
Oliveira NMA, Santos LR, Lopes FF, Alves CMC
ISSN-2236-6288 Relato de Caso / Case Report

186 Rev Pesq Saúde, 16(3): 186-188, set-dez, 2015

TUMOR ODONTOGÊNICO ADENOMATÓIDE: RELATO DE CASO
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Resumo
Introdução: Tumor Odontogênico Adenomatóide (TOA) é uma lesão epitelial benigna incomum de origem odontogênica, 
representando 1,3 a 4% dos tumores odontogênicos e acomete principalmente jovens mulheres na segunda década de vida 
sendo mais comum na maxila, estando mais comumente associado ao canino superior não irrompido. Em função da demora em 
buscar tratamento, geralmente a lesão é grande, podendo gerar receio de intervenção pelo profissional. Objetivo: Analisar as 
características clínicas, radiográficas, histológicas e o tratamento de um portador de TOA.  Método: Relato de caso, mostrando 
uma lesão localizado na região anterior da maxila. Foi realizada a biópsia incisional sob anestesia local com um retalho de 
espessura total com o intuito de preservar as estruturas adjacentes (gengiva e osso). Conclusão: Após raspagem e curetagem, a 
lesão foi removida. Não houve recidiva até um ano de pós-operatório.

Palavras-chave: Patologia. Diagnóstico. Tumores odontogênicos.

Abstract
Introduction: Adenomatoid Odontogenic Tumor (AOT) is an uncommon benign epithelial lesion of odontogenic origin, repre-
senting 1.3 to 4% of odontogenic tumors and affects mainly young women in the second decade of life. It is more common in 
the maxilla and is most commonly associated with maxillary canines unerupted. Due to the delay in seeking treatment, usu-
ally the lesion is large, which may cause fear of intervention by the professional. Objective: To analyze the clinical, radio-
graphic, histologic, and treatment of a patient with AOT. Method: A case report showing a lesion located in the anterior 
maxilla. Incisional biopsy under local anesthesia with a flap debridement in order to protect adjacent structures was per-
formed (gums and bone). Conclusion: After scaling and curettage, the lesion was removed. There was no recurrence within 
one year after surgery.

Keywords: Pathology. Diagnosis. Odontogenic Tumors.

�. Acadêmico. Programa de Pós-graduação em Odontologia. Universidade Federal do Maranhão - UFMA.

�. Professor. Programa de Pós-graduação em Odontologia. Universidade Federal do Maranhão - UFMA.

Contato: Cláudia Maria Coêlho Alves. E-mail: cmcoelhoa@gmail.com

Introdução

O Tumor Odontogênico Adenomatóide (TOA) é 

uma lesão epitelial benigna incomum de origem odon-

togênica, representando aproximadamente 3,0% de 
1,2todos os tumores odontogênicos . O TOA é um tumor 

de crescimento lento, progressivo e não agressivo. 

Clinicamente apresenta ausência ou impactação de 

dentes, ausência de dor, expansão óssea e deformida-
 1de do rosto quando a lesão se desenvolve e cresce .

É mais comumente encontrado em pacientes 

jovens, especialmente na segunda década de vida. O 

sexo feminino é mais afetado pelo TOA com mais fre-
3quência que o masculino . De acordo com Rick, seu per-

fil clínico-patológico é único entre tumores odontogêni-

cos porque a maioria das lesões ocorre em associação 

com um canino maxilar não irrompido em adolescente 
4do sexo feminino . A maxila é o local de predileção de 

ocorrência, quase duas vezes mais que a mandíbula, e a 

parte anterior desta última mais frequentemente envol-

vida que a parte posterior. O canino superior não irrom-
3pido é o dente mais comumente associado com o TOA .

O TOA pode ocorrer de três formas: a do tipo foli-

cular, extrafolicular e periférico. O tipo folicular ocorre 

extraósseo e apresenta-se como uma estrutura bem 

definida, radiolucidez unilocular associada à coroa e 

muitas vezes parte da raiz de um dente incluso seme-
5,6lhante a um cisto dentígero . O extrafolicular também 

ocorre dentro do osso mas não está associado com um 

dente não irrompido. Esta variante apresenta-se como 

uma estrutura bem definida, radiolucidez uniloculada 

encontrada entre, acima ou sobrepondo-se às raízes de 

dentes permanentes erupcionados. A forma periférica 

ocorre de modo extraósseo e muitas vezes aparece como 
2,3um fibroma gengival ou epúlide . Esta variante pode 

mostrar erosão da crista óssea alveolar, mas raramente 
2produz alterações detectáveis radiograficamente .

Clinicamente, todas as formas do TOA são carac-

terizadas por crescimento progressivo lento, com 

pouco ou nenhum sintoma subjetivo. Em variantes 

intra-ósseos, a expansão cortical é um achado comum, 
7,8enquanto a perfuração da placa cortical é incomum .

Microscopicamente, o TOA é geralmente rodea-

do por uma cápsula fibrosa bem desenvolvida e o 

tumor é composto de nódulos sólidos de células epiteli-

ais fusiformes, poligonais ou cubóides que formam 

ninhos, pseudo-ductos e cordões de epitélio com uma 
2configuração trabecular . Entre as células epiteliais e no 

centro dos pseuso-ductos está presente material amor-

fo eosinofílico (muitas vezes descritos como "gotículas 

tumorais"). Além disso, quantidades variáveis   de mate-
9rial calcificado estão presentes na maioria das lesões .
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Radiograficamente, o TOA apresenta-se como 

uma área radiolúcida de contornos bem definidos por 

uma cotical óssea, que, dependendo do estágio de 

maturação da lesão, poderá ou não conter em seu inte-

rior focos radiopacos compatíveis com zonas calcifica-
10-12das . Contudo, a lesão pode ou não estar associada a 

um dente não irrompido, dos quais 60% são caninos, 
13,14mas também ocorre em pré-molares .

Dependendo da posição e do envolvimento do 

dente não irrompido associado à lesão, deve-se ou não 
2preservá-lo, tracionando-o ortodonticamente . O TOA 

é um tumor benigno e apresenta comportamento não 

agressivo, caracterizado por crescimento lento e pro-

gressivo, baixa tendência à recidiva e pela presença de 

uma cápsula indicativa de ausência de invasão dos 

tecidos circunjacentes, o tratamento eleito é cirúrgico 
15-18  e conservador por excisão e curetagem .No entanto, 

nos relatos pesquisados, não há menção dos autores 

em relação à remoção por meio de retalho de espessu-

ra total. Considerando estas características, o presente 

relato apresenta um caso de TOA localizado na maxila, 

associado a um canino não erupcionado abordando 

suas características clinicas, radiográficas e histológi-

cas bem como o tratamento.

Relato do Caso

Paciente do sexo feminino, com 12 anos de ida-

de, compareceu à clínica de Periodontia, do Curso de 

Odontologia da Universidade Federal do Maranhão 

queixando - se de aumento de volume na região do 

canino superior esquerdo. Ao realizar a anamnese da 

paciente, constatou-se que apresentava um bom estado 

geral, não exibia doenças de base, não usuária de qual-

quer medicamento de uso constante e, não possuia 

quadro de alergia a nenhum fármaco ou substância.

À inspeção intrabucal observou-se um aumento 

volumétrico vestibular na região anterior da maxila 

esquerda, e à palpação a lesão apresentava-se com con-

sistência firme, sem sintomatologia dolorosa e sem sina-

is flogísticos Não foi observada mobilidade dos dentes 

adjacentes ou ainda parestesia na região (Figura 1).

Foi realizada a biópsia incisional sob anestesia 

local. Um procedimento periodontal se fez necessário 

com o intuito de preservar as estruturas adjacentes 

(gengiva e osso). Com a lâmina de bisturi foi realizado 

um retalho de espessura total que foi executado para 

expor a lesão sendo a mesma cuidadosamente separa-

da do osso circundante. A massa tumoral foi enucleada 

e após raspagem e curetagem, a lesão foi removida e a 

ferida foi suturada com fio de seda 3-0. 

Histologicamente, a lesão apresentava-se bem 

definida com a presença de variados arranjos, oriundos 

do epitélio odontogênico, agrupados em estruturas 

semelhantes a rosetas e escasso estroma de tecido 

conjuntivo. Foi constatado também, a proliferação de 

células epiteliais semelhantes a pré - ameloblastos e 

material eosinofílico amorfo semelhante a amiloide, 

assim como, massas globulares de material calcificado. 

Presença de estruturas semelhantes a ductos e nódulos 

de células poliédricas, eosinofílicas e de aparência esca-

mosa, com frágil adesão celular também foram obser-

vadas. Proeminentes pontes intercelulares e moderado 

pleomorfismo foi evidenciado nos núcleos (Figura 3).

Figura 1 - Vista frontal e posterior intraoral da lesão com aumento de 
volume (a e b).

Ao exame radiográfico, ficou evidenciada a 

presença de lesão radiolúcida unilocular com área 

circunscrita e de limites corticalizados envolvendo o 

elemento 23 (incluso). Observou-se ainda, que a lesão 

se apresentava bem delimitada por uma linha escleró-

tica óssea, caracterizando uma lesão com todas as 

características descritas na literatura. Não foram 

observadas reabsorções ósseas radiculares nem deslo-

camentos dentários pela lesão associada ao dente 

retido (Figura 2).

Figura 2 - Radiografia periapical mostrando presença de canino 
incluso no seu interior. Aspecto radiográfico do pós-operatório (a e b).

Figura 3 - Aspecto histológico da lesão. O asterisco e as setas identi-
ficam células epiteliais odontogênicas agrupadas em estruturas 
semelhantes a rosetas. A mesma imagem em maior aumento (a e b).

Discussão

Neste trabalho, apresenta-se um caso clássico 

da lesão que envolve a região de canino superior. O 

perfil observado no caso estudado foi de uma paciente 

do sexo feminino com 12 anos de idade, semelhante a 

outros casos relatados na literatura, tanto no sexo 
11,14,17masculino quanto no sexo feminino . 

Geralmente o diagnóstico da lesão é obtido com 

exames radiográficos de rotina, já que seu crescimento 

é lento e indolor. No entanto a paciente buscou o servi-

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Universidade Federal do Maranhão (UFMA): Portal de Periódicos

https://core.ac.uk/display/233151075?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


Oliveira NMA, Santos LR, Lopes FF, Alves CMC
ISSN-2179-6238 Relato de Caso / Case Report

186 Rev Pesq Saúde, 16(3): 186-188, set-dez, 2015

TUMOR ODONTOGÊNICO ADENOMATÓIDE: RELATO DE CASO

ADENOMATOID ODONTOGENIC TUMOR: A CASE REPORT

Neurinéia Margarida Alves de Oliveira�, Lairds Rodrigues dos Santos�, Fernanda Ferreira Lopes�, Cláudia Maria Coêlho Alves�

Resumo
Introdução: Tumor Odontogênico Adenomatóide (TOA) é uma lesão epitelial benigna incomum de origem odontogênica, 
representando 1,3 a 4% dos tumores odontogênicos e acomete principalmente jovens mulheres na segunda década de vida 
sendo mais comum na maxila, estando mais comumente associado ao canino superior não irrompido. Em função da demora em 
buscar tratamento, geralmente a lesão é grande, podendo gerar receio de intervenção pelo profissional. Objetivo: Analisar as 
características clínicas, radiográficas, histológicas e o tratamento de um portador de TOA.  Método: Relato de caso, mostrando 
uma lesão localizado na região anterior da maxila. Foi realizada a biópsia incisional sob anestesia local com um retalho de 
espessura total com o intuito de preservar as estruturas adjacentes (gengiva e osso). Conclusão: Após raspagem e curetagem, a 
lesão foi removida. Não houve recidiva até um ano de pós-operatório.
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Introduction: Adenomatoid Odontogenic Tumor (AOT) is an uncommon benign epithelial lesion of odontogenic origin, repre-
senting 1.3 to 4% of odontogenic tumors and affects mainly young women in the second decade of life. It is more common in 
the maxilla and is most commonly associated with maxillary canines unerupted. Due to the delay in seeking treatment, usu-
ally the lesion is large, which may cause fear of intervention by the professional. Objective: To analyze the clinical, radio-
graphic, histologic, and treatment of a patient with AOT. Method: A case report showing a lesion located in the anterior 
maxilla. Incisional biopsy under local anesthesia with a flap debridement in order to protect adjacent structures was per-
formed (gums and bone). Conclusion: After scaling and curettage, the lesion was removed. There was no recurrence within 
one year after surgery.
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Introdução

O Tumor Odontogênico Adenomatóide (TOA) é 

uma lesão epitelial benigna incomum de origem odon-

togênica, representando aproximadamente 3,0% de 
1,2todos os tumores odontogênicos . O TOA é um tumor 

de crescimento lento, progressivo e não agressivo. 

Clinicamente apresenta ausência ou impactação de 

dentes, ausência de dor, expansão óssea e deformida-
 1de do rosto quando a lesão se desenvolve e cresce .

É mais comumente encontrado em pacientes 

jovens, especialmente na segunda década de vida. O 

sexo feminino é mais afetado pelo TOA com mais fre-
3quência que o masculino . De acordo com Rick, seu per-

fil clínico-patológico é único entre tumores odontogêni-

cos porque a maioria das lesões ocorre em associação 

com um canino maxilar não irrompido em adolescente 
4do sexo feminino . A maxila é o local de predileção de 

ocorrência, quase duas vezes mais que a mandíbula, e a 

parte anterior desta última mais frequentemente envol-

vida que a parte posterior. O canino superior não irrom-
3pido é o dente mais comumente associado com o TOA .

O TOA pode ocorrer de três formas: a do tipo foli-

cular, extrafolicular e periférico. O tipo folicular ocorre 

extraósseo e apresenta-se como uma estrutura bem 

definida, radiolucidez unilocular associada à coroa e 

muitas vezes parte da raiz de um dente incluso seme-
5,6lhante a um cisto dentígero . O extrafolicular também 

ocorre dentro do osso mas não está associado com um 

dente não irrompido. Esta variante apresenta-se como 

uma estrutura bem definida, radiolucidez uniloculada 

encontrada entre, acima ou sobrepondo-se às raízes de 

dentes permanentes erupcionados. A forma periférica 

ocorre de modo extraósseo e muitas vezes aparece como 
2,3um fibroma gengival ou epúlide . Esta variante pode 

mostrar erosão da crista óssea alveolar, mas raramente 
2produz alterações detectáveis radiograficamente .

Clinicamente, todas as formas do TOA são carac-

terizadas por crescimento progressivo lento, com 

pouco ou nenhum sintoma subjetivo. Em variantes 

intra-ósseos, a expansão cortical é um achado comum, 
7,8enquanto a perfuração da placa cortical é incomum .

Microscopicamente, o TOA é geralmente rodea-

do por uma cápsula fibrosa bem desenvolvida e o 

tumor é composto de nódulos sólidos de células epiteli-

ais fusiformes, poligonais ou cubóides que formam 

ninhos, pseudo-ductos e cordões de epitélio com uma 
2configuração trabecular . Entre as células epiteliais e no 

centro dos pseuso-ductos está presente material amor-

fo eosinofílico (muitas vezes descritos como "gotículas 

tumorais"). Além disso, quantidades variáveis   de mate-
9rial calcificado estão presentes na maioria das lesões .
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Radiograficamente, o TOA apresenta-se como 

uma área radiolúcida de contornos bem definidos por 

uma cotical óssea, que, dependendo do estágio de 

maturação da lesão, poderá ou não conter em seu inte-

rior focos radiopacos compatíveis com zonas calcifica-
10-12das . Contudo, a lesão pode ou não estar associada a 

um dente não irrompido, dos quais 60% são caninos, 
13,14mas também ocorre em pré-molares .

Dependendo da posição e do envolvimento do 

dente não irrompido associado à lesão, deve-se ou não 
2preservá-lo, tracionando-o ortodonticamente . O TOA 

é um tumor benigno e apresenta comportamento não 

agressivo, caracterizado por crescimento lento e pro-

gressivo, baixa tendência à recidiva e pela presença de 

uma cápsula indicativa de ausência de invasão dos 

tecidos circunjacentes, o tratamento eleito é cirúrgico 
15-18  e conservador por excisão e curetagem .No entanto, 

nos relatos pesquisados, não há menção dos autores 

em relação à remoção por meio de retalho de espessu-

ra total. Considerando estas características, o presente 

relato apresenta um caso de TOA localizado na maxila, 

associado a um canino não erupcionado abordando 

suas características clinicas, radiográficas e histológi-

cas bem como o tratamento.

Relato do Caso

Paciente do sexo feminino, com 12 anos de ida-

de, compareceu à clínica de Periodontia, do Curso de 

Odontologia da Universidade Federal do Maranhão 

queixando - se de aumento de volume na região do 

canino superior esquerdo. Ao realizar a anamnese da 

paciente, constatou-se que apresentava um bom estado 

geral, não exibia doenças de base, não usuária de qual-

quer medicamento de uso constante e, não possuia 

quadro de alergia a nenhum fármaco ou substância.

À inspeção intrabucal observou-se um aumento 

volumétrico vestibular na região anterior da maxila 

esquerda, e à palpação a lesão apresentava-se com con-

sistência firme, sem sintomatologia dolorosa e sem sina-

is flogísticos Não foi observada mobilidade dos dentes 

adjacentes ou ainda parestesia na região (Figura 1).

Foi realizada a biópsia incisional sob anestesia 

local. Um procedimento periodontal se fez necessário 

com o intuito de preservar as estruturas adjacentes 

(gengiva e osso). Com a lâmina de bisturi foi realizado 

um retalho de espessura total que foi executado para 

expor a lesão sendo a mesma cuidadosamente separa-

da do osso circundante. A massa tumoral foi enucleada 

e após raspagem e curetagem, a lesão foi removida e a 

ferida foi suturada com fio de seda 3-0. 

Histologicamente, a lesão apresentava-se bem 

definida com a presença de variados arranjos, oriundos 

do epitélio odontogênico, agrupados em estruturas 

semelhantes a rosetas e escasso estroma de tecido 

conjuntivo. Foi constatado também, a proliferação de 

células epiteliais semelhantes a pré - ameloblastos e 

material eosinofílico amorfo semelhante a amiloide, 

assim como, massas globulares de material calcificado. 

Presença de estruturas semelhantes a ductos e nódulos 

de células poliédricas, eosinofílicas e de aparência esca-

mosa, com frágil adesão celular também foram obser-

vadas. Proeminentes pontes intercelulares e moderado 

pleomorfismo foi evidenciado nos núcleos (Figura 3).

Figura 1 - Vista frontal e posterior intraoral da lesão com aumento de 
volume (a e b).

Ao exame radiográfico, ficou evidenciada a 

presença de lesão radiolúcida unilocular com área 

circunscrita e de limites corticalizados envolvendo o 

elemento 23 (incluso). Observou-se ainda, que a lesão 

se apresentava bem delimitada por uma linha escleró-

tica óssea, caracterizando uma lesão com todas as 

características descritas na literatura. Não foram 

observadas reabsorções ósseas radiculares nem deslo-

camentos dentários pela lesão associada ao dente 

retido (Figura 2).

Figura 2 - Radiografia periapical mostrando presença de canino 
incluso no seu interior. Aspecto radiográfico do pós-operatório (a e b).

Figura 3 - Aspecto histológico da lesão. O asterisco e as setas identi-
ficam células epiteliais odontogênicas agrupadas em estruturas 
semelhantes a rosetas. A mesma imagem em maior aumento (a e b).

Discussão

Neste trabalho, apresenta-se um caso clássico 

da lesão que envolve a região de canino superior. O 

perfil observado no caso estudado foi de uma paciente 

do sexo feminino com 12 anos de idade, semelhante a 

outros casos relatados na literatura, tanto no sexo 
11,14,17masculino quanto no sexo feminino . 

Geralmente o diagnóstico da lesão é obtido com 

exames radiográficos de rotina, já que seu crescimento 

é lento e indolor. No entanto a paciente buscou o servi-



Rev Pesq Saúde, 16(3): 186-188, set-dez, 2015188

ço da Universidade com queixa de aumento de volume 

na região do canino sendo esse sintoma comum em 

lesões situadas na maxila, o que muitas vezes compro-

mete a estética do paciente. A presença desse tumor na 
4,16,19mandíbula também é relatada na literatura .

16,19Como descrito na literatura , radiografica-

mente, a lesão apresentou-se com uma área radiolúci-

da, unilocular, bem definida por uma cortical óssea, 

associada a um canino incluso. Os achados radiográfi-

cos do caso confirmaram a associação da lesão com 

um elemento dentário retido, caracterizando o tipo 
11folicular do tumor como o mais comum . O achado 

histológico da peça corrobora com   outros autores 

mostrando proliferação de células epiteliais semelhan-

tes a pré-ameloblastos em estruturas tubulares pareci-

das com ductos, que são o aspecto característico do 
9,17tumor e material eosinofílico amorfo .

O tratamento de eleição foi a enucleação ci-

rúrgica e curetagem, com prognóstico excelente. No 

entanto, a utilização de um retalho de espessura total, 

que foi o diferencial na intervenção, permitiu que as 

estruturas periodontias fossem mantidas íntegras, o 

que facilitou a cicatrização. A abordagem cirúrgica con-

servadora, adotada no caso apresentado, também per-
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mitiu neoformação óssea na região, indicando a eficácia 

do tratamento e ausência de sinais de recidiva até um 

ano após a remoção. A preservação do dente envolvido 

depende do seu grau de comprometimento da viabilida-

de de integração na arcada, pois é fácil o descolamento 

da lesão da unidade dentária, promovendo sua manu-

tenção. O TOA é uma lesão benigna de fácil tratamento, 
7,16sendo extremamente infrequente a recorrência .

O presente caso não é raro. É comum, mas entre 

os tumores ondontogênicos, o TOA geralmente apare-

ce com um percentual que varia de 1,3 a 4,0% entre o 
7,19número elevado de tumores odontogênicos . Além 

disso, é fundamental ter conhecimento da lesão para 

estabelecer o diagnóstico correto, descartando-se a 

possibilidade de lesões de aspectos clínicos e imagino-
20lógicos semelhantes, em especial o ameloblastoma .

É importante ressaltar que as características clíni-

cas e radiográficas do TOA podem ser confundidas com 

outras patologias, tais como o ameloblastoma. Sendo 

assim, torna-se indispensável a realização de exame 

histopatológico para se estabelecer o correto diagnósti-

co e, consequentemente, adotar a terapia adequada. O 

retalho de espessura total mostrou ser uma abordagem 

adequada, permitiindo melhor cicatrização dos tecidos.
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USO DA LUZ NO CLAREAMENTO DENTAL EM CONSULTÓRIO: HÁ CONTROVÉRSIAS?

LIGHT USE IN CLINICAL DENTAL WHITENING: ARE THERE CONTROVERSIES?

Edilausson Moreno Carvalho�, Allana da Silva e Silva�, José Ferreira Costa�, Leily Macedo Firoozmand�, Breno Mont Alverne Haddade Silva⁴, Andréa Dias Neves 
Lago⁵

Resumo
Introdução: O clareamento dentário vem sendo bastante popularizado, novos produtos surgem e a luz aparece como forma 
de acelerar o processo clareador, entretanto a literatura ainda é controversa sobre usar ou não uma fonte de luz externa. 
Objetivo: Realizar uma revisão crítica da literatura dos últimos dez anos acerca do uso das fontes de luz como estratégia para 
acelerar e/ou ativar agentes clareadores, tendo como ênfase aspectos referentes à eficácia e possíveis efeitos adversos. Méto-
dos: A pesquisa foi realizada utilizando a base de dados eletrônica Pubmed, para seleção de trabalhos em língua inglesa 
publicados entre 2004 e 2014, com foco na avaliação do uso de diferentes fontes de luz para ativação de agentes clareadores. 
A estratégia da pesquisa incluiu a utilização dos termos “Tooth bleaching agents” e “light”. Resultados:  Foram identificados 
314 artigos. Após a aplicação dos critérios de inclusão/exclusão, 20 trabalhos foram selecionados. Parte dos estudos repor-

 taram melhorias significativas com o uso da luzou apontaram para uma efetividade limitada a curto prazo, enquanto outros 
não encontraram diferenças entre a utilização ou não da luz. Conclusão: Embora a literatura disponível seja controversa, a 
utilização de fontes de luz em associação ao clareamento dental de consultório deve ser analisada com cautela, a fim de que 
não haja riscos envolvidos no uso. Novas pesquisas devem ser realizadas para produção de evidências mais sólidas que con-
denem ou apoiem sua utilização.

Palavras-chave: Agentes Clareadores. Luz. Clareamento Dental.

Abstract
Introduction: Tooth whitening has been widely popularized, new products are emerging and light appears as a way to accel-
erate the whitening process. However, literature is still controversial about whether to use an external light or not. Objec-
tive: To review the literature of the last ten years about the use of light sources as a strategy to accelerate and/or activate 
bleaching agents, with emphasis on aspects concerning effectiveness and possible adverse effects. Methods: The search 
was performed using the PubMed electronic database, in order to select English-language papers published between 2004 
and 2014, focusing on the evaluation of the use of different light sources for activation of bleaching agents. The search strat-
egy included the use of "Tooth bleaching agents" and "light" terms. Results: 314 papers were identified. After inclu-
sion/exclusion criteria application, 20 papers were selected. Some studies reported significant improvements with the use of 
light, or indicated a limited short-term effectiveness, while others found no difference in the use of light or not. Conclusion: 
Although the literature is controversial, use of light sources in association with clinical tooth whitening should be analyzed 
carefully, so that there are no risks involved in their use. New research should be carried out to produce more solid evidence 
to condemn or support their use.

Keywords: Tooth Bleaching Agents. Light. Tooth Bleaching.
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Introdução

Atualmente, a demanda por procedimentos 

odontológicos de cunho estético é crescente. Com a 

definição do padrão de beleza moderno, composto 

(dentre outros aspectos) por dentes brancos e bem 

alinhados, a necessidade de adoção de procedimentos 

capazes de alterar a coloração dos elementos dentais 

tornou-se mais valorizada. Alguns problemas de altera-

ção de cor, antes resolvidos apenas através da execução 

de procedimentos invasivos como facetas e coroas, 

podem então ser sanados com a utilização da técnica do 

clareamento dental, um procedimento menos invasivo, 
1,2com bom custo-benefício e resultados satisfatórios .

O clareamento dentário pode ser definido como 

um tratamento conservador, onde substâncias quími-

cas capazes de se difundirem através da superfície den-

tal liberam radicais livres que oxidam pigmentos orgâ-
3nicos da estrutura dos dentes, clareando-os . Diferentes 

métodos estão disponíveis atualmente no mercado, 

onde pode-se destacar dois tipos: o clareamento casei-

ro, que utiliza agentes clareadores em baixa concentra-

ção e o clareamento profissional (ou de consultório), 
4que utiliza esses agentes em concentrações maiores .

Com a popularização do clareamento dental em 

consultório, novos produtos e formas de utilização 

foram desenvolvidos. Dentro da proposta de simplifi-

cação da técnica, foi sugerido o uso da luz como acele-
5rador da decomposição dos peróxidos , diminuindo 

então o tempo operatório destes procedimentos. Dife-

rentes fontes de luz têm sido utilizadas para ativação 

dos produtos clareadores em consultório, como a lâm-
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