Ou seja, se as moléculas do adesivo 

forem mais atraídas pelas moléculas do aderente do que entre elas, o líquido irá dispersar 

completamente pela superfície aderente e nenhum ângulo de contacto será formado. Desta 

forma, quanto menor o ângulo de contacto melhor a capacidade do adesivo fluir pelas 

irregularidades presentes na superfície do aderente, o que permite uma melhor adesão 

(Sharma et al., 2020).  

A preparação do substrato dentário para a remoção de lesões de cárie dentária, 

com a respetiva criação de cavidades, resulta na produção da smear-layer. Esta camada 

de 1-10 µm de espessura contém hidroxiapatite, colagénio desnaturado e remanescentes 

de bactérias e microrganismos. Se esta camada não for removida, tende a diminuir a força 

de adesão entre o material restaurador e as paredes da cavidade dentária (Sharma et al., 

2020)s 

6.2. Adesão ao Esmalte 

As resinas convencionais, fortemente hidrofóbicas, não apresentam capacidades 

de adesão necessárias para se unirem às superfícies dentárias. A solução para a adesão 

deste tipo de substratos compreende a criação de uma superfície topográfica de 

ancoragem ideal e procurar um agente de ligação que permita a união dos tecidos 

dentários e do adesivo (Z. Zhao et al., 2021).  

O ácido ortofosfórico é capaz de limpar a superfície do esmalte, melhorar a 

energia de superfície do substrato, bem como a molhabilidade do adesivo. Aquando da 

aplicação deste ácido os cristais de hidroxiapatite presentes no esmalte são dissolvidos o 

que leva à criação de macro e microporosidades. Após a infiltração destas porosidades 

pelos monómeros de resina, estes polimerização no interior das porosidades, ficando 

interligados ao esmalte, o que resulta  na formação de micro e macro resin tags. A 
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formação destes tags de resina é o mecanismo fundamental para a adesão da resina ao 

esmalte, sendo considerado o gold standard (Bedran-Russo et al., 2017; Sezinando, 2014; 

Sharma et al., 2020).  

6.2.1. Propriedades do Ácido Ortofosfórico 

O tratamento da superfície com o ácido ortofosfórico parece ser a melhor escolha 

para o condicionamento do esmalte. No entanto, na eventualidade de querermos unir o 

esmalte à dentina, a escolha do tipo de ácido é afetada pelo tratamento da dentina, sendo 

necessária que esta seja submetida ao condicionamento ácido também. Comparando com 

o esmalte, a complexidade da adesão à dentina tem vindo a desenvolver outros sistemas 

adesivos baseados em ácidos, minerais (2,5% de ácido nitríco) ou compostos orgânicos 

(10% de ácido maleico e 10% de ácido citrico), sendo utilizados para condicionar o 

esmalte e a dentina simultaneamente (técnica total-etch), todavia, a eficácia destes ácidos 

carece quando comparado ao ácido ortofosfórico (Z. Zhao et al., 2021). 

6.2.1.1. Concentração  

Geralmente, uma concentração entre 10% a 60% da solução de ácido ortofosfórico 

aparenta uma adesividade semelhante, porém, a concentração afeta a profundidade das 

porosidades criadas no esmalte aquando da sua colocação na superfície do dente. Uma 

concentração de 35% parece ser a ideal (Z. Zhao et al., 2021) 

6.2.1.2. Consistência  

Um estudo realizado por Cardenas e colaboradores, veio a demonstrar que géis 

apresentam a mesma eficácia que soluções líquidas. Deste modo, géis coloridos são 

preferíveis uma vez que promovem uma manipulação do ácido mais precisa e com um 

ótimo controlo visual (Cardenas et al., 2018).  

6.2.1.3. Tempo de Aplicação  

O tempo de aplicação para o condicionamento com o ácido ortofosfórico entre 15s 

a 1min demonstrou o mesmo valor de adesão para concentrações de 5 a 37%, o que prova 

uma boa tolerância do esmalte (Cardenas et al., 2018).  

A adesão ao esmalte corresponde então a dois mecanismos, um primeiro 

mecanismo físico-químico pelo aumento da molhabilidade e área de superfície, e o 

segundo, um mecanismo micromecânico onde o adesivo penetra nas porosidades criadas 

pelo ácido (Z. Zhao et al., 2021). 
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6.3. Adesão à Dentina 

A adesão à dentina mostra-se mais desafiante que a adesão ao esmalte, devido ao 

seu elevado conteúdo orgânico, composição não uniforme e a permeabilidade que 

apresenta pela presença dos túbulos dentinários. Para além disso, após a instrumentação 

mecânica, uma camada de 3-15µm de espessura de smear-layer será formada. Apesar 

desta camada promover proteção pulpar por redução da permeabilidade da dentina, esta 

dificulta a adesão (Von Fraunhofer, 2012). 

A dentina por ser em grande parte hidrofílica não está adequada à infiltração por 

monómeros de resina hidrofóbicos. Tal como a superfície do esmalte, o ataque ácido da 

dentina aumenta a sua força de adesão e remove a smear-layer. No entanto, uma adesão 

entre a resina e a dentina apenas é fazível através das características hidrofílicas ou 

anfipáticas da resina. Os monómeros hidrofílicos da resina podem infiltrar-se na 

superfície desmineralizada da dentina, rica em fibrilhas de colagénio tipo I, encapsular a 

matriz de dentina exposta e formar aquilo que se chama de camada híbrida. A hibridação 

das superfícies de dentina é o mecanismo primário de retenção micromecânica dos 

sistemas adesivos etch-and-rinse. Os sistemas adesivos self-etch, também são capazes de 

formar a camada híbrida, no entanto, a incorporação e/ou desmineralização parcial da 

smear-layer, na região da interface adesiva, resulta na formação de uma camada híbrida 

fina e irregular. A evidencia científica demonstra que a ligação química entre certos 

primers acídicos, monómero funcional da molécula 10-MDP e a fase mineral da dentina 

promovem uma retenção adicional (Bedran-Russo et al., 2017). 

A hibridização da dentina necessita de três componentes básicos, um 

condicionador, um primer e uma resina adesiva, o bond. À semelhança da adesão ao 

esmalte, a adesão à dentina compreende o condicionamento ácido. Esta reação ácido-base 

com a smear-layer e hidroxiapatite resultam na sua dissolução. Esta permite a eliminação 

de detritos e contaminantes, abrir os túbulos dentinários, desmineralizar a dentina inter e 

peri-tubular e formar uma densa rede de colagénio. A hibridização envolve a infiltração 

da rede de colagénio com o bond, havendo o problema de infiltrar a resina hidrofóbica na 

rede altamente hidrofílica (Z. Zhao et al., 2021).  

O primer irá permitir a abertura do espaço interfibrilar, devido aos seus 

monómeros hidrofílicos dissolvidos num solvente específico (acetona ou álcool), que 

interage com a rede de colagénio em ambiente húmido. Estes monómeros são compostos 



  Introdução 

41 
 

por um grupo metacrilato e por um grupo reativo. Este último consegue interagir com as 

moléculas polares da dentina, como a hidroxiapatite da apatite ou a amina presente no 

colagénio. O mais comumente utilizado é o HEMA (2-hidroxietil-metacrilato), que 

apresenta um efeito positivo na adesão à dentina. A infiltração do primer na rede de 

colagénio é fulcral de modo a evitar o seu colapso (Z. Zhao et al., 2021). 

A resina adesiva ou bond, é a última etapa a executar. Este deve penetrar nos 

túbulos dentinários e infiltrar-se nas redes intercelulares proteicas (Z. Zhao et al., 2021).   

 

6.4. Classificação dos Sistemas Adesivos  

 

A Dentisteria Adesiva iniciou-se em 1955, por Buonocore, com os benefícios do 

condicionamento ácido, tendo sido submetida a grandes progressos nas últimas décadas. 

Com base na Dentisteria Minimamente Invasiva, esta visa uma preparação de cavidade 

mais conservadora estando dependente da eficácia dos sistemas adesivos para com o 

substrato esmalte/dentina (Perdigão et al., 2021).  

Um sistema adesivo dentário procura promover a resistência à separação de um 

substrato aderente (isto é, esmalte, dentina, metal, compósito, cerâmicas) de um material 

restaurador ou de cimentação, distribuir a tensão ao longo da superfície a ser aderida e 

selar a interface através da união adesiva entre a dentina e/ou esmalte e o material 

restaurador, aumentando a sua resistência à microinfiltração e diminuindo o risco de 

sensibilidade pós-operatória, infiltração marginal e cárie secundária (Phillips, 2013). 

Os adesivos dentários são soluções de monómeros de resina que fazem com que 

a interação entre o substrato dentário e a resina seja possível. Os sistemas adesivos são 

constituídos por monómeros com grupos hidrofílicos e grupos hidrofóbicos. Os primeiros 

melhoram a molhabilidade aos tecidos dentários, enquanto os segundos permitem a 

interação de copolimerização com o material restaurativo. A composição química dos 

adesivos também inclui iniciadores, inibidores ou estabilizadores, solventes e, em alguns 

casos, cargas inorgânicas (Sezinando, 2014).  

 

Atualmente, a adesão aos substratos dentários é baseada em duas técnicas 

diferentes, etch-and-rinse e self-etch. A primeira procura remover a smear-layer e os 

smear plugs adjacentes e, a segunda, visa a incorporação da smear-layer na interface 

adesiva. Enquanto os sistemas adesivos etch-and-rinse de dois passos incluem um agente 
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condicionante e uma solução hidrofílica que atua simultaneamente como primer e bond, 

os sistemas adesivos de três passos incluem um primer e um bond hidrofóbico separados. 

Adesivos que não apresentem um passo condicionante, os adesivos self-etch, apresentam 

um primer acídico, não lavável, que não remove a smear-layer. Em vez disso, este integra 

os resíduos presentes na smear-layer na interface adesiva, enquanto promove uma 

descalcificação superficial do conteúdo de hidroxiapatite presente na dentina e esmalte. 

(Perdigão et al., 2021; Sofan et al., 2017). 

Mais recentemente, uma nova família de sistemas adesivos foi introduzida, os 

sistemas adesivos universais ou multi-modo, que podem ser utilizados como sistemas 

etch-and-rinse ou self-etch (Sofan et al., 2017). 

 

6.4.1.  Sistemas Adesivos Etch-and-Rinse  

Os sistemas adesivos etch-and-rinse são produtos da quarta geração que requerem 

a aplicação sequencial de três agentes. Agentes estes que são considerados o gold-

standard quando comparados a outros sistemas adesivos. Este tipo de sistema adesivo 

pode ser de três ou de dois passos (Hilton et al., 2014).  

Os adesivos etch-and-rinse de três passos, compreendem o condicionamento 

ácido da superfície dentária com ácido ortofosfórico e a posterior lavagem do mesmo com 

água. O ácido ortofosfórico visa a remoção da smear-layer e smear-plugs, sendo estes 

últimos detritos que se encontram no interior dos túbulos dentinários. O condicionamento 

ácido procura aumentar a energia de superfície do esmalte através da criação de 

microporosidades e na dentina visa a exposição da rede de colagénio (Hilton et al., 2014; 

Sezinando, 2014).  

Após esta etapa, um primer rico em solvente, contendo monómeros funcionais 

com vários graus de propriedades hidrofílicas e hidrofóbicas, (HEMA, Dimetacrilato de 

trietileno glicol (TEGDMA),  bis-GMA e dimetacrilato de uretano (UDMA)), é aplicado 

e seco. As suas propriedades hidrofílicas facilitam a penetração dos monómeros na rede 

de colagénio da dentina de forma a criar uma camada híbrida de colagénio e resina, e as 

propriedades hidrofóbicas permitem facilitar a adesão restauradora à matriz de resina.  

O último passo compreende a colocação da resina adesiva, o bond, que irá penetrar 

nas microporosidades presentes no esmalte e nos túbulos dentinários expostos pelo ataque 
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ácido e posteriormente polimerizado de modo a formar  resin tags, que garantem uma 

adesão eficaz (Hilton et al., 2014; Sezinando, 2014).   

Nos adesivos etch-and-rinse de dois passos, a etapa do condicionamento ácido é 

idêntica, sendo aplicado, no esmalte e dentina, um primer e bond simultaneamente (o 

primer hidrofílico e a resina hidrofóbica estão combinados na mesma solução), seguido 

da sua secagem e polimerização (Sezinando, 2014).  

 

6.4.2.  Sistemas Adesivos Self-Etch  

Os sistemas adesivos self-etch, considerados de quinta geração foram 

desenvolvidos com o intuito de ultrapassar os problemas associados com a 

desmineralização da dentina e a infiltração da resina pelos adesivos etch-and-rinse, 

simplificar a técnica de aplicação dos adesivos ao substrato dentário, bem como reduzir 

o seu tempo de aplicação (Hilton et al., 2014; Sezinando, 2014). 

Estes sistemas adesivos incluem dois tipos de adesivos de acordo com o número 

de passos envolvidos. Encontramos os sistemas adesivos self-etch de dois passos, onde o 

esmalte e a dentina são simultaneamente condicionados e preparados com um primer 

acídico, seguido da aplicação de uma resina adesiva que é posteriormente polimerizada. 

E os adesivos self-etch de dois passos, onde o primer acídico e a resina adesiva se 

encontram na mesma solução. Esta solução promove o condicionamento ácido, aplicação 

de primer e a infiltração da resina no substrato de modo simultâneo, com a posterior 

polimerização (Sezinando, 2014). 

Os adesivos self-etch foram classificados de acordo com a sua acidez em ultra-

mild (pH ≥2,5), mild (pH ≈2), intermediatly strong ou moderate (pH entre 1 e 2) e strong 

(pH <1). O  nível de desmineralização do substrato dentário vai depender do pH do 

primer, por exemplo, os adesivos mild desmineralizam a dentina apenas superficialmente, 

deixando os cristais de hidroxiapatite em redor das fibras de colagénio livres para 

interações químicas. Os adesivos self-etch quando aplicados na dentina afirmam diminuir 

a hipersensibilidade pós-operatória, uma vez que se observa uma menor exposição dos 

túbulos dentinários resultante da não remoção dos smear-plugs. Isto promove uma 

diminuição na movimentação do fluido dentinário quando comparado aos sistemas 

adesivos etch-and-rinse. A desvantagem remete para o condicionamento insuficiente do 
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esmalte resultante devido ao seu baixo nível de acidez  (Sezinando, 2014; Sofan et al., 

2017).  

 

6.4.3.  Sistemas Adesivos Universais   

Uma das mais recentes novidades introduzidas no mundo da Dentisteria Adesiva 

foram os sistemas adesivos universais ou multi-modo. Estes tipos de sistemas adesivos 

podem ser utilizados como adesivos self-etch, adesivos etch-and-rinse ou como adesivos 

self-etch na dentina e etch-and-rinse no esmalte, técnica esta denominada por selective 

enamel etching, onde apenas o esmalte é condicionado pelo ácido ortofosfóricos numa 

etapa separada (Da Rosa et al., 2015; Perdigão et al., 2021; Sofan et al., 2017). 

A maior diferença encontrada entre os adesivos universais e os adesivos self-etch 

tradicionais de um passo remete para a presença de monómeros funcionais de fosfato e/ou 

carboxilato nos adesivos muti-modo, como por exemplo o 10-metacriloiloxidecil 

dihidrogenofosfato (10-MDP). Este é capaz de desencadear uma ligação química entre o 

cálcio presente nos cristais de hidroxiapatite do substrato dentário, o que resulta numa 

adesão química para além da adesão mecânica já estabelecida (Carrilho et al., 2019; 

Perdigão et al., 2021; Yoshihara et al., 2014).  

Adicionalmente, a matriz dos adesivos universais baseia-se na combinação de  

monómeros de natureza hidrofílica (HEMA), hidrofóbica (D3MA) e intermédia (bis-

GMA). Esta combinação de propriedades permite aos adesivos multi-modo de criar uma 

ponte entre o substrato hidrofílico dentário e o substrato hidrofóbico da resina (Sofan et 

al., 2017).  

Outra característica dos adesivos universais a salientar é o facto destes serem 

recomendados para diversas aplicações clínicas, incluindo restaurações diretas, 

restaurações indiretas, dessensibilizante para a dentina, primer para zircónia entre outras 

(Perdigão et al., 2021; Sato et al., 2021). 
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7. Testes de Resistência Adesiva: Teste de Microtração (μTBS) 

O teste de resistência adesiva à microtração (μTBS) foi introduzido em 1994 por 

Sano et al. de modo a avaliar a força de adesão e o modulo de elasticidade da dentina 

mineralizada e desmineralizada. Este teste foi desenvolvido com o objetivo de ultrapassar 

certas dificuldades nos testes de resistência adesiva ao cisalhamento (Shear Bond Strengh 

Test - μSBS) e à tração (Tensile Strengh Test), nomeadamente a incapacidade da 

utilização destes testes para a medição a resistência adesiva dos sistemas adesivos mais 

recentes (Fernandes et al., 2016; Sano et al., 1994).  

O μTBS procura avaliar a força adesiva entre materiais adesivos e pequenas regiões 

de tecido dentário (por exemplo, terço oclusal vs terço médio vs terço cervical do esmalte; 

dentina normal vs dentina com lesão de cárie; paredes oclusais de lesões classe V vs 

paredes gengivais de lesões classe V). Uma das vantagens desta técnica é o facto da 

adesão de amostras pequenas apresentar uma melhor distribuição de stress durante a 

aplicação da força, o que faz com que existam menos falhas coesivas na dentina das que 

as encontradas em outros testes mais convencionais (Pashley et al., 1999).  

O μTBS difere dos outros testes em termos das dimensões da área do adesivo 

utilizada. Nos testes de resistência adesiva ao cisalhamento e tração a área aproximada de 

4mm² é utilizada, enquanto no μTBS, a área utilizada varia dos 0.5-1.5mm². Esta redução 

na área de teste apresenta numerosas vantagens, tais como, a redução do número de dentes 

necessários para a investigação; redução da probabilidade de haverem defeitos resultantes 

de fraturas no substrato; permite que falhas adesivas sejam obtidas na maioria das 

amostras e permite que a adesão seja avaliada em pequenas áreas (Lula et al., 2014). 

Os valores da força adesiva são expressos em MPa e calculados pela força aplicada 

durante o momento de rutura na área de interface (força/área) (Fernandes et al., 2016).  
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II. OBJETIVO     

O objetivo deste estudo foi:  

Avaliar in vitro o efeito de 10% bicarbonato de sódio na resistência adesiva 

(μTBS) ao esmalte branqueado. 

III. HIPÓTESES DE ESTUDO 

 

Hipótese Nula:  

Não se verificam diferenças estatisticamente significativas no uso de 10% 

bicarbonato de sódio na resistência adesiva de restaurações ao esmalte 

branqueado.  

 

Hipótese Alternativa:  

Verificam-se diferenças estatisticamente significativas no uso de 10%  

bicarbonato de sódio na resistência adesiva ao esmalte branqueado.  
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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 um parecer positivo por 

unanimidade (Anexo 1). 

Este estudo foi realizado no Laboratório de Biomateriais do IUEM (IUEM, Monte 

da Caparica, Portugal).  

Nesta investigação foram utilizados trinta dentes molares hígidos (Figura 1), 

provenientes do Banco de Dentes Humanos (BDH), da Clínica Universitária Egas Moniz, 

sendo que cada dente doado tem como base um consentimento informado, que autoriza a 

doação e utilização dos mesmos para estudos realizados no IUEM. Os trinta dentes foram 

extraídos por motivos periodontais ou ortodônticos.  

Os critérios de inclusão utilizados para a recolha do material biológico foram: 

dentes molares hígidos, ausência de lesão de cárie dentária, ausência de restaurações. Os 

critérios de exclusão englobam: presença de lesões de cárie dentária, presença de 

restaurações, presença de cracks ou fissuras de esmalte e presença de historial médico 

que pudesse interferir na formação do esmalte.  

 

    

Figura 1- Representação de um dente utilizado neste estudo 

 

Após a extração todos os dentes foram armazenados em água destilada a 4ºC. 

Realizou-se a limpeza dos dentes, tendo sido removidos tártaro, sangue, entre outros 

restos de tecido orgânico da superfície externa dos dentes, através de técnicas de 
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raspagem manual com recurso a curetas Gracey. Este procedimento foi realizado de 

acordo com as normas ISO 11405, 2015 e de acordo com Armstrong et al., 2017. 

Seguidamente, procedeu-se à conservação dos dentes numa solução de cloramina 

trihidratada 0,5%, durante 1 semana, a 4ºC, de modo a desinfetar o material biológico. 

Após o período de desinfeção, este foi novamente armazenado em água destilada a 4ºC.  

Os trinta molares foram divididos aleatoriamente em cinco grupos: Grupo 

Controlo (GC) (n=6), ao qual não foi aplicado o agente branqueador nem o bicarbonato 

de sódio; um grupo submetido ao branqueamento, mas não à ação do bicarbonato de 

sódio, e realizada uma restauração a resina composta imediata (G1) (n=6); um grupo 

submetido ao branqueamento, e realizada uma restauração passados 14 dias (G2) (n=6); 

um grupo submetido ao branqueamento e à aplicação de bicarbonato de sódio durante 5 

minutos e realizada uma restauração após (G3) (n=6) e um grupo submetido ao 

branqueamento e a duas aplicações de 5 minutos de bicarbonato de sódio e, 

posteriormente, a restauração a resina composta (G4) (n=6) (Figura 2).  

 

Figura 2- Esquema síntese do desenho experimental do estudo 

   

Procedeu-se à regularização da superfície oclusal com recurso a uma polidora 

(LaboPol-4, Struers, Dinamarca) (Figura 3) com uma lixa SiC grão 600 (Buehler® Ltd, 

Lake Bluff, IL, EUA) com irrigação, de modo a obter uma superfície regular de esmalte. 

30 Molares Hígidos -
30 amostras (n=30)

GC: Grupo de Controlo (n=6)

G1: Branqueamento+Resina 
(imediatamente) (n=6)

G2: Branqueamento + Resina (após 14 
dias) (n=6)

G3: Branqueamento + Bicarbonato de 
Sódio (5 minutos) + Resina (n=6) 

G4: Branqueamento + Bicarbonato de 
Sódio (2x5minutos) + Resina (n=6)
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Figura 3- Polidora LabPo1-4, Streurs 

 

Os dentes foram fixos em suportes próprios com recurso a cola aquecida (cola 

termofusível translúcida Harmon Lisboa, Portugal) num micrótomo de tecidos duros 

Accutom-50 (Struers, Ballerup, Dinamarca) (Figura 4), de maneira a seccionar as raízes 

num corte único à velocidade de 0,125 mm/min. Posteriormente, foi removido o conteúdo 

da câmara pulpar com recurso a uma cureta Gracey. O espaço livre remanescente foi 

preenchido com cola de cianocrilato (Loctite SuperCola3, Henkel Ibérica, Portugal) 

(Figura 5).  

 

 

Figura 4- Micrótomo de Tecidos Duros 
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Figura 5- Cola de cianocrilato (Loctite SuperCola3, Henkel Ibérica, Portugal). 

 

Os dentes foram armazenados em recipientes fechados, contendo saliva artificial 

(Figura 6), em estufa (Memmert INE 400, Memmert, Alemanha) (Figura 7) a 37ºC, 

durante 24h.  

 

 

Figura 6- Saliva artificial utilizada para a conservação das amostras  

 



  Materiais e Métodos  

53 
 

 

Figura 7- Estufa onde as amostras foram armazenadas 

 

Após a preparação das amostras iniciou-se o processo de branqueamento. As 

amostras foram retiradas da estufa e foram secas com compressas esterilizadas. Estas 

foram separadas de acordo com o seu grupo de estudo, e foi aplicado o gel de 

branqueamento Opalescense PF regular 16% (Ultradent Products , South Jordan, EUA) 

(Figura 8) nos grupos G1, G2, G3 e G4, conforme as instruções do fabricante, e o gel 

placebo (Figura 9) no grupo GC. As amostras foram colocadas em caixas de Petri sobre 

compressas esterilizadas, humedecidas previamente com água desionizada, e introduzidas 

na estufa a 37ºC por um período de 6 horas de atuação do gel de branqueamento e do gel 

placebo.  

 

Figura 8- Gel de Branqueamento Opalescense PF Regular 16% (Ultradent Products, South Jordan, EUA) 

 

Figura 9- Gel Placebo 
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Após as 6 horas, as amostras foram retiradas da estufa e foi removido o gel de 

branqueamento e gel placebo com o auxílio de uma compressa esterilizada e procedeu-se 

á lavagem das amostras com água desionizada para a remoção de quaisquer 

remanescentes dos géis.  

Este procedimento foi repetido por um período de sete dias. Entre as aplicações 

dos géis as amostras ficaram armazenadas em saliva artificial (Figura 6), em recipientes 

selados, em estufa (Memmert INE 400, Memmert, Alemanha)  a 37ºC durante 24h (Figura 

7).  

 Terminado o processo de branqueamento procedeu-se à aplicação imediata de 

uma solução de 10% bicarbonato de sódio nas amostras pertencentes ao grupo G3 durante 

o período de 5 min; e duas aplicações de 5 min da mesma solução no grupo G4 (Figura 

10). Seguidamente, as amostras foram limpas com uma compressa esterilizada, bem como 

com água desionizada, com o objetivo de remover quaisquer remanescentes da solução 

de bicarbonato de sódio.  

 

   

Figura 10- Aplicação da solução de 10% Bicarbonado de Sódio 

      

 As amostras dos restantes grupos, GC, G1, e G2 foram removidos dos seus 

recipientes e limpos com água desionizada.  
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 A camada de smear-layer foi simulada através do polimento das superfícies 

oclusais, com recurso a uma polidora (LaboPol-4, Struers, Dinamarca) (Figura 3) com 

uma lixa SiC grão 600 (Buehler® Ltd, Lake Bluff, IL, EUA) com irrigação, durante 60 

segundos (Figura 11). 

    

Figura 11- Simulação da camada de smear layer através do polimento da superfície dentária com a 

polidora (LaboPol-4, Struers, Dinamarca) 

 

 Os dentes foram condicionados com ácido ortofosfórico (CyberTech Etch Gel 

37%, Hamburg, Germany) durante 15 segundos e lavados com água durante 15 segundos, 

seguido de secagem dos mesmos durante 5 segundos com um jato de ar. De imediato foi 

aplicado o sistema adesivo Scotchbond™ Universal (3M ESPE, Neuss, Germany)  com 

recurso a um aplicador descartável (microbrush), durante 15 segundos e secagem com 

um jato de ar durante 5 segundos após a aplicação do adesivo. Seguidamente o adesivo 

foi fotopolimerizado durante 20 segundos, com o fotopolimerizador  Elipar™ DeepCure-

S (3M ESPE, St. Paul, EUA) (Figura 12). A radiação foi verificada a cada cinco 

utilizações, com recurso a um radiómetro (Optilux Radiometer, Kerr, Orange, EUA), de 

modo a atingir uma radiação média de 1000 mW/cm².  
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Figura 12- Condicionamento ácido e aplicação do sistema adesivo Scotchbond™  Universal (3M ESPE, 

Neuss, Germany)  com o respetivo material utlizado  

Após o condicionamento ácido e a colocação do adesivo, foram realizados 

incrementos de 2mm de resina composta Filtek™ Z250 (3M ESPE, St. Paul, EUA) na 

cor A2, até perfazer uma altura de 6mm. A cada camada de 2mm a resina foi 

fotopolimerizada com o fotopolimerizador  Elipar™ DeepCure-S (3M ESPE, St. Paul, 

EUA), durante 20 segundos.  

As amostras dos grupos GC, G1, G3 e G4 foram imediatamente restauradas. O 

grupo G2 ficou armazenado, durante catorze dias, no mesmo recipiente em saliva 

artificial, em estufa (Memmert INE 400, Memmert, Alemanha)  a 37ºC, renovada a cada 

24h, e, após esse tempo, as amostras foram submetidas aos procedimentos adesivos e 

restaurativos anteriormente descritos.  

Seguidamente, as amostras foram armazenadas, durante 24h, em recipientes 

contendo saliva artificial em estufa (Memmert INE 400, Memmert, Alemanha)  a 37ºC.  

Assim que decorridas as 24h, as amostras foram fixas em suportes próprios com 

recurso a cola aquecida (cola termofusível translúcida Harmon, Lisboa, Portugal) num 

micrótomo de tecidos duros Accutom-50 (Struers, Ballerup, Dinamarca), tendo sido 

seccionadas com uma lâmina diamantada a baixa velocidade, nas direções X e Y, com 
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irrigação com água, de forma a obter palitos com uma secção transversal de 1±0,3 mm² 

(Figura 13).  

 

     

Figura 13- Corte das amostras em palitos 

 

Os palitos considerados viáveis, que apresentassem esmalte e resina, foram 

medidos com recurso a uma craveira digital, de sensibilidade calibrada a ±0,02 mm, 

Storm Digital Caliper (CDC/N 0 150mm, Pontoglio, BS, Itália). Os palitos apresentaram 

um tamanho mínimo de 12 mm e a sua largura foi medida através do posicionamento da 

craveira no local mais próximo da interfase esmalte/resina, de modo a calcular a área de 

fratura. 

Os palitos foram colocados individualmente num jig de ácido inoxidável de 

Geraldeli, com o auxílio de cola de cianocrilato (Loctite SuperCola3, Henkel Ibérica, 

Portugal) (Figura 14).  

  

Figura 14- Fixação das amostras em jigs de aço inoxidável de Geraldeli 

 

Seguidamente, os palitos foram testados em tensão até ocorrer fratura, numa 

máquina de testes universal (Shimadzu Autograph AG-IS, Kyoto, Japão), a uma 

velocidade de 0,5 mm/min (Figura 15) (Armstrong et al., 2017).  
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Figura 15- Máquina de testes universal (Shimadzu Autograph AG-IS, Kyoto, Japão) 

 

As forças de microtração, expressas em MPa, foram calculadas através da divisão 

da força aplicada no momento de fratura (KN) pela área da superfície aderida (mm²).  

µTBS = F/A  
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Após ocorrida a fratura do palito, analisado o ponto de fratura, com auxílio de um 

microscópio ótico com ampliação de 20x (Leica ATC 2000, Reichert Inc., Buffalo, EUA) 

(Figura 16) de forma a classificar a fratura conforme o local onde ocorreu: Fratura 

Adesiva, se foi na interface adesiva; Fratura Coesiva no esmalte ou na resina composta, 

se ocorreu exclusivamente no esmalte ou na resina composta, respetivamente, ou Fratura 

Mista, se foi ao nível da interface adesiva e esmalte e/ou resina composta (Armstrong et 

al., 2017) (Figura 17). 

 

Figura 16- Microscópio Ótico (Leica ATC 2000, Reichert Inc., Bufallo EUA) 

 

 

 

Figura 17- Esquema representativo dos tipos de fratura (A: Fratura Adesiva; B: Fratura Coesiva no 

Esmalte; C: Fratura Coesiva na Resina Composta; D: Fratura Mista ) 
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Análise Estatística  

 Todos os dados obtidos na presente investigação foram submetidos ao programa 

IBM SPSS Statistics, na versão 28.0 para MacOS.  

Como valor de referência  foi fixado um nível de significância de 5% (p ≤ 0,05) 

em todas as análises inferenciais, de maneira aceitar ou rejeitar a hipótese nula. 

Desta maneira, para proceder à análise e comparação das médias dos valores de 

resistência adesiva, foi aplicado o teste ANOVA com correção de Brown-Forsythe e o 

teste PostHoc de Games-Howell, onde previamente, foram verificados os pressupostos 

de homogeneidade e normalidade das variâncias.  
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V. RESULTADOS 

 

1. Análise da Resistência Adesiva  

Os valores resultantes do tratamento estatístico dos resultados obtidos na presente 

investigação foram compilados em gráficos e tabelas, de modo a possibilitar uma melhor 

interpretação dos mesmos.  

Por cada complexo dente-restauração foram obtidos entre cinco a dez palitos.  

Os resultados obtidos neste estudo encontram-se ilustrados no Gráfico 1.  

 

 

 

 

Os valores médios da resistência adesiva de cada grupo estão descritos na Tabela 1 e 

a representação da comparação das suas médias é demonstrada no Gráfico 2. 

 

 

 

 

 

 

Gráfico  1- Resistência Adesiva (MPa) dos diferentes grupos representada num diagrama de extremos e 

quartis 
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Tabela 1- Resultados da média, desvio padrão, limite inferior e superior, valor mínimo e máximo, dos 

valores de resistência adesiva (MPa) 

     Intervalos de confiança a 95% 

 

GRUPOS N Média Desvio 

Padrão 

Limite 

Superior 

Limite 

Inferior 

Mínimo Máximo 

GC 6 22,12 13,65 26,38 17,87 2,50 59,12 

G1 6 11,22 6,12 13,06 9,38 2,54 24,60 

G2 6 12,75 8,76 15,32 10,17 0,00 29,76 

G3 6 21,00 12,23 24,97 17,04 2,54 46,67 

G4 6 15,53 8,54 18,42 12,64 0,00 32,04 

 

 

Com base na análise dos dados apresentados na Tabela 1e no Gráfico 2, é possível 

verificar que a utilizações de agentes de branqueamento dentário provoca uma redução 

na resistência adesiva das restaurações em dentes submetidos a branqueamento, uma vez 

que se constata que o grupo submetido apenas ao branqueamento dentário com 

restauração imediata (G1), apresentou os menores valores de resistência adesiva (11,22 

(±6,12) MPa). 
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Gráfico  2- Resistência adesiva (MPa) dos diferentes grupos, com representação da média e desvio padrão 
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A Tabela 2 compreende a comparação das médias dos valores de resistência 

adesiva, realizada através do teste Post-Hoc de Games-Howell, bem como o p-value 

correspondente, que indica a presença ou não de diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos.  

 

Tabela 2- Comparação das médias dos valores de resistência adesiva através do teste Post-Hoc de 

Games-Howell 

 

GRUPOS Diferença das Médias p-value 

GC vs G1 10,89 p < 0,001 

GC vs G2 9,37 p = 0,003 

GC vs G3 1,11 p = 1,000 

GC vs G4 6,59 p = 0,110 

G1 vs G2 -1,52 p = 0,983 

G1 vs G3 -9,78 p < 0,001 

G1 vs G4 -4,30 p = 0,127 

G2 vs G3 -8,25 p = 0,008 

G2 vs G4  -2,78 p = 0,803 

G3 vs G4 5,47 p = 0,239 

 

 

Quando comparadas as médias de resistência adesiva dos diferentes grupos, é 

possível constatar que existem diferenças significativas entre:  

• O grupo submetido apenas ao branqueamento dentário e a restauração a resina 

composta (G1) e o grupo de controlo, o qual não foi sujeito ao procedimento de 

branqueamento (GC) (22,12 (± 13,65) MPa), p < 0,001.  

• O grupo submetido apenas ao branqueamento dentário e a restauração a resina 

composta (G1) e o grupo sujeito ao branqueamento dentário e a aplicação de 10% 

bicarbonato de sódio durante cinco minutos (G3) (21 (± 12,23) MPa), p < 0,001. 

 

Através da análise da Tabela 2 é possível verificar a existência ou não de diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos. Esta análise ocorre pela sobreposição dos 
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intervalos de confiança (95%), sendo que quando se sobrepõem, não se verifica a 

existência de diferenças estatisticamente significativas.  

Deste modo, é possível afirmar que não existem diferenças estatisticamente 

significativas entre:  

• O grupo de controlo, ao qual não foi aplicado branqueamento dentário (GC) e 

os grupos aos quais foram aplicados 10% bicarbonato de sódio antes do 

procedimento adesivo: uma aplicação de cinco minutos de 10% bicarbonato 

de sódio (G3), p = 1,000; duas aplicações de cinco minutos de 10% 

bicarbonato de sódio (G4), p = 0,110. O grupo de controlo (GC) e o grupo 

submetido ao branqueamento, mas não à ação do bicarbonato de sódio, e 

realizada uma restauração passados 14 dias (G2), p = 0,003.  

• O grupo submetido apenas ao branqueamento dentário e a restauração a resina 

composta (G1) e o grupo submetido ao branqueamento, mas não à ação do 

bicarbonato de sódio, e realizada uma restauração passados 14 dias (G2), p = 

0,983.  

• O grupo submetido apenas ao branqueamento dentário e a restauração a resina 

composta (G1) e o grupo submetido a branqueamento e a duas aplicações de 

cinco minutos de 10% bicarbonato de sódio (G4), p = 0,127.  

• O grupo submetido ao branqueamento, mas não à ação do bicarbonato de 

sódio, e realizada uma restauração passados 14 dias (G2) e os grupos aos quais 

foram aplicados 10% bicarbonato de sódio antes do procedimento adesivo: 

uma aplicação de cinco minutos de 10% bicarbonato de sódio (G3), p = 0,008; 

duas aplicações de cinco minutos de 10% bicarbonato de sódio (G4), p = 

0,803. 

• O grupo submetido uma aplicação de cinco minutos de 10% bicarbonato de 

sódio (G3) e o grupo submetido a duas aplicações de cinco minutos de 10% 

bicarbonato de sódio (G4), p = 0,239.  
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1.1. Comparação entre dentes branqueados que foram restaurados após a 

aplicação de 10% bicarbonato de sódio, uma aplicação de cinco minutos (G3) e 

duas aplicações de cinco minutos (G4) 

 

 Com o intuito de comparar apenas os grupos aos quais foram aplicados 10% 

bicarbonato de sódio com números de aplicação diferentes, foi elaborado o Gráfico 3.  

 

 

Gráfico  3-  Resistência adesiva (MPa) dos grupos aos quais foram aplicados 10% bicarbonato de sódio, 

com representação da média e desvio padrão 

 

Através da análise do Gráfico 4, é possível constatar que existe uma ligeira 

diferença entre os dois grupos. O grupo ao qual foi realizada uma aplicação de cinco 

minutos de bicarbonato de sódio (G3) apresentou resultados de resistência adesiva 

ligeiramente superiores (21 (± 12,23) MPa), em relação ao grupo com duas aplicações de 

cinco minutos (15,53 (± 8,54) MPa). No entanto, verificando os valores presentes na 

Tabela 2, é possível constatar que esta diferença não se apresenta estatisticamente 

significativa.  
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2. Tipo de Fratura  

 

Relativamente aos tipos de fratura resultante do teste de resistência adesiva, os 

resultados encontram-se representados na Tabela 3 e nos Gráficos 4 e 5.  

 

 

Tabela 3- Percentagem (%) referente ao tipo de fratura em cada grupo 

Grupos  GC G1 G2 G3 G4 

Adesiva 33,3 23,1 28,3 26,8 18,4 

Coesiva  de 

Esmalte 

17,8 77,0 15,2 22,0 18,4 

Coesiva de 

Resina  

28,9 38,5 17,4 39,0 23,7 

Mista  20,0 30,8 39,1 12,2 39,5 

 

 

Quando é analisado o tipo de fratura, representado por cada tipo (Gráfico 4) é 

possível verificar que não existe uma predominância de falhas nos grupos deste estudo. 

Encontramos uma predominância de falhas adesivas no grupo GC, uma predominância 

de falhas coesivas de resina nos grupos G1 e G3 e predominância de falhas mistas nos 

grupos G2 e G4.  
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Gráfico  4- Análise do tipo de fratura, representada por cada grupo em percentagem (%) 



   Resultados    

67 
 

 

A análise da distribuição das fraturas, por tipologia (Gráfico 5), conseguimos 

verificar que existe uma distribuição semelhante dos tipos de fratura por cada grupo do 

presente estudo.  
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VI. DISCUSSÃO  

A descoloração das estruturas dentárias é um dos problemas clínicos mais comuns 

relacionados com a estética em Medicina Dentária. O branqueamento dentário pode ser 

uma alternativa simples e conservadora de modo a reverter esta condição clínica 

(Bittencourt et al., 2010).  

O branqueamento dentário, um tratamento que visa a diminuição e/ou remoção de 

pigmentações através do uso de peróxido de carbamida ou peróxido de hidrogénio, tem 

vindo a ser frequentemente executado na prática clínica. Este processo resulta da quebra 

das grandes cadeias de pigmentos em cadeias menores, reduzindo a descoloração devido 

à diminuição da absorção da luz, ou pela difusão destes pigmentos pelas estruturas 

dentárias (Kılınç et al., 2016; Lima et al., 2011).   

Resultante deste tratamento, vários estudos verificaram a presença de alguns 

efeitos secundários, nomeadamente,  a diminuição da força adesiva da resina composta 

ao esmalte, quando a sua adesão é realizada imediatamente após o branqueamento. Este 

problema é atribuído à presença de peróxido residual, por meio de radicais livres de 

oxigénio, que interfere com a adesão da resina e inibe a sua polimerização. Com o intuito 

de ultrapassar esta complicação, a abordagem recomendada pela literatura compreende 

adiar o processo de adesão por um período de tempo após o branqueamento, pelo facto 

da diminuição da força de adesão verifica-se ser apenas temporária. O período de espera 

para os procedimentos de adesão após branqueamento varia de um período de 24h a 4 

semanas, dentro do qual os iões peróxido serão decompostos e os radicais hidroxilo 

reentrarão na rede de cristais de apatite, de modo a reestabelecer a estrutura normal do 

esmalte (Alqahtani, 2014; Garcia et al., 2012; Lima et al., 2011; Nari-Ratih & Widyastuti, 

2019; Tostes et al., 2013).  

No entanto, o tratamento da superfície dentária com agentes antioxidantes e 

agentes neutralizantes, tais como o bicarbonato de sódio, utilizado neste estudo, têm 

demonstrado a capacidade de restabelecer a resistência adesiva comprometida pelos 

efeitos do branqueamento dentário (Alencar et al., 2016; Garcia et al., 2012; Svizero et 

al., 2017).  

Apresente investigação teve como principal objetivo avaliar a influência da 

utilização de um agente neutralizante, o bicarbonato de sódio, na resistência adesiva 

comprometida pelo branqueamento dentário. De maneira a testar a resistência adesiva 
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entre o substrato dentário branqueado e a resina composta, recorreu-se ao teste de 

microtração (μTBS), uma vez que é considerado o teste mais válido, no que toca à 

avaliação das forças adesivas ao esmalte dentário, atualmente (Armstrong et al., 2017; 

Lula et al., 2014).  

 Relativamente ao sistema de branqueamento utilizado, este foi o Opalescense PF 

Regular 16% (Ultradent Products, South Jordan, EUA), que apresenta na sua constituição 

16% de peróxido de carbamida. Concentração a qual se encontra de acordo com a 

legislação, atualmente, vigorada na União Europeia para materiais de branqueamento 

dentário. Este tipo de agente ativo decompõe-se em peróxido de hidrogénio e ureia 

quando em contacto com água, o que por sua vez, aumenta o pH da cavidade oral, o que 

tem efeitos benéficos para a mesma, nomeadamente a diminuição da atividade 

cariogénica do substrato dentário (Clifton M, 2014; Kwon & Wertz, 2015).   

O tempo de aplicação do sistema de branqueamento foi executado de acordo com 

as indicações do fabricante, num período mínimo de quatro horas e num máximo de seis 

horas diárias. Este estudo utilizou um tempo de seis horas diárias de aplicação do gel de 

branqueamento.  

Com o objetivo de procurar uma alternativa ao tempo de espera entre o 

branqueamento e a adesão, os agentes antioxidantes e neutralizantes têm vindo a ser, 

recentemente, estudados, uma vez que revertem os efeitos adversos provocados pelos 

agentes branqueadores (Alencar et al., 2016; Svizero et al., 2017).  

No presente estudo foi utilizado um agente neutralizante, o bicarbonato de sódio. 

Este foi utilizado na forma de solução uma vez que é a forma como a literatura descreve 

a utilização deste agente neutralizante. Num estudo que comparava a resistência adesiva 

entre uma solução de 10% bicarbonato de sódio e a utilização de jatos de bicarbonato de 

sódio em esmalte previamente branqueado, concluiu que o uso dos jatos não era eficaz na 

redução dos efeitos deletérios e temporários dos agentes branqueadores, e que os seus 

resultados eram semelhantes ao grupo de controlo que foi branqueado e imediatamente 

restaurado (Alencar et al., 2016; Garcia et al., 2012; Svizero et al., 2017; Tostes et al., 

2013). 

 Relativamente à concentração do bicarbonato de sódio, foi utilizado uma solução 

de 10% do agente neutralizante. Torres et al. reportou que uma solução de 7% bicarbonato 

de sódio não era eficiente na redução dos efeitos adversos dos tratamentos de 
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branqueamento na força adesiva do esmalte. A solução de 10% bicarbonato de sódio é 

comercializada em conjunto com alguns kits de branqueamento em consultório (técnica 

In-office), como uma agente neutralizante para o peróxido de hidrogénio residual que 

poderá entrar em contacto com os tecidos moles (Torres et al., 2015). 

Quanto ao tempo de aplicação do agente neutralizante, num grupo foi realizado 

uma aplicação de cinco minutos (G3) e noutro grupo duas aplicações com o mesmo tempo 

(G4), tendo sido seguido o protocolo sugerido por Tostes et. al e Alencar et. al (Alencar 

et al., 2016; Tostes et al., 2013).  

A utilização do sistema adesivo universal Scotchbond™ Universal (3M ESPE) foi 

baseada no facto deste tipo de sistema adesivo ser um dos materiais mais recentes a ser 

utilizado na Dentisteria Adesiva, pela sua aplicação com protocolos simples e distintos 

consoante o caso clínico em questão. Salienta-se também,  a presença do monómero 10-

MDP na constituição destes sistemas adesivos, que promove um aumento da longevidade 

das restaurações de resina composta, sendo por esta razão cada vez mais utilizados na 

prática clínica (Alex, 2015; Da Rosa et al., 2015).  

Em relação ao período de tempo de espera entre o processo de branqueamento e 

o procedimento restaurador, diversos estudos referem que este pode variar entre 24h a 4 

semanas, até que os valores de resistência adesiva sejam restabelecidos. No entanto, face 

ao grupo G2, o tempo de espera a ser aplicado até ao procedimento adesivo foi de cerca 

de duas semanas (catorze dias), uma vez que estudos referem que a exposição das 

amostras em saliva é eficaz no restabelecimento da resistência adesiva ao esmalte que 

sofreu o branqueamento (Alencar et al., 2016; Alqahtani, 2014; Fiorillo et al., 2019; Nari-

Ratih & Widyastuti, 2019).  

Recorreu-se a uma máquina de testes universais (Shimadzu Autograph AG-IS, 

Kyoto, Japão) para testar a resistência adesiva dos vários grupos do presente estudo, 

através da microtração da amostras de cada grupo, previamente seccionadas em palitos, 

a uma velocidade de 0,5mm/min até se verificar a fratura dos mesmos, consoante descrito 

em alguns estudos (Alencar et al., 2016; Harrison et al., 2019).  

O grupo com melhor resultado de resistência adesiva, estatisticamente 

significativo, foi o grupo sujeito ao procedimento de branqueamento seguido de uma 

aplicação de cinco minutos da solução de bicarbonato de sódio (G3), quando comparado 

com o grupo sujeito apenas ao branqueamento e a restauração imediata (G1). Este 
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resultado encontra-se em concordância com estudos que demonstram a capacidade do 

bicarbonato de sódio em neutralizar os radicais livres de oxigénio, que permanecem na 

superfície dentária, resultantes da decomposição do peróxido de hidrogénio, e que, por 

sua vez, interferem com a infiltração e polimerização do sistema adesivo (Alencar et al., 

2016; Svizero et al., 2017; Tostes et al., 2013).  

Observou-se em relação ao grupo de controlo, que o grupo que apresentou os 

menores valores de resistência adesiva, foi o grupo apenas submetido ao branqueamento 

e a restauração imediata (G1), o que vai de encontro ao que é defendido por diversos 

estudos, que o processo de branqueamento dentário interfere no processo de adesão de 

restaurações ao esmalte submetido a branqueamento, pelo facto de, como anteriormente 

referido, os radicais de oxigénio remanescentes da decomposição do agente branqueador, 

o peróxido de hidrogénio, permanecem na superfície do esmalte, o que interfere na 

polimerização do adesivo (Alqahtani, 2014; Fiorillo et al., 2019).  

 O grupo que aguardou durante um período de duas semanas (catorze dias) para 

ser restaurado (G2) obteve valores superiores ao grupo que foi restaurado imediatamente 

após o branqueamento (G1), no entanto, esses valores não foram estatisticamente 

significativos. O resultado obtido não se encontra em concordância com a literatura 

científica, ainda que as amostras tenham ficado expostas a saliva artificial, por um período 

de duas semanas, o que, de acordo com a literatura, é capaz de restabelecer a resistência 

adesiva dos dentes branqueados. No entanto, o espaço temporal sugerido por múltiplos 

autores é muito variável, no que toca à reposição da resistência adesiva. Isto é, Alencar 

et. al, Alqahtani, Fiorillo et. al e Topcu et. al defendem que este período de tempo pode 

variar de 24 h, 1 semana, 2 semanas ou até 4 semanas. De notar ainda, que os valores 

obtidos foram superiores à média, apenas faltou à investigação o poder estatístico para 

demostrar esses resultados. A falta de significância estatística pode ter sido devida, ao 

facto da amostra ter um número reduzido em relação a outros estudos (Alencar et al., 

2016; Alqahtani, 2014; Fiorillo et al., 2019; Topcu et al., 2017).  

 Face aos grupos aos quais foram aplicados o bicarbonato de sódio em uma 

aplicação de cinco minutos (G3) e duas aplicações de cinco minutos (G4), apresentaram 

melhores valores de resistência adesiva quando comparado com o grupo que aguardou 

catorze dias após o branqueamento até ao procedimento de restauração (G2), ainda que 

não sejam estatisticamente significativos. Estes resultados vão de encontro aos descritos 

por Alencar et. al, no qual mostram que o bicarbonato de sódio apresenta a capacidade de 
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restabelecer a resistência adesiva para valores estatisticamente semelhantes ao do grupo 

que não sofreu branqueamento. No entanto, no presente estudo não foi possível obter 

resultados estatisticamente significativos, sendo necessários mais estudos com uma 

amostra superior para que estes resultados garantam maior robustez de resultados 

(Alencar et al., 2016).  

 Comparando os valores de resistência adesiva dos grupos onde foi aplicado o 

agente neutralizante (G3 e G4) e os do grupo de controlo (GC), verifica-se uma 

proximidade dos mesmos, o que remete para o facto de que a aplicação de bicarbonato de 

sódio após o branqueamento do esmalte, permitir o alcance dos valores de resistência 

adesiva semelhantes a um dente ao qual foi submetido a um procedimento adesivo, sem 

ter sido realizado um branqueamento prévio. Isto propõe que que o bicarbonato de sódio 

restabelece a força adesiva do esmalte que teria sido alterada pela presença de radicais de 

oxigénio livres na superfície do dente, através da capacidade tampão do mesmo  (Alencar 

et al., 2016; Svizero et al., 2017).  

 Os valores de resistência adesiva entre os dois grupos em que foi aplicado o 

bicarbonato de sódio, durante cinco minutos, mas um com uma aplicação (G3) e outro 

com duas aplicações (G4) foram diferentes, tenho o grupo G3 apresentado um valor de 

resistência adesiva mais elevado, no entanto, os resultados não demonstram diferenças 

estatisticamente significativas. Tostes et al. e Alencar et. al constatam que a literatura 

cientifica carece de estudos que demonstram um consenso no tempo de aplicação do 

bicarbonato de sódio, no entanto, à luz dos resultados obtidos por estes autores, e no 

presente estudo, uma aplicação de 10% de bicarbonato de sódio parece ser suficiente para 

restabelecer a resistência adesiva do esmalte branqueado (Alencar et al., 2016; Tostes et 

al., 2013).  

 Perante os resultados obtidos, a hipótese nula deve ser rejeitada. Pelo facto de 

terem sido demonstradas diferenças significativas na resistência adesiva de restaurações 

em dentes previamente branqueados, através da utilização de um agente neutralizante, o 

bicarbonato de sódio.  

 Poucos são os estudos publicados que têm utilizado agentes neutralizantes como 

o procedimento a executar para restabelecer a resistência comprometida, sendo 

importante referir que, a decisão da melhor técnica a praticar cabe ao Médico Dentista, 

tendo este ter como base a evidência científica mais relevante.  
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 É valoroso mencionar que todos os resultados obtidos nesta investigação, foram 

obtidos por meio de um estudo in vitro, podendo, assim, apresentar vantagens, bem como 

limitações que lhe são inerentes, e desta forma nem sempre poder corresponder às 

condições em ambiente clínico.  
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VII. CONCLUSÕES 

 

Com base nos resultados obtidos na pressente investigação, é possível concluir 

que:  

1. A aplicação de um agente neutralizante como o bicarbonato de sódio, após a 

realização do branqueamento dentário e antes do procedimento de adesão, 

apresenta-se como uma vantagem face ao restabelecimento dos valores de 

resistência adesiva no esmalte.  

2. A aplicação do bicarbonato de sódio concomitante com a restauração 

imediatamente a seguir, apresenta melhores resultados, quando comparada a 

dentes restaurados imediatamente após o branqueamento dentário, sem 

recorrer à utilização de bicarbonato de sódio.  

3. O tempo de espera de catorze dias até ao procedimento de restauração dos 

dentes branqueados, apresenta resultados inferiores quando comparado com 

a aplicação de bicarbonato de sódio. 

 

Desta forma, é possível concluir que a aplicação de bicarbonato de sódio antes do 

procedimento de adesão e restauração apresenta a capacidade de restaurar os valores de 

resistência adesiva, outrora comprometidos pelo branqueamento, o que por sua vez 

constitui uma vantagem tanto para o paciente, como também para o clínico, pelo facto de 

permitir a redução do tempo de espera entre o branqueamento dentário e o procedimento 

restaurador e, por conseguinte, o tempo preciso para completar o tratamento. No entanto, 

serão necessários mais estudos com maior poder estatístico, para aferir a utilização do 

bicarbonato de sódio como agente neutralizante.  
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Relevância Clínica  

A Dentisteria Estética tem evoluído em relação à elevada procura pública no 

século XXI. A preocupação dos pacientes com a estética do seu sorriso levou a que 

fossem desenvolvidas novas técnicas minimamente invasivas, tais como o 

branqueamento dentário.  

Observa-se um crescimento gradual do número de procedimentos de 

branqueamento dentário a serem efetuados na prática clínica atualmente. A crescente 

procura por um sorriso perfeito é comumente associada a um sorriso mais branco, sendo 

a descoloração dentária uma das principais razões que levam os pacientes a submeter os 

seus dentes ao branqueamento dentário, bem como à utilização deste procedimento 

associado a outras técnicas.  

A literatura científica tem demonstrado, no entanto, a existência de alguns efeitos 

adversos associados ao branqueamento, nomeadamente, a diminuição da resistência 

adesiva. Desta forma, um período de espera é necessário de modo a restabelecer a 

resistência adesiva aos seus valores normais, o que, em certas situações, torna-se 

desfavorável, uma vez que não possibilita a continuidade imediata de procedimentos 

adesivos que sejam necessários de acordo com o tratamento proposto pelo Médico 

Dentista.  

Assim, o recurso a agentes neutralizantes, como o bicarbonato de sódio, e agentes 

antioxidantes, após a conclusão do branqueamento dentário e imediatamente antes da 

realização do procedimento restaurador, tem demonstrado ser uma alternativa ao período 

de espera, pelo facto de apresentar a capacidade de restabelecer a resistência adesiva aos 

valores outrora comprometidos pelo branqueamento dentário.  

Esta investigação, à semelhança de outros estudos que utilizam agentes 

neutralizantes e antioxidantes diferentes, bem como diferentes tempos de aplicação e de 

concentração, demonstrou que a aplicação de 10% bicarbonato de sódio por um período 

de 5 minutos pode permitir que seja possível realizar o procedimento de adesão 

imediatamente após o branqueamento dentário.  
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Perspetivas Futuras  

 A abordagem de relacionar a utilização de agentes neutralizantes, como o 

bicarbonato de sódio, e antioxidantes com o branqueamento dentário tem vindo a ser um 

assunto recorrente nos estudos, ao longos dos anos. A utilização de diferentes variáveis 

tais como o tipo de agente neutralizante e antioxidante, a sua concentração e o seu tempo 

de aplicação têm vindo a ser estudadas. No entanto, pelo facto de ser uma linha de 

instigação recente, poucos ainda são os estudos que associam grande parte destas 

variáveis.  

Com o intuito de dar continuidade a esta linha de investigação são necessários 

futuros estudos que comparem diferentes tempos de aplicação e concentrações do 

bicarbonato de sódio, de modo a avaliar as suas diferenças com base nestas variáveis, no 

sentido de obter uma validação de técnicas que sejam possíveis de utilizar em contexto 

clínico.  

Esta linha de investigação, futuramente, deveria:  

• Avaliar o efeito de outros agentes neutralizantes e antioxidantes na 

resistência adesiva de restaurações de dentes previamente branqueados; 

• Comparar diferentes sistemas adesivos com a aplicação de 10% 

bicarbonato de sódio em dentes previamente branqueados; 

• Comparar a resistência adesiva entre aplicações de diferentes 

concentrações de bicarbonato de sódio em dentes branqueados 

previamente.  
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IX. ANEXOS  

Anexo 1- Parecer da Comissão de Ética do IUEM 
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Anexo 2- Tabela referente aos produtos, fabricante, composição química, lote, validade 

e quantidade dos materiais utilizados  

 

 

 

Produto Fabricante Composição Química Lote Validade 

 

 

Opalescence 

PF Regular 

16% 

 

 

Ultradent 

Products, 

EUA 

 

 

 

Peróxido de carbamida a 

16% (peroxido de 

carbamida nitrato de 

potássio, fluoreto de 

sódio, água) 

 

 

 

BM3KR 

 

 

 

31/12/2023 

 

 

 

Gel Placebo 

 

Laboratório 

de 

Preparações 

do IUEM  

 

1,2% Carbopol 934, 

93,8% água ultra-pura, 

5% glicerina 

 

 

-------- 

 

 

-------- 

 

10% 

Bicarbonato 

de Sódio 

 

Laboratório 

de 

Preparações 

do IUEM 

 

 

10% Bicarbonato de 

sódio  

 

 

-------- 

 

 

-------- 

 

Ácido 

Ortoforfórico 

 

CyberTech 

Hamburg, 

Germany) 

 

Ácido ortofosfórico a 

37% 

 

 

A2270 

 

 

02/2024 

 

 

 

Scotchbond 

Universal 

 

 

3M ESPE,  

Neuss, 

Germany  

 

Monómero de fosfato 

MDP, resinas 

dimetacrilato, HEMA, 

copolimero Vitrebond, 

espessante, etanol, água, 

iniciadores, silano 

 

 

 

10708A 

 

 

 

07/2023 

 

 

Filtek™ 

Z250 na cor 

A2 

 

 

3M ESPE, 

St. Paul, 

EUA 

 

Partículas de carga 

(60%): zircónio/sílica; 

Matriz orgânica: Bis-

GMA, UDMA, 

TEGDMA e BisEMA 

 

 

 

NE71965 

 

 

 

09/2024 
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