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Clareamento dental caseiro: microbiota, sensibilidade dental e 

eficácia  

  

Resumo 

 O clareamento dental tornou-se um procedimento estético muito requisitado na 

busca de um sorriso perfeito. Trata-se de uma técnica fácil, conservadora, com 

resultados rápidos e satisfatórios e com grande apelo da mídia. Entretanto, o uso de 

produtos sem a supervisão de um odontólogo, seja por tempo exagerado ou 

concentração muito elevada, pode causar danos tanto à estrutura dental quanto à 

microbiota bucal, levando a um desequilíbrio capaz de favorecer a instalação de 

patologias. Por meio de um ensaio clínico randomizado controlado duplo cego, 39 

voluntários foram divididos em três grupos: peróxido de carbamida 10%, peróxido de 

hidrogênio 4% e placebo, para avaliar se o clareamento dental caseiro com estes 

produtos provoca alguma alteração na microbiota bucal, e além disso, verificar a 

presença de sensibilidade dental e a alteração de cor, comparando-se os grupos. Os 

produtos foram utilizados de acordo com as recomendações do fabricante em ambas 

arcadas com moldeira individual por 21 dias. Amostras de biofilme dental foram 

colhidas em cinco momentos: antes do clareamento, após 21 dias de uso dos produtos 

e 7, 14 e 28 dias após encerrado o tratamento. Estas amostras foram cultivadas em 

meios específicos para o isolamento e quantificação de Streptococcus mutans, 

Lactobacillus spp. e Candida spp. A cor e sensibilidade dentais foram verificados 

semanalmente durante a pesquisa. Para a comparação das características iniciais foi 

utilizado o teste ANOVA one-way e o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis e para 

a identificação das diferenças foi utilizado o teste post-hoc de Bonferroni. Os 

resultados indicaram que não houve diferença estatisticamente significante entre os 

dois clareadores estudados. Tanto o peróxido de carbamida 10% quanto o peróxido 

de hidrogênio 4% foram efetivos, clareando os dentes mesmo após suspensão do 

uso, provocaram sensibilidade dental leve, que não foi verificada após 7 dias sem 

aplicação e, nas concentrações utilizadas, somente Lactobacillus apresentaram uma 

redução significativa durante o uso dos clareadores, retornando aos níveis normais 

após 7 dias sem o uso. 

Palavras-chave: Clareamento Dental, Placa Dentária, Microbiota, Sensibilidade da 

Dentina, Peróxido de Hidrogênio. 



 

At-home tooth bleaching: microbiota, tooth sensitivity and 

effectiveness 
 

Abstract 

 Tooth bleaching has become a very requested aesthetic procedure in the 

looking-for a perfect smile. It is an easy and conservative technique, with fast and 

satisfactory results and a great media appeal. However, the use of products without a 

dentist supervision, whether for an exaggerated time or a very high concentration, can 

cause damage to both the dental structure and the oral microbiota, causing imbalance 

capable of favoring the installation of pathologies. By a randomized controlled double-

blind clinical trial, thirty-nine volunteers were divided into three groups: 10% carbamide 

peroxide, 4% hydrogen peroxide, and placebo, to evaluate whether home tooth 

bleaching with these products causes any change in the oral microbiota, and in 

addition, to verify the presence of dental sensitivity and the color change, comparing 

the groups. The products were applied according to the manufacturer's 

recommendations on both arcades by custom-made trays for 21 days. Dental biofilm 

samples were collected in five moments: before bleaching, after 21 days of use and 7, 

14 and 28 days after the end of treatment. These samples were cultivated in specific 

media for the isolation and quantification of Streptococcus mutans, Lactobacillus spp. 

and Candida spp. Dental shade and sensitivity were checked weekly during the 

survey.One-way ANOVA and non-parametric Kruskal-Wallis test were used to 

compare the initial characteristics and the Bonferroni post-hoc test was used to identify 

the differences. The results indicated that there was no statistically significant 

difference in action between the two bleaching agents studied. Both 10% carbamide 

peroxide and 4% hydrogen peroxide were effective, bleaching the teeth even after 

suspension of use, caused mild and transient tooth sensitivity, which was not verified 

after 7 days without application and at the concentrations used, only Lactobacillus 

presented a significant reduction during the use of bleaching agents, returning to 

normal levels after 7 days without use.  

Keywords: Tooth Bleaching, Dental Plaque, Microbiota, Dentin Sensitivity, Hydrogen 

Peroxide.  
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1. INTRODUÇÃO GERAL  

  

Possuir um sorriso que corresponda aos padrões estabelecidos pela sociedade 

contribui para um aumento da autoestima e confiança, e o clareamento dental é um 

procedimento transformador do sorriso, sendo geralmente a primeira escolha em 

tratamentos odontológicos estéticos.  

A técnica de clareamento caseira caracteriza-se pela utilização de produtos de 

menor concentração que são aplicados pelo próprio paciente em moldeiras, mas 

supervisionada periodicamente pelo odontólogo, e os principais agentes utilizados são 

o peróxido de hidrogênio (PH) e o peróxido de carbamida (PC), em concentrações 

variadas (SOARES et al., 2008).  

No entanto, a obsessão por dentes brancos pode constituir uma patologia, na 

qual os produtos clareadores são aplicados constantemente pelo paciente, sem 

qualquer supervisão profissional e, nos casos mais graves, pode causar lesões na 

cavidade oral, redução da microdureza e aumento da rugosidade do esmalte, reações 

alérgicas e ingestão do produto (CASTRO, 2015). 

O objetivo deste ensaio clínico é averiguar o efeito de clareadores dentais 

caseiros sobre a microbiota bucal, tanto em microrganismos patogênicos como em 

comensais. Além disso, verificar a alteração de cor e a presença de sensibilidade 

dental após a administração destes géis. 

A hipótese nula para esta análise é de que o clareamento dental caseiro não 

altera a microbiota bucal, não há diferença entre a eficácia clínica dos clareadores 

testados e que não há sensibilidade dental devido ao procedimento. 

 

1.1 Justificativa 

 

 Este estudo justifica-se pela intensa procura pelo tratamento clareador e pelo 

uso indiscriminado de produtos sem o acompanhamento adequado pelo odontólogo, 

com exagero na concentração e/ou tempo de uso do produto, podendo provocar 

prejuízos ao tecido dental e à microbiota bucal, facilitando assim a instalação de outras 

patologias. Além disso, atualmente, ainda são poucos os estudos in vivo sobre os 

efeitos de agentes clareadores sobre microrganismos bucais. 
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1.2 Revisão Bibliográfica 

 

1.2.1 Microbiota bucal e biofilme dental 

 

A boca, em função de sua complexidade anatômica, alberga uma microbiota 

variada e a relação mais frequente estabelecida entre esta microbiota e o hospedeiro 

é o comensalismo, uma coexistência pacífica e harmoniosa que ocorre geralmente 

sem prejuízo para nenhuma das partes envolvidas. Esta microbiota compete com 

microrganismos invasores, elimina patógenos exógenos, contribui para a nutrição 

produzindo vitaminas, enzimas e para o desenvolvimento do sistema imunológico. Um 

desequilíbrio biológico pode permitir o aumento numérico de algumas espécies 

patogênicas, resultando em prejuízo para a saúde do hospedeiro (De LORENZO, 

2010).  

Os biofilmes bucais são compostos por muitas espécies bacterianas, fúngicas 

e virais, onde os princípios ecológicos e de disbiose são aplicados para explicar sua 

capacidade de causar doenças. São formados vários tipos de biofilmes em superfícies 

mucosas, abióticas (ex: implantes e materiais restauradores) ou dentais, onde as 

interespécies e até associações transversais do reino ocorrem ao interagir com a 

saliva, a dieta e a imunidade do hospedeiro (BOWEN et al., 2017). Existem muitos 

fatores que afetam a sua composição como: idade, dieta, higiene bucal, condições 

sistêmicas e imunes, e o uso de certos medicamentos (METWALLI et al.,2013; 

BOWEN et al., 2017). 

O biofilme dental ou placa dental é uma biomassa densa não calcificada e muito 

bem estruturada que se adere ao dente, constituída por microrganismos envolvidos e 

aglutinados por uma matriz intercelular que representa perto de 75% de seu volume. 

São estruturas dinâmicas pois, a partir de sua formação inicial, tendem a se 

desenvolver e a se alterar ao longo do tempo (De LORENZO, 2010) e estão 

associados às doenças bucais mais comuns: cáries e doenças periodontais 

(TAKESHITA et al., 2016; ROSIER; MARSH; MIRA, 2017). 

A cárie dental é uma doença de biofilme orientada pela dieta e interações de 

microbiota-matriz (BOWEN et al., 2017) e os principais agentes patogênicos 

associados incluem Streptococcus mutans (S. mutans), Streptococcus sobrinus, 

várias espécies de Lactobacillus e Actinomyces (TANNER et al., 2018).  
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Estudos extensivos clínicos, epidemiológicos e experimentais em animais 

mostraram que S. mutans estão fortemente associados à cárie dental. Uma das suas 

principais adaptações que permitem ser um patógeno oportunista tão eficiente está 

em sua excepcional capacidade de utilizar uma grande variedade de carboidratos para 

produzir matriz extracelular e ácidos, resistência ao estresse, tolerância em meio ácido 

e interagir dinamicamente com outros organismos (BOWEN et al., 2017). São cocos 

Gram-positivos, anaeróbicos facultativos, acidogênicos e acidúricos (SZTAJER et al., 

2014), que desempenham um papel importante tanto na iniciação como na progressão 

das lesões de cárie (FERREIRA, 2009). Estreptococos do grupo mutans 

compreendem sete espécies: S. mutans, Streptococcus sobrinus, Streptococcus 

cricetus, Streptococcus rattus, Streptococcus ferus, Streptococcus macacae e 

Streptococcus downei. As espécies mutans e sobrinus apresentam potencial 

cariogênico em humanos, as outras são encontradas em animais e, se estão 

presentes em humanos, não parecem ser altamente cariogênicas (SPOLIDORIO, 

1997).  

Lactobacillus são bastonetes Gram-positivos, não esporulados, anaeróbios 

facultativos e às vezes microaerófilos. Possuem capacidade acidogênica e acidúrica 

e realizam tanto o metabolismo oxidativo como fermentativo. Constituem apenas uma 

pequena fração do biofilme (0,01%) e desempenham um papel mais importante na 

progressão do que na instalação da cárie dental (LEITES; PINTO; SOUSA, 2005). São 

comumente usados como probióticos, para a promoção de saúde (STAMATOVA; 

MEURMAN, 2009), influenciar respostas imunes, nutrição e bem-estar (PREIDIS; 

VERSALOVIC, 2009). Espécies presentes na boca: Lactobacillus acidophilus (L. 

acidophilus), Lactobacillus salivarius, Lactobacillus casei (L. casei), Lactobacillus 

buchneri, Lactobacillus fermenti (L. fermenti) e Lactobacillus plantarum, sendo L. casei 

e L. fermenti as espécies orais mais comuns e L. casei o mais numeroso 

(SPOLIDORIO, 1997) 

Candida é o mais comum dos patógenos fúngicos oportunistas e estima-se que 

25 a 50% dos indivíduos sadios o possuem como parte da microbiota normal da boca, 

sendo 70 a 80% Candida albicans (C.albicans) (MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 

2006). Na forma de levedura colonizam predominantemente superfícies, enquanto 

que na forma de hifas é invasiva (SZTAJER et al., 2014). A candidose é a infecção de 

origem fúngica mais frequente na cavidade bucal e C. albicans é a principal espécie 
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envolvida, principalmente por sua capacidade de se aderir às células epiteliais da 

mucosa (MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2006; MATOS et al., 2009). C. albicans 

associa-se sinergicamente com S. mutans aumentando a virulência do biofilme 

levando ao início de lesões cariosas desenfreadas (METWALLI et al., 2013; FALSETA 

et al., 2014; SZTAJER et al., 2014; BOWEN et al., 2017) e a coexistência entre os dois 

microrganismos induz a expressão de genes de S. mutans que contribuem para a sua 

virulência e sobrevivência (FALSETA et al., 2014).  

 

1.2.2 Peróxidos  

 

Toda terapia clareadora envolve procedimentos químicos com substâncias 

oxidantes que retiram elétrons do substrato onde entram em contato. É provavelmente 

por meio de um mecanismo similar ao de óxido-redução ou de oxidação simples que 

a maioria das moléculas que mancham os dentes tornam-se mais simples, mais claras 

ou são eliminadas. Os peróxidos são considerados os oxidantes mais efetivos e com 

menor potencial de efeitos colaterais (RIEHL; NUNES, 2007).  

A maioria dos agentes contêm em sua fórmula básica o peróxido de hidrogênio 

(PH) (H2O2) ou o peróxido de carbamida (PC) (CH4N2O·H2O2), variando apenas a sua 

concentração (CASTRO, 2015). O PC decompõe-se em PH 3% a 5% e ureia 7% a 

10%, portanto, é possível dizer que o princípio ativo de todos os agentes é o PH. O 

PH continua a se decompor, dando origem a oxigênio e água, enquanto a 

decomposição da ureia originará amônia e dióxido de carbono (BARATIERI et al., 

2015).  

Produtos à base de PH promovem alta liberação de oxigênio e os à base de 

PC associado ao Carbopol® são de baixa liberação de oxigênio e, portanto, levam 

maior tempo para agir (HAYWOOD; HEYMANN, 1991; LUQUE-MARTINEZ et al., 

2016). O Carbopol® tem uma natureza tixotrópica que facilita a retenção do gel ao 

dente, muito útil no clareamento caseiro (HAYWOOD; HEYMANN, 1991) pois mantém 

a solução agindo por mais tempo, melhorando a eficácia (SOARES et al., 2008). 

Na técnica caseira são utilizados produtos com baixas concentrações e 

apresenta como vantagens: menos agressivo aos tecidos, menor custo, menor 

recidiva de cor à longo prazo, menor tempo nas consultas clínicas, facilidade de 

aplicação e altas taxas de sucesso, no entanto, requerem um tempo prolongado de 
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uso diário por 2 a 3 semanas para ter resultados efetivos (LUQUE-MARTINEZ et al., 

2016).  

 Para Briso et al. (2017) a técnica caseira utilizando géis de PC em 

concentrações entre 10% e 16%, ou PH de 3 a 8% é segura e eficaz, desde que 

supervisionada por um profissional qualificado, sendo considerado o padrão-ouro em 

vários estudos sobre a eficácia das terapias de clareamento. E Demarco et al. (2013) 

verificaram que esta técnica foi amplamente preferida pelos odontólogos (78,1%) 

comparado com a de consultório para o clareamento de dentes vitais, e o gel de PC 

10% foi o produto mais prescrito. 

Todavia, o tratamento não deve passar do “ponto de saturação”, que é o grau 

máximo de clareamento onde, após aplicar o produto, o mesmo não surte mais efeitos 

clareadores, mas pode provocar danos aos tecidos dentais (NETTO et al., 2003). O 

paciente deve ser informado que, neste ponto de saturação, nenhum tipo de 

clareamento adicional fará o dente ficar mais claro (LEE; KASTL; CHAN, 2018). 

Portanto, toda indicação, seleção e supervisão de qualquer procedimento clareador 

devem ser feitas pelo odontólogo (BARATIERI et al., 2015; BRISO et al., 2017).  

Agentes com maior concentração foram desenvolvidos para acelerar a 

velocidade da terapia, porém, pode-se ter efeitos colaterais como a sensibilidade 

dental (RIEHL; NUNES, 2007; SOARES et al., 2008), irritação gengival (BARATIERI 

et al., 2015), alterações na composição química, microdureza, opalescência e 

micromorfologia do esmalte (CARDOSO et al., 2012; BARATIERI et al., 2015; 

CASTRO, 2015; ASHNAGAR et al., 2017) e desnaturação das proteínas de colágeno 

da dentina (NETTO et al., 2003). Outros efeitos relatados são queimação da língua e 

garganta e alteração do paladar (KIELBASSA et al., 2015), reações alérgicas e 

alterações pulpares (GOLDBERG; GROOTVELD; LYNCH, 2010). 

 As espécies reativas de oxigênio (ROS) são um subproduto de agentes 

clareadores à base de peróxido de hidrogênio. ROS podem penetrar na dentina e 

causar a decomposição de materiais orgânicos, produzindo efeitos favoráveis em 

baixas concentrações, todavia, podem igualmente ter efeitos nocivos sobre tecidos 

bucais macios e duros em altas concentrações (JHA et al., 2017). 

Consolaro, Francischone e Consolaro (2011) alertam que, além da agressão 

ao elemento dental e mucosa, eles podem agir na carcinogênese bucal como 

promotores, recomendando que o seu uso se restrinja somente ao consultório, sob 
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supervisão, não indicando a técnica caseira pelo risco de uso inadequado em relação 

à quantidade, tempo e frequência. Ribeiro et al. (2017) advertem que esses agentes 

podem ser genotóxicos, ou seja, podem induzir danos na molécula de DNA, 

entretanto, ainda há poucos estudos, sendo necessário maiores investigações. 

Goldberg, Grootveld e Lynch (2010) lembram que, como qualquer terapia, o 

clareamento possui riscos e seu abuso potencializa os efeitos adversos, e que estes 

também dependem do tipo de clareador, concentração, tempo de uso e de fatores 

próprios do indivíduo.  

Lee, Kastl e Chan (2018) alertam que a dependência em clareamento pode se 

tornar também uma patologia, a Bleachorexia - um distúrbio de comportamento 

semelhante à anorexia, onde o indivíduo acha que seus dentes não são brancos o 

suficiente e aplica produtos sem limites de tempo e concentração para obter um 

sorriso perfeito, provocando lesões erosivas na estrutura dental, extrema sensibilidade 

e irritação na gengiva.  

Para controlar o consumo de clareadores, a ANVISA determinou, pela RDC nº 

6 de 06/02/15, que os produtos contendo mais que 3% de peróxido de hidrogênio só 

podem ser comercializados com prescrição por um odontólogo.  

Em contrapardida, Gurgan, Bolay e Alagam (1996) destacam que o PC tem 

sido utilizado desde a década de 1970 como um antisséptico oral, Lazarchik e 

Haywood (2010) indicam o uso de PC 10% como um tratamento eficaz contra cáries, 

pois seu componente ureia eleva o pH acima do nível que o processo de cárie pode 

ocorrer, além de melhorar a saúde gengival. Briso et al. (2017) similarmente reforçam 

as propriedades antibacterianas e anticáries, tendo um efeito benéfico sobre a saúde 

gengival, com ação sobre a microbiota da placa, propriedades de desbridamento e 

maior disponibilidade de oxigênio para promover a cicatrização do tecido. 

Estudos in vitro apontaram efeito antibacteriano do PC 10% sobre S. mutans, 

Streptococcus mitis, Streptococcus sanguis, L. casei e L. acidophilus (GURGAN; 

BOLAY; ALAGAM, 1996), similarmente do PH presente em enxaguantes bucais sobre 

S. mutans, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis 

e outros microrganismos encontrados na saliva (MOREIRA et al., 2009), do PC 16% 

e PH 35% sobre S. mutans (RESENDE et al., 2007) e atividade fungicida do PH sobre 

C. albicans (MATOS et al. 2009). 
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Entretanto, estudos in vivo indicaram que a microbiota da saliva não se alterou 

com o clareamento dental (ALKMIN et al., 2005; FRANZ-MONTAN et al., 2009; 

ZHENG et al., 2011; BRISO et al., 2017), apenas áreas em contato direto com o 

produto, onde o PH 36% diminuiu o número de S. mutans durante o período de uso, 

mas seus níveis se normalizaram aproximadamente 30 dias após o fim da intervenção 

(ZHENG et al., 2011; BRISO et al., 2017). Já com PC 10% não houve diferença 

significativa em S. mutans (BRISO et al., 2017), enquanto o número de Lactobacillus 

não mostrou mudança durante o experimento (ZHENG et al., 2011). 

 

1.2.3 Eficácia 

 

A eficácia da terapia clareadora pode ser influenciada por uma variedade de 

fatores: sexo e idade dos pacientes, cor inicial do dente, etiologia da alteração de cor, 

tipo e concentração dos produtos, tempo de contato e frequência de uso dos produtos, 

e todos esses fatores também afetam a estabilidade subsequente da cor. Entre esses 

vários fatores, o tempo de contato dos materiais na superfície do esmalte dental é o 

mais influente (LEE; KASTL; CHAN, 2018). 

 

1.2.4 Sensibilidade dental 

 

Para Basting et al. (2012) a sensibilidade dental é o lado adverso mais comum 

do clareamento, e está relacionado ao aumento de permeabilidade ao esmalte e 

dentina e fácil passagem do peróxido para a polpa. Do mesmo modo, Kielbassa et al. 

(2015) em uma revisão sistemática encontraram a sensibilidade dental como o efeito 

colateral mais relatado, seguida pela irritação gengival.  

A sensibilidade é um evento agudo, limitado a um ou poucos dentes, transitório, 

que cessa com a descontinuação ou após a conclusão do tratamento. É um fenômeno 

multifatorial, podendo estar associado a uma sensibilidade pré-existente, defeitos no 

esmalte, cavitações, recessões gengivais, idade, gênero, hábitos alimentares, 

composição do agente clareador, subjetividade individual e fatores ambientais. 

Sugerem que a causa mais provável é uma pulpite reversível, que provoca certo grau 

de inflamação pulpar devido ao peróxido de hidrogênio que penetra no esmalte e 

dentina, atingindo a polpa (KIELBASSA et al., 2015).  
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Geral 

 

 Analisar os efeitos do peróxido de hidrogênio 4% e do peróxido de carbamida 

10%, utilizados no clareamento dental caseiro, sobre a microbiota bucal, a cor e a 

sensibilidade dental. 

 

2.2 Específicos 

 

• Avaliar os efeitos do peróxido de hidrogênio 6% e do peróxido de carbamida 

10% sobre microrganismos totais, e especialmente em Streptococcus mutans, 

Lactobacillus spp. e Candida spp.; 

• Investigar se a intervenção provocou sensibilidade dental, qual a intensidade e 

duração da dor e se há diferença entre os produtos; 

• Averiguar e comparar clinicamente o efeito clareador dos dois produtos. 
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3. METODOLOGIA  

  

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual do Oeste do Paraná/UNIOESTE sob parecer consubstanciado 

n° 2.625.292 (Anexo 1). Este estudo foi realizado no departamento de Odontologia da 

Unisep e no Laboratório de Microbiologia da Unioeste. 

 A busca de voluntários foi realizada na clínica odontológica da União de Ensino 

do Sudoeste do Paraná - UNISEP, Francisco Beltrão, entre pacientes e alunos de 

graduação da instituição. Os critérios de inclusão foram: idade mínima de 18 anos, 

desejo de submeter-se ao clareamento dental caseiro e boas condições de saúde 

geral e bucal.  

Os critérios de exclusão foram: presença de lesão cariosa, problemas 

periodontais, restaurações fraturadas, próteses dentárias, aparelho ortodôntico fixo, 

restaurações muito extensas nos incisivos superiores, tabagismo, gestação, lactação, 

hipersensibilidade dentinária, xerostomia, alergia a algum dos produtos utilizados, uso 

de medicação, patologia ou evento que altere a microbiota bucal durante a pesquisa, 

ter clareado os dentes há menos de um ano e indisponibilidade de horário. 

Sessenta e cinco indivíduos foram avaliados para elegibilidade neste estudo, 

os que estavam aptos e concordaram submeter-se ao procedimento clareador 

receberam instruções e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Anexo 2) e em seguida foram moldados e fotografados.  

As moldagens com alginato (Jeltrate – Dentsply Sirona, Dentsply Ind. Com. 

Ltda, Pirassununga, Brasil) foram vazadas em gesso pedra tipo III (Asfer Indústria 

Química Ltda, São Caetano do Sul, Brasil) para a confecção de moldeiras de acetato 

individuais (Whiteness - FGM Dentscare Ltda, Joinville, Brasil), sem alívio, cortadas 

2mm acima da gengiva marginal livre, para a arcada superior e inferior. 

Entre os 65 voluntários moldados, antes do início do uso dos produtos, houve 

a perda de 10 indivíduos (2 gestações, 1 desistência e 7 por incompatibilidade de 

horário) e 5 foram sorteados aleatoriamente para compor um estudo piloto para 

validação do questionário e dos meios de cultura. O restante dos indivíduos foi dividido 

inicialmente de acordo com a cor, para que cada grupo contivesse cores semelhantes.  

Para a randomização estratificada, os números dos voluntários foram anotados 

em cartões individuais, dobrados para não serem identificados e colocados em 
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envelopes de acordo com a cor, depois distribuídos aleatoriamente entre os grupos, 

iniciando pelo envelope de maior valor (cor mais escura), seguindo uma sequência 

decrescente de cor. Os operadores não participaram desta etapa. 

Os produtos foram utilizados em ambas as arcadas simultaneamente por 21 

dias, de acordo com as recomendações do fabricante: o grupo peróxido de carbamida 

10% (GC) (Whiteness Perfect 10% - FGM Dentscare Ltda, Joinville, Brasil) 4h/dia; o 

grupo peróxido de hidrogênio 4% (GH) (White Class com cálcio 4% - FGM Denstcare 

Ltda, Joinville, Brasil) (Figura 1) 2h/dia; e o grupo placebo (GP) com gel de Carbopol 

(Formulativa Farmácia de Manipulação, Francisco Beltrão, Brasil) 2h/dia (Quadro 1). 

 

 

Figura 1. Géis utilizados no Grupo Peróxido de Hidrogênio 4% (White Class – FGM) e Grupo Peróxido 
de Carbamida 10% (Whiteness Perfect – FGM). 

 

Quadro 1. Quantidade de participantes por grupo, gel utilizado e tempo de uso. 

Grupo Participantes Gel Tempo de uso diário 

GC 16 Peróxido de carbamida 10%  4h 

GH 16 Peróxido de hidrogênio 4%  2h 

GP 18 Placebo 2h 

 

Os géis contendo clareadores e placebo foram colocados em seringas iguais e 

identificados com o número do voluntário, de modo que voluntários e operadores 



22 
 

desconheciam qual agente foi utilizado. Todos receberam instruções verbais e por 

escrito (Anexo 3) quanto à quantidade de gel, tempo de uso e recomendações gerais 

e foram avaliados semanalmente para coleta de dados e reposição de gel.  

 

3.1 Biofilme dental 

 

A amostra de biofilme dental foi coletada da face vestibular dos elementos 41 

(incisivo central inferior direito) e 36 (primeiro molar inferior esquerdo) com um 

escavador de dentina duplo nº 17 (Golgran Millenium, São Caetano do Sul, Brasil)  

esterilizado (Figura 2), aplicado raspando na cervical dos dentes em um movimento 

único de distal para mesial (Figura 3). Na impossibilidade destes, foram coletados dos 

homólogos do arco oposto (elementos 31 e 46). Os voluntários foram orientados para 

manterem sua rotina de higiene bucal normal, porém, no dia da coleta de biofilme não 

escovar ou ingerir alimentos por pelo menos duas horas antes. Além disso, evitar o 

uso de qualquer produto ou medicamento que alterasse o biofilme dental durante a 

pesquisa. 

 

 

 

 

As amostras de biofilme foram de cinco momentos: antes do início do 

clareamento (T0); após 21 dias de aplicação (T21); e 7, 14 e 28 dias após finalizado o 

tratamento (T28, T35 e T49 respectivamente), conforme fluxograma (Figura 4). A 

 

Figura 2. Escavador de dentina nº 17. Imagem aproximada da ponta ativa do instrumento. 
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amostra de cada indivíduo foi armazenada imediatamente em microtubo tipo 

eppendorf (ref. K301015) (KASVI, São José dos Pinhais, Brasil) contendo 1mL de 

Caldo Triptona Soja (TSB - Trypticase Soy Broth) (ref. K25-610053) (KASVI, São José 

dos Pinhais, Brasil) previamente esterilizado e mantido em caixa térmica para 

transporte e conservação em temperatura entre 2 a 6°C até chegar ao laboratório.  

 

 

Figura 3. Elementos dentais 41 e 36, direção do movimento de raspagem (setas) para coleta de 
amostra de biofilme dental. 

 

O conteúdo dos microtubos foi homogeneizado em agitador de tubos tipo 

Vortex (Biomixer VTX-F, Curitiba, Brasil) durante 30 segundos e realizada a diluição 

decimal de 10-1 a 10-3 em TSB esterilizado antes de serem distribuídos nos meios de 

cultura. 

Para a análise dos microrganismos totais foi utilizado Ágar Sangue Base (ref. 

K25-610005) (KASVI, São José dos Pinhais, Brasil) preparado conforme instruções 

do fabricante, esterilizado em autoclave a 121°C durante 15 minutos e resfriado a 

50°C, em seguida adicionado 5% de sangue de carneiro desfibrinado e esterilizado 

(Dislab – Laborclin, Maringá, Brasil) e vertido sobre placas de Petri. As amostras de 

biofilme foram estriadas com alça calibrada de 1µL descartável esterilizada (ref. 

K300101) (OLEN, São José dos Pinhais, Brasil) e incubadas em estufa a 35°C por 48 

horas (Quadro 2). 

Para o isolamento de Streptococcus totais e Enterococcus foi utilizado o ágar 

Mitis Salivarius (MS) (ref. 7277A) (Acumedia – Neogen, Indaiatuba, Brasil), 

preparado conforme recomendações do fabricante, esterilizado em autoclave a 121°C 

por 15 minutos e resfriado a 50°C, adicionado 1% de telurito de potássio (INLAB, São 

Paulo, Brasil) esterilizado por filtração e homogeneizado e distribuído em placa de 

Petri. As placas receberam 50 µL de diluição decimal de 10-3 da amostra que foram 

espalhadas com alça de Drigalski descartável esterilizada (ref. 611) (CRAL, Cotia, 

Brasil) e mantidas em estufa a 35ºC por 30 minutos e depois colocadas em jarras de 

41 

36 
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anaerobiose, em atmosfera de microaerofilia obtida pelo método da vela, por 48 horas 

a 35°C (Quadro 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Para o isolamento de S. mutans o meio Mitis Salivarius Bacitracina (MSB) foi 

preparado conforme Gold, Jordan e Van Houte (1973), com ágar MS (ref. 7277A) 

(Acumedia - Neogen, Indaiatuba, Brasil), 15% de sacarose (Sacarose PA ref. 1894 

– Dinâmica Química Contemporânea Ltda, Diadema, Brasil), 1% de telurito de 

potássio (INLAB, São Paulo, Brasil) e bacitracina (Bacitracina Hidrossolúvel INLAB, 

São Paulo, Brasil) 200 UI/L. O MS é seletivo para estreptococos, a sacarose permite 

que S. mutans seja distinguido enquanto inibe outros organismos e a bacitracina é 

conhecida por inibir outros estreptococos orais (GOLD; JORDAN; VAN HOUTE, 
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1973). O ágar e a sacarose foram pesados e colocados em balão Erlenmeyer, 

adicionado água destilada e preparado conforme recomendações do fabricante, 

esterilizado em autoclave a 121°C por 15 minutos e resfriado a 50°C. As soluções de 

telurito de potássio e bacitracina esterilizadas por filtração foram acrescidas ao meio, 

homogeneizadas e distribuídas em placas de Petri. Distribuiu-se 50 µL da amostra de 

biofilme em cada placa e espalhou-se com alça de Drigalski descartável esterilizado, 

em seguida colocadas em estufa a 35ºC por 30 minutos e depois incubadas em 

ambiente de microaerofilia pelo método da vela a 35°C por 72 horas em jarra de 

anaerobiose (Quadro 2). 

Para o isolamento de Lactobacillus spp foi utilizado o ágar Lactobacilli MRS 

(baseado nas formulações de deMan, Rogosa e Sharpe – MRS) (Acumedia - 

Neogen, Indaiatuba, Brasil), preparado conforme recomendações do fabricante e 

esterilizado em autoclave a 121°C por 15 minutos, resfriado a 50°C e vertido em 

placas de Petri. Alíquotas de 50µL com diluição de 10-2 da mostra de biofilme foram 

distribuídas sobre as placas e espalhadas com alça de Drigalski descartável 

esterilizado e mantidas em estufa a 35ºC por 30 minutos e posteriormente incubadas 

a 35°C por 48 horas, em jarra de anaerobiose em microaerofilia obtida pelo método 

da vela (Quadro 2).             

 

Quadro 2. Microrganismos estudados, meios de cultura utilizados e características do cultivo. 

Microrganismos Meio de cultura Amostra Tempo 

na estufa 

Micro-

aerofilia Quantidade Diluição 

Totais Ágar sangue 1 µL - 24-48h Não 

Streptococcus spp. 

e Enterococcus spp. 

Ágar Mitis Salivarius 50 µL 10-3 48h Sim 

Streptococcus 

mutans 

Ágar Mitis Salivarius 

Bacitracina 

50 µL - 72h Sim 

Lactobacillus spp. Ágar Lactobacilli 

MRS 

50 µL 10-2 48h Sim 

Candida spp. CHROMagar 

Candida 

50 µL - 5 dias Não  

 

Para Candida foi utilizado o meio CHROMagar Candida (CHROMagar, 

Microbiology, France). Este meio, por conter substâncias cromogênicas, é útil para o 

crescimento e isolamento de diferentes espécies de leveduras da cavidade bucal. As 

colônias aparecem com cor característica, como mostra o Quadro 3 (RIBEIRO et al., 

2009). O meio foi hidratado com água destilada esterilizada e aquecido até 
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homogeneização e vertido em placas de Petri. Amostras de 50µL de biofilme foram 

espalhadas com alça de Drigalski esterilizada descartável e incubadas em estufa em 

condições aeróbicas a 35°C por 5 dias (Quadro 2). 

Todos os cultivos foram feitos em duplicata em placas de Petri de 60x15mm 

esterilizadas. Para a identificação e quantificação das UFC foram utilizados contador 

de colônias e lupa, fazendo-se a média enre as placas. 

 

Quadro 3. Cor e morfologia das colônias de Candida em CHROMagar Candida (RIBEIRO et 
al., 2009). 

Cor típica da colônia Microrganismo  

Verde Candida albicans 

Azul metálico Candida tropicalis 

Rosa rugosa Candida krusei 

Branca a rosa Outras espécies 

 

3.2 Avaliação da alteração de cor 

  

O registro da cor foi realizado utilizando escala de cores VITA Classical Shade 

Guide (Vita Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co, Bad Säckinger, Alemanha) (Figura 5), 

do terço médio da superfície vestibular do elemento 11 (incisivo central superior 

direito), com iluminação ambiente, por examinadores experientes e pré-treinados, 

além disso, com fotografia (Figura 6) e registro no instrumento (ficha) de avaliação 

(Anexo 4).  

Para a classificação da cor, foi utilizada uma escala ordenada por valores 

(Figura 7) baseada em uma tabela proposta por Medeiros e Lima (2008), que atribui 

um número para cada cor da escala VITA e incluímos o valor 0 (zero) para os dentes 

que apresentavam cor mais clara que B1. A cor escolhida na escala foi convertida no 

valor correspondente e registrada no instrumento de avaliação. Os resultados foram 

comparados com a cor inicial (baseline) de cada indivíduo.  

A cor foi avaliada semanalmente, sem informar ao voluntário, de forma que este 

desconhecia se houve alteração de cor durante a pesquisa, somente ao final. Os 

registros fotográficos foram em T0, T21 e T49, com afastadores labiais e câmera 

fotográfica digital NIKON D90, sensor CMOS 12.3mp, lente NIKKOR 50mm, 

configurada em modo macro, com foco, ISO, balanço de branco e flash automáticos. 
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Figura 5. Escala VITA Classical ordenada por valor. 

 

 
Figura 6. Tomada fotográfica da cor do incisivo central superior direito com escala VITA Classical. 

 

Cor  <B1 B1 A1 B2 D2 A2 C1 C2 D4 A3 D3 B3 A3,5 B4 C3 A4 C4 

Valor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Figura 7. Classificação numérica da Escala de cores VITA ordenada por valores. 

 

Na última sessão (T49), foram informados a cor inicial e final do dente, se houve 

alteração da cor e a qual dos grupos pertenciam. Os indivíduos do GP receberam neste 

dia géis clareadores, de acordo com sua preferência de horas de uso diário, para 

aplicação por 21 dias e orientações quanto ao uso. 

 

3.3 Avaliação da sensibilidade dental 

  

A presença de sensibilidade foi avaliada com escala de faces padronizada 

Wong-Baker (Wong-Baker FACES Fundation, 2018), com escores de 0 a 10 (Figura 

8), onde o voluntário escolheu a expressão que melhor representava a dor dental no 

momento. Em caso de sensibilidade, o voluntário poderia entrar em contato a qualquer 

momento com um dos pesquisadores e, sendo necessário, receberia medicação 
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analgésica. Caso a dor fosse muito intensa, ou a critério do voluntário, o procedimento 

poderia ser interrompido.  

 

 

Figura 8. Escala de faces padronizada tipo Wong-Baker (Wong-Baker FACES Fundation, 2018). 

 

3.4 Análise estatística 

 

Para a análise descritiva das informações foram utilizadas medidas de 

tendência central (média) e dispersão (desvio-padrão), bem como frequências 

relativas (%). A normalidade da distribuição dos dados foi testada para as variáveis 

contínuas utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Para as variáveis que apresentaram 

distribuição normal, testes paramétricos foram empregados, ao passo que quando o 

pressuposto da normalidade foi rejeitado, testes não paramétricos ou ajuste 

logarítmico foram utilizados. Para a comparação das características iniciais dos 

pacientes foi utilizado a ANOVA one-way e para os dados não paramétricos o teste 

de Kruskal-Wallis. O teste de Qui-quadrado foi utilizado para as variáveis categóricas. 

Já a comparação das variáveis entre os três grupos ao longo de tempo foi realizada 

através de modelos de Equações de Estimativa Generalizada, que foram ajustados 

de acordo com a distribuição da variável dependente (linear, binária, gamma ou 

poisson). Para a identificação das diferenças foi utilizado o teste post-hoc de 

Bonferroni. Todas as análises foram realizadas no programa estatístico SPSS 25.0 

com significância de 5%. 
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Figura 9. Distribuição da amostra no ensaio clínico, desde o recrutamento até a análise final. A 
pesquisa iniciou com 65 voluntários, entretanto, somente 39 voluntários finalizaram o estudo. 
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At-home tooth bleaching: microbiota, sensitivity and effectiveness 

 

Abstract 

  Tooth bleaching has become a much required aesthetic procedure in the 

pursuit of a perfect smile. However, the use of products without the supervision of a 

dentist, whether for an exaggerated time or a very high concentration, can cause 

damage to both the tooth structure and the oral microbiota, leading to an imbalance 

capable of favoring the installation of pathologies. The objective of this study was to 

evaluate if the at-home tooth bleaching causes some changes in the oral microbiota, 

especially in Streptococcus mutans and Lactobacillus and Candida species. Through 

a double-blind randomized controlled clinical trial, volunteers were divided into three 

groups: 10% carbamide peroxide, 4% hydrogen peroxide, and placebo gel. Biofilm 

samples were collected at five times: before bleaching treatment, after 21 days of 

bleaching gel use and 7, 14 and 28 days after stop the the treatment, and cultured in 

culture means. In addition, the effectiveness and the presence of tooth sensitivity 

among the products used were compared. The results indicated that both carbamide 

peroxide and hydrogen peroxide were effective and caused mild and transient dental 

sensitivity. In the concentrations used, only Lactobacillus were affected during 

bleaching, returning to normal levels after 7 days. There was no statistically significant 

difference in action between the two bleaching agents studied. The research project 

was approved by the Research Ethics Committee from the Universidade Estadual do 

Oeste do Paraná/UNIOESTE, registration number 2,625,292. 

Keywords: Biofilms, Bleaching Agents, Clinical Trial, Dental Plaque, Carbamide 

Peroxide, Hydrogen Peroxide, Oral Health, Peroxides. 

 

1 INTRODUCTION 

  

Have a smile that matches the standards established by society contributes to 

an increase in self-esteem and confidence, and the tooth bleaching is a transforming 

smile procedure, being generally the first choice in aesthetic dental treatments.  

The at-home technique is considered the gold standard in several studies on 

the efficacy of bleaching therapies (Briso et al. 2017), in which products with low 

concentrations are used and presents as advantages: less aggressiveness to tissues, 
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lower cost, less recurrence of shade in the long term, shorter time in clinical 

consultations, easy application and high success rates. However, they require an 

extended time of daily use for 2 to 3 weeks to have effective results (Luque-Martinez 

et al. 2016). 

However, the intense demand for whitening and the uncontrolled use of 

products, with exaggerated concentration or time of use, can cause damage to the 

dental tissue and the oral microbiota, facilitating the pathogens installation. 

The objective of this study is to analyze the effect of at-home tooth bleaching on 

the oral microbiota, both in pathogenic microorganisms and in commensals. In 

addition, check the shade change, the presence of tooth sensitivity and compare the 

results between 10% carbamide peroxide and 4% hydrogen peroxide. 

 

1.1 Oral microbiota and dental biofilm 

 

The mouth, due to its anatomical complexity, does not shelter a single 

microbiota. The most frequent relationship established between the resident 

microbiota and the host is commensalism, where the microbiota competes with 

invading microorganisms, eliminates exogenous pathogens, contributes to nutrition 

producing vitamins, enzymes and the development of the immune system. A biological 

imbalance may allow the numerical increase of some pathogenic species, resulting in 

damage to host health (De Lorenzo 2010). 

These microbiots are composed by many bacterial, fungi and viruses species, 

where the ecological and dysbiose principles are applied to explain their ability to cause 

disease (Bowen et al. 2017). Many factors affect their composition as: age, diet, oral 

hygiene, systemic and immune conditions, and some medicines (Metwalli et al. 2013; 

Bowen et al. 2017).  

The dental biofilm is a dense, non-calcified and very well structured biomass 

that adheres to the tooth, composed by microorganisms involved and agglutinated by 

an intercellular matrix. They are dynamic structures and are associated to the most 

common oral diseases: caries and periodontal diseases (De Lorenzo 2010; Takeshita 

et al. 2016; Rosier et al. 2017). 

Dental caries is a diet-driven biofilm disease and microbiota-matrix interactions 

(Bowen et al. 2017) and the main associated pathogens include Streptococcus 
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mutans, Streptococcus sobrinus, many Lactobacillus and Actinomyces species 

(Tanner et al. 2018). 

Streptococcus mutans are Gram-positive, facultative anaerobic, acidogenic, 

aciduric and strongly associated to dental caries, mainly for their ability to utilize a wide 

variety of carbohydrates to produce extracellular matrix and acids, as well as 

resistance to stress, acid tolerance and interacting dynamically with other organisms 

(Bowen et al. 2017). 

Lactobacillus are Gram-positive, facultative anaerobes and sometimes 

microaerophilic, acidogenic, aciduric, and play a more important role in the progression 

than in dental caries (Leites et al. 2005). They are commonly used as probiotics, for 

health promotion (Stamatova and Meurman 2009), to influence immune responses, 

nutrition and well-being (Preidis and Versalovic 2009). 

Candida is the most common of the opportunistic fungal pathogens and it is 

estimated that 25 to 50% of the healthy people have it as part of the normal microbiota 

of the mouth, 70 to 80% are Candida albicans (Murray 2006). Candidosis is the most 

frequent fungal infection in the oral cavity, C. albicans being the main species involved 

(Matos et al. 2009). C. albicans associates synergistically to S. mutans  increasing the 

biofilm virulence leading to the onset of rampant carious lesions (Metwalli et al. 2013; 

Falseta et al. 2014; Sztajer et al. 2014; Bowen et al. 2017). 

 

1.2  Peroxides 

 

Peroxides are considered to be the most effective oxidants and with lower 

potential for side effects (Riehl and Nunes 2007). Most bleaching agents contain in 

their basic formula hydrogen peroxide or carbamide peroxide, varying only in their 

concentration (Castro 2015). 

 Agents with higher concentrations were developed to accelerate the speed of 

therapy, but as a consequence, side effects such as tooth sensitivity (Riehl and Nunes 

2007; Kielbassa et al. 2015), gingival irritation (Baratieri et al. 2015), changes in 

enamel micromorphology, chemical composition, microhardness and opalescence, 

reduction in the bond strength of the adhesives to the dental structure (Baratieri et al. 

2015). In addition, the abusive use may also induce the burning sensation in tongue 

and throat, change in taste (Kielbassa et al. 2015), pulp alterations (Goldberg et al. 
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2010), may be oral carcinogenesis promoter (Consolaro et al. 2011) and genotoxic 

(Ribeiro et al. 2017). 

Lee et al. (2018) warn that bleaching dependence can become a pathology, the 

Bleachorexia, where the person suposes that their teeth are not white enough and 

applies products without time and concentration limits, causing damages to the tooth 

structure, extreme sensitivity and gingival irritation. 

 

1.3 Effectiveness 

 

The effectiveness of tooth bleaching can be influenced by a variety of factors: 

patients sex and age, tooth initial shade, color change etiology, product concentration 

and kind, frequency and time contact, and all these factors equally affect the 

subsequent color stability. Among these factors, the material time contact on the tooth 

surface is the most influential. Another important finding is that there is a maximum 

bleaching threshold, where no additional treatment of any kind will make the tooth 

lighter (Lee et al. 2018). 

 

1.4 Tooth sensitivity 

 

Kielbassa et al. (2015) in a systematic review found that the most commonly 

reported side effect in tooth bleaching is sensitivity, followed by gingival irritation. Tooth 

sensitivity is an acute, multifactorial event, limited to one or a few teeth, transient, and 

may be associated to preexisting sensitivity, enamel defects, cavitations, gingival 

recessions, age, gender, eating habits, bleaching agent composition, subjectivity and 

environmental factors. The most likely cause is a reversible pulpit, which causes some 

degree of pulp inflammation due to the hydrogen peroxide penetrates the enamel and 

dentin, reaching the pulp. Riehl and Nunes (2007) and Sever et al. (2017) emphasize 

the sensitivity is directly related to the concentration of bleaching agent. 

 

2 METHODOLOGY  

 

The research project was approved by the Research Ethics Committee from the 

Universidade Estadual do Oeste do Paraná/UNIOESTE, by a consolidated opinion 
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number 2,625,292. The privacy of the research subjects and data collected were 

preserved, used anonymously and their rights protected by law. This randomized 

double-blind controlled clinical trial was conducted among May and December 2018. 

The allocation and clinical procedures were performed at the dental clinic of the 

União de Ensino do Sudoeste do Paraná - UNISEP, Francisco Beltrão, among patients 

and undergraduate students of the institution. Inclusion criteria were: minimum age of 

18 years, desire to undergo at-home tooth bleaching, good general and oral health 

conditions and not having undergone any kind of tooth bleaching or did it for more than 

six months.  

The exclusion criteria were: presence of carious lesion, periodontal problems, 

fractured restorations, dental prostheses, fixed orthodontic appliance, very extensive 

restorations in upper incisors, smoking, gestation, lactation, dentin hypersensitivity, 

xerostomia, allergy to any of the products used, any medication, pathology or event 

that changes the oral microbiota during the search and time unavailability. 

Seventy volunteers were evaluated for eligibility, those who were eligible and 

agreed to undergo bleaching treatment were instructed and signed the Informed 

Consent Form Templates, then photographed and molded to make acetate trays 

(Whiteness – FGM Dentscare Ltda, Joinville, Brazil) without reliefing, 2mm above the 

free marginal gingiva, for the upper and lower arch. 

The volunteers used the trays daily for 21 days, according to the manufacturer's 

recommendations: the 10% carbamide peroxide group (GC) (Whiteness Perfect 10% - 

FGM Dentscare Ltda, Joinville, Brazil) 4hours a day; the 6% hydrogen peroxide group 

(GH) (White Class with calcium 4% - FGM Denstcare Ltda, Joinville, Brazil) 2hours a 

day; and the placebo group (GP) with Carbopol gel (Formulativa Manipulation 

Pharmacy, Francisco Beltrão, Brazil) 2hours a  day. 

 

2.1 Dental biofilm 

 

The dental biofilm sample was collected from the vestibular face of elements 41 

and 36 with a sterilized dentin graft, scraping in the cervical, in a single movement from 

distal to mesial. In the impossibility of these, were collected from the counterparts of 

the opposite arc (31 and 46). The volunteers were instructed to maintain their normal 
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oral hygiene routine, however, on the day of collection they did not brush or eat food 

at least two hours earlier. 

The samples were collected in five moments: before the beginning of the 

bleaching (T0), after 21 days of intervention (T21), and 7, 14 and 28 days after the end 

of treatment (T28, T35 and T49 respectively). Laboratory analyzes were performed at the 

Laboratory of Microbiology of Unioeste. 

For the total microorganisms analysis, Blood Agar Base (KASVI, São José dos 

Pinhais, Brazil) was used with 5% defibrinated and sterilized sheep blood (Dislab – 

Laborclin, Maringá, Brazil). 

For the Streptococcus and Enterococcus isolation, the agar Mitis Salivarius 

(MS) (Acumedia - Neogen, Indaiatuba, Brazil) was used with 1% potassium telluride 

(INLAB, São Paulo, Brazil). 

For the S. mutans, Mitis Salivarius Bacitracin (MSB) was used: MS agar, 15% 

sucrose (Dinâmica Química Contemporânea Ltda, Diadema, Brazil), 1% potassium 

tellurite, and bacitracin (Bacitracin Hydrosoluble INLAB, São Paulo, Brazil) 200 IU/L. 

For Lactobacillus species, the Lactobacilli MRS agar (Acumedia - Neogen, 

Indaiatuba, Brazil) was used. And for Candida species, CHROMagar Candida 

(CHROMagar, Microbiology, France) was used. 

  

2.2 Shade evaluation 

  

The shade was evaluated on the middle third of the vestibular surface of element 

11, with VITA Classical Shade Guide (Vita Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co, Bad 

Säckinger, Germany) and NIKON D90 digital camera. For shade change rating it was 

used a scale ordered by values (Figure 1). The initial and final shade was revealed to 

the volunteer only at the end of the study (T49), as well as which group it belonged to. 

 

Color  <B1 B1 A1 B2 D2 A2 C1 C2 D4 A3 D3 B3 A3.5 B4 C3 A4 C4 

Value 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

Figure 1. Numerical classification of the VITA Color Scale ordered by values. This classification was 
based on a table proposed by Medeiros and Lima (2008), which assigns a number to each shade of the 
VITA scale and includes the value 0 (zero) for the teeth that presented a lighter shade than B1. Color-
taking was performed with ambient lighting by experienced and pre-trained examiners. The shade 
chosen in the Vita Scale was converted into the corresponding value and annotated with each weekly 
return. In addition to the Vita scale, it was made a photographic shot at T0, T21 e T49 moments. 

 



42 
 

2.3 Tooth sensitivity 

 

 The presence of tooth sensitivity was evaluated at each weekly control, using 

the Wong-Baker standardized face scale (Wong-Baker FACES Foundation, 2018), 

with scores ranging from 0 to 10 (Figure 2). 

 

 

Figure 2. Wong-Baker standardized face scale (Wong-Baker FACES Foundation, 2018). Sensitivity 
control was performed weekly and the volunteer chose the expression that best represented the dental 
pain at the time. In case of sensitivity, the individual could contact the researchers at any time and, if 
necessary, he would receive analgesic medication. If the pain was very intense, or at the discretion of 
the volunteer, the procedure could be discontinued. 

 

2.4 Statistical analysis 

 

For the descriptive analysis, measures of central tendency (average), dispersion 

(standard deviation) and relative frequencies were used. The normality of the data 

distribution was tested for the continuous variables using the Shapiro-Wilk test. For the 

variables with normal distribution, parametric tests were used, and when the normality 

assumption was rejected, nonparametric tests or logarithmic adjustment were used. 

To compare the initial characteristics, one-way ANOVA or Kruskal-Wallis 

nonparametric test was used. The chi-square test was used for the categorical 

variables. The comparison of the variables among the three groups over time was 

performed using Generalized Estimation Equation models, adjusted according to the 

distribution of the dependent variable (linear, binary, gamma or poisson). Bonferroni's 

post-hoc test was used to identify the differences. The analyzes were performed in the 

statistical program SPSS 25.0 with significance of 5%. 
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3. RESULTS 

 

The sample distribution of this study is represented in the histogram (Figure 3) 

and the initial characteristics of the participants according to the experimental group 

are presented in table 1. 

Both PC and PH were effective, whitening the teeth without statistical difference 

between them. The greatest shade change was observed in the first week of 

intervention (T7) but changes were noted up to 28 days after the end of the intervention 

(T49), that is, the bleaching agents continued to act and the shade in T49, in the majority 

of subjects, was slightly more clear than in T21. 

PC and PH caused tooth sensitivity during its application, which was not 

reported after 7 days without usage. There was no significant difference among 

bleaching agents, however, clinically the GH group presented greater pain intensity. In 

volunteers who used bleaching agents, 75% experienced some sensitivity, usually 

mild. And 25% of the placebo group also reported sensitivity. 

The cultures of blood agar, MS, MSB and CHROMagar Candida showed no 

statistically significant difference among the groups, according to table 2. For 

Lactobacilli MRS, the differences were especially between T0 and T21 (intervention 

period), returning to normal values after 7 days. During the intervention, reductions 

were observed in the GC and GH groups, while an increase was observed in the GC. 

However, there was no difference between the GC and GH groups. 

In CHROMagar, the most common species was C. albicans (72.72%), followed 

by C. tropicalis (19.69%). 

 

4 DISCUSSION 

  

Tooth bleaching is a therapeutic option widely used by dentists to improve 

dental aesthetics by being conservative and providing quick and satisfactory results. 

However, there is an excessive search by some individuals for clearer teeth, what can 

be characterized as a pathology, without professional follow-up, very high 

concentrations or exacerbated time, leading to the risk of damage to the dental 

structure and oral microbiota. 
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Figure 3. Distribution of the sample in the clinical trial with at-home tooth bleaching from recruitment to 
final analysis. After disclosuring of the research, 70 volunteers were allocated and examined for 
inclusion and exclusion criteria, 5 were excluded due to time inconsistency. Those who were fit and 
agreed to undergo the bleaching procedure signed the TCLE, were molded and photographed. Before 
the beginning of the intervention period, 10 people were lost (2 pregnancies, 1 withdrawal and 7 
scheduling incompatibilities) and 5 were randomly selected to form a pilot study to validate the 
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questionnaire and culture means. The remaining individuals were divided according to shade and 
performed stratified randomization, so that each group contained similar shades. Gels were used for 21 
days, shade and sensitivity were evaluated weekly. After the intervention period, 7, 14 and 28 days 
follow-up were performed. There were 11 more volunteers losses due to time inconsistency. 39 
completed the study. In T49 GP received bleaching gels for application for 21 days. The initial lighter color 
was A1 (1) and the darker was A3.5 (12). 

 

Table 1. Initial characteristics of participants. 

 
4% Hydrogen 

peroxide 

10% Carbamide 

peroxide 
Placebo p 

Age 24.0 ± 5.5 23.2 ± 4.6 27.9 ± 9.0  0.099 

Female 82.4% 75% 82.4%  0.832 

Higher level of schooling 29.4% 25.0% 35.3% 0.721 

Previous whitening 47.1% 68.8% 58.8% 0.450 

Initial shade 4.40 ± 3.13 6.00 ± 2,88 4.85 ± 3.11 0.235 

Total microorganisms  

(x 105 UFC/mL) 
1.16 ± 1.19 0.96 ± 0.67 0.79 ± 1.05 0.249 

Total Streptococcus  

(x 105 UFC/mL) 
3.62 ± 5.97 4.17 ± 7.18 2.67 ± 3.58 0.767 

Streptococcus mutans  

(x 102 UFC/mL) 
14.02 ± 23.85 1.36 ± 1.40 7.07 ± 19.9 0.023 

Lactobacillus  

(x 104 UFC/mL) 
1.69 ± 2.32 0.52 ± 0.48 0.28 ± 0.36 0.334 

Candida spp.  

(x 10 UFC/mL) 
0.25 ± 0.71 1.43 ± 4.32 0.33 ± 0.78 0.453 

Note. Values are presented in average and standard deviation or relative frequency. Statistically 
significant differences were found only in Streptococcus mutans variable, in which the hydrogen group 
4% presented values higher than the carbamide group. The other variables were similar among the 
three groups (p> 0.05) at baseline. 

 

Table 2. Changes in shades, tooth sensitivity and oral microbiota throughout the follow-up period in the 
experimental groups. 

 4% Hydrogen 10% Carbamide  Placebo Effects p 

Shade       

Day 0 4.40 ± 3,13 6.00 ± 2.88 4.85 ± 3.11 Group 0.004 

Day 7  2.50 ± 2,76 2.29 ± 1.68 4.38 ± 3.20 Time <0.001 

Day 14  1.40 ± 0,52 1.57 ± 1.22 4.54 ± 3.18 Interaction <0.001 

Day 21 1.00 ± 0,67 1.50 ± 1.45 4.38 ± 3.18   

Day 28 0.90 ± 0,74 1.29 ± 1.49 4.62 ± 3.20   

Day 35 0.90 ± 0,73 1.36 ± 1.55 4.62 ± 3.20   

Day 49 0.70 ± 0,67 1.21 ± 1.58 4.62 ± 3.20   

Pain       

Day 7  1.75 ± 2,52 1.00 ± 1.46 0.67 ± 1.23 Group 0.061 

Day 14  1.50 ± 2,25 1.25 ± 1.24 0.00 ± 0.00 Time 0.653 

Day 21 1.25 ± 1,92 1.13 ± 1.26 0.53 ± 1.60 Interaction 0.562 

Total microorganisms 

(Blood Agar) 
     

Day 0  1.16 ± 1,19 0.96 ± 0.67 0.79 ± 1.05 Group 0.538 

Day 21 0.44 ± 0,97 0.76 ± 0.74 0.58 ± 0.49 Time 0.081 

Day 28 0.43 ± 0,47 1.05 ± 1.24 0.69 ± 0.59 Interaction 0.907 
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Day 35 1.16 ± 1,02 1.18 ± 0.70 0.91 ± 0.70   

Day 49 0.61 ± 0.67 1.20 ± 1.15 0.81 ± 1.09   

Streptococcus and 

Enterococcus (MS) 
     

Day 0 3.62 ± 5.97 4.17 ± 7.18 2.67 ± 3.58 Group 0.424 

Day 21  1.55 ± 2.11 1.58 ± 2.41 4.88 ± 10.17 Time 0.687 

Day 28  0.53 ± 0.69 3.70 ± 7.99 1.28 ± 1.45 Interaction 0.739 

Day 35 0.84 ± 0.72 3.40 ± 8.88 1.13 ± 1.01   

Day 49 2.07 ± 4.24 3.07 ± 6.26 4.81 ± 9.91   

Streptococcus 

mutans* (MSB) 
     

Day 0 14.02 ± 23.85 1.36 ± 1.40 7.07 ± 19.9  Group 0.883 

Day 21  0.18 ± 0.16 5.84 ± 18.52 2.75 ± 2.87 Time 0.424 

Day 28  4.64 ± 10.04 2.17 ± 5.21 3.73 ± 6.37 Interaction 0.326 

Day 35 4.47 ± 9.97 2.94 ± 7.99 2.65 ± 3.75   

Day49 3.89 ± 8.55 10.54 ± 22.41 4.45 ± 9.27   

Lactobacillus (MRS)      

Day 0 1.69 ± 2.32 0.52 ± 0.48 0.28 ± 0.36 Group 0.734 

Day 21  0.51 ± 0.65 0.23 ± 0.27 1.10 ± 1.61 Time 0.056 

Day 28  0.16 ± 0.22 0.20 ± 0.37 0.30 ± 0.20 Interaction 0.009 

Day 35 0.58 ± 1.02 0.73 ± 0.72 0.98 ± 1.29   

Day 49 0.47 ± 0.57 0.84 ± 1.59 0.50 ± 0.42   

Candida spp. 

(CHROMagar) 
     

Day 0 0.25 ± 0.71 1.43 ± 4.32 0.33 ± 0.78 Group 0.741 

Day 21  0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00 0.00 ± 0.00 Time 0.234 

Day 28  0.50 ± 0.93 0.86 ± 1.29 0.00 ± 0.00 Interaction 0.399 

Day 35 0.50 ± 0.93 0.00 ± 0.00 1.17 ± 2.33   

Day 49 0.75 ± 1.49 0.86 ± 1.88 1.67 ± 2.93   

Note. Data are presented in avergae and standard deviation. * Analysis adjusted by baseline values. 

 

Goldberg et al. (2010) warn that, as any therapy, bleaching has risks and its 

abuse potentiates adverse effects. To control this consumption in Brazil, ANVISA 

(Brazilian Health Regulatory Agency) through RDC number 6 from February 06th, 

2015, regulated the prescription of dental bleaching agents containing more than 3% 

of hydrogen peroxide, which should be prescribed by a dentist. However, Lee et al. 

(2018) showed that legislation varies widely in different countries about the over-the-

counter (OTC) products, and their easy availability can cause health damage. 

In this study we choose at-home technique in order to be safe, effectiveness, 

uses low dosages and is considered the gold standard in studies on the efficacy of 

whitening therapies, according to Briso et al. (2017). Nie et al. (2017) comparing the 

efficacy between at-home bleaching with 10% PC and in office with 38% PH verified 

less sensitivity, greater efficacy and outcome satisfaction by the patients with at-home 
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bleaching. Demarco et al. (2013) described 10% PC as the preferred product by 

dentists for tratment on vital teeth. 

Luque-Martinez et al. (2016) through a systematic review and meta-analysis, 

contrasting PC and PH in at-home technique observed a slightly better PC efficacy in 

the final result and Aka and Celik (2017) comparing 10% PC and 6% PH likewise 

considered PC more effective. However, Fernandes (2013) with 10% PC and 7,5% PH 

noticed that they were similar in shade change. Silva et al. (2012) with 16% PC and 

7,5% PH also did not observe a significant difference between them, which 

corroborates our findings, where 10% PC and 4% PH did not present a statistically 

significant difference in shade. 

Lee et al. (2108) showed that, when intervention stops, the shade darkens 

slightly. In our analyzes, the shade also did not stabilize after T21, however, we noticed 

a residual effect of the bleaching agents, and the shade appearing discretely clearer 

with time.  

Regarding to sensitivity, Hasson et al (2006) describe that the PH causes 

greater sensitivity than PC; Fernandes (2013) evaluating 10% PC and 7,5% PH 

similarly concluded that the PH induced more sensitivity. However, Silva et al. (2012) 

using 16% PC and 7,5% PH, and Aka and Celik (2017) with 10% PC and 6% PH, did 

not note statistical difference between them. Luque-Martinez et al. (2016) in a 

systematic review and meta-analysis, also found no significant difference between PC 

and PH. Likewise, the two bleaching products of this research generated tooth 

sensitivity during the intervention, but with no statistical difference between them. This 

sensitivity was not verified 7 days after suspension of the gels, as reported by Medeiros 

and Lima (2008), Kielbassa et al (2015) and Briso et al. (2017). 

Goldberg et al. (2010) reported tooth sensitivity in 15% to 65% of patients who 

used 10% PC, and Coelho-de-Souza et al. (2010) in all cases of tooth bleaching in 

their analyzes with 16% PC. Briso et al. (2017) reported spontaneous (unprovoked) 

sensitivity in more than 20% of patients. In the GC and GH groups, 75% reported 

sensitivity, even GP reported sensitivity. Part of this pain can be attributed to the harsh 

winter, with low temperatures that happened on a few days of research. 

Dental biofilm is a complex microenvironment with own physical and biological 

properties, which can be modified by factors such as: age, diet, oral hygiene, systemic 

and immune conditions, and some medicines (Bowen et al. 2017). PC has been used 
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since the 1970s as an oral antiseptic (Gurgan et al. 1996), improving gingival health 

and preventing caries (Briso et al. 2017). 

In vitro studies have shown an antibacterial effect of 10% PC on S. mutans, 

Streptococcus mitis, Streptococcus sanguis, L. casei and L. acidophilus (Gurgan et al. 

1996), from PH present in mouthwashes on S. mutans, Pseudomonas aeruginosa, 

Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis and other microorganisms found in 

saliva (Moreira et al. 2009), 16% PC and 35% PH on S. mutans (Resende et al. 2007) 

and PH fungicidal activity on C. albicans (Matos et al. 2009). 

However, in vivo studies have shown that the salivary microbiota did not change 

with tooth bleaching, only areas with direct contact with the bleaching agent (Franz-

Montan et al. 2009; Zheng et al. 2011; Briso et al. 2017), where the 36% PH decreased 

the number of S. mutans during the period of application, but their levels normalized 

about 30 days after the end of the intervention (Zheng et al. 2011; Briso et al. 2017), 

and Lactobacillus did not change (Zheng et al. 2011). 

Briso et al. (2017) showed that 10% PC did not cause significant difference in 

S. mutans, what was confirmed in our study. 

Statistical analysis indicated that 10% PC and 4% PH did not cause significant 

changes in S. mutans, Streptococcus, Enterococcus and Candida species of the dental 

biofilm, except in Lactobacillus, that significantly reduced during bleaching application, 

but returned to the normal after a week. 

However, a quantitative reduction of these microorganisms was clinically 

observed during the period of application of the bleaching agents, suggesting that their 

use should be properly controlled to avoid an oral microbiota imbalance. And, knowing 

that, regardless to the concentration and technique used, the final aesthetic result will 

be similar, and that there is a bleaching limit, where any additional treatment will not 

leave the tooth clearer, it is questioned the necessity of using products with high 

concentrations of peroxide for tooth bleaching, as the results showed effectiveness 

and safety in low concentrations. 

 

5 CONCLUSION 

 

In this study, 10% carbamide peroxide or 4% hydrogen peroxide used in at-

home bleaching systems allowed to conclude that: 
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•  they were effective; 

•  produced mild and transient tooth sensitivity; 

• did not cause significant changes in Streptococcus mutans, Streptococcus, 

Enterococcus and Candida species; 

• reduced the amount of Lactobacillus during its the application, which returned 

to normal within 7 days; 

• there was no statistically significant difference between the two products. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O estudo in vivo de um produto/procedimento é importante por apresentar as 

variáveis particulares que podem interferir em cada caso. Neste estudo, apesar da 

análise estatística não mostrar significância nos resultados, verificamos que houve 

alteração clínica nos meios dos indivíduos que utilizaram os clareadores, com redução 

do número de microrganismos, demonstrando a importância do acompanhento e 

orientação do odontólogo. Além disso, a sensibilidade apresentada por alguns 

voluntários pode ter sido influenciada pelo clima (inverno) em alguns momentos. 

 Estudos em relação aos efeitos dos clareadores sobre a estrutura dental são 

bem documentados na literatura, entretanto, os efeitos sobre os microrganismos 

bucais ainda são escassos e mais estudos são necessários para reforçar os cuidados 

com o uso destes medicamentos. 
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 Aprovado na   

Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação                                                    CONEP em 04/08/2000  
Comitê de Ética em Pesquisa – CEP                     ANEXO 2 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE  

 

Título do Projeto: Clareamento dental caseiro: microbiota, sensibilidade e alteração 
de cor 
Pesquisadores responsáveis: Érica Luriko Hamada (46 99919-8611), Cleide Viviane Buzanello 
Martins (31 987179581), Bruna Andreia Foltz Neves (45 998015215), Keila Bracker (46 
999764621) 
  

Convidamos você a participar de nossa pesquisa que tem o objetivo de avaliar o uso de 
clareadores dentais caseiros. Esperamos com este estudo analisar se o uso de clareadores 
caseiros tem efeito clareador, se provoca sensibilidade dental e se não interfere nos 
microrganismos que temos na boca e que nos protegem de muitas patologias. Para tanto, 
vamos realizar um clareamento dental caseiro em você e colher amostras de placa bacteriana 
antes do início do tratamento, no final, quinze dias e trinta dias após o término do 
procedimento. Serão realizados moldagem e fotografia dos seus dentes. O clareador será 
aplicado nos dentes com moldeiras por 21 dias, pelo tempo (horas diárias) recomendado pelo 
fabricante. Serão agendados retornos semanais para avaliação e coleta de amostras. 
Haverá um grupo controle denominado placebo, que receberá um gel sem clareador, mas que 
é muito importante para avaliar o resultado final. Os voluntários não sabem a qual grupo 
pertencem. Mas ao final da pesquisa, o grupo placebo também receberá gel clareador por 21 
dias, sendo beneficiado da mesma forma com o clareamento dental. 
Durante a execução da pesquisa podem ocorrer efeitos colaterais inerentes ao produto 
clareador, entre eles: sensibilidade dental, ardência gengival, reação alérgica e não alteração 
de cor dos dentes (os dentes podem não clarear). Se ocorrer sensibilidade dental ou ardência 
gengival, você será avaliado e poderá receber analgésico ou será suspenso o uso do produto 
em caso de dor muito intensa. Se houver reação alérgica, o tratamento será suspenso 
imediatamente. Há o risco de constrangimento caso não haja alteração de cor, nesta situação, 
você será orientado quanto às outras opções existentes, que não estão incluídas nesta 
pesquisa. Se necessário, o SAMU será acionado a qualquer momento para atendimento 
emergencial. Qualquer anormalidade deverá ser informada aos pesquisadores. 

Sua identidade não será divulgada e seus dados serão tratados de maneira sigilosa, sendo 
utilizados apenas para fins científicos. Você também não pagará nem receberá para participar 
do estudo. Além disso, você poderá cancelar sua participação na pesquisa a qualquer 
momento. No caso de dúvidas ou da necessidade de relatar algum acontecimento, você pode 
contatar os pesquisadores pelos telefones mencionados acima ou o Comitê de Ética pelo 
número 3220-3092.  

Este documento será assinado em duas vias, sendo uma delas entregue ao sujeito da 
pesquisa.  

Declaro estar ciente do exposto e desejo participar do projeto. 
 

_______________________________ 

Assinatura    
 

Eu, _______________________________, declaro que forneci todas as informações do 
projeto ao participante e/ou responsável.  

 Francisco Beltrão, _____ de _______________ de __________.  
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ANEXO 3 

 

ORIENTAÇÕES PARA O CLAREAMENTO DENTAL CASEIRO 

Leia as instruções com atenção: 

1. Após escovar os dentes e fazer uso do fio dental, aplique o gel clareador na parte interna 

da moldeira. Uma pequena gota é suficiente para superfície de cada dente.  

2. Encaixe a moldeira nos dentes e pressione levemente para envolvê-los com gel.  

3. Com o dedo ou cotonete, remova o excesso de gel e enxágue a boca. O ideal é que não 

haja excesso de gel na moldeira.  

4. Utilize o gel por __horas/dia. 

5. Após a utilização, enxágue bem a boca.  

6. Lavar a moldeira com água corrente e secá-la, evitando deixar resíduos do gel.  

7. Não ingerir alimentos com a moldeira na boca. 

8. Guardar a moldeira e o gel clareador em lugar fresco e seco. O gel, de preferência, 

guarde-o em geladeira. 

9. Repetir a operação todos os dias. 

10. Em caso de desconforto ou sensibilidade, nos comunique. 

11. Pode ocorrer leve irritação na gengiva, garganta, língua ou lábios, geralmente em 

decorrência do uso excessivo de gel, ocorrendo qualquer desconforto nos comunique. 

12. Bebidas e alimentos fortemente corados devem ser evitados. Consideramos bebidas 

coradas: refrigerantes, vinhos, sucos artificiais, chás, café... Alimentos a serem evitados: 

vinagre, beterraba, feijão, chocolate entre outros com excesso de corante. 

13. Não fazer uso de batons com cores vibrantes como o vermelho. 

14. Qualquer anormalidade ou dúvida entre em contato conosco. 

 

 

ORIENTAÇÕES PARA A COLETA DE PLACA DENTAL 

1. Não comer, mascar chicletes ou escovar os dentes por no mínimo duas horas antes 

da consulta agendada. 

2. Não utilizar enxaguantes bucais durante a pesquisa. 

3. Não ingerir bebida alcoólica nem fumar durante a pesquisa. 

4. Caso tome algum medicamento durante a pesquisa, comunicar ao pesquisador. 

 

 

Obs: Você será agendado semanalmente para avaliação da cor, sensibilidade, coleta de 

amostras de placa bacteriana, reposição de clareador, recomendações e informações gerais. 

Sua participação e colaboração é muito importante. 

 Muito obrigada. 

 

Contatos: Érica (46 999198611); Cleide (31 987179581); Bruna (45 998015215); Keila (46 

999764621). 
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Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação        ANEXO 4 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - CLAREADOR 
 
Título do projeto: CLAREAMENTO DENTAL CASEIRO: MICROBIOTA, 
SENSIBILIDADE E ALTERAÇÃO DE COR 
Pesquisadores: Érica Luriko Hamada, Cleide Viviane Buzanello Martins, Bruna Andreia 
Foltz Neves, Keila Bracker. 
*Caro voluntário, sua identidade não será divulgada e seus dados serão tratados de 
maneira sigilosa, sendo utilizados apenas para fins científicos. 
 
Nome: _____________________________________________________ Nº _______ 

Endereço:_____________________________________________________________ 

Telefones para contato:__________________________________________________ 

Data de nascimento: ______/______/_________  Sexo: ________________________ 

Escolaridade: _____________________Profissão:_____________________________ 

Deseja fazer clareamento em seus dentes? __________________ 

Já fez clareamento dental? (   ) não (   ) sim, quando? ____________ qual clareador 

utilizou?_____________ Qual técnica?_______________ Sentiu sensibilidade nos 

dentes? (   ) não  (   ) sim, qual a intensidade?_______________   Ficou satisfeito com 

o resultado?_____________ 

Quando foi seu último tratamento odontológico?______________________ 

Tem sensibilidade nos dentes? (   ) não  (   ) sim, a quê?_______________________ 

Escova quantas vezes os dentes por dia?______________________ 

Usa qual creme dental?  (   ) não  (   ) sim, qual? ___________________________ 

Usa enxaguante bucal?  (   ) não   (   ) sim, qual?______________________________ 

Está tomando algum medicamento? (   )não   (   ) sim, qual(is)?__________________ 

____________________________, há quanto tempo?____________________ 

Tem algum problema de saúde?___________________________________________ 

Está em tratamento médico? _____________________________________________ 

É alérgico a algum produto? (   )não  (   ) sim, ________________________________ 

Fuma? (   ) não  (   ) sim, quantidade diária:____________   

Consome com que frequência:  

o café __________________________ 

o chimarrão __________________________   

o chá preto __________________________   

o refrigerante__________________________ 

o vinho tinto __________________________ 

o outra bebida alcoólica __________________________ 

Usa alguma prótese dentária?________________________________ 

Está com aparelho ortodôntico fixo (bráquetes)?_______________________ 

Declaro que as informações acima são verdadeiras e aceito participar da pesquisa, 

Francisco Beltrão, ______/_______/___________. 

_______________________________________ 

Assinatura  
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Exame clínico odontológico: 

Cáries:______________________________________________________________ 

Doença periodontal:____________________________________________________ 

Lesão cervical não cariosa:______________________________________________ 

Outros:______________________________________________________________ 

Avaliador: ________________________________________ data:____/____/______ 

 

TRATAMENTO CLAREADOR:    

Data da entrega do clareador e moldeira:______/______/_______ 

Cor dos dentes: T0_______; T21:_______ T49:________ 

Apresentou sensibilidade dental durante o tratamento? ________ 

Apresentou irritação gengival? ___________ 

 

Escala de cores (MEDEIROS M.; LIMA, 2008) 

 

Data Procedimento Cor Dor  Avaliador 
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ANEXO 5
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ANEXO 6 
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ANEXO 7 

 

 


