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O clareamento dental é um dos procedimentos mais procurados nos consultórios atualmen-
te e diferentes técnicas podem ser aplicadas, como o caseiro, o de consultório, a técnica combi-
nada e o clareamento de dentes desvitalizados. O clareamento caseiro talvez seja o mais co-
mum, devido ao baixo custo e baixo índice de sensibilidade pós-operatória, isso porque são
utilizados géis a base de peróxido de hidrogênio ou carbamida, em baixas concentrações. Se-
gue, abaixo, o protocolo para realização da técnica caseira supervisionada:

1) Avaliação criteriosa do paciente, observando saúde periodontal,  retração gengival, trincas
    em esmalte e/ou restaurações envolvendo a área estética, que receberá o clareamento.
2) Moldagem com alginato, copiando bem todos os dentes, margens gengivais bem definidas e
    fundo de vestíbulo copiado. Deve-se observar ausência de bolhas e distorções.
3) Vazamento com gesso tipo III ou IV.
4) Remoção de bolhas no gesso e aprofundamento da margem gengival com espátula de Hol-
     lemback.
5) Confecção de uma perfuração no palato do modelo de gesso e remoção de protuberâncias no
     fundo de vestíbulo, que atrapalhariam a adaptação da moldeira de silicone.
6) Confecção da moldeira individualizada com placa de silicone de 1,0 ou 1,5 mm de espessura
     em plastificadora à vácuo.
7) Recorte da placa com pelo menos 2 mm de distância das margens gengivais para melhor
     vedamento da moldeira.
8) Entrega das moldeiras e do gel ao paciente com recomendações claras sobre seu uso.

Ao se empregar o clareamento caseiro supervisionado, o profissional deve avaliar se o
paciente pode realizar o clareamento ao dormir. Caso negativo, deve-se investigar por quantas
horas, por dia, ele consegue usar o produto:

� Pelo menos 4 horas por dia (durante o sono, por exemplo): peróxido de carbamida a 10%.
         Casos em que não é possível: pacientes que usam placas estabilizadoras ou miorrelaxantes
        e aqueles que não se adaptaram à moldeira durante o sono.

� Até 2 horas por dia: peróxido de carbamida a 16%.
� Até 1 hora por dia: peróxido de carbamida a 22%.

Observa-se que a concentração do gel só aumenta quando o tempo de aplicação diária,
diminui. Mas, preferencialmente, os géis de menor concentração são os de escolha, uma vez que
são mais seguros em questão de sensibilidade pós-operatória ou queimação dos tecidos moles.
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O comprometimento de primeiros molares permanentes por hipomineralização tem
sido reportado, em aproximadamente, um quarto dos pacientes infantis atendidos pelo
cirurgião-dentista. As principais dificuldades no manejo desses dentes estão relaciona-
das à hipersensibilidade, fraturas progressivas do esmalte, lesões de cárie e baixa reten-
ção dos materiais adesivos. Além disso, o grau de comprometimento da coroa e sua lon-
gevidade projetada ao longo da vida do paciente faz com que o clínico precise considerar
a exodontia desses dentes em crianças muito jovens.

Sabe-se hoje que a aparência clínica de molares hipomineralizados é quase sempre
mais severa do que o seu comprometimento radiográfico. Considerando também que o
esmalte afetado está na maioria das vezes contido no terço externo da coroa, o clínico
pode optar, após o exame clínico e radiográfico. Considerando, tambem, por manter o
dente através de procedimentos restauradores de longevidade moderada, até que o paci-
ente atinja uma idade mais favorável (aproximadamente no início da adolescência) para a
reabilitação definitiva do elemento, quando a hipersensibilidade já esteja resolvida, a
coroa totalmente irrompida e o paciente tolere melhor as etapas do tratamento.

A primeira estratégia para o manejo de um molar permanente hipomineralizado é o
controle da hipersensibilidade, que afeta a maioria dos pacientes com a condição. Denti-
frícios a base de CPP-ACP (MI Paste Plus�, GC) ou arginina (Elmex® Sensitive, Colgate® Sen-
sitive Pró Alívio�) devem ser aplicados diretamente sobre o elemento dentário sensível,
durante 1 minuto, pelo menos uma vez ao dia. Pode-se evoluir o tratamento para aplica-
ção de selantes resinosos ou ionoméricos, a depender do grau de sensibilidade e tolerân-
cia à secagem e condicionamento ácido.

Na presença de lesões de cárie e necessidade imediata de tratamento, anestesia local
com articaína pode ser priorizada devido a sua maior capacidade de difusão nos tecidos
duros. A adesividade do esmalte hipomineralizado aos materiais restauradores é com-
prometida devido ao seu maior conteúdo orgânico. Sendo assim, sugere-se a utilização
de adesivos autocondicionantes ou, na opção de se utilizar adesivos convencionais, rea-
lizar limpeza com uma solução de hipoclorito de sódio a 2,5% após o condicionamento
ácido e antes da aplicação do adesivo.

Para os casos onde hajam grandes áreas de fraturas pós-eruptivas, em face da necessi-
dade do controle da perda tecidual progressiva e da sensibilidade associada, restaura-
ções �semi-temporárias� com cimento ionômero de vidro de alta viscosidade ou modifi-
cado por resina são indicadas. Lembrando que estas devem ser, periodicamente, inspeci-
onadas e �reparadas� até que se alcance o momento ideal para reabilitação definitiva.
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