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RESUMO 
 

 

Sakae LO. Avaliação in situ do efeito anti-erosivo da associação entre o fluoreto de 
sódio e o propileno glicol alginato [dissertação]. São Paulo: Universidade de São 
Paulo, Faculdade de Odontologia; 2018. Versão Corrigida. 

 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito anti-erosivo de soluções contendo fluoreto 

de sódio (225 ppm F-), fluoreto de sódio + cloreto de estanho (F+Sn: 225 ppm F- + 

800 ppm Sn2+), fluoreto de sódio + propileno glicol alginato (F+PGA: 225 ppm F- 

+0,1% PGA) e da água destilada (controle negativo), utilizando um modelo in situ, de 

boca dividida, único cego, cruzado, de quatro fases. Doze voluntários participaram 

do estudo após assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido. Em cada 

fase, os voluntários usaram dispositivos mandibulares contendo quatro espécimes 

de esmalte, os quais foram submetidos a um ciclo de erosão-abrasão ou erosão 

(boca dividida), com duração de cinco dias. A ciclagem erosão-abrasão consistiu em 

5 min de imersão extra-oral em ácido cítrico a 1% (pH=2,6), seguido de 120 min de 

re-deposição mineral in situ. Esse procedimento foi repetido 4 vezes ao dia. O 

tratamento com as soluções teste foi realizado extra-oralmente, 2x/dia, por 2 min, 60 

min após o primeiro e o último desafios erosivos. Antes do tratamento, a escovação 

era realizada, com escova elétrica e uma suspensão de dentifrício (1450 ppm F) e 

saliva, por 5 s, totalizando 2 min de exposição total a suspensão. Para a ciclagem 

erosão, o mesmo protocolo foi seguido, porém, somente houve exposição dos 

espécimes à suspensão de dentifrício por 2 min, sem escovação. Ao final, a perda 

de superfície (PS) dos espécimes (em µm) foi avaliada por perfilometria ótica, e os 

dados submetidos aos testes ANOVA a 2 fatores de medidas repetidas e Fisher 

(α=0,05). Para ambas condições (erosão e erosão-abrasão), o F+Sn apresentou 

significativamente a menor PS, seguido pelo F+PGA, F e água destilada, que não se 

diferiram entre si. Os grupos submetidos a erosão-abrasão apresentaram maior PS 

dos que os submetidos a erosão somente. Em conclusão, a única solução que 

apresentou um efeito protetor contra o desgaste erosivo foi a de fluoreto de sódio + 

cloreto de estanho. O PGA não foi capaz de melhorar o efeito protetor do F in situ. 





Palavras-chave: Erosão dental. Desgaste erosivo. Fluoretos. Propileno glicol 

alginato. In situ.





ABSTRACT 

Sakae LO. In situ evaluation of the anti-erosive effect of the association of sodium 
fluoride with propylene glycol alginate [dissertation]. São Paulo: Universidade de São 
Paulo, Faculdade de Odontologia; 2018. Versão Corrigida. 

The aim of this study was to evaluate the anti-erosive effect of solutions containing 

sodium fluoride (F: 225 ppm F-), sodium fluoride + stannous chloride (F+Sn: 225 ppm 

F- + 800 ppm Sn2+), sodium fluoride + propylene glycol alginate (F+PGA: 225 ppm F-

+ 0,1% PGA), and distilled water (negative control), using a four-phase, split mouth, 

single blind, crossover in situ trial. Twelve subjects participated in the study after 

signing a written informed consent. In each study phase, the subjects used 

removable mandible devices containing four enamel specimens, which were 

submitted to an erosion-abrasion or erosion cycling model (split mouth) of five days. 

The erosion-abrasion cycling consisted of 5 min extra-oral immersion in 1% citric acid 

(pH=2.6), followed by 120 min of mineral re-deposition in situ. This procedure was 

repeated 4x/day. Treatment with test solutions was performed 2x/day, after the first 

and the last erosive challenges. Before treatment, toothbrushing was perfomed with 

an eletric toothbrush and a toothpaste slurry (1450 ppm F) for 5 s, in a total of 2 min 

exposure to the slurry. For the groups subjected to erosion only, the same cycling 

described before was performed, however, the specimens were only exposed to the 

toothpaste slurry for 2 min, without brushing. At the end, enamel surface loss (SL, in 

µm) was evaluated with optical profilometry. Data were analyzed with 2-way ANOVA 

repeated measures and Fisher tests (α=0,05). For both conditions (erosion and 

erosion-abrasion), F+Sn presented significantly the lowest SL, followed by F+PGA, F, 

and distilled water, which did not differ from each other. Groups submitted to erosion-

abrasion presented a higher SL in comparison to erosion only. In conclusion, the only 

solution that presented a protective effect against erosive wear was fluoride + 

stannous chloride. PGA was not capable of improving the protective effect of F in 

situ.



Keywords: Dental erosion. Erosive tooth wear. Fluoride. Propylene glycol alginate. In 

situ. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

O desgaste dental erosivo tem se tornado um problema de crescente 

interesse para clínicos e pesquisadores. Trata-se de um processo multifatorial que, 

ao longo do tempo, pode prejudicar o estado de saúde da dentição (1). A erosão 

dental diz respeito à dissolução química dos tecidos duros dentários por ácidos ou 

por quelação, sem o envolvimento bacteriano (2). Quando os ácidos com potencial 

erosivo entram em contato com os dentes, ocorre uma desmineralização, resultando 

numa camada superficial mais fragilizada, com dureza reduzida. Com a exposição 

prolongada e repetida aos ácidos, há a perda dos tecidos duros dos dentes, camada 

a camada (3). Sabe-se também que essa camada de conteúdo mineral reduzido por 

ácidos é mais susceptível a ser removida por insultos mecânicos, como por exemplo, 

pela escovação com dentifrícios ou pelo contato dos dentes, num processo químico-

mecânico. Considerando que in vivo os episódios de ataque por ácidos erosivos são, 

em sua maioria, de curta duração, acredita-se que o maior responsável pelo 

desgaste dental seja justamente a combinação da erosão com os insultos 

mecânicos (4).  

Os ácidos responsáveis pela erosão podem ter origem intrínseca ou 

extrínseca. O ácido clorídrico estomacal é o único representante de ácido intrínseco, 

o qual pode atingir a cavidade bucal com frequência nos casos de distúrbios 

gástricos, como refluxo, ou em condições que causam vômitos recorrentes, como 

bulimia (5). Os ácidos de origem extrínseca podem ser encontrados nos alimentos e 

bebidas ácidas, mas também existem relatos de erosão por medicamentos e gases 

presentes em ambientes, como em algumas indústrias químicas (6). 

Quando nos estágios iniciais, o diagnóstico clínico do desgaste erosivo é 

muito difícil de ser realizado. Um dos primeiros sinais dessa condição é o 

aparecimento de concavidades rasas nas superfícies lisas dos dentes, coronalmente 

à junção esmalte-cemento.  A lesão se inicia com a superfície adquirindo uma 

textura macia, com brilho acetinado. As áreas convexas dos dentes tornam-se 

planas e, num segundo momento, há o aparecimento de concavidades com a 

largura maior do que a profundidade. Nas superfícies oclusais, as características 

iniciais do processo são semelhantes. No entanto, com a progressão, ocorre o 

arredondamento das cúspides, com as restaurações aparentando estar elevadas em 
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relação ao plano do dente. Nos casos mais severos, a morfologia oclusal 

desaparece, desencadeando a perda da dimensão vertical da dentição (7,8). 

Dentre os fatores que podem modular a progressão da erosão, a saliva é um 

dos mais importantes (9). Ela é responsável pela diluição, tamponamento e limpeza 

dos ácidos erosivos no ambiente bucal. Além disso, ela também contém íons cálcio, 

fosfato e flúor, que possuem uma importante função no processo de 

desmineralização e remineralização (10). Por fim, a saliva exerce um papel na 

formação da película adquirida, um filme orgânico composto por proteínas, 

peptídeos, lipídios e outras macromoléculas (11), que atua como uma membrana 

semipermeável, evitando o direto contato dos ácidos com a superfície dental (12). 

Dentre as estratégias sugeridas para a prevenção da erosão, a aplicação 

tópica de produtos fluoretados tem sido uma das mais preconizadas (13–16). 

Compostos fluoretados monovalentes, como o fluoreto de sódio (NaF) e o fluoreto 

de amina (AmF), protegem o substrato dental contra a erosão por meio da formação 

de precipitados semelhantes ao fluoreto de cálcio (CaF2). Acredita-se que esses 

precipitados atuariam formando uma camada protetora a ser dissolvida durante um 

desafio erosivo, a qual evitaria, temporariamente, a desmineralização do tecido 

dental subjacente. Adicionalmente, esses precipitados também se solubilizariam 

durante o ataque ácido, liberando F- para o meio, atuando também no processo de 

remineralização (17–19). Sabe-se que a deposição de minerais semelhantes ao 

CaF2 é otimizada com o uso de produtos fluoretados mais concentrados, com menor 

pH, e que são aplicados por mais tempo e com maior frequência (20–22). No 

entanto, foi observado que, mesmo nestas condições, o uso de fluoreto em 

concentrações semelhantes às presentes nos dentifrícios, resultou em somente 40% 

da superfície do esmalte coberta pelos precipitados (23). Portanto, pode-se esperar 

uma proteção limitada com a aplicação desses compostos (22). 

Compostos fluoretados polivalentes de cátions metálicos, como o fluoreto de 

estanho (SnF2) ou o fluoreto combinado com algum sal de estanho, como o SnCl2, 

também vem sendo testados contra o desgaste erosivo, e os resultados até o 

presente momento são promissores (18). Além da formação de material semelhante 

ao CaF2, o estanho pode interagir com a superfície do dente e formar uma camada 

rica em Sn, que mostrou ser mais ácido resistente (24,25). Adicionalmente, o 

estanho pode se incorporar na estrutura dental, aumentando sua resistência contra a 

desmineralização (19,26). No entanto, deve ser ponderado que, mesmo os produtos 
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contendo a associação de flúor com estanho devem ser aplicados frequentemente, 

pois sua proteção pode ter curta duração, considerando o ambiente altamente 

erosivo no qual eles são comumente expostos (18). 

Além dos fluoretos, estudos vem demonstrando que alguns polímeros 

formadores de filme também podem ser utilizados para o controle do desgaste 

erosivo (25,27,28). Esses polímeros possuem afinidade com as superfícies dentais, 

onde podem ali se adsorver e formar uma camada protetora contra os ácidos (29). 

Eles já foram testados como aditivos de bebidas ou soluções ácidas (30–33), ou 

como ingredientes ativos de dentifrícios e enxaguatórios bucais (25,28,34–37), com 

resultados positivos. 

Adicionalmente, há evidências mostrando que alguns desses polímeros 

também podem interagir positivamente com fluoretos, aumentando seus efeitos 

protetores (28,35,36,38). Uma investigação conduzida por nosso grupo de pesquisa 

mostrou que uma solução contendo a combinação de NaF, SnCl2 e um polímero de 

fosfato de cadeia linear (LPP) foi capaz de reduzir a perda de esmalte em 68%, 

diante da simulação de uma condição erosiva agressiva. Essa combinação exibiu 

proteção superior a uma solução contendo somente NaF e SnCl2 (25). Outra 

investigação mostrou que o polímero carbopol foi capaz de melhorar efeito protetor 

do NaF contra a erosão inicial. Esse polímero, associado ou não ao NaF, também 

conseguiu reduzir a magnitude do desgaste erosivo em esmalte após inúmeros 

ataques ácidos (28).  

Mais recentemente, nosso grupo de pesquisa conduziu um estudo testando 

diversos polímeros formadores de filme, bem como suas associações com o NaF e 

com o SnCl2.  Foi observado que o propileno glicol alginato (PGA), na concentração 

de 0,1%, foi o único polímero capaz de melhorar o efeito protetor do NaF contra a 

erosão em esmalte, reduzindo a erosão em 62%. Nesse trabalho, não houve 

melhora significativa na perda de esmalte com associação entre o PGA e o 

NaF+SnCl2 (39). O PGA é um polímero muito utilizado em alimentos. Trata-se de um 

éster de ácido algínico, possuindo grupos carboxílicos (carga negativa), que são 

esterificados com propileno glicol, e que tem habilidade de interagir com o cálcio 

presente na superfície dos dentes, formando uma camada polimérica protetora, que 

pode ser um reservatório de eletrólitos. Além do estudo conduzido por nosso grupo, 

uma outra investigação constatou que a adição do PGA à uma solução de ácido 

cítrico foi capaz de reduzir o efeito erosivo dessa solução em esmalte (31).  
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Em vista dos resultados promissores obtidos com o uso do PGA, ele destaca-

se como uma alternativa interessante para ser testada, em combinação com o NaF, 

como um potencial aditivo de enxaguatório bucal contra a erosão dental, porém em 

uma situação que simule a condição clínica com mais fidelidade, como ocorre nos 

estudos in situ. A presença da película salivar adquirida é de extrema importância 

quando da avaliação de agentes formadores de filme, visto a possibilidade de 

competição desses agentes com as proteínas da película salivar por sítios de 

ligação na superfície do esmalte (27). A introdução da escovação no modelo 

também é de relevância, já que a ação abrasiva da escovação com dentifrício pode 

interferir no efeito anti-erosivo desses agentes, podendo acelerar a sua remoção da 

superfície dental. Dessa forma, os resultados dessa investigação podem abrir novas 

perspectivas para a formulação de produtos de higiene oral específicos para a 

prevenção/tratamento do desgaste dental erosivo. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
2.1 DESGASTE DENTAL EROSIVO 
 

 

O desgaste dental por erosão tem se tornado um assunto de grande interesse 

por clínicos e pesquisadores nas últimas décadas. Devido a maior conscientização 

da população sobre a importância da higiene oral, principalmente em relação à 

prevenção da doença cárie, além do maior entendimento dessa doença, observou-

se um aumento da longevidade dos dentes na cavidade bucal dos pacientes. Tal 

fato somado às mudanças de hábitos pela população, com o aumento na ingestão 

de alimentos e bebidas ácidas, fez com que o desgaste dental erosivo se tornasse 

uma condição comum, requisitando, assim, uma maior habilidade dos clínicos para 

atuar na sua prevenção, controle e reabilitação dos danos causados (1).  

A erosão dental é o processo no qual ocorre a dissolução química dos tecidos 

duros dentais por ácidos de origem não bacteriana (2,40,41). Diferentemente da 

cárie, a erosão dental é um fenômeno que ocorre na superfície dos dentes, e em 

uma subcamada, próxima à superfície (1). Quando os ácidos erosivos entram em 

contato com a superfície dos dentes, eles devem se difundir pela película adquirida 

para dar início ao processo de desmineralização, promovendo a dissolução dos 

cristais de hidroxiapatita (42,43), e levando a um amolecimento da superfície do 

esmalte, e aumento de sua rugosidade (44). Essa camada mais fragilizada torna-se 

então mais susceptível a ser removida pela ação de forças mecânicas, como da 

escovação. Tal processo é melhor definido como desgaste erosivo, onde há a 

associação de fenômenos químicos e mecânico, e é a condição mais encontrada na 

prática clínica (1,45). 

O desgaste erosivo é um processo multifatorial, em que há a interação de 

fatores relacionados ao paciente e fatores relacionados à nutrição com as 

superfícies dos dentes. Essa interação pode tanto promover a perda de tecido 

dental, como também atuar em sua proteção, dependendo do equilíbrio desses 

fatores (1). Os fatores relacionados ao paciente incluem características biológicas 

(saliva, anatomia dental e dos tecidos moles) e hábitos comportamentais (hábitos 

alimentares, higiene oral, uso de medicamentos, hábitos parafuncionais, refluxo e 

vômitos), já os fatores nutricionais levam em consideração as características dos 
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alimentos e bebidas ácidas, tais como o pH, capacidade tampão, tipo do ácido e a 

presença de íons cálcio, fosfato e flúor (6). 

Dentre os fatores biológicos relacionados ao paciente, a saliva é considerada o 

fator mais importante. É ela quem exerce o papel de diluir, limpar, neutralizar e 

tamponar os ácidos erosivos; de manter-se em um estado supersaturado em relação 

ao dente, devido a presença de íons cálcio e fosfato; de formar a película adquirida, 

que atua protegendo a superfície dos dentes contra os ácidos; além de ter um papel 

na remineralização pela presença de íons cálcio, fosfato e flúor (6,10).  

Em relação aos fatores comportamentais, o consumo de bebidas e alimentos 

ácidos deve ser destacado, com ênfase na frequência de ingestão, uma vez que, 

quanto maior a frequência, maior o tempo de contato direto de ácidos da dieta com 

as superfícies dentais. A maneira de ingestão também é importante, já que se o 

indivíduo possui o hábito de bochechar a bebida antes de engoli-la, ou de reter a 

bebida por um tempo prolongado na boca, também há o aumento do tempo de 

contato do ácido com o dente (6). Uma outra questão importante são as condições 

que resultam na presença do ácido clorídrico estomacal na cavidade bucal, como 

ocorre em indivíduos que sofrem de problemas gastroesofágicos, como o refluxo, e 

de distúrbios alimentares que levam a vômitos recorrentes. Nesses casos, o ácido 

estomacal é mais forte do que os ácidos da dieta, e podem causar perdas 

significativas da estrutura dental (46). 

Já em relação aos fatores nutricionais, apesar da erosão dental ser 

ocasionada por ácidos, diferentemente da cárie, não existe um pH crítico fixo para 

provocar a erosão, pois esta também depende da concentração de minerais 

presentes nos alimentos e soluções ácidas (47). Scaramucci et al. (48) mostraram 

que quando o cálcio é adicionado a um suco de laranja, seu potencial erosivo é 

diminuído, e que essa redução é dependente da concentração de cálcio. Isso 

acontece porque a dissolução da superfície dental não acontecerá de maneira 

significativa quando houver exposição a uma solução supersaturada em relação aos 

minerais do dente, mesmo se o pH for baixo. De forma geral, a concentração de 

cálcio, fosfato e flúor, combinado com o pH, vão determinar o grau de saturação dos 

minerais presentes no dente, permitindo se determinar o potencial erosivo de uma 

solução ácida. Outro fator importante é a capacidade tampão da solução ácida, já 

que quanto maior a capacidade tampão, maior o tempo para a saliva neutralizar o 

ácido. Além disso, o processo de dissolução será intensificado, uma vez que, será 
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exigida uma maior liberação de íons da superfície dental para tornar o ácido inativo 

(47). 

Clinicamente, o desgaste erosivo inicia-se com uma diminuição mineral da 

superfície dos dentes. As áreas convexas dos dentes se tornam planas, com a 

possibilidade de formação de concavidades rasas. Geralmente, as lesões iniciais 

estão localizadas acima da junção esmalte-cemento, preservando o esmalte intacto 

junto à margem gengival. Com a sua progressão, as cúspides dos dentes 

posteriores se tornam arredondadas com presença de ranhuras, que também podem 

aparecer nas bordas incisais dos dentes anteriores; e as restaurações, quando 

presentes, apresentam bordas elevadas em relação às superfícies dentárias 

adjacentes. Nos casos mais severos, a morfologia da face oclusal pode ser 

completamente perdida (49). 

Como já é sabido, o desgaste erosivo é um fenômeno que ocorre na 

superfície do dente, em regiões passíveis de visualização pelo clínico. Em vista 

disso, o diagnóstico é mais visual do que manual (49). Entretanto, é difícil para o 

clínico a realização do diagnóstico, principalmente quando se tratam de lesões 

iniciais, uma vez que os sinais clínicos se apresentam através de alterações sutis na 

estrutura dental, as quais podem, muitas vezes, parecerem irrelevantes para um 

profissional desatento. Assim, é importante que os clínicos sejam treinados para 

conseguirem diagnosticar o desgaste erosivo em sua fase inicial, de maneira que 

medidas preventivas sejam implementadas precocemente, assim reduzindo a sua 

progressão e, consequentemente, os prejuízos ao paciente (50). 

Como uma tentativa de padronizar e facilitar o diagnóstico do desgaste 

erosivo, foram propostos índices que podem levar em consideração tanto critérios 

morfológicos, como quantitativos. Um índice mais recente é o Basic Erosive Wear 

Examination (BEWE), em português “Diagnóstico Básico do Desgaste Erosivo”. O 

BEWE avalia o tamanho de uma lesão através da porcentagem da superfície de 

dente afetada. Todos os dentes são avaliados, em todas as superfícies, com 

exceção dos terceiros molares. A dentição é dividida em sextantes, sendo somente 

registrado o sextante com a maior pontuação, que está relacionado a um desgaste 

mais severo. A soma da pontuação dos sextantes é usada para auxiliar os clínicos 

na tomada de decisão do tratamento (49,51). Olley et al. (52) validaram o BEWE 
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como uma ferramenta de diagnóstico para o desgaste erosivo, mostrando que a 

pontuação acumulada dos sextantes é uma representação do desgaste de todas as 

faces dos dentes da cavidade bucal do paciente. Entretanto, com este método não é 

possível de se distinguir uma perda de esmalte de uma exposição dentinária (53). 

Evidências mostram que a presença do desgaste erosivo tem crescido. A 

maioria dos estudos levam em consideração crianças e adolescentes, devido a 

maior facilidade na realização do recrutamento, quando comparado com os adultos 

(54). Uma revisão sistemática recente, que considerou 22 artigos, estimou uma 

prevalência de desgaste erosivo em dentes permanentes de crianças e 

adolescentes em 30,4%, sendo esta considerada alta (55). Um estudo conduzido na 

Alemanha mostrou uma prevalência de 32% em crianças de 2 a 7 anos de idade, 

sendo maior nas crianças mais velhas (56). Um outro estudo também mostrou uma 

alta prevalência do desgaste erosivo em jovens adultos na Europa. Trinta por cento 

dessa população apresentou pelo menos um dente com desgaste erosivo avançado 

(57).  

Geralmente, o desgaste erosivo tem uma tendência de acometer mais 

indivíduos do sexo masculino. A face oclusal dos primeiros molares inferiores é 

reportada como a mais afetada, seguida pela face palatina dos dentes anteriores 

superiores. Ademais, existe uma tendência em haver mais lesões de erosão 

conforme o envelhecimento da população, como também em ocorrer a progressão 

dessas lesões com o tempo, com maior exposição dentinária. Com isso, é essencial 

que medidas preventivas adequadas sejam implementadas, principalmente nos 

grupos de risco (54). 

 

 

2.2 A AÇÃO DA SALIVA NA EROSÃO 

 
 

A saliva é considerada o principal fator biológico modulador da erosão dental. 

A saliva tem a habilidade de atuar na diluição, limpeza, neutralização e 

tamponamento dos ácidos; de formar uma membrana protetora nas superfícies dos 
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dentes (película salivar adquirida); além de reduzir a desmineralização e favorecer a 

remineralização, por fornecer íons de cálcio, fosfato e flúor (10). 

A ação protetora da saliva inicia antes mesmo do desafio erosivo, como uma 

resposta a estímulos extra-orais, como o odor (58,59) e a visão (60), por meio do 

aumento do fluxo salivar. Com isso, torna-se elevada a concentração de íons 

carbonato, cálcio, fosfato e flúor, que tem o papel de realçar a capacidade tampão 

da saliva e de manter a integridade do dente (61,62). 

A taxa de fluxo salivar, por sua vez, é considerada o fator mais importante 

para determinar o efeito protetor da saliva, pois praticamente todos os outros 

parâmetros salivares são dependentes disso (63). Em média, a taxa de fluxo salivar 

não estimulado é 0,5 ml/min (64), e quando essa taxa é inferior a 0,1 ml/min, 

podemos considerar que o indivíduo sofre de hipossalivação (65). Essa hipofunção 

da glândula salivar pode ser causada por efeitos colaterais de drogas, síndrome de 

Sjoegren, radioterapia de cabeça e pescoço, dietas específicas e certos padrões de 

exercício (66), que reduzem a capacidade da saliva de neutralizar e tamponar os 

ácidos, o que pode favorecer o desenvolvimento da erosão (67). Dessa forma, para 

pacientes que sofrem dessa condição, pode ser recomendado o uso de uma goma 

de mascar logo após um desafio erosivo, para que haja a estimulação do fluxo 

salivar (68). Além disso, pode ser indicado o uso de drogas colinérgicas, como a 

pilocarpina, para a estimulação do fluxo salivar de maneira sistêmica (17). Outra 

medida que pode ser implementada é o aumento da disponibilidade de cálcio e  flúor 

no meio bucal, por meio de produtos de higiene oral com altas concentrações 

desses ingredientes ativos (10,69). 

Dentre as funções da saliva, tem-se a formação da película adquirida (PA), 

uma membrana fina orgânica e livre de bactérias (70). Por meio da adsorção seletiva 

de proteínas salivares na superfície do dente, além de lipídeos e glicoproteínas, 

ocorre a fase inicial da formação da PA (71), em questão de segundos da exposição 

do esmalte a saliva (72). Então, precursores proteicos, como a estaterina, histatina, 

e proteínas ricas em prolina ácida, por conta dos seus grupos fosfatos interagindo 

com o cálcio e fosfato dos cristais de esmalte, vão se aderir à superfície, formando 

uma camada proteica de 10-20 nm de espessura (73). Sugere-se que essas 

proteínas ligadoras de cálcio consigam manter altas concentrações de cálcio dentro 
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da película e próxima dos cristais de apatita, e assim, reduzir a desmineralização 

(12). Na sequência, os agregados de proteínas serão os responsáveis pelo 

desenvolvimento da PA em espessura (74). 

A PA age como uma barreira natural seletiva, reduzindo o contato direto do 

ácido com as superfícies dos dentes (12). Como resultado, depois de um desafio 

ácido, há uma diminuição na taxa de difusão de íons cálcio e fosfato do esmalte, 

fornecendo assim uma proteção contra a desmineralização (72). Além disso, as 

proteínas presentes na PA atuam como um tampão, através de ligações com os íons 

H+ (11,73). Entretanto, a PA não tem a capacidade de completamente inibir as 

alterações no esmalte, como perda de mineral, diminuição da dureza e aumento da 

rugosidade, decorrentes da exposição ao ácido (73,75,76). Essas alterações 

ocorrem em decorrência da difusão dos íons H+ do ácido através da PA, ou pela 

dissolução e remoção da PA pelos ácidos (12). 

Acreditava-se que a proteção da PA contra a erosão dependia da sua 

espessura e tempo de maturação (77). Amaechi et al. (75) mostraram que uma PA 

mais espessa tem um efeito protetor mais elevado. Quanto ao tempo de maturação, 

estudos tem demonstrado que, depois de 1h, a PA atinge a máxima proteção contra 

a desmineralização, sem haver aumento subsequente dessa proteção com tempos 

mais longos de maturação (74,77). Em um estudo in situ de Hannig et al. (76) não 

houveram diferenças significativas na proteção de PAs formadas depois de 2h e até 

24h. Mais recentemente, Hannig et al. (78) mostraram que uma PA formada in  situ 

por um curto período de tempo (3min) também tem a capacidade de oferecer uma 

certa proteção contra a desmineralização em esmalte. Este achado corrobora com a 

hipótese de que a camada basal da PA é a principal responsável para a proteção do 

esmalte, e não seu tempo de maturação, composição e conformação das proteínas. 

 
 

2.3 ESTRATÉGIAS PREVENTIVAS  

 
 

As estratégias preventivas do desgaste erosivo devem levar em consideração 

os fatores biológicos, químicos e comportamentais envolvidos em sua etiologia, e 
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devem ser iniciadas o mais cedo possível para reduzir os desafios erosivos e 

aumentar a ação dos fatores protetores, auxiliando ao retorno do equilíbrio da 

cavidade bucal (1). Estas estratégias podem ser divididas em medidas preventivas 

gerais, que vão levar em conta os fatores comportamentais relacionados ao 

paciente; e em medidas preventivas específicas, que estão relacionadas aos 

tratamentos disponíveis. 

Considerando que o desgaste erosivo é uma condição multifatorial, as 

estratégias preventivas não devem ser iguais para todos os pacientes. É dever do 

profissional identificar os fatores de risco em seus pacientes, estabelecendo assim, 

um programa preventivo individual e personalizado para o seu paciente (79). 

Como mencionado anteriormente, o desgaste erosivo é uma condição comum 

em pacientes que consomem frequentemente bebidas e alimentos ácidos, estando 

essa frequência diretamente relacionada ao aumento do risco de erosão (6,80,81). 

Uma das medidas preventivas gerais mais importantes a serem implementadas é a 

diminuição da exposição das superfícies dentais às substâncias ácidas, tanto na 

frequência, como na duração do contato com os ácidos. Uma vez que a frequência 

está relacionada ao número de desafios ácidos que os dentes estão sendo 

submetidos e, consequentemente, ao número de vezes que o potencial diluidor, 

neutralizador e tamponador da saliva estão sendo solicitados, é importante orientar o 

paciente a evitar consumir alimentos e bebidas ácidas entre as refeições (8,82). O 

paciente deve ser orientado também em relação à maneira como essas substâncias 

ácidas estão sendo ingeridas, já que hábitos como bochechar ou segurar a bebida 

ácida na boca por um período de tempo considerável, além de aumentar o tempo de 

contato dos ácidos com a superfície dental, levam a quedas prolongadas nos valores 

de pH nas superfície dos dentes (83). 

As medidas preventivas abordadas no parágrafo anterior dependem bastante 

da cooperação do paciente. Por se tratar de uma mudança nos hábitos, muitas 

vezes esse processo é difícil, demorado ou até inalcançável. Assim, o profissional 

pode lançar mão de outras estratégias preventivas, como a substituição de bebidas 

ácidas convencionais por bebidas ácidas com o potencial erosivo reduzido, as quais 

são geralmente aditivadas com íons cálcio ou fosfato (17,33,84,85). Essas bebidas, 

entretanto, apesar de serem comercializadas, podem apresentar alguns efeitos 
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indesejáveis, como a alteração do sabor e efeitos sistêmicos para os consumidores. 

Faz-se necessário, então, mais estudos para que seja definida uma concentração 

adequada desses íons para cada tipo de bebida (17). 

No caso de pacientes que sofrem de distúrbios gastroesofágicos, como 

refluxo ou aqueles que sofrem de distúrbios alimentares que envolvem vômitos 

recorrentes, como é o caso da bulimia, a conduta a ser tomada pelo cirurgião-

dentista é a de encaminhar esses pacientes ao médico especialista, para que os 

fatores etiológicos sejam eliminados ou reduzidos, visando, assim, a redução da 

presença do suco gástrico na cavidade bucal (17).  

Sabemos que a superfície desmineralizada do esmalte torna-se amolecida, e 

passível de ser removida devido às forças mecânicas, como as oriundas da 

escovação dental (86). Esta medida de higiene tão utilizada para a prevenção da 

cárie, tem sido motivo de muito debate no contexto da erosão dental. Um tópico de 

grande controvérsia está relacionado ao momento em que a escovação é realizada, 

se deve haver um tempo de espera depois de um desafio erosivo ou se pode ser 

realizada imediatamente após a este. Isso deve-se à crença de que a saliva poderia 

remineralizar a superfície amolecida e erodida do dente após um certo tempo, 

portanto, seria mais sensato que as forças abrasivas da escovação atuassem depois 

dessa espera em saliva (1).  

Apesar de alguns estudos in vitro demonstrarem que quanto maior o tempo 

de remineralização, maior a resistência do esmalte contra a abrasão, devemos ter 

precaução ao extrapolar esses resultados para um cenário clínico (87). Isso, pois, 

nos estudos in vitro, no geral, é utilizada a saliva artificial, que tem um potencial 

remineralizador maior comparado à saliva humana, já que não contém as proteínas 

que impedem a deposição de minerais na superfície do dente (1). Quando se 

consideram os estudos in situ, o tempo de espera para a escovação possui uma 

eficácia limitada, já que esperas de até 2 h foram capazes de causar uma redução 

sutil ou inexistente na abrasão em esmalte (88–90). Um estudo clínico com mais de  

três mil adultos europeus não demonstrou nenhum efeito benéfico nos tempos de 

espera para a escovação (91). Por outro lado, Wiegand et al. (92) observaram em 

um estudo in situ uma menor perda de superfície quando a escovação era realizada 



 
 

39 

previamente ao desafio erosivo, podendo essa ser uma alternativa benéfica para 

pacientes com alto risco de desgaste erosivo. 

Todavia, um estudo epidemiológico conduzido no Reino Unido demonstrou 

que um tempo de espera de 10 min antes da escovação não exerce influência no 

desgaste erosivo, não sendo este o fator substancial para a prevenção do mesmo. O 

que deve ser levado em consideração, de fato, é o controle e redução do consumo 

de bebidas e alimentos ácidos entre as refeições (93). 

 Outra estratégia preventiva está relacionada aos hábitos de higiene do 

paciente, principalmente em relação à abrasividade dos dentifrícios, que depende da 

quantidade e tipo de abrasivo. Acreditava-se que quanto maior a abrasividade do 

dentifrício, maior a perda tecidual do esmalte erodido (94–97). Entretanto, estudos 

recentes mostraram que a perda de estrutura em esmalte está associada à 

quantidade de abrasivos até certa concentração, já que dentifrícios com uma maior 

quantidade de abrasivos apresentaram menores perdas de superfície (98,99). Além 

disso, a dureza das cerdas das escovas dentais podem resultar em um maior ou 

menor desgaste. Acredita-se que escovas de filamentos macios e flexíveis levam a 

um aumento na duração e na área de contato de escovação, carregando dessa 

forma mais abrasivos (100).  

 

 

2.4 USO DE PRODUTOS FLUORETADOS  

 
 
O emprego de produtos fluoretados na prevenção e tratamento da erosão e 

do desgaste erosivo há tempos vem sendo estudado. Quando utilizado para 

combater a doença cárie, além da difusão dos íons de flúor para a sub e superfície 

do esmalte e da incorporação nos cristais de apatita, o flúor presente no fluido do 

biofilme vai aumentar a sua saturação e acelerar a remineralização em valores de 

pH acima de 4,5. Entretanto, quando se considera a erosão dentária, sabemos que 

esse fenômeno acontece em superfícies livres de biofilme, sendo assim, o 

mecanismo protetor do flúor acontece de maneira diferente. Frente a um desafio 

erosivo contínuo, a superfície amolecida de esmalte é facilmente perdida, não 
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permitindo que haja tempo e oportunidade para que o flúor possa atuar na 

remineralização. Então, acredita-se que o efeito preventivo predominante dos 

fluoretos deve ser o de proteção da superfície (18).  

Dois mecanismos foram propostos para explicar o efeito dos fluoretos na 

prevenção da erosão. No caso dos produtos fluoretados monovalentes, dependendo 

da concentração e do pH do produto, há a formação de uma camada com depósitos 

semelhantes ao fluoreto de cálcio (CaF2) nas superfícies dos dentes. Essa camada 

atuaria como uma barreira física, protegendo o esmalte subjacente da ação dos 

ácidos num primeiro momento, agindo, portanto, como uma “camada de sacrifício” a 

ser dissolvida (101,102). Além disso, durante o desafio erosivo, esses depósitos 

podem liberar F+ e Ca2+ para o meio, atuando na redução da desmineralização (103). 

Os compostos fluoretados monovalentes mais empregados são o fluoreto de amina 

(AmF), o fluoreto de sódio (NaF), e o monofluorofosfato de sódio (MFP) (18). O outro 

mecanismo envolve o uso de compostos fluoretados polivalentes contendo cátions 

metálicos, como o fluoreto de estanho (SnF2) e o tetrafluoreto de titânio (TiF4). 

Nesse caso, uma camada de  precipitados ricos em metal é observada, podendo 

haver também a incorporação do Sn2+ na estrutura dental, resultando em uma 

superfície mais ácido resistente (104–107). 

Entretanto, sabe-se que quando do uso de produtos fluoretados com 

compostos monovalentes em concentrações baixas a moderadas e em pH neutro, 

como no caso de dentifrícios e alguns enxaguatórios, não há a formação de muitos 

depósitos de CaF2 (20), portanto, a proteção conferida por esses produtos é limitada 

(108,109). A acidificação desses produtos ou a sua aplicação por um tempo 

prolongado, ou ainda, o uso de produtos com altas concentrações de flúor, pode 

resultar em um efeito protetor melhorado, uma vez que os depósitos de CaF2 vão dar 

origem a uma camada mais espessa, densa e estável (110,111). 

Esperava-se que o uso de vernizes com altas concentrações de flúor (NaF) 

seriam mais eficazes do que os dentifrícios, por exemplo, na proteção contra a 

erosão devido a sua capacidade de aderir à superfície do dente e criar um 

reservatório de CaF2 (108,112). No entanto, parece que seu efeito protetor está mais 

relacionado a uma proteção mecânica do que química, já que vernizes sem flúor 

conseguiram exercer uma certa proteção contra a erosão em esmalte, frente a 
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desafios erosivos e erosivos/abrasivos (113,114). Além disso, o efeito protetor dos 

vernizes acaba declinando com o passar do tempo (115), principalmente devido a 

sua remoção frente aos desafios ácidos e abrasivos constantes. Isso sugere que o 

regime de fluoretação para prevenção da erosão deve ser realizado com maior 

frequência, sendo os produtos destinados ao uso caseiro os mais interessantes (18). 

Adicionalmente, os vernizes devem ser aplicados pelo profissional, e como eles têm 

um tempo de duração na cavidade bucal limitado, o paciente deveria fazer visitas 

regulares com curtos intervalos de tempo, o que não seria algo muito custo-efetivo. 

Como o efeito anti-erosivo dos fluoretos convencionais exige um intenso 

regime de fluoretação (102), os estudos mais recentes têm focado em compostos 

fluoretados que possam promover uma eficácia maior em termos de proteção do 

esmalte. Nesse contexto, compostos fluoretados polivalentes contendo cátions 

metálicos foram testados. Estes compostos vêm demonstrando uma proteção 

superior contra a erosão, com maior evidência disponível para os produtos contendo 

a combinação do flúor e estanho (18). 

O SnF2 ou a combinação entre fluoreto e estanho, adicionados como sais 

diferentes, são considerados promissores agentes contra a erosão dental. Estudos 

in vitro vêm demonstrando seu efeito protetor contra a erosão em esmalte, por meio 

de soluções (19,116–119) ou como parte de um regime mais intenso de fluoretação, 

envolvendo dentifrício, enxaguatório e gel (120). 

Schlueter et al. (19) mostraram, na superfície do esmalte, a formação de uma 

camada de 500 nm de espessura após a aplicação de soluções contendo íons flúor 

e estanho. Nesta camada foram encontrados precipitados de fluorofosfato 

estanhoso, fluoreto de cálcio estanhoso e hidroxifosfato estanhoso, e sais de CaF2 

(121,122). Acredita-se que esses compostos sejam diferentes ou, pelo menos, 

adicionais ao CaF2, pois a camada formada adquiriu uma característica mais amorfa, 

além de ser mais ácido resistente. Além disso, frente a uma ciclagem erosiva, 

ocorrem reações de desmineralização-remineralização, que também permitiriam a 

incorporação do estanho à superfície do esmalte (19,107). Em resumo, a notável 

eficácia de soluções contendo flúor e estanho contra a erosão dental não provém 

somente de precipitados menos solúveis, mas da incorporação do estanho, e talvez 

do flúor, na estrutura do dente, resultando em uma camada estruturalmente 
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modificada. A incorporação do estanho parece seguir princípios de saturação, 

indicando que a concentração na solução não é o fator limitante para a sua eficácia, 

mas sim para sua incorporação máxima (19). 

De fato, existem evidências mostrando uma redução na perda do esmalte in 

vitro em 78% (123) e 65% (119), quando comparados ao controle negativo, com a 

aplicação de enxaguatórios com flúor e estanho. Valores de porcentagem similares 

também puderam ser observados em estudos in situ com reduções na perda do 

esmalte em 73% (106), 65% (24), 60% (124) e 55% (125), quando comparado com o 

controle negativo, enquanto que o enxaguatório contendo NaF reduziu apenas 28% 

(106) e 19% (24). Schlueter et al. (125) observaram em um estudo in situ que a 

aplicação de um enxaguatório experimental, com uma alta concentração de estanho 

(1900ppm Sn2+), promoveu uma redução na perda de esmalte em 82%, enquanto 

que o enxaguatório comercial (405ppm Sn2+) reduziu em 55%. Porém, os voluntários 

do estudo reclamaram de uma sensação estranha provocada pelo enxaguatório 

experimental, tanto nos dentes como na mucosa. Além disso, em altas 

concentrações, o estanho pode levar à descoloração dos dentes. Por outro lado, 

Wachtel (126) em um estudo in vitro, notou que reduzir a concentração para 750ppm 

Sn2+ não implica em prejuízos a sua eficácia. Levando-se em consideração um 

desafio erosivo-abrasivo em um estudo in situ, o SnF2, em uma concentração baixa 

indicada para enxaguatórios, inibiu quase que completamente o desgaste 

erosivo/abrasivo do esmalte, quando aplicado todos os dias (127). 

 É sabido que o flúor não possui muita substantividade na cavidade oral 

quando oferecido em veículos que permitem uma aplicação frequente, como os 

dentifrícios e os enxaguatórios, o que leva à necessidade de uma alta frequência de 

aplicação (128). Ainda que o efeito anti-erosivo de um enxaguatório de flúor e 

estanho foi observado em apenas uma aplicação por dia (24), um estudo in vitro 

(119) e outro in situ (129) evidenciaram que dobrando essa frequência de aplicação, 

o efeito protetor também é aumentado no esmalte. 

 Além do estanho, o tetrafluoreto de titânio (TiF4) é outro composto 

fluoretado polivalente muito estudado. Existem evidências mostrando que o titânio 

tem a capacidade de formar uma camada amorfa protetora, quando em contato com 

a superfície do dente, promovendo dessa forma uma ação inibidora na progressão 
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da erosão (21,130–133). Essa camada amorfa tem origem pela alta afinidade entre 

os íons titânio, que são liberados após a hidrólise das moléculas de TiF4, e os 

átomos de oxigênio da água ou das moléculas de fosfato da superfície do dente 

(134). Isso resulta em uma camada de óxido de titânio TiO2 (135), que é química e 

termicamente estável, e resistente à corrosão (136). Vários estudos in vitro 

reportaram um efeito protetor do TiF4 contra erosão, tanto decorrente de ácidos de 

origem intrínseca (105,130–132,137), como de ácidos da dieta (ácido cítrico e 

refrigerantes) (138–141). O TiF4 é mais eficiente em concentrações maiores, que são 

indicadas para aplicações em consultório (131,142), do que em concentrações e pH 

indicados para produtos de uso caseiro (132,143). 

 

 

2.5 ALTERNATIVAS AO FLÚOR 

 
 

Nos últimos anos, diversos agentes têm sido discutidos como potenciais 

alternativas aos fluoretos na prevenção da erosão dental. Esses agentes podem 

atuar na formação de camadas ácido resistentes na superfície do esmalte, ou na 

indução do reparo de lesões erodidas através da precipitação mineral (144). 

 

2.5.1 Mecanismos de precipitação mineral 
 

Agentes remineralizantes, como o CPP-ACP, hidroxiapatita zinco-

carbonatada, fosfosilicato de cálcio e sódio, entre outros, foram testados para o 

controle da erosão dental. O mecanismo de ação destes agentes é baseado no 

fornecimento de íons cálcio e fosfato para o dente, que podem ser incorporados pela 

hidroxiapatita, favorecendo a sua reparação através da deposição mineral (144). O 

CPP-ACP é um derivado da proteína do leite caseína, que tem sido testado 

geralmente na forma de mousse ou pasta, e aplicado entre os desafios erosivos. 

Quando comparado ao controle negativo in vitro, ele conseguiu promover uma 

pequena redução na perda de superfície (30-35%) (145), ou nenhum efeito (146). E 

quando comparado com o flúor, a pasta de CPP-ACP mostrou a mesma capacidade 
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na recuperação da dureza do esmalte erodido que um enxaguatório fluoretado (250 

ppm F) (147), porém, menos eficaz  que um gel fluoretado (22,500 ppm F) na perda 

do esmalte (148). Baseado nessas evidências, este agente aparenta ser menos 

eficaz que o flúor no controle da erosão. 

A hidroxiapatita pura, a nano-hidroxiapatita e a hidroxiapatita zinco-

carbonatada podem ser incorporadas aos dentifrícios, no entanto, sem resultados 

superiores aos dentifrícios convencionais, em relação à resistência do esmalte frente 

a desafios erosivos/abrasivos (13). 

 

2.5.2 Mecanismos de formação de camadas ácido resistentes 
 

Os polímeros formadores de filme são capazes de interagir com a superfície 

dental através de uma ligação química, formando uma nova fase, ou através de uma 

ligação mais fraca, uma adsorção física (149). O potencial anti-erosivo dos polímeros 

formadores de filme ainda não foi extensivamente investigado. A maioria dos 

estudos envolvendo polímeros avaliou a sua capacidade de reduzir o potencial 

erosivo de bebidas ácidas (27,31,48,144). Com a adição de polímeros aprovados 

para uso alimentício, como a goma xantana, a carboximetilcelulose (CMC), e alguns 

polímeros de fosfato, à uma solução de ácido cítrico pode ser observada uma 

redução na dissolução da hidroxiapatita (27). Beyer et al. (31) observaram uma 

redução significativa na perda da nanodureza do esmalte humano através da adição 

do propileno glicol alginato (PGA) ou da goma arábica a soluções de ácido cítrico. 

Apesar de não serem muitas, existem evidências na literatura, com resultados 

promissores, de alguns polímeros atuando como ingredientes ativos de dentifrícios e 

enxaguatórios anti-erosivos, como a caseína (15), a quitosana (13), e alguns 

polifosfatos (25,150,151). Além de ter a capacidade de proteção contra a erosão, por 

si só, alguns polímeros podem aumentar a proteção exercida pelos compostos 

fluoretados. O Carbopol, um polímero bioadesivo, conseguiu aumentar o efeito 

protetor do NaF contra a erosão inicial devido a sua habilidade em quelar cálcio. 

Adicionalmente, frente a desafios erosivos frequentes, o Carbopol mostrou um efeito 

cumulativo por meio da formação de uma camada espessa, cuja capacidade de 

reduzir a magnitude da perda de superfície do esmalte foi independente do flúor 
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(28). O LPP foi outro polímero que conseguiu aumentar o efeito protetor do flúor no 

esmalte, frente a uma ciclagem erosiva (25) e erosiva/abrasiva (152) in vitro, porém, 

quando combinado com uma solução de flúor e estanho. Pini et al. (153) testaram a 

quitosana em diversas viscosidades combinada com uma solução de flúor e 

estanho. Frente a desafios erosivos somente, a quitosana com a maior viscosidade 

foi a única que permitiu um aumento na proteção exercida pela solução fluoretada, 

devido a deposição de uma camada mais espessa. O mesmo comportamento não 

de ser observado frente a desafios erosivos/abrasivos. As quitosanas em menores 

viscosidades exibiram uma melhor performance nesse segundo cenário, 

demonstrando a complexidade de uma condição erosiva/abrasiva. Sakae et al. (119) 

mostraram que aumentando-se a viscosidade de uma solução fluoretada ou não, 

implica em uma redução da perda de superfície do esmalte. Este estudo utilizou um 

polímero incrementador de viscosidade não-iônico, a hidroxietilcelulose, dessa 

maneira, dificilmente haveria uma ligação forte do polímero com a superfície do 

dente (154), possibilitando somente a avaliação do impacto da viscosidade em si. 

Um estudo in vitro recente, que testou diversos polímeros formadores de filme 

combinados a uma solução de NaF ou NaF + SnCl2, notou que houve uma redução 

de 62% na perda de superfície do esmalte por meio da combinação da solução de 

NaF com o propileno glicol alginato (PGA) (39). Uma das limitações desse estudo foi 

que a abrasão não foi levada em consideração, o que talvez poderia exercer um 

papel na redução da durabilidade do efeito desse polímero. Além disso, a película 

adquirida utilizada foi formada in vitro, que é diferente de uma película formada in 

situ. 

 

 

2.6 PERFILOMETRIA PARA AVALIAÇÃO DO DESGASTE EROSIVO 

 
 

De acordo com evidências na literatura, a perfilometria é o método mais 

utilizado para quantificar a perda de superfície decorrente do desgaste erosivo em 

estudos in vitro, in situ e em modelos clínicos. Para o esmalte, a dureza é outro 

método muito utilizado, porém, mais em modelos de erosão inicial (155). 
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A perfilometria pode ser realizada utilizando-se um perfilometro de contato ou 

ótico. Em ambos os casos, a perfilometria vai quantificar a perda de superfície por 

meio do escaneamento da superfície do espécime, que vai gerar um perfil bi ou 

tridimensional. Utilizando-se um perfilometro de contato, a superfície é escaneada 

com uma caneta que possui uma ponta de diamante ou aço e, nesse caso, a 

quantificação da perda de superfície é realizada através da comparação do perfil 

inicial com o perfil final da amostra (155). Já no caso do perfilometro ótico, o 

escaneamento é feito com feixes de laser que possuem a capacidade de mapear a 

superfície topográfica da amostra. Assim, a quantificação da perda pode ser 

realizada por meio da subtração da altura de uma área de referencia hígida com a 

área teste da mesma amostra (156). 

Um dos benefícios da utilização de um perfilometro ótico é sua acurácia, uma 

vez que não há o risco da ponta da caneta do perfilometro de contato causar perdas 

ainda maiores na superfície do esmalte, cuja camada desmineralizada mais 

superficial está mais susceptível à ação de forças mecânicas (156). Além disso, 

existe evidência de que lesões por volta de 0,5 µm de profundidade podem ser 

detectadas e medidas com acurácia pela perfilometria ótica (157). Para isso, é de 

extrema importância que os espécimes sejam bem planos e polidos. 
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3 PROPOSIÇÃO 
 

 

O objetivo do presente estudo foi avaliar in situ o efeito anti-erosivo e anti-

erosivo/abrasivo de uma solução de propileno glicol alginato e fluoreto de sódio, em 

esmalte. 

 

As seguintes hipóteses foram testadas: 

 

1. O polímero propileno glicol alginato será capaz de melhorar o efeito 

protetor do fluoreto de sódio contra desafios erosivos e abrasivos; e 

desafios erosivos somente. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS  
 

 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética no Uso de Animais da 

Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo (CEUA-FOUSP), onde foi 

obtida a isenção de sua análise, (ANEXO A), por se tratar de um estudo em que 

foram utilizados dentes bovinos provenientes de um frigorífico. Os dentes bovinos 

obtidos foram mantidos sob refrigeração, a 4ºC, em solução de timol a 0,1%, para 

desinfecção até o momento de uso.  

Concomitantemente, o estudo foi enviado ao Comitê de Ética em Pesquisa 

com Humanos (ANEXO B), por se tratar de um estudo in situ, que necessitou da 

participação de voluntários. 

 

 

4.2 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

 

 

Este estudo utilizou um modelo in situ, crossover, único cego, de boca 

dividida, de 4 fases, envolvendo 12 voluntários que se enquadraram nos critérios de 

inclusão/exclusão. Em cada fase, os voluntários utilizaram dispositivos mandibulares 

removíveis contendo 4 espécimes de esmalte dental bovino, 2 em cada dispositivo. 

O estudo seguiu um delineamento experimental em blocos casualizados, tendo 2 

fatores experimentais: 

 

1) Tipo de tratamento em 4 níveis: 

-  C: controle negativo (água destlilada) 

-  F: solução de fluoreto de sódio a 11,83 mM (225 ppm F-, pH=4,5) 

-  F+Sn: solução de fluoreto de sódio a 11,83 mM + cloreto de estanho a 

10,75 mM (225 ppm F-, 800 ppm Sn2+, pH=4,5) 
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-  F+PGA: solução de fluoreto de sódio a 11,83 mM + propileno glicol 

alginato a 0,1% (225 ppm F-, pH=4,5) 

 

2) Tipo de desafio em 2 níveis: 

- Erosão 

- Erosão + Abrasão 

 

A unidade experimental foi a média dos dois fragmentos de esmalte bovino 

(réplicas) de cada condição (erosão e erosão + abrasão). A variável resposta foi a 

perda de superfície (PS, em µm), determinada por perfilometria ótica. 

 

 

4.3 SOLUÇÕES EXPERIMENTAIS (TRATAMENTOS) 

 

 

As soluções experimentais testadas nesse estudo estão apresentadas na 

Tabela 4.1. Para o NaF (Fluoreto de sódio, Sigma Aldrich, St Louis MO, USA) a 

concentração que é geralmente utilizada em enxaguatórios bucais (225 ppm F- ou 

aproximadamente 0,5g/l) foi escolhida (158). Para o PGA (Propileno Glicol Alginato, 

Sidley Chemical Co, Linyi, Shandong, China) e para o Sn2+ (Cloreto de estanho, 

Sigma Aldrich), as concentrações foram determinadas com base em estudos 

anteriores (1 g/l (1000 ppm) e 1,28 g/l (800 ppm), respectivamente) (24,159). A água 

destilada foi utilizada como controle. O pH de todas as soluções experimentais 

(menos o do grupo controle) foi ajustado para o valor de 4,5, a fim de eliminar um 

potencial fator de confusão na interpretação dos resultados do estudo (152,160). 
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Tabela 4.1. Soluções experimentais, reagentes, suas concentrações e valores de pH 

Soluções experimentais Reagentes Concentração (g/l) pHs 
A: Água destilada (controle) 

 
N/A N/A 5,70 

B: F 
 

NaF  0,497 4,501 

C: F+Sn 

 
NaF + SnCl2  0,497+1,28 4,501,2 

D: F+PGA  NaF + PGA 0,497+1,0 4,501 
1 O pH foi ajustado com solução de KOH ou Hcl concentrado 
2 2,3 g/l e d-ácido glucônico foi adicionado a essa solução para estabilidade(161) 
 

Todas as soluções utilizadas no estudo foram preparadas um dia antes de 

cada etapa pelo pesquisador, que estava devidamente paramentado, e foram 

utilizados instrumentos e recipientes limpos e autoclavados.  

 

 

4.4 CÁLCULO AMOSTRAL 

 

 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado com base no estudo de 

Scaramucci et al. (160). No referido estudo, as médias obtidas dos valores de perda 

de superfície, determinadas por perfilometria ótica, foram: 5,97 µm para o grupo 

controle e 2,68 µm para o grupo experimental F+Sn, com um desvio padrão de 1,7 

µm. No programa estatístico online Sealed Envelope Ltd., aplicou-se o cálculo de 

diferença de médias (162) e superioridade, sendo necessário um tamanho de 

amostra de 7 indivíduos, em cada grupo, esperando-se um poder de 90% e nível de 

significância 5%. Esse cálculo foi confirmado pelo programa OriginPro 2016. Com 

base nesses cálculos e em estudos prévios, considerando também a possível 

desistência de voluntários, optou-se por utilizar um n=12 no estudo. 
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4.5 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

 

A primeira visita para o recrutamento dos participantes do estudo foi realizada 

na clínica de Pós-Graduação da Disciplina de Dentística da FOUSP. Nessa primeira 

visita, eles receberam instruções verbais sobre o estudo, incluindo todos os 

procedimentos nele envolvidos, como também dos possíveis riscos envolvidos no 

experimento e da confidencialidade dos dados. Todas as informações estavam 

presentes no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Resolução nº196 do 

Conselho Nacional de Saúde, Ministério da Saúde, Distrito Federal, Brasil, 

10/03/1996) (ANEXO C), os quais foram assinados em duas vias, pertencendo uma 

ao participante, e outra aos pesquisadores. Além disso, os possíveis participantes 

preencheram um formulário a respeito de sua história médica, e foram avaliados 

quanto as suas condições orais, por meio de um exame clínico. Após esses 

procedimentos, eles realizaram um teste de fluxo salivar não-estimulado e 

estimulado (48).  

Para o teste do fluxo salivar não-estimulado, os voluntários permaneceram 

sentados durante 5 min em silêncio. Em seguida, eles foram orientados a engolirem 

toda a saliva presente na boca para o início da coleta, expectorando em tubos de 

centrífuga graduados durante 5 min também. Durante a coleta, eles foram instruídos 

a permanecerem sentados, com apenas a cabeça abaixada e com os olhos abertos, 

sem engolir a saliva. O volume da saliva coletado no tubo foi medido (sem incluir a 

espuma) e esse valor dividido por 5, para a obtenção do fluxo não-estimulado em 

ml/min. 

Já para o teste do fluxo salivar estimulado, antes do início da coleta, os 

voluntários mastigaram pedaços de parafilme durante 1 min. Para iniciar a coleta, 

eles foram instruídos a engolirem toda a saliva presente na boca e, então, 

começarem a cuspir em um novo tubo de centrífuga graduado. Essa coleta foi 

realizada por 2 min, durante o qual o voluntário mastigava o pedaço de parafilme, 

sem engolir a saliva em nenhum momento. O volume de saliva foi mensurado e 

dividido por 2, para a obtenção do fluxo salivar estimulado em ml/min. Os valores do 
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fluxo salivar (FS) não-estimulado e estimulado dos participantes do estudo se 

encontram na tabela 4.2. 

Com base nas informações coletadas nesse recrutamento, os seguintes 

critérios foram utilizados para a inclusão dos participantes da pesquisa (48):  

- Ter pelo menos 18 anos de idade; 

- Apresentar boa saúde geral; 

- Ter um fluxo salivar não-estimulado e estimulado >0,2 ml/min (163) e >1,0 

ml/min (65), respectivamente; 

- Não apresentar sinais de desgastes, cárie ativa ou doença periodontal; 

- Não fazer uso de aparelhos ortodônticos ou próteses removíveis. 

Os critérios de exclusão do estudo foram: 

- Apresentar condição médica que possa interferir na segurança do voluntário 

durante o período do estudo, como diabetes ou reações alérgicas às substâncias 

e/ou produtos de higiene oral que serão utilizados; 

- Gravidez ou intenção de engravidar durante o período do estudo; 

- Estar em outro estudo no mesmo período.  

Os participantes também foram orientados de que poderiam desistir do estudo 

em qualquer momento, por qualquer razão, se assim fosse desejado. Caso algum 

participante viesse a ser removido por questões médicas ou odontológicas, ele seria 

encaminhado à profissionais da área médica ou à Clínica de Pós-Graduação da 

Dentística da FOUSP, e monitorado pelos pesquisadores do estudo até a resolução 

do quadro, ou até que este se torne não significante clinicamente. 
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Tabela 4.2. Valores do fluxo salivar (FS) não-estimulado e estimulado dos participantes 

 
As médias (desvios-padrão) dos fluxos não-estimulado e estimulado foram, respectivamente, 0,985 (0,58) 

e 2,58 (1,49). 
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4.6 PREPARO DOS ESPÉCIMES 

 

 

Para este estudo foram utilizados 192 incisivos bovinos recém-extraídos, 

obtidos de animais jovens, com idade media de 3 anos. 

O preparo dos espécimes iniciou-se com a limpeza dos incisivos bovinos com 

curetas periodontais (Hu-Friedy, Chicago, USA), para remoção completa dos tecidos 

moles aderidos à superfície, e depois, estes foram submetidos à profilaxia, com uma 

mistura de pedra pomes e água, aplicada com escova de Robinson, em baixa 

rotação. Os dentes foram imersos, por 24 h, em solução de timol a 0,1% para 

desinfecção e, na sequência, foram armazenados em água destilada, sob 

refrigeração a 4ºC, até a época do seu uso. Em seguida, as coroas foram separadas 

das raízes utilizando-se uma máquina cortadora (Labcut 1010, EXTEC®, 

Connecticut, USA), sob refrigeração. 

Fragmentos de esmalte com 3 mm de altura x 3 mm de comprimento foram 

obtidos da região central da superfície vestibular das coroas, utilizadando-se uma 

cortadora automática de alta precisão (Isomet, Buehler, Lake Buff, Illinois, USA), 

também sob refrigeração. Cada incisivo, em média, resultou em 4 a 5 fragmentos. 

Com um disco diamantado acoplado a uma peça reta, foram removidas as 

irregularidades da superfície pulpar dos fragmentos. Então, essa superfície foi 

planificada em politriz (Buehler Ltd.), utilizando-se uma lixa de carbeto de silício com 

granulação de #400 (Buehler Ltd.). 

Finalmente, a última etapa de preparo dos espécimes consistiu na 

planificação e polimento das superficies vestibulares dos fragmentos de esmalte. 

Nessa etapa, foi utilizada uma politriz semi-automática (Tegramin, Struers Inc., 

Cleveland, Ohio, USA), com uma sequência de lixas de granulação decrescente: 

#800, #2400, #4000 (Struers Inc.). A cada troca de lixa e ao final da sequência de 

polimento, os espécimes foram submetidos a um banho de ultrassom com água 

destilada por 3 min. Os fragmentos foram, então, observados em lupa 

estereoscópica para detecção de trincas ou defeitos, sendo descartados aqueles 

que apresentaram alguma dessas condições. As figuras 4.1 e 4.2 mostram a 

sequência de preparo dos espécimes. 
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Figura 4.1 – Secção dos espécimes 

 

 
Fonte: O autor 

 

 
Figura 4.2 – Planificação e polimento dos espécimes 

 

 
Fonte: O autor 
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4.7 AVALIAÇÃO DA CURVATURA INICIAL DOS ESPÉCIMES 

 

 

Os espécimes foram submetidos a uma análise de perfil utilizando um 

perfilometro ótico (Proscan 2100, Scantron, Venture Way, Tauton, UK), com o 

objetivo de selecionar espécimes com uma curvatura menor que 0,3 µm. Os 

espécimes obtidos apresentaram uma média (desvio-padrão) de curvatura de 

0,11 (±0,1) µm. Maiores detalhes sobre a análise no perfilometro ótico estão 

descritos abaixo, no item “Análise da perda de superfície”. 

 

 

4.8 ESTERILIZAÇÃO DOS ESPÉCIMES 

 

 

Previamente ao início da fase experimental in situ, os espécimes foram 

submetidos à esterilização com radiação gama, com uma dose de 25 kGy (147). A 

fonte de irradiação utilizada foi um irradiador multipropósito de Cobalto-60 localizado 

no Instituto de Pesquisa Energéticas e Nucleares – IPEN (São Paulo, SP, Brasil). Os 

espécimes foram armazenados em umidade relative à 4ºC até a sua utilização. 

 

 

4.9 PREPARO DO DISPOSITIVO INTRA-ORAL 

 

 

Uma vez concluída a etapa de preparo dos espécimes e seleção dos 

participantes do estudo, estes tiveram suas arcadas inferiores moldadas com 

silicone de condensação de consistência pesada (Clonage®, DFL, Jacarepaguá, RJ, 

Brasil). A partir dos moldes, foram obtidos modelos de gesso (Herostone®, Vigodent, 

RJ, Brasil), nos quais foram confeccionados aparelhos intra-orais inferiores em 

resina acrílica. Nas faces vestibulares das regiões de pré-molares e molares, de 

ambos os lados dos dispositivos, foram realizados quatro nichos, com altura e 

largura de aproximadamente 4 mm e espessura de 2 mm, para evitar o contato da 
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superfície dos espécies com as mucosas jugais (164). Os dispositivos foram então 

instalados e ajustados em uma segunda consulta com os participantes, em que eles 

receberam profilaxia e orientações por escrito em relação ao uso dos dispositivos 

(ANEXO D). Antes do uso, os dispositivos foram desinfetados com hipoclorito de 

sódio a 1% por 10 min, seguido de lavagem com água corrente.  

Os espécimes foram aleatoriamente distribuídos entre os grupos 

experimentais e entre os voluntários. As superficies polidas dos espécimes 

receberam fitas adesivas de cloreto de polivinil não plastificado (UPVC), cuja função 

foi proteger as áreas de referência, deixando uma janela central de 3 mm x 1 mm 

exposta aos testes subsequentes. Os espécimes foram então fixados nos nichos dos 

aparelhos com cera pegajosa, sendo dois espécimes em cada dispositivo do 

participante. Essa etapa foi realizada com o auxílio de materiais estéreis em um 

campo estéril. A colocação das fitas adesivas nos espécimes e a fixação deles nos 

nichos dos aparelhos foram realizadas na semana que antecedia cada fase do 

estudo. A figura 4.3 mostra os dispositivos intra-orais com os espécimes fixados nos 

nichos. 

 
Figura 4.3 – Espécimes com as fitas de UPVC fixados nos nichos dos dispositivos intra-orais 

 
Fonte: O autor 
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4.10 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS 

 

 

Cada fase do estudo consistiu de 5 dias de uma ciclagem erosiva-abrasiva, 

cada dia com 4 desafios erosivos e 2 desafios abrasivos (após o primeiro e o último 

desafios erosivos de cada dia). A ciclagem se iniciava com o uso dos dispositivos 

pelos participantes durante o período de 2 h, para a formação da película adquirida 

(165). Em seguida, os participantes realizavam a imersão dos espécimes em 20 ml 

de ácido cítrico a 1% por 5 min, extra-oralmente, para evitar o contato dos dentes 

naturais do participante com a solução ácida. Após o desafio erosivo, o excesso de 

ácido era vertido sobre um papel absorvente, sem que houvesse o contato do papel 

com a superfície dos espécimes, e então os dispositivos retornavam à boca. Esse 

procedimento foi realizado 4 vezes ao dia, com intervalos de 2 h entre os desafios 

ácidos. A cada desafio erosivo a solução ácida era renovada. 

Uma hora após o primeiro e o último desafio erosivo, os espécimes eram 

expostos à suspensão dentifrício/saliva, e também, à escovação, porém este último 

procedimento era realizado somente nos espécimes de um lado da boca (direito 

para os canhotos e esquerdo para os destros). A escovação foi realizada com o 

auxílio de uma escova elétrica, com pressão controlada por um dispositivo que é 

acionado quando a força atinge 2,0 N (Oral B, Professional Care 3000, Oral B, 

Schwalbacham Taunus, Alemanha), e foi utilizado o dentifrício Colgate Máxima 

Proteção Anticáries (MFP: 1450 ppm F-). Os participantes começavam escovando as 

superfícies oclusais dos próprios dentes inferiores por 15 s, para formação da 

suspensão dentifrício/saliva. Depois, essa suspensão era transferida para a 

superfície dos espécimes adjacentes nos dispositivos, onde era realizado o desafio 

abrasivo dos espécimes. Para isso, com a escova elétrica era posicionada paralela à 

superfície dos espécimes, e as cerdas da escova eram pressionadas contra o 

dispositivo até que a luz de alerta fosse acesa, com o objetivo de simular as forças 

excessivas exercidas pelos pacientes com desgaste abrasivo. Assim, a escova era 

deslocada do dispositivo para os espécimes, sem mudar a pressão exercida, e os 

espécimes eram escovados por 5 s cada, sem nenhum tipo de movimento de 

escovação adicional. Após a escovação, a escova era desligada, porém, a 
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suspensão era mantida na boca dos participantes até que fosse completado o total 

de 2 min. No lado da boca em que os espécimes eram submetidos apenas à erosão, 

a suspensão obtida escovando a superfície oclusal dos dentes adjacentes foi 

transferida para os espécimes, mas estes não eram escovados. O contato destes 

espécimes com a suspensão também foi por 2 min. Em seguida, os participantes 

expectoravam o conteúdo restante e bochechavam água por 3 s. 

Logo após cada procedimento de abrasão ou de exposição às suspensões, 

os dispositivos eram removidos da boca e secos com papel absorvente sem 

encostar na superfície dos espécimes. Então, era realizada a aplicação dos 

tratamentos, imergindo os espécimes extra-oralmente em 10 ml das soluções teste 

por 2 min. Após o tratamento, o excesso das soluções foi vertido em papel 

absorvente e os dispositivos retornavam à cavidade bucal do participante, onde 

permaneciam por mais 1 h até o próximo desafio erosivo. 

Ao final da ciclagem, o participante removia os dispositivos da boca e os 

armazenava em uma gaze umedecida com água destilada, dentro de um recipiente 

sob refrigeração a 4ºC, até o início da ciclagem no dia seguinte. A figura 4.4 ilustra 

os procedimentos experimentais realizados. 

Em anexo (ANEXO E) encontra-se o cronograma dos procedimentos, que foi 

fornecido aos participantes, com o intuito de guiá-los nas etapas do estudo. Estes 

eram fornecidos em cada fase, e os participantes deviam preencher com o horário 

em que cada procedimento era realizado, o que serviu como um controle para eles e 

também para os pesquisadores. 

Os dispositivos foram usados durante o dia, pelo período de 10 h, exceto 

durante as refeições e higiene oral, quando eram armazenados em gaze umedecida 

com água destilada dentro de um recipiente com tampa. Os participantes não 

podiam ingerir alimentos e bebidas durante o uso dos dispositivos, somente água. 

Após as refeições e higiene oral, os participantes deviam aguardar 30 min para 

reinserção dos dispositivos na boca. A fase intra-oral do estudo teve a duração de 

20 dias, e entre as fases do estudo houve um período de 7 dias de intervalo (período 

de wash out). 
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Figura 4.4 – Fluxograma dos procedimentos experimentais 

 

 
Fonte: O autor 

 

 

4.11 AVALIAÇÃO DA PERDA DE SUPERFÍCIE 

 

 

Após os procedimentos experimentais, as fitas adesivas foram removidas das 

superfícies dos espécimes, e estes foram analisados por meio de um perfilometro 

ótico (Proscan 2100, Scantron, Venture Way, Tauton, UK), para avaliar a perda de 

superfície (PS). Esse escaneamento abrangeu a área tratada e as duas áreas de 

referência, como mostrado na figura 4.5. Para isso, o sensor do aparelho foi 

programado para percorrer uma área de 2 mm de comprimento (eixo X) por 1 mm de 

largura (eixo Y) no centro do espécime. Esse comprimento cobriu tanto a área 

submetida aos desafios e tratamento (1 mm no eixo X), como as duas superfícies de 

referência (0,5 mm, no eixo X, de cada uma), onde as fitas estavam posicionadas. O 

aparelho foi programado para percorrer 200 passos, com um tamanho de 0,01 mm, 

no eixo X, e 20 passos, com um tamanho de 0,05 mm, no eixo Y. Com o uso de um 

software específico (Proscan Application software version 2,0,17), a profundidade da 

lesão será calculada baseada na subtração da média da altura da área teste, em 

relação à média da altura das superfícies de referência. 
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Figura 4.5 – Perfilometro ótico realizando o escaneamento da superfície do esmalte e uma imagem 

representativa da superfície escaneada com os parâmetros descritos 

 
Fonte: O autor 

 

 

4.12 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

A normalidade e homogeneidade dos dados numéricos de PS obtidos foram 

avaliadas com os testes de Shapiro-Wilks e Levene, respectivamente. Como os 

dados apresentaram distribuição normal e houve homocedaticidade, foi utilizado 

então o teste ANOVA a dois critérios para medidas repetidas, seguido do teste LSD 

deFisher. O nível de significância foi 5%. O software SPSS23 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, EUA)) foi utilizado para os cálculos.  
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5 RESULTADOS 
 

 

Todos os voluntários completaram todas as fases experimentais do estudo 

(sem desistências). Os participantes não reportaram nenhuma queixa ou efeitos 

colaterais. 

Aplicando-se o teste ANOVA a dois critérios para medidas repetidas, a 

interação entre o tipo de tratamento e tipo de desafio não foi significativa (p=0,411). 

As médias (DP) da PS do esmalte dos diferentes tipos de tratamento e desafios 

estão apresentadas na tabela 5.1. O efeito dos fatores principais do estudo, tipo de 

tratamento (p<0,001) e tipo de desafio (p=0,038), mostraram-se estatisticamente 

significativos.  

 
Tabela 5.1 – Médias (DP) da PS (em µm) de acordo com os tratamentos e tipos de desafio. Médias 
gerais seguidas por letras maiúsculas distintas indicam diferença estatisticamente significativa entre 
tratamentos, independentemente do tipo de desafio (p<0,05). Médias gerais seguidas por letras 
minúsculas distintas indicam diferença estatisticamente significativa entre desafios, 
independentemente do tratamento aplicado (p<0,05) 
 

Tratamento Erosão 
Erosão-
abrasão 

Média geral 

Controle 16,76 (5,15) 22,49 (5,53) 19,62 (5,99) A 

F 16,16 (5,88) 19,47 (7,66) 17,81 (6,9)   A 

F+PGA 14,37 (4,52) 19,46 (4,89) 16,91 (5,29) A 

F+Sn 11,05 (5,78) 14,55 (6,19) 12,8 (6,13)   B 

Média global 14,58 (5,66) a 18,99 (6,63) b  
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Como apresentado na tabela 5.1, independentemente do tipo de desafio, o 

grupo do F+Sn apresentou uma PS significativamente menor do que a dos demais 

grupos (controle, F, e F+PGA), os quais não diferiram significativamente entre si. 

Adicionalmente, independentemente do tipo de tratamento, a PS apresentada 

nos grupos que foram submetidos ao desafio erosivo-abrasivo foi significantemente 

maior do que nos grupos submetidos à erosão somente. 



 
 

65 

6 DISCUSSÃO 
 

 

O presente estudo in situ utilizou uma ciclagem erosiva e erosiva-abrasiva em 

que houve quatro imersões em ácido cítrico, por dia, num total de cinco dias. Essa 

ciclagem representa condições erosivas mais severas, buscando simular o cenário 

clínico encontrado em pacientes com alto risco de erosão, como é o caso de 

pacientes com um alto e frequente consumo de bebidas e alimentos ácidos. 

Procurou-se seguir o mesmo protocolo de erosão realizado extra-oralmente de 

outros estudos in situ prévios (106,129,160), para assim evitar o contato direto da 

solução ácida com os dentes dos voluntários. A escovação foi realizada in situ, para 

a simulação da condição clínica com maior fidelidade, utilizando-se um dentifrício 

fluoretado comum. O uso da escova elétrica com o dispositivo de alerta auxiliou na 

padronização da força empregada durante a escovação. As soluções experimentais 

utilizadas para o tratamento apresentavam uma concentração de 225 ppm F-, 

compatível com a de um enxaguatório bucal comercial. 

Diferente do esperado, o PGA não foi capaz de melhorar a proteção exercida 

pelo NaF contra a erosão e, também, contra a erosão associada à abrasão, o que 

leva à rejeição de nossas duas hipóteses. Esse resultado é contraditório com os 

achados laboratoriais prévios obtidos pelo nosso grupo de pesquisa (39). O PGA é 

um éster de ácido algínico, que possui grupos carboxílicos, ou seja, possui sítios 

polares negativos, que são esterificados com propileno glicol, e que tem a habilidade 

de interagir com o cálcio presente na superfície dos dentes. Nosso grupo de 

pesquisa, no estudo mencionado, sugere que o PGA tenha ocupado os sítios ativos 

negativos livres na superfície do esmalte e que, devido à sua adsorção 

desordenada, ainda sobraram muitos sítios para o F- interagir e, assim, formar uma 

camada protetora mais eficiente. Esse efeito foi verificado mesmo havendo a 

presença de película adquirida salivar (PA), a qual foi realizada in vitro com saliva 

humana clarificada. No presente estudo, a presença da PA formada in situ, pode 

explicar a ausência da proteção adicional conferida pela combinação F+PGA.  

Sabe-se que a PA é uma camada orgânica formada principalmente por 

proteínas salivares adsorvidas na superfície do esmalte (165). Hall et al. (166) 

constataram que a saliva humana coletada para uso em estudos in vitro pode ser  

alterada ou degradada, devido a quebra de proteínas e alteração do pH. Dessa 
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maneira, podemos supor que in vitro houve uma maior disponibilidade de sítios livres 

na superfície do esmalte para a ligação do PGA e do F-, porém, in situ, devido a 

maior presença de proteínas, hipotetiza-se que o PGA passou a competir com as 

proteínas salivares por sítios de ligação na superfície do esmalte, diminuindo sua 

ação protetora. Ainda que parte da PA seja removida com o desafio abrasivo, a 

camada basal continua presente (78), o que nos sugere que essa competição 

também tenha ocorrido nos espécimes que foram submetidos à escovação. E assim, 

justifica-se o fato de que o PGA também não conseguiu promover uma melhora da 

ação anti-erosiva e abrasiva do F-.   

A determinação da concentração ideal do PGA utilizada na solução foi 

baseada em inúmeros testes in vitro, inclusive o de viscosidade, que avaliou se as 

diferentes concentrações do PGA testadas não alteravam significativamente a 

viscosidade da solução, a qual deveria ser compatível com a de um enxaguatório 

bucal (39). Além disso, estudos preliminares, realizados em nosso laboratório (dados 

não publicados), observaram que concentrações de PGA maiores do que 0,1% 

causavam apenas um incremento mínimo de proteção contra a erosão. Entretanto, 

considerando os resultados do presente estudo, pode-se sugerir que, in situ, o uso 

de concentrações maiores poderia aumentar a ação protetora do PGA, superando 

essa competição por sítios de ligação na superfície do esmalte. Assim, mais estudos 

são necessários para encontrar uma concentração adequada do PGA que 

clinicalmente contribuísse com o fluoreto contra o desgaste erosivo. 

Um outro ponto importante do estudo em questão foi o desafio ácido utilizado. 

Enquanto que no estudo de Bezerra et al. (39) os espécimes foram submetidos ao 

ácido cítrico a 0,3%, quatro vezes ao dia, por cinco min, o presente estudo utilizou 

um desafio erosivo mais agressivo, com uma concentração do ácido cítrico a 1%. 

Essa maior concentração de ácido cítrico utilizada no presente estudo se deve ao 

fato de estudos in situ gerarem menor PS em esmalte, o que dificultaria a 

observação de algum efeito entre os grupos. Porém, isso pode também ter reduzido 

o efeito protetor do PGA. Nessas condições, somente a solução contendo F+Sn foi 

capaz de reduzir o desgaste erosivo. Corroborando com esse achado, Schlueter et 

al. (140) mostraram que o potencial anti-erosivo do Sn2+ frente a desafios erosivos 

mais severos é ainda mais exacerbado, quando comparado com outras soluções 

fluoretadas. 
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Em concordância com achados prévios na literatura, a associação entre F- e 

Sn2+ foi capaz de reduzir significativamente a erosão em esmalte (24,106,123,160). 

Decorrente da reação entre o F- e Sn2+ com a hidroxiapatita, há a formação de sais 

de CaF2, Sn2OHPO4, Sn3F3PO4, e Ca(SnF3)2 (122) na superfície do esmalte, 

formando uma camada ácido resistente (116,130). Essa camada rica em Sn2+ é 

formada tanto na superfície do esmalte hígido, como do erodido (22). Tratando-se do 

esmalte erodido, o Sn2+ também pode ser incorporado ao esmalte, alterando 

estruturalmente essa superfície, de maneira a se tornar menos susceptível à 

dissolução causada pelos ácidos (19). 

Enquanto que a solução contendo F+Sn foi a única que conseguiu proteger o 

esmalte contra a erosão, as soluções F+PGA e F não exerceram nenhuma proteção 

adicional, quando comparadas com o controle negativo. Pode-se supor que a 

suspensão saliva/dentifrício fluoretado tenha exercido uma certa proteção aos 

espécimes tratados com a solução controle. Ganss et al. (167) mostraram in vitro 

que as suspensões formadas com dentifrícios fluoretados e soluções 

remineralizantes promoveram um efeito protetor contra a erosão. Acredita-se que, 

assim como as soluções fluoretadas monovalentes, o mecanismo de ação dessa 

suspensão é por meio da precipitação de íons do tipo CaF2 na superfície do esmalte  

Alguns estudos in situ prévios mostraram a habilidade de enxaguatórios 

contendo NaF, nas concentrações entre 500 e 950 ppm F-, em prevenir a erosão em 

esmalte. No entanto, no presente estudo, foi utilizado uma solução de NaF de 

225 ppm F-, para que fosse simulado o uso de um enxaguatório disponível 

comercialmente no Brasil. Nessa situação, o grupo F não apresentou diferença 

significativa em relação ao grupo controle. Acredita-se que, devido a baixa 

concentração do F-, houve uma menor formação de depósitos de CaF2, o que não foi 

suficiente para exercer um efeito protetor. A camada formada pelos precipitados do 

tipo CaF2 devem ser suficientemente densa, de forma a construir uma barreira física, 

para proteger o esmalte subjacente aos ácidos, e deve ser suficientemente estável 

para resistir à desmineralização (22). O pH da solução de NaF foi ajustado para o 

mesmo valor de pH da solução F+Sn, já que o Sn2+ presente no grupo F+Sn tem 

estabilidade limitada em valores de pH mais altos (106).  

Além disso, deve ser considerado o fato de que os desafios erosivos e os 

tratamentos foram realizados extra-oralmente, por se tratarem de soluções 

experimentais, podendo ter sido uma limitação do nosso estudo. Isso porque sugere-
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se que quando há a exposição intra-oral de enxaguatórios fluoretados, possam 

existir mais sítios para a retenção do F-, como a própria mucosa oral, promovendo 

uma maior disponibilidade de F- (168). Ademais, o F- também interagiria com o cálcio 

presente na saliva, possibilitando uma maior formação de precipitados de CaF2. 

Também deve-se levar em consideração que o modelo in situ utilizado no presente 

estudo teve sucessivos episódios de desafios erosivos, sem exposição à saliva no 

período noturno. Esse fator pode ter reduzido o potencial remineralizador do esmalte 

erodido das soluções fluoretadas testadas (169). 

Como esperado, os grupos que foram submetidos à desafio erosivo e 

abrasivo apresentaram uma maior PS quando comparados com os grupos que 

foram submetidos à erosão somente. Esses resultados estão em concordância com 

achados prévios na literatura (153,167,170). Isso ocorre pelo fato de que, após um 

desafio erosivo, a superfície do esmalte torna-se amolecida. Assim, a escovação 

consegue acelerar a PS, removendo o esmalte desmineralizado e amolecido por 

meio de forças mecânicas (45).  
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7 CONCLUSÃO  
 
 

De acordo com o presente estudo in situ, conclui-se que somente a 

associação do fluoreto de sódio com o cloreto de estanho foi eficaz no controle do 

desgaste erosivo em esmalte, sendo uma alternativa viável para o tratamento dessa 

condição. A associação do fluoreto de sódio com o propileno glicol alginato não foi 

capaz de melhorar o efeito protetor contra a erosão e erosão-abrasão do fluoreto de 

sódio na superfície do esmalte.  
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética no Uso de Animais 
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO D – Orientações aos participantes 
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ANEXO E – Cronograma dos procedimentos 
 

 


