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RESUMO

Grandizoli, DRP. Avaliacdo do efeito de enxaguatorios contendo diferentes agentes
dessensibilizantes na ocluséao tubular e na prevencédo da progressdao do desgaste
erosivo e abrasivo em dentina [tese]. Sdo Paulo: Universidade de S&o Paulo,
Faculdade de Odontologia; 2021. Verséo Corrigida

Os objetivos do estudo foram: 1. Avaliar, na dentina humana hipersensivel, o efeito
de enxaguatérios dessensibilizantes quanto a ocluséo tubular dentinaria; 2. Verificar
a resisténcia da oclusdo tubular promovida pelos tratamentos frente a desafios
erosivos e abrasivos, realizados separadamente e em uma ciclagem erosiva-
abrasiva; 3. Avaliar o efeito dos enxaguatérios no desgaste erosivo e abrasivo da
dentina; 4. Avaliar a quantidade de fluoreto adsorvido no substrato dentinario apos o
tratamento com 0s enxaguatorios. Espécimes de 3 mm x 3 mm x 2 mm foram
obtidos a partir da dentina radicular de 345 molares higidos, e depois, polidos. Esses
foram imersos em solugcdo de EDTA 17% e, entéo, estratificadamente alocados em
10 grupos experimentais (n=10): Controle (dgua destilada); Enxaguatorios com acéo
dessensibilizante: Listerine Sensitive; Colgate Sensitive; Sensodyne Sensitive;
Elmex Sensitive; enxaguatérios convencionais: Listerine; Colgate; Sensodyne;
Elmex e Clinpro™XT Varnish (C+), como controle positivo. Na fase 1, espécimes
foram tratados com o0s enxaguatorios e, depois, submetidos a um desafio erosivo ou
a um desafio abrasivo. Na fase 2, os espécimes foram submetidos a um modelo de
ciclagem de erosdo-abrasdo-remineralizacdo (n=10) de 5 dias, onde o tratamento
com 0s enxaguatoérios foram aplicados 2 vezes ao dia. Apos o EDTA, apoOs os
tratamentos (na fase 1 somente) e ap6s os desafios ou ciclagem, os espécimes
foram analisados por meio de Microscopia Eletronica de Varredura Ambiental (MEV),
e o programa de imagem Image J (NIH) foi utilizado para a contagem do namero de
tubulos dentinarios abertos (TDA). A perda superficial (Surface Loss - SL) da dentina
foi determinada com o uso de um perfildbmetro O6ptico ao final dos desafios.
Adicionalmente, a quantidade de fluoreto solivel em KOH foi avaliada apés uma
aplicacdo dos enxaguatorios. Os dados foram analisados utilizando os testes

Kruskal-Wallis, Dunn e Wilcoxon (a=0,05). Na avaliacdo da ocluséo tubular, apos o



tratamento, erosdo e abrasdo, C+ foi o Unico grupo que mostrou reducdo no niumero
de TDA quando comparado ao Controle (p<0,05). Apos a ciclagem, nenhum dos
grupos exibiu uma redugéo significativa no numero de TDA em relagéo ao Controle
(p>0,05). Na andlise de SL, para ambos os desafios isolados, ndo houve diferenca
significativa entre os grupos (p=0,372 e p=0,405). Para a ciclagem, o Listerine
Sensitive apresentou significativamente o menor valor de SL e foi o Unico
enxaguatorio que diferiu significativamente do Controle (p<0,001). Nenhum
enxaguatorio foi capaz de promover oclusdo significativa dos tubulos dentinarios
ap6s o tratamento ou os desafios. C+ foi o Unico produto que efetivamente
promoveu a ocluséo tubular, mas esse efeito ndo suportou varios desafios erosivos
e abrasivos. O Unico enxaguatério capaz de reduzir significativamente a SL
dentinaria comparada ao controle apés desafios erosivos e abrasivos foi o Listerine
Sensitive, que contém oxalato de potassio e fluoreto de sddio. Listerine e Sensodyne

apresentaram a maior quantidade de fluoreto adsorvido.

Palavras-chave: Erosdo dentéria. Abrasdo dentéria. Hipersensibilidade da Dentina.

Dessensibilizantes Dentinarios.



ABSTRACT

Grandizoli, DRP. Evaluation of the mouth rinses containing different desensitizing
agents on dentin tubular occlusion and erosive and abrasive wear [thesis]. Sao
Paulo: Universidade de Sdo Paulo, Faculdade de Odontologia; 2021. Versao
Corrigida

The aims of the study were: 1. To evaluate, in hypersensitive human dentin, the
effect of desensitizing mouth rinses in relation to dentin tubule occlusion; 2. To
evaluate the resistance of the tubular occlusion promoted by treatments against
erosive and abrasive challenges, carried out separately and in an erosive-abrasive
cycling; 3. To determine the effect of mouth rinses on dentin erosive and abrasive
wear; 4. Evaluate the amount of adsorbed fluoride on dentin substrates after
treatment with mouth rinses. Specimens of 3 mm x 3 mm X 2 mm were obtained
from the root dentin of 345 healthy molars and were then polished. They were
immersed in 17% EDTA solution and after randomly allocated into 10 experimental
groups (n=10): Control (distilled water); Mouth rinses with desensitizing action:
Listerine Sensitive; Colgate Sensitive; Sensodyne Sensitive; Elmex Sensitive;
conventional mouth rinses: Listerine; Colgate; Sensodyne; Elmex; Clinpro™XT
Varnish (C+), as a positive control. In phase 1, specimens from each group were
submitted to the treatments and then to an erosive challenge or an abrasive
challenge. In phase 2, the specimens were submitted to an erosion-abrasion-
remineralization cycling model (n=10) of 5 days, in which the treatments were applied
2 times a day. After EDTA, after treatments (only on phase 1) and after challenges or
cycling, the specimens were analyzed using Environmental Scanning Electron
Microscopy (ESEM) and the Image J (NIH) program was used to count the number of
open dentin tubules (ODT). Dentin surface loss (SL) was determined using an optical
profilometer at the end of the challenges. In addition, the KOH-soluble fluoride was
evaluated after an application of the mouth rinses. Data were analyzed using the
Kruskal-Wallis, Dunn, and Wilcoxon tests (a=0.05). For tubular occlusion, after

treatment, erosion and abrasion, C+ was the only group that showed a reduction in



the number of ODT when compared to the Control (p<0.05). After cycling, none of
the groups exhibited a significant reduction in the number of ODT when compared to
the Control (p>0.05). As concerning SL, for both isolated challenges, there were no
significant difference among groups (p=0.372 and p=0.405). For the cycling, Listerine
Sensitive showed the significantly the lowest SL value, and was the only mouth rinse
that differed significantly from the Control (p<0.001). No mouth rinse was able to
promote significant occlusion of the dentinal tubules after treatment or challenges.
C+ was the only product that effectively promoted tubular occlusion, but this effect
did not withstand many erosive and abrasive challenges. The only mouth rinse able
to significantly reduce dentin SL when compared to the control after erosive and
abrasive challenges was Listerine Sensitive, which contains dipotassium oxalate and
sodium fluoride. Listerine and Sensodyne had the highest amount of adsorbed

fluoride.

Keywords: Tooth Erosion. Tooth Abrasion. Dentin sensitivity. Dentin desensitizing

agents.
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1 INTRODUCAO

A hipersensibilidade dentinaria (HD) e o desgaste dental erosivo (DDE) séo
condi¢cbes que estdo frequentemente associadas [1]. Ambas as condi¢cdes possuem
altos valores de prevaléncia [2], tornando-se, portanto, comum de serem
diagnosticadas na rotina clinica diaria dos cirurgides dentistas. Em relacdo ao DDE,
a prevencao primaria consiste no aconselhamento aos pacientes sobre os fatores de
risco relacionados [3]. Importantes pontos a serem levados em consideracao para
um correto diagnostico sdo as caracteristicas clinicas das lesGes presentes, pois
muitas vezes, a partir dessa avaliacdo, pode-se determinar a origem dos acidos,
sejam eles enddgenos ou exdgenos [4, 5]; os habitos de escovacédo e de higiene oral
do paciente [6]; a frequéncia do consumo de alimentos ou bebidas acidas [4];
presenca de exposi¢ao ocupacional aos acidos erosivos [7, 8]; uso de determinados
medicamentos [9, 10]; abuso de bebidas alcéolicas ou de drogas ilicitas [11];
presenca de distarbios gastricos, como o refluxo, ou de condi¢cdes que podem levar
a vbmitos recorrentes [12]; além de habitos parafuncionais [6].

A prevencdo secundaria envolvera o tratamento ndo restaurador do DDE,
com aconselhamento de acordo com as caracteristicas clinicas apresentadas, e se
necessario, realizar um acompanhamento multiprofissional [3]. Os produtos
fluoretados devem ser utilizados durante o tratamento [13]. Quando a HD esta
presente, pode-se utilizar produtos caseiros ou de consultério. Os compostos
fluoretados com cations metalicos podem ser encontrados em pastas ou
enxaguatorios para uso caseiro. Alternativas sdo 0s géis e vernizes fluoretados, e
em relacdo ao tipo de agente, temos alguns que tém sido usados isoladamente ou
em combinacdo com os fluoretos com resultados promissores, como 0s polimeros
formadores de filmes, aléem de compostos de célcio e fosfato [14, 15]. Nos casos
mais avancgados, onde ha a perda funcional, o tratamento restaurador direto ou
reabilitacdes utilizando restauracdes indiretas podem ser considerados [3].

A HD pode ser caracterizada por uma dor aguda e de curta duragcao, que se
origina na dentina quando esta se torna exposta. Essa dor ocorre em resposta a
estimulos quimicos, tateis, evaporativos, térmicos ou osmaoticos, sendo que ela nao
pode estar relacionada a nenhum outro defeito ou patologia dental [16, 17, 18, 19].

Os fatores comumente associados a esse processo incluem: perda de estrutura por
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erosdo, abrasdo, recessdo gengival associada a trauma durante a escovacao e
doenca periodontal [20, 21, 22]. Além da remocédo de estrutura dentéria, alguns dos
processos acima mencionados, como a erosao e a abraséo por escovagao, podem,
ainda, causar a abertura e alargamento de tubulos dentinarios, predispondo ao
aparecimento da HD [23, 24, 18, 22]. Apesar do conhecimento em relacdo a
importancia da etapa de preventiva primaria, com a mudanca de habitos das
populacfes e a permanéncia dos dentes naturais até o envelhecimento, acredita-se
no aumento dessas condigdes.

Atualmente, existe uma procura por solucdes efetivas de tratamento da HD.
Dois diferentes tipos de tratamento sdo sugeridos. Um consiste na interrupcao da
resposta neural do estimulo [25], e outro método, na oclusdo tubular mecéanica ou
guimicamente. Esta Ultima abordagem tem o objetivo de isolar o contedudo dos
tubulos dentinarios do ambiente bucal e, consequentemente, impedir o fluxo e a
circulacado do fluido em seu interior [20] Segundo os principios de Grossman, 0s
tratamentos para HD devem ser: seguros, efetivos, de facil apresentacdo e
administracdo, além de ter uma acéo rapida e duradoura [26, 27, 22].

Estdo presentes no mercado algumas opcfes de enxaguatdrios com acao
dessensibilizante, em que a ocluséo tubular € o mecanismo de acdo principal, um
deles é o Listerine Advanced Defence Sensitive, com acdo dessensibilizante,
contendo 1,4% de oxalato dipotassico, que atua através da formacado de cristais de
oxalato de célcio nos tubulos dentinarios [28]. Outros enxaguatorios, baseados na
tecnologia Pro-Argin™ [29] s&o, Colgate Sensitive Pro-Alivio e Elmex Sensitive
Professional, sua acdo se da pela deposicdo de arginina, copolimero PVM/MA e
pirofosfatos na dentina. O enxaguatorio Sensodyne Pronamel € composto por maior
concentracdo de fluoreto (450ppm), que possivelmente pode formar precipitados
semelhantes ao fluoreto de célcio, além da presenca do nitrato de potassio, o qual
possui acéo neural [30]. Considerando a grande quantidade de produtos e materiais
disponiveis no mercado para o tratamento da HD, é fundamental que seja realizada
uma avaliacdo sistematica desses produtos, comprando-os diretamente, para que
seja determinando qual(is) possui(m) a melhor performance. A maioria dos estudos
avaliando os enxaguatorios dessensibilizantes compara-os com dentifricios [31]. As
metodologias diferem muito entre os estudos, o que dificulta a comparacao direta
entre os produtos, além de alguns serem patrocinados pela propria empresa [32].

Adicionalmente, pouco se sabe sobre a resisténcia desses produtos aos frequentes
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desafios erosivos e abrasivos que estdo presentes no meio bucal e, também, sobre
a eficacia desses produtos no controle do DDE, uma vez que o DDE é um dos
agentes etioldgicos principais da HD. Os resultados do presente estudo trardo uma
evidéncia inicial para a determinagédo dos agentes dessensibilizantes mais eficazes
presentes nos enxaguatorios, guiando o delineamento de futuros estudos clinicos.
As hipoéteses nulas do estudo foram: (1) Nao havera diferencas na capacidade
de oclusdo tubular entre os enxaguatorios testados e o controle negativo ap6s o
tratamento e apos os desafios erosivos e abrasivos ou apos a ciclagem erosiva-
abrasiva; (2) Nao haveréa diferencas na perda de superficie entre os enxaguatorios
testados e o controle negativo apds os desafios erosivos e abrasivos ou apés a
ciclagem erosiva-abrasiva; (3) O tratamento com os diferentes enxaguatérios nao

resultard em diferentes quantidades de fluoreto adsorvido na dentina.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 TECIDOS DENTAIS

2.1.1 Esmalte

O conteudo mineral presente no esmalte € bastante alto. Os cristais possuem
secc¢ao cruzada hexagonal, com 70nm de extenséo e 25 nm de espessura [33]. Seu
comprimento é muito maior que sua largura. Os poros maiores sdo encontrados no
limite, onde ocorre uma mudanca na orientacdo dos cristais, constituindo cerca de
0.3% da porosidade total. Os restantes dos poros sdo extremamente pequenos e
distribuidos entre os cristais que constituem o esmalte. Em 75% do volume do

esmalte, os cristais séo préximos, entdo 0os poros sdo muito pequenos [34].

2.1.2 Dentina

O conteudo organico presente na dentina é muito maior quando comparado
ao do esmalte. Cerca de 30% da dentina é constituida de matriz orgéanica,
principalmente coladgeno tipo 1, proteoglicanas e glicoproteinas [33]. Os cristais
minerais S80 muito menores que 0s presentes no esmalte (30nm de largura e 3nm
de espessura).

Durante a detinogénese, 0s cristais minerais sdo depositados nas fibras
colagenas numa propor¢cao que varia entre 25 e 80% [35]. Em torno de 6,5% da
porosidade esta associada a presenca dos tubulos dentinarios, que ocupam desde a
regido da juncdo esmalte-dentina & camara pulpar. Como os tubulos sdo mais largos
e mais numerosos préximos a polpa, eles sédo responsaveis por 22% do volume da
dentina interna e 1% do volume da dentina externa. Na dentina intertubular, a

porosidade chega a 15% do volume total. A regido interfibrilar €, provavelmente,
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menos porosa que a regido intertubular, devido a proximidade da matriz organica e

inorganica.

2.2 QUIMICA DOS MINERAIS DENTAIS

A solubilidade € uma das mais importantes propriedades no que se refere aos
mineras dentais. Ela determina se uma solucdo permitira que 0 processo de
dissolucdo ocorra. Podemos dizer que uma solucdo é saturada quando ha um
excesso de solido, como por exemplo a hidroxiapatita, € um volume limitado de
agua. Dessa forma, a dissolucdo cessa e existe um estado de equilibrio no sistema.
A avaliacdo da saturacdo da solucdo permite que a solubilidade do solido seja
determinada. A solubilidade termodindmica € definida em termos de atividade
quimica do sdlido dissolvido e € uma constante em determinada temperatura. A
solubilidade gravimétrica consiste na concentracdo de sélido dissolvido em solugéo
(massa por unidade de volume). SolucBes subsaturadas sdo aquelas em que a
concentracdo do solido dissolvido é menor que na solugdo saturada, ocorrendo
dissolucéo. Ja nas solucdes supersaturadas essa concentracdo é maior, ocorrendo
precipitacéo [33].

Os minerais presentes nos tecidos dentais contém os chamados ions
impuros, que substituem outros fons na estrutura de hidroxiapatita. Os ions Ca?*
podem ser substituidos por Na* ou Mg?*; ions PO4* podem ser substituidos por
CO3* e ions OH" por COs% ou F [33]. Os ions impuros podem alterar a estrutura
mineral, tornando-o mais solivel ou menos. Outra caracteristica importante é o valor
de pH, quanto aumenta a solubilidade gravimétrica dos soélidos, o pH da solucéo
diminui. O valor de pH no qual a dissociacdo ocorre é determinado pela constante de

dissociacao acida, Ka.
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2.3 ACIDOS E DESMINERALIZAGCAO

Os acidos responsaveis pela erosdo podem ter origem intrinseca (acido
hidrocloridrico) ou extrinseca (sulfurico, malico, tartarico e citrico).

Acidos fracos dissociam-se progressivamente, e agem como tampdes,
podendo resistir as alteracbes no pH. Quando o pH é igual ao pKa, a acdo de
tamponamento é méaxima. E considerado como tamponamento efetivo pH acima da
faixa pKa +1. Acidos polibasicos podem, portanto, tamponar em uma ampla faixa de
pH.

A capacidade tampdao estd relacionada a concentracao total do acido e pode
ser quantificada utilizando titulagdo com uma base, como hidréxido de sodio. A
capacidade tampdo mensura a for¢ca de tamponamento, em um dado pH, de uma
solucéo. A acidez titulavel mensura a taxa de tamponamento entre o pH da solucéo
e um pH definido como alto, em torno de 5.5 ou 7.0. A acidez titulavel em pH 5.5 é
preferivel, pois o pH entre 5.5 e 7.0 é de pouco interesse no tocante a erosao.

Um tipo de complexo ibnico, capaz de formar unido quimica e ndo apenas
atracdo eletrostatica, € a quelacdo. Nesse caso, a unido coordenada entre dois ou
mais grupos aniénicos negativos e o ion Ca?* resulta em uma estrutura anelar. A
quelacdo reduzird a concentracdo de ions célcio na solugéo e pode, ainda, acelerar
0 processo de solubilizacdo mineral. A quelacdo de anions pode unir ions Ca?* a
superficie do sélido, enfraquecendo unides ao Ca?* no local e gerar a solubilizagdo
do mesmo [35, 36].

2.4 DESGASTE DENTAL EROSIVO

O Desgaste Dental Erosivo (DDE) caracteriza-se pela perda progressiva dos
tecidos duros dentais, que ocorre pela interacdo dos processos de erosao, abraséo,
atricdo e, possivelmente, abfracdo [6]. Pode estar relacionado a dieta acida, doenca

do refluxo gastresofagico (DRGE) e condi¢cbes que resultem em vomitos recorrentes



32

[37]. Os primeiros sinais do DDE apresentam-se como uma superficie lisa, polida e
com aspecto acetinado. As lesdes iniciais ocorrem coronalmente a juncdo esmalte-
cemento com uma borda intacta de esmalte préximo a margem gengival, devido a
possivel presenca de biofilme na regido, que pode ser uma barreira contra a difusdo
de acidos, ou devido ao fluido sulcular, que possui acao neutralizadora para acidos
[38, 39]. O inicio do processo nas superficies oclusais e incisais € semelhante ao
descrito para as superficies lisas. Ocorre um arredondamento das cuspides e bordas
incisais, e as restauragfes oclusais, quando presentes, aparentam estar localizadas
em um plano superior ao da superficie dental [40]. Nos estagios mais avancados do
DDE, alteracGes na anatomia original dos dentes podem ocorrer.

O DDE pode ser causado por fatores extrinsecos, relacionado ao consumo de
bebidas acidas [41, 42], ou intrinsecos, quando do contato dos dentes com &cido
cloridrico estomacal, que ocorre durante episédios de émese, refluxo ou disturbios
alimentares [43]. O sinal clinico tipico da causa intrinseca € o desgaste na regido
palatina dos elementos anteriores superiores.

Nas Ultimas décadas, métodos para o diagnostico, quantificacdo e
monitoramento do DDE tém sido desenvolvidos [44]. O mais recentemente

desenvolvido é o indice Basic Erosive Wear Examination (BEWE) [45].

2.5 PREVALENCIA

Existe uma discrepancia nos dados encontrados nos estudos epidemiologicos
sobre o DDE, devido as diferencas encontradas nas popula¢gdes avaliadas, como a
faixa etaria, regido geografica, consideracdo dos grupos de risco e ao proprio
delineamento dos estudos. O numero de estudos com criancas e adolescentes é
maior, provavelmente devido ao mais facil acesso a este grupo de etario em creches
e escolas [46]. Aceita-se que 0s dentes deciduos possuem menor resisténcia
mecanica, mas nao existe um consenso sobre a sua maior susceptibilidade a eroséo
[47, 48]. Ademais, ndo é claro nos estudos o que esta sendo realmente avaliado:
erosdo, abrasao, erosao/abrasédo ou atricdo. Estima-se que a prevaléncia global do
DDE esteja entre 30 e 50%. Para dentes deciduos, a severidade, na maioria dos

estudos, € maior em esmalte (>80% dos casos) [49 - 52], 21% a 48% mostraram
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envolvimento em dentina [53, 54] e o envolvimento pulpar foi em torno de 1% [50,
54]. Para os dentes permanentes, o DDE em dentina foi entre 2% a 30% [55 — 62].
Diferencas entre os géneros foram avaliadas em poucos estudos, sendo relatada

uma ligeira maior prevaléncia entre os homens [63, 64].

2.6 DISTRIBUICAO

As lesBes de DDE na regido oclusal sdo frequentemente encontradas nos
primeiros molares inferiores. Na regido lingual, as lesbes sdo mais comuns na
superficie palatina dos dentes antero-superiores [65, 66)].

Para os dentes deciduos, as lesbes sdo mais frequentemente encontradas
nos incisivos superiores e superficies oclusais dos molares inferiores [53, 54, 66 —
69, 70, 71].

Para os dentes permanentes, sdo mais encontradas nas superficies oclusais
dos primeiros molares inferiores [57, 60, 68, 72 — 74] ou faces palatinas dos dentes

superiores anteriores [57, 59, 73 — 76].

2.7 EROSAO E EROSAO EM DENTINA

Dois aspectos estruturais sdo importantes no desenvolvimento da eroséo, a
estrutura dos poros e, o tamanho e a forma dos cristais minerais [34]. No esmalte a
difusdo de acido nos poros entre o0s cristais resulta em perda parcial de mineral,
aumento da porosidade e reduc¢do da resisténcia mecéanica da camada mais externa
de esmalte. Consequentemente, uma “soffened layer” de ndo mais do que alguns
micrometros de espessura sera produzida [34]. Dentro dessa camada ha um
gradiente de conteddo mineral, que aumenta em diregcdo ao esmalte ndo afetado
pelo acido [34]. A continua exposi¢cdo aos acidos levard a perda de estrutura,
camada-a-camada e com a progressiva perda de estrutura, havera o acometimento

da dentina.
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Diferente do que ocorre em esmalte, a erosdo em dentina deixa exposta uma
camada de matriz colagena desmineralizada [77]. Com a continua exposicdo aos
acidos, essa camada se torna mais espessa, implicando em um processo de difusao
para o acido chegar nos minerais do dente e, também, dos produtos da dissolucéo
mineral para o meio, reduzindo, assim, a taxa de desmineralizacdo durante a erosao
[78]. Os cristais minerais presentes em dentina possuem grande solubilidade e séo
pequenos, sendo completamente dissolvidos. Entre a dentina ndo afetada e a
camada externa desmineralizada, ha uma zona estreita de dentina parcialmente
desmineralizada pelo acido. A dentina peritubular € desmineralizada primeiro e,
depois, a dentina intertubular. O dominio intrafibrilar da dentina € desmineralizado de
forma mais lenta, devido a inibicdo da difusdo pelas fibras colagenas [35].

Como o mineral dentinario € mais sollvel que o presente no esmalte,
teoricamente deveria ser mais susceptivel a erosdo. Contudo, a taxa relativa de
dissolucéo varia com o pH. A eroséo ocorre mais rapidamente no esmalte (<pH 3)
[78], possivelmente a alta concentracdo de ions H* dissolve a camada mais externa
de esmalte, enquanto na dentina, a presenca de fibras colagenas dificulta essa
dissolucéo. O colageno que persiste apds a erosao possui uma caracteristica fibrosa
e reticulada, e in vitro [77], apresentou resisténcia abrasiva, durante escovacao.
Portanto, € possivel que, por algum tempo apés o ataque erosivo, que essa camada
possa fornecer alguma protecdo mecanica, atuando como uma barreira de difuséo,
retardando o desgaste dental erosivo. Essa camada poderia atuar ainda como um
reservatorio de flaor [79]. Além da exposicdo a acdo mecanica, as fibras colagenas
estdo susceptiveis a degradacao enzimatica por proteases presentes na saliva e na
prépria matriz dentinaria. Embora haja evidéncia de degradacéo da fibrila colagena
[80], o tamanho do efeito, no desgaste tecidual, é incerto [35].

2.8 FATORES QUIMICOS QUE CONTROLAM A DESMINERALIZACAO
EROSIVA

Embora os estudos indiguem que, as taxas de dissolucdo variam nos
experimentos in vitro e in situ, em experimentos realizados testando 0os mesmos

produtos, nos dois tipos de estudo, observou-se que o potencial erosivo das
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solucbes foi semelhante [81]. Assim, os estudos in vitro garantem estimativas
confiaveis sobre o potencial erosivo das solucoes.

Outro fator a considerar é o potencial erosivo. Quando uma solugédo é
subsaturada, a dissolugdo do sdlido ocorre, como, por exemplo, no esmalte. Ao
contrario, as solucdes saturadas ou supersaturadas ndo sao erosivas [35]. Em
algumas situacdes, essas solucdes podem ser erosivas, mas geralmente € uma
erosividade abaixo dos limites de deteccdo pelos métodos de avaliagdo disponiveis.
Em outros casos, ainda, a auséncia de erosao ocorre pela inibicdo da dissolugéo.
Algumas substancias podem ser adsorvidas na superficie dos cristais minerais e

impedir a troca ibnica entre o soélido e a solucéo [35].

2.9 DIAGNOSTICO E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A perda da estrutura dura dental de origem n&o bacteriana pode resultar em
lesbes de diversos tipos, que permitem conclusdes ndo exatamente confiaveis sobre
o fator causal principal. As lesbes podem ser classificadas em atricdo, abraséao,
abfracdo e erosdo [82], sendo que, clinicamente, € mais provavel que haja uma
combinacéo dessas. O desgaste dental € um fenbmeno de superficie e ocorre em
superficies lisas ou oclusais e podem ser diagnosticadas por inspecao visual.

Para o diagnéstico do desgaste dental erosivo, os critérios utilizados séo:
exposicdo do meio oral a acidos (conhecido através da anamnese) [83, 84],
diagnéstico clinico [85] e indices de erosédo [44]. A perda, nos casos do DDE, é
mediada por acidos ndo bacterianos. Nos estagios iniciais, a superficie do dente
pode parecer opaca e com um leve achatamento. Em estagios mais avancados, nas
superficies oclusais, as cuspides sao escavadas, a anatomia dos dentes se achata e
as restauracfes parecem se sobressair da superficie. A altura da coroa pode ser
severamente reduzida. Em superficies lisas, as lesdes erosivas ocorrem
coronalmente a juncdo esmalte-cemento, sendo comum a borda cervical
permanecer intacta.

A atricdo é resultado do desgaste que ocorre apos o contato dente a dente.
As respectivas lesbes ocorrem nas superficies incisais ou oclusais. Sua forma tipica
€ plana e bem delimitada, com superficie polida. As lesdes tendem a ocorrer em

superficies dentarias opostas.
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A abrasédo ocorre como resultado do desgaste de trés corpos (por exemplo:
escovacao com pasta ou interacdo de dentes opostos com o bolo alimentar). Esta
forma de desgaste dentario € mais acentuada na dentina, que é muito menos
resistente ao desgaste do que o0 esmalte [86]. A abrasdo estd localizada
principalmente apicalmente a juncdo esmalte-cemento e ocorre, com frequéncia, em
superficies radiculares expostas. Nas superficies oclusais, a dentina exposta é
escavada, resultando em escavacdo das cuspides e sulco das bordas incisais,
semelhante as lesbes erosivas oclusais, sendo que, geralmente, 0S processos se
combinam para o resultado observado. As lesdes abrasivas podem ter formatos
variaveis dependendo do impacto que as causa.

Defeitos de abfracédo estdo localizados na juncdo esmalte-cemento em forma
de uma lesao retangular, na parte coronal, bem demarcada e sua parte apical segue
plana em direcdo a superficie radicular. A etiologia desse tipo de lesdo ainda nao
estd esclarecida. Foi sugerido ser o resultado de forcas funcionais excéntricas,
causando estresse flexural ou escovacéo inadequada desagregando os cristais de
esmalte, na regido cervical, ou a interacdo de ambos [87]. Contudo, o nivel de
evidéncia atual disponivel € muito fraco para justificar essa condicdo como um
processo separado dos demais [3].

Em cada paciente, o diagnéstico diferencial clinico do desgaste dentario deve
ser fundamentado pela anamnese, habitos de higiene oral, esportes, ocupacao e
diarios de dieta [85].

Na literatura, estdo apresentados indices para avaliacdo e controle do
desgaste dental, como o indice do Desgaste Dental (“Tooth Wear Index” -TWI) [43].
Nesse indice, sdo atribuidos escores, de acordo com a magnitude do desgaste, nas
superficies oclusais, incisais, linguais, vestibulares e cervicais. No indice BEWE
(Basic Erosive Wear Examination) realiza-se a avaliacdo, as arcadas dentérias que
sao divididas em sextantes, as faces vestibular, lingual e oclusal de todos os dentes
em cada sextante sdo examinadas quanto a extensdo do degaste dental, que pode
receber escores entre 0 e 3. Sendo que, para “0” ndo é atribuido desgaste dental, “1”
perda inicial de superficie, “2” presenca de desgaste, com perda menor que 50% da
area de superficie, e “3” presenga de desgaste, com perda maior que 50% da area
total de superficie do dente. O maior escore obtido por sextante € considerado, e a
meédia dos escores de cada sextante é calculada [45]. Os indices sédo importantes

ferramentas de diagnéstico e acompanhamento dos pacientes, além de poderem



37

trazer maior robustez aos estudos epidemioldgicos [40]. O uso das fotografias e
modelos dos pacientes sdo também fundamentais no acompanhamento da

progresséao das lesdes [88].

2.10 FLUORETOS E A EROSAO EM DENTINA

O efeito protetor dos fluoretos em dentina esta muito relacionado a presenca
da matriz organica [89]. Estudos mostraram que um regime de fluoretacdo intensivo,
com uso de pasta (0,15% de flor, como NaF), enxaguatoério (0,025% de fluor,
AmF/NaF) e gel (1,25% de flaor, AmF/NaF) foi mais eficaz no controle da erosdo em
dentina. No entanto, ap0s a remocao enzimatica da matriz organica, o fluoreto foi
menos eficaz [79, 90]. A matriz organica exposta da dentina possui area de
superficie aumentada e mais vias de difusdo, aumentando a quantidade de fluoreto
soluvel e estruturalmente ligado a dentina, quando comparado a dentina n&o erodida
[91]. No entanto, ainda n&o é claro clinicamente quanto a camada de colageno pode
ser afetada pela degradacdo enziméatica, quimica [91, 92] ou forcas abrasivas, ou
seja, até que ponto a matriz organica € retida. Pela aparéncia clinica das lesdes
erosivas em dentina, extrapola-se que a camada de colageno seja removida, pelo
menos parcialmente.

A aplicacdo de formulacbes de fluoretos, como NaF ou AmF, levemente
acidas, resulta na formacdo de precipitados semelhantes ao fluoreto de célcio
(CaF2), mas esses precipitados sdo menos estaveis na dentina do que no esmalte
sob condi¢cOes erosivas [77]. Mais estudos relacionados a concentracao ideal de
fluoreto, frequéncia de aplicacdo e resisténcia dos precipitados a abrasdo, precisam
ser realizados. Considerando a alta exposicdo aos acidos que ocorre em pacientes
que sofrem de DDE, o efeito dos precipitados de CaFz é provavelmente limitado ao
longo do tempo [77]. Nesse contexto, outros compostos fluoretados foram avaliados,
os polivalentes.

O tetrafluoreto de titdnio forma uma camada na superficie dentinaria, que
cobre os tubulos parcialmente [93]. Para dentina, o melhor desempenho foi

alcancado quando o verniz TiF4 foi usado sozinho ou combinado com a solucdo de
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TiF4 / NaF, apos 7 dias de ciclagem erosiva (100% de reducdo da erosdo
comparado ao controle negativo) [94].

Apesar de promissora, a solucdo TiF4 / NaF precisa ser testada em protocolos
in situ e ensaios clinicos, especialmente com foco em dentes deciduos [95], além do
baixo pH necesséario para eficacia dos agentes inviabiliza sua adicdo em produtos de
uso caseiro [13].

Os produtos contendo estanho, além da formacao do fluoreto de calcio, h4
também a formacao de depdsitos ricos em metais, 0s quais sao acido resistentes.
Na dentina, o0 mecanismo de acdo sugerido estd relacionado a incorporacdo de
estanho na dentina mineralizada quando a matriz organica € degradada por enzimas
[89]. Quando a matriz orgénica € preservada, o fosforo, a fosfoproteina fosforilada
ou a fosfoforina podem atrair o ion estanho, que é retido a matriz organica e ao
tecido mineralizado subjacente. Nos casos em que a matriz organica é removida, o
estanho reage formando diferentes sais, por exemplo: Sn(OH)2, Snz2(PO4)OH,
Ca(SnF3z), SnzF3POa, Sn2(OH)PO4, Sn3F3PO4 ou SNHPO4 [89].

Outros produtos também foram propostos, como alternativas aos fluoretos. O
uso de barreiras protetoras sobre as superficies dentais, como 0s vernizes e 0s
polimeros [96]. Para melhora da deposi¢cdo mineral, temos o CCP-ACP, o B-TCP, o
Novamin e o silicato de calcio e fosfato que mostraram efeitos no combate a eroséo,
como o re-endurecimento do substrato erodido [97, 98]. Sugere-se ainda a adi¢éo de
substancias inibidoras de protease para a reducdo da degradacdo enziméatica pelas
metaloproteinases da matriz e catepsinas cisteinas [96].

2.11 HIPERSENSIBILIDADE DENTINARIA

2.11.1 Definicao

A hipersensibilidade dentinaria (HD) é definida como uma dor aguda, de curta
duracdo, que possui origem na dentina exposta, em resposta a estimulos térmicos,
evaporativos, quimicos, osmoticos ou tateis, e ndo pode ser atribuida a outro defeito

dentario ou doenca [17, 99]. Evidéncias indicam que a dentina hipersensivel tem
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maior quantidade de tabulos dentinarios abertos na superficie dentinaria, sendo que
esses sdo mais amplos em direcédo a polpa, em relacdo a uma dentina ndo sensivel
[100, 101]. De acordo com a lei de Poiseuille, o fluxo do fluido no interior dos tibulos

€ aumentado na HD.

2.11.2 Etiologia

A hip6tese mais aceita é a teoria hidrodinamica, sugerida por Gysi [102], e
posteriormente substanciada por Brannstrém [103]. A HD é causada pelo movimento
do fluido no interior dos tubulos dentinarios, estimulando fibras nervosas intradentais
do tipo A, causando dor aguda e penetrante [104]. A dor aguda caracteristica
experimentada na HD pode persistir como uma dor latejante, por periodos variaveis.
A HD pode persistir apesar da obliteracdo tubular, indicando que outros mecanismos
podem operar na ativacao nervosa ao invés ou além do hidrodinamico. A inflamacao
pode sensibilizar as terminagcdes nervosas a tal ponto que pequenas mudancas de
fluido seriam suficientes para a ativacao neural [105]. Os dentes sensiveis tém até
oito vezes mais em numero e até duas vezes mais amplos os tubulos na regido
cervical, na face vestibular e menor calcificacdo [106] comparados aos dentes nao
sensiveis [101]. As hip6teses propostas para HD atestam nossa falta de
conhecimento no entendimento dos mecanismos neurofisiolégicos, sendo a mais

aceita a teoria hidrodinamica [107].

2.11.3 Prevaléncia

Estudos relatam taxas de prevaléncia que variam de 3 a 98%, devido aos
diferentes métodos de avaliacdo utilizados e diferentes populacdes de pacientes que
sdo consideradas nos estudos, por exemplo, 0os pacientes com doenca periodontal
podem apresentar graus mais elevados imediatamente ap0s o tratamento
periodontal [108, 109]. As diferencas na prevaléncia entre a sensibilidade auto-

referida e a sensibilidade clinica podem refletir o desenvolvimento de estratégias de
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enfrentamento da dor pelos préprios pacientes. Para que ocorra a condi¢do, a
exposicdo da dentina radicular ou coronaria € essencial. Varios fatores
predisponentes para o surgimento de recessdes gengivais foram identificados, por
exemplo, deiscéncia ou fenestracdo do osso alveolar e fendtipos gengivais, fatores
patolégicos ou, ainda, iatrogénias [20, 110]. Nas coroas (principalmente na regiao
cervical), a perda do esmalte com exposicédo da dentina pode ocorrer principalmente
por erosdo, abraséo e, possivelmente abfracdo, ou uma combinacdo desses fatores
[20]. Estes processos podem aumentar a permeabilidade dos tabulos, dependendo
do fator etiologico. West et al.,, 2013 [107] encontraram associacfes significativas
entre a hipersensibilidade dentinaria induzida e o desgaste dental erosivo. O
desgaste dental erosivo pode promover a remocao da camada de esfregaco
dentinério e abertura tubular [110].

2.11.4 Distribuicao

A condicao é mais prevalente nas 32 e 42 décadas de vida. Esse quadro pode
mudar, no futuro, para uma faixa etaria mais jovem, devido ao aumento no consumo
de alimentos e bebidas acidas e de uma maior consciéncia em relagdo as medidas
de higiene oral [111, 112]. Uma prevaléncia maior de HD foi relatada em mulheres
do que em homens, o que pode refletir sua melhor consciéncia de higiene oral [113].

Os grupos de dentes mais acometidos em ordem decrescente sdo caninos e
primeiros pré-molares, incisivos, segundos pré-molares e molares [113]. A superficie
vestibular parece ser a mais afetada, seguida pelas superficies oclusal, distal e

lingual. As superficies incisal e palatina foram as menos afetadas [114, 115].

2.11.5 Diagnostico diferencial

Outras condi¢cdes dentais podem mimetizar a HD, causando sintomatologia
dolorosa. Um exame cuidadoso é necessario para excluir essas condi¢cdes [110,
116, 117]:
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- Sindrome do dente trincado;

- Utilizacdo inadequada dos sistemas adesivos com a ocorréncia de
nanoinfiltragéo;

- Restaurag0es fraturadas;

- Parede pulpar ou axial com forramento inadequado;

- Falta de ajuste oclusal,

- Resposta pulpar as lesGes de carie ou tratamento restaurador recente;

- Defeitos na morfologia do esmalte;

- Dentes fraturados ou “lascados” com exposicao dentinaria;

- Clareamento dental;

- Gengivite ou periodontite necrosante ou abscessos.

2.11.6 Estratégias de prevencao

A prevencdo primaria representa a primeira linha de defesa contra a
exposicao da dentina, ou seja, a recessdo gengival e o desgaste dental. Orientacao
de higiene oral e conselhos dietéticos sado fundamentais. Quando a dentina ja esta
exposta, os pacientes devem ser orientados a fim de minimizar o risco de abertura

dos tabulos e aumento do didmetro tubular [116].

2.11.7 Tratamento

Ainda nao existe um tratamento padrdo ouro para o tratamento da HD.
Existem abordagens de tratamento para o uso caseiro e em consultorio. Devemos
orientar nossos pacientes, como primeira escolha, ao uso de produtos caseiros.
Quando estes produtos ndo sao efetivos, deve-se iniciar os tratamentos em
consultorio.

Segundo os principios de Grossman, os tratamentos para HD devem ser:
seguros, efetivos, de facil apresentacdo e administracdo, além de ter uma acao

rapida e duradoura [22, 26, 27]. Sabe-se que a durabilidade do tratamento esta
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diretamente relacionada a incidéncia dos fatores etioldgicos relacionados, portanto,
0s pacientes devem ser orientados com relacdo a modificacdo ou interrupcéo de
alguns habitos e, de acordo com [22], os agentes dessensibilizantes devem ser
resistentes aos constantes desafios quimicos e mecéanicos presentes no meio bucal.

Os tratamentos caseiros possuem a vantagem de serem faceis de usar e
mais acessiveis aos pacientes; porém, podem requerer semanas para 0 surgimento
dos primeiros resultados. Os tratamentos de uso em consultério podem ser mais

efetivos em promover o alivio da dor, porém possuem um custo maior.

2.11.8 Tratamentos caseiros

Dentro da abordagem dos tratamentos caseiros, temos as pastas e 0sS
enxaguatorios dessensbilizantes. Os mecanismos de acdo estdo baseados na

ocluséao tubular ou dessensibilizag&o neural.

2.11.9 Ocluséao tubular

O blogueio ou oclusédo dos tubulos parece uma maneira conceitualmente
eficaz de diminuir a HD. A formacdo mecanica de uma camada de esfregaco da
dentina induz a oclusdo dos tubulos. Os compostos aplicados topicamente, que
formam materiais insolUveis que precipitam nos tubulos e na superficie, também sdo
eficazes. Esses compostos incluem particulas abrasivas, fluoretos, estroncio,
estanho, carbonato de calcio, copolimeros, arginina, oxalato ou vidros bioativos [118,
119].

O cloreto de estréncio foi introduzido ha mais de 50 anos. Os produtos que
contém acetato de estroncio, foram utilizados devido a sua eficicia clinica e sua
compatibilidade com fluoreto e nitrato de potassio. Os mecanismos pelo quais o
estroncio reduziria a hipersensibilidade dentinaria: (1) precipitagdo de particulas na

superficie do dente, (2) incorporacdo na matriz dentinaria, tornando-a menos soluvel
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e (3) estabilizagcdo da membrana dos nervos dentais [120]. O primeiro foi proposto
como o mais provavel [121].

As solucdes com estanho podem formar precipitados na dentina e obliterar os
tubulos. Os depdsitos sdo resistentes a agua e aos acidos [122 — 125]. Ensaios
clinicos randomizados relataram que o creme dental com fluoreto de estanho
estabilizado com hexametafosfato proporcionou alivio imediato da HD, mantendo
esse efeito apds 4 e 8 semanas [126 — 128].

Foi demonstrado que os sais de oxalato sollveis obstruem os tubulos ao
reagir com ions calcio presentes na saliva, precipitando cristais de oxalato de calcio
insollveis sobre a dentina [129]. Esse precipitado bloqueia o fluxo de fluido nos
tubulos dentinarios, levando a diminuicdo da hipersensibilidade. Os precipitados de
oxalatos sédo relativamente resistentes a dissolu¢cdo em ambientes acidos [130].

O vidro bioativo consiste em proporcdes especificas de SiO2, Na2O e P20s
(fosfossilicato de calcio e sédio). O biovidro em solucdo ou pasta de dente interage
na superficie dentinaria e forma um depoésito de silica semelhante a hidroxiapatita
[131]. Este depdsito € mecanicamente resistente e insolivel em meios aquoso ou
acido.

A arginina, um aminoacido naturalmente presente na saliva, atua em conjunto
com o carbonato de calcio e o fosfato para criar um tampé&o nos tubulos dentinarios
que impede o fluxo de fluido [132]. O mecanismo de acdo sugere que a arginina,
carregada positivamente, € atraida pela dentina carregada negativamente. O pH
alcalino promove a deposicéo de calcio, fosfato, arginina e carbonato na superficie
da dentina e dentro dos tubulos dentinérios [133].

A nanoidroxiapatita (nHAP) no dentifricio promove a deposicdo de uma
camada de precipitado dentro dos tubulos dentinarios, agindo como um reservatorio
de calcio e fosfato, ajudando a manter um estado topico de supersaturacdo desses
ions em relacdo aos minerais dentais, causando a deposi¢cdo na superficie dental
[134].

2.11.10 Dessensibilizagcao neural
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O potassio, e em menor extensédo, o estroncio e o calcio [120] sdo agentes
gue podem ter acdo dessensibilizante neural. Portanto, os ions devem ser capazes
de acumular uma concentracao suficientemente alta para dessensibilizar os nervos
na interface da superficie dentinéria interna e da camara pulpar. Uma vez no local do
nervo, o potassio altera o potencial elétrico da célula, resultando em despolarizacéo,
tornando a célula menos responsiva a estimulos. Principalmente nitrato de potassio
(5%), citrato (5,5%) e cloreto (3,75%) foram formulados em pastas de dente, pois
cada um dos sais fornece 2% de potassio, que é necessério para o alivio. Quando
as pessoas param de usar o produto, o potassio se difunde e a sensibilidade se
restabelece. O estréncio, como um cation bivalente, opera por um mecanismo
diferente do potéssio, de modo que a membrana da célula nervosa € estabilizada,
mas o potencial da célula permanece inalterado [120].

A comparacdo entre os produtos caseiros revela que eles devem ser
considerados igualmente eficazes e podem ser recomendados para uso [135]. Os
varios modos de acao e diferentes solubilidades dos vérios precipitados que se
formam sugerem que, quando um produto ndo oferece alivio suficiente, deve-se

indicar outro produto.

2.11.11 Métodos in vitro para avaliar a hipersensibilidade dentinaria

Uma compreensdo do mecanismo hidrodindmico da HD é a base para o
desenvolvimento de terapias dessensibilizantes. A realizacdo de estudos
laboratoriais é fundamental para avaliacdo de tratamentos potenciais e seus
mecanismos de acdo. Para avaliar os produtos com acdo dessensibilizante,

devemos estar cientes das limitacdes e pontos fortes dessas metodologias [136].

2.11.12 Discos de dentina — analise de permeabilidade

Pequenos discos de dentina, preparados de dentes extraidos, podem ser
usados para aferir a permeabilidade dentinaria. A permeabilidade é derivada da

condutancia hidraulica ou fluxo de fluido através da dentina [137]. Alguns agentes
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dessensibilizantes, como oxalatos, reduzem a permeabilidade a dentina, enquanto
outros, como 0 nitrato de potassio, ndo. Discos de dentina tratados podem ser
examinados usando um microscopio eletrbnico de varredura para visualizar

depdsitos de superficie e ocluséo de tubulos [138].

2.11.13 Conducéao em fibras nervosas isoladas

Este modelo identifica agentes neurais, por exemplo, sais de potassio [139,
140] ou procedimentos como o0 uso de lasers [141, 142], que podem bloquear a
conducdo nervosa. Embora esses métodos in vitro permitam a triagem répida de
potenciais agentes dessensibilizantes, eles geralmente ndo imitam condicdes

naturais ou indicam como o agente se comportara quando exposto ao meio oral.

2.12 ENXAGUATORIOS PARA HD

Ha cerca de 20 anos, os primeiros estudos avaliando o controle da HD por
meio do uso de enxaguatorios surgiram [143]. Porém, as composicdes testadas néo
se mostraram efetivas quando comparadas ao placebo. Atualmente, assim como 0s
dentifricios, o0s enxaguatérios se tornaram veiculos de ingredientes ativos
importantes durante a aplicagdo caseira de agentes dessensibilizantes. A sua
vantagem é a nao necessidade de realizar escovacdo, a qual pode gerar um
estimulo doloroso tatil na superficie sensivel [144].

Estdo presentes no mercado algumas opg¢des de enxaguatorios. Um deles é o
Listerine Advanced Defence Sensitive (LADS), com acédo dessensibilizante,
contendo 1,4% de oxalato dipotassico, que atua atravées da formacao de cristais de
oxalato de calcio nos tubulos dentinarios, formando uma barreira fisica para
transmissao de estimulo hidrodinamicos, gerando alivio da sensibilidade [28]. Um
estudo clinico encontrou superior eficacia na reducdo da HD com uma combinacao
desse enxaguatério com um dentifricio regular (sem acédo dessensibilizante), em

relagdo ao uso somente do dentifricio, num periodo de avaliagdo de 5 dias. Em
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outro estudo clinico do mesmo grupo, o uso da combinacédo dentifricio regular mais o
enxaguatorio LADS apresentou melhor performance na reducédo da HD em relagcéo
ao uso do dentifricio somente, porém, o efeito foi menor do que o observado com um
dentifricio dessensibilizante [28]. Em um estudo in vitro conduzido pelo mesmo
grupo [145] o LADS foi comparado, em relacdo a reducédo da condutancia hidraulica
da dentina, com cinco outros produtos comerciais, incluindo um outro enxaguatorio
com acgdo dessensibilizante (Colgate Sensitive Pro Relief, Colgate-Palmolive Co),
que contém fluoreto de sddio, 0,8% de arginina, copolimeros e pirofosfato. Neste
estudo, também foi avaliada a resisténcia dos tratamentos a um desafio &cido,
realizado com solucdo de acido latico a 0,1M saturada com hidroxiapatita, por 90s.
Foi observado que o LADS apresentou melhor reducéo na condutancia hidraulica do
gue o outro enxaguatdrio dessensibilizante, sendo que apés nove aplicacdes, foi 0
Unico tratamento que reduziu a condutancia hidraulica para valores proximos de
zero. Apds o desafio acido, a oclusdo tubular do LADS também se mostrou mais
resistente e estavel do que os outros tratamentos. No entanto, apesar desses
resultados positivos, deve ser destacado que maioria dos estudos testando o
enxaguatorio LADS foram conduzidos pelo préprio fabricante. Além disso, existe
uma controveérsia na literatura sobre a efetividade de produtos contendo oxalatos na
HD, com alguns autores indicando que ndo ha evidéncias suficientes que suportem
a recomendagéo desses produtos para o tratamento dessa condigéo [146, 147]. Em
vista disso, mais estudos sdo necessarios para avaliar a efetividade deste
enxaguatorio na ocluséo tubular e na HD.

Estudos mostraram que a utilizacdo de enxaguatérios, com acéao
dessensibilizante baseados na tecnologia Pro-Argin™, promovem a reducdo da HD
[29]. Podemos encontrar outros enxaguatérios com acao dessensibilizante
disponiveis no mercado: Colgate Sensitive Pro-Alivio, que contém Pro-Argin™, onde
sua acao se da pela deposicdo de arginina, copolimero PVM/MA e pirofosfatos na
dentina. ApoOs aplicagdes consecutivas, ha a diminuicdo da permeabilidade
dentinaria reduzindo o estimulo doloroso [148]. Boneta et al. [149] compararam,
clinicamente, a utilizacdo de dentifricio com agédo dessensibilizante combinado com
um enxaguatério com a mesma funcdo. O uso combinado dos dois produtos,
dentifricio e enxaguatorio, ambos contendo arginina, produziu rapido alivio da HD
guando comparado ao potassio ou ao controle negativo. Resultado semelhante

apresentou o estudo de Hu et al. [150]. Na mesma linha de pesquisa, porém,
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testando a associacdo entre enxaguatérios com acdo dessensibilizante e um
dentifricio comum, sem acdo dessensibilizante, Boneta et al. [151] avaliaram a
eficdcia dos enxaguatoérios contendo como principios ativos: (a) 0,8% de arginina e
copolimero poliviniimetiléter acido maleico (PVM/MA); (b) 2,4% nitrato de potassio e
(c) controle contendo 0,05% de fluoreto de sodio. ApGs 6 semanas, o0s resultados do
estudo mostraram maior reducdo na HD utilizando enxaguatoério contendo 0,8% de
arginina comparado aos outros produtos avaliados. Mello et al. [148] investigaram o
mecanismo de acédo do enxaguatério contendo Pro-Argin™ por meio de diversas
técnicas laboratoriais, como: Microscopia de Varredura Laser Confocal (CSLM),
Microscopia de Forca Atbmica (AFM), Espectroscopia Eletrbnica para Analise
Quimica (ESCA), Espectroscopia de Massa de lons Secundarios (SIMS) e
Espectroscopia Near-Infrared (NIR). As andlises in vitro confirmaram o mecanismo
de ocluséo tubular do enxaguatorio. CLSM capturou imagens de uma camada de
arginina sobre a superficie dentinaria, além de depdsitos dentro dos tdabulos.
Estudos de fluorescéncia confirmaram a penetracao do principio ativo no interior dos
tubulos. ESCA, AFM, SIMS e NIR também confirmaram a presencga de arginina e
deposicdo do copolimero. Mello et al. [152] observaram, in vitro, uma reducdo na
condutancia hidraulica pela diminuicdo da permeabilidade do fluido dentinario apos a
utilizacdo do mesmo enxaguatorio.

Outro produto baseado no mecanismo da Pro-Argin™ é o Elmex Sensitive
Professional, que possui arginina a 0,8% e fluoreto na concentragédo de 250 ppm F
(como fluoreto de amina e fluoreto de sédio). Até o momento, ndo ha muitos estudos
testando esse enxaguatorio em relacdo a HD. No entanto, quando testado associado
com o dentifricio da mesma linha, o alivio da hipersensibilidade permaneceu por até
8 semanas [153].

O enxaguatoério Sensodyne® Pronamel® é composto por fluoreto (450ppm), o
qual possui acao inibidora da desmineralizagdo e potencializadora da
remineralizacédo, formando fluorapatita e depoésitos de fluoreto de calcio [154]. Sabe-
se que o ion flior ndo possui alta substantividade, mas seu uso continuo aumenta a
concentracdo desses ions na saliva [155]. Estudos clinicos observaram que, apos
bochecho por 120 segundos, havia uma maior retencao total de fluoreto na cavidade
oral utilizando a solugéo contendo 450 ppm de flior, comparada as outras solucdes
testadas contendo 225 ppm ou 100 ppm de fluoreto [155]. A utilizacdo de dentifricios

e enxaguatorios no modelo erosdo/remineralizacdo e obtiveram como resultado
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melhora significativa no tratamento de lesfes erosivas incipientes em esmalte e
aumento da resisténcia a futuros desafios erosivos [155]. Porém, a grande maioria
das pesquisas in vitro e in situ mostraram a efetividade do fluoreto em inibir a
erosdao, bem como, reparar lesbes erosivas incipientes. Essa é a proposta do
enxaguatério Sensodyne ® Pronamel ™ preconizada pelo fabricante [30]. Todavia,
nao ha muitos estudos testando o potencial desse enxaguatorio no tratamento da
HD. Isso seria interessante, pois por potencializar a remineralizagéo, esse
enxaguatorio pode promover oclusdo ou diminuicdo do diametro de tubulos

dentinarios.
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3 PROPOSICAO

Objetivos Gerais:
Avaliar o efeito de diversos enxaguatorios dessensibilizantes na oclusdo
tubular e na perda superficial da dentina apdés desafios erosivos e abrasivos

conduzidos separadamente e, também, em uma ciclagem erosiva-abrasiva.

Objetivos especificos:

Avaliar, na dentina humana hipersensivel simulada, o efeito de diversos
enxaguatorios dessensibilizantes quanto a ocluséo tubular dentinaria;

Verificar a resisténcia da oclusao tubular promovida pelos tratamentos frente
a desafios erosivos e abrasivos, realizados separadamente e, também, em uma
ciclagem erosiva-abrasiva;

Avaliar o efeito dos enxaguatérios na prevencdo do desgaste erosivo e
abrasivo da dentina.

Avaliar a quantidade de fluoreto adsorvido no substrato dentinario apés o

tratamento com os enxaguatorios.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade de S&o Paulo, por se tratar de um estudo que utilizou espécimes de
dentina, provenientes de dentes humanos, onde recebeu a aprovacdo para a sua
realizacdo (protocolo nimero CAAE: 89906318.7.0000.0075).

4.2 LOCAL DA PESQUISA

O presente estudo foi realizado no Laboratério de Pesquisa Aplicada a
Dentistica Prof. Lincoln Steagall, Departamento de Dentistica, Faculdade de
Odontologia da Universidade de S&do Paulo. A analise em microscopia eletronica de
varredura ambiental foi realizada no Centro de Lasers e Aplicagcdes do Instituto de

Pesquisas Energéticas e Nucleares.

4.3 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Na primeira fase deste estudo, os enxaguatorios foram testados em relacéo
ao seu potencial de oclusédo tubular imediatamente apds a aplicacdo deles e, apos a
realizacdo de desafios erosivos e abrasivos, realizados separadamente. O objetivo
dessa fase foi avaliar o comportamento dos enxaguatérios frente a um ataque
guimico e a um mecanico, ou seja, a resisténcia dos tratamentos frente a cada um
desses desafios de maneira isolada, sem influéncia de saliva e da combinacdo dos
desafios. Para essa fase, foi seguido um delineamento experimental totalmente

aleatorizado, com dois fatores de variagao:
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FATORES DE VARIACAO:
1) Tratamentos de superficie, em 10 niveis:

. Controle negativo/agua destilada (C);
. Enxaguatério Listerine Sensitive;

. Enxaguatério Listerine;

. Enxaguatério Colgate Sensitive;

. Enxaguatério Colgate;

. Enxaguatério Sensodyne Sensitive;

. Enxaguatério Sensodyne;

. Enxaguatdério ElImex Sensitive;

© 00 N OO O b W N P

. Enxaguatdério Elmex;
10. Clinpro™XT Varnish (C+): produto de referéncia

2) Momento, em 3 niveis:

1. Imediatamente apds a abertura tubular com EDTA 17%;
2. Pés-tratamentos;

3. POs — erosao ou pos — abrasao.

Nesta fase, a perda superficial dos espécimes ao final dos desafios também
foi determinada. A unidade experimental foram espécimes de dentina obtidos de
molares humanos higidos (n=10), os quais foram imersos em solucdo de EDTA a
17%, por 5 minutos, para que ocorresse a abertura tubular e simulacédo da dentina
hipersensivel.

AS VARIAVEIS RESPOSTA FORAM:

1. Perda superficial (SL) de tecido (em pm), medida por meio de
perfilometria Optica;

2. Numero de tubulos abertos (TDA), contados pelo software Image J nas
imagens obtidas através de microscopia eletronica de varredura ambiental (MEV);

3. Quantidade de fluoreto adsorvido a estrutura dentinaria (em pg/cm?).

Na segunda fase do estudo, os mesmos enxaguatdrios foram testados em
relacdo a oclusdo tubular, & perda de tecido dentinario e a quantidade de fltor
adsorvido a superficie dentinaria, mas em um modelo de ciclagem eros&o-abraséo.
Os mesmos fatores de variacdo foram avaliados, porém, os momentos foram

apenas dois: imediatamente ap0s a abertura tubular com EDTA 17% e apds a
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ciclagem. A unidade experimental também consistiu em espécimes de dentina
humana hipersensivel simulada (n=10). As variaveis repostas foram as mesmas

descritas na primeira fase.

4.4 PREPARO DOS ESPECIMES

Para o estudo, foram utilizados 345 terceiros molares humanos higidos. Para
simular a dentina hipersensivel, foi utilizada a dentina radicular, obtida das raizes de
maiores calibres e com menor curvatura (mais achatadas), como a face proximal,
havendo, assim, uma padronizacdo dos espécimes e concentracdo de tubulos por
area, assim como a inclinacdo do corte. Os dentes foram obtidos por meio de
doacdo do Banco de Dentes da FOUSP. Esses foram limpos com curetas
periodontais Gracey 11-12 e 13-14, escova tipo Robinson, em baixa rotagéo, sob
refrigeracao, utilizando uma mistura de pedra-pomes e agua, finalizando com jato de
ar. Na sequéncia, foram armazenados a 4° C, em solu¢cdo de timol a 0,1% até o
inicio dos experimentos.

Para ambos os métodos de analise, a perfilometria Optica e a microscopia
eletrdnica de varredura ambiental, espécimes de 3 mm x 3 mm x 2 mm foram
obtidos e polidos com discos abrasivos nas granulagdes 800 (10 segundos, forca
5N, 150 rpm) — 1200 (10 segundos, for¢ca 5N, 150 rpm) — 2400 (10 segundos, forca
5N, 150 rpm) — 4000 (30 segundos, for¢ca 5N, 150 rpm) (Struers ApS, Pederstrupvej
84 DK-2750 Ballerup, Denmark), sob refrigeracdo com agua abundante. Entre cada
etapa de polimento, os espécimes foram limpos com agua destilada em lavadora
ultrassonica (Frequéncia 50/60 Hz — Poténcia 170 W) (L100, Schuster Comércio de
Equipametos Odontoldgicos Ltda, Santa Maria, RS, Brasil), por 8 minutos, para
remover quaisquer debris. Isso permitiu que 0s espécimes possuissem superficie
ideal para analise por meio de perfilometria Optica e microscopia eletrénica de
varredura ambiental, para contagem dos tubulos. Foi realizada a andlise da
curvatura inicial (baseline), para selecdo dos espécimes, por meio da perfilometria

optica, a fim de obter espécimes com curvatura ideal de até 0,3 pum.
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Figura 4.1- Preparo dos espécimes

Obtencéo
Separacéo Posicionamento dos esspesclmzes Fixacao dos
coroa/raiz das raizes para o XS X espécimes na base
corte dos espécimes para polimento

Politriz em funcionamento Posicionamento

das bases na placa da

politriz
Fonte: A autora.

4.5 SIMULACAO DA DENTINA HIPERSENSIVEL

Para simular uma dentina hipersensivel, os espécimes foram imersos em
solugéo de EDTA 17%, por 5 min, para remover a camada de esfregacgo e abrir 0s
tubulos dentinarios [156]. Uma fita adesiva (UPVC) foi posicionada nas superficies
polidas dos espécimes, mantendo uma area de teste central de 3 mm x 1 mm
(Figura 4.5).
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4.6 PRIMEIRA FASE

Nessa fase, os espécimes foram aleatoriamente alocados nos 10 grupos do

estudo (n=10), conforme os tratamentos descritos na Tabela 4.1.












Tabela 4.1 - Detalhes dos grupos: produtos, fabricantes, composicéo, protocolo de aplicacdo e pH

Grupo

Produto

Fabricante

Composicéo

Protocolo
(tempo de
imersao)

pH

Enxaguatérios dessensibilizantes

Colgate Sensitive

Elmex Sensitive

Listerine Sensitive

Colgate® Sensitive
Pré-Alivio™

elmex®  Sensitive
Professional™

Listerine®
Advanced Defence
Sensitive

Colgate Palmolive
Industrial Ltda, Séo
Paulo, SP, Brasil

GABA, Colgate
Palmolive Manufacturing,
Swidnica, Polbnia

Johnson & Johnson
Limited, Maidenhead,
Berkshire, Reino Unido

Arginina (0.8%), Agua, Glicerina, Sorbitol,
Propileno Glicol, Pirofosfato Tetrapotéssio,
PEG-40, Oleo de ricino hidrogenado,
Copolimero PVM/MA, Polisorbato 20,
Pirofosfate Tetrasédico, Aroma, Alcool
Benzil, Fluoreto de Sédio (NaF) (225ppm
F), Mentol, Sacarina Sodica, Acido
Citrico, Metilisotiazolinona, Cl 42051, CI
17200

Arginina (0.8%), Agua, Glicerina, Sorbitol,
Propileno Glicol, Pirofosfato Disddico,
PEG-40, Oleo de ricino hidrogenado,
Copolimero PVM/MA, Pirofosfato
Tetrapotassio, Levulinato Sdédico, Olaflur
(AmF) (125 ppm F°), Aroma, Hidroxido de
Potassio, Sacarina Soédica, Fluoreto de
Sadio (NaF) (125 ppm F), C.I. 19140, C.1.
42051

Oxalato Dipotéssio (1.4%), Agua, Sorbitol,
Propileno Glicol, Acido Fosférico, Aroma,
Poloxamer 407, Benzoato de Sddio, Sédio
Metil Cocoil Taurato, Lauril Sulfato de
Sodio, Sucralose, Sacarina Soddica,
Fluoreto de Sdodio (NaF) (220 ppm F)

60 s

30s

60 s

8,38

6,23

4,24

LS



Sensodyne
Sensitive

Agua, Glicerina, Sorbitol, Poloxamer 338,
PEG-60 Oleo de ricino hidrogenado,
VP/VA Copolimero, Nitrato de Potassio,
Benzoato de Sdédio, Goma de celulose,

Sensodyne GlaxoSmithKline  group A Metil b Probil b
Pronamel®Daily of companies, Brentford, C'Iromf" q ‘é'?f‘@d?”."’ S rop! parsa,éa'no, 60 s 6,65
Mouthwash Middlesex, Reino Unido orelo de Letiipiridinio, sacarina sodica,
Goma xantana, Fosfato Dissédico, Fosfato
de soédio, Cl 42090, Fluoreto de Soédio
(NaF) 0.1% w/w (450 ppm F)
Enxaguatérios convencionais
Agua, Glicerina, Propilenoglicol, Sorbitol,
Colgate Colaate Palmolive Poloxamer 407, Aroma, Cloreto de
Colgate® Plax Soft gate ~ - Cetilpiridinio, Sorbato de Potassio,
; IndUstria Ltda, Séao o ) - 60s 5,09
Mint Paulo. SP. Brasil Fluoreto de Sodio, Sacarina de Saodio,
T Mentol, ClI 42051, Contém: Fluoreto de
Sédio (NaF) 0,05% (225 ppmF-)
Agua, Propilenoglicol, Oleo de Ricino
Hidrogenado PEG-40, Qlaflur, Glicerina,
Elmex GABA Colgate Benzoato de Sdédio, Acido Levulinico,
O , . o X
elmex _Carles Palmolive Manufacturing, Levulinato de §<)_d|0, A_roma, Saca,rlr?a, 30's 4.45
Protection (Elmex) Swidnica. Poldnia Fluoreto de Sdédio, Anisato de Sodio.
' Contém: Olaflur (AmF) e fluoreto de sodio
(NaF) teor total de fluoreto: 250 ppm.
Aroma (> 100 PPM): Anetol, Mentol
Agua, Sorbitol, Propilenoglicol, Poloxamer 60 s
Listerine 407, Lauril Sulfato de Soédio, Acido
Johnson & Johnson . p -
" L Benzoico, Aroma (Alcool Benzilico, d-
Listerine® Bra3|’. . Industria © limoneno), Eucaliptol, Salicilato de Metila
Comércio de Produtos ’ ' ’ 418

Anticaries™

de Salde Ltda, Séo
Paulo, SP, Brasil

Timol, Sacarina de Sbédio, Fluoreto de
Sodio (NaF) (220 ppm F-), Sodio
Benzoato, Sucralose, Mentol, Cl 47005, ClI
42053
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Agua, Glicerina, Sorbitol, Nitrato de
Potassio, Oleo de Ricino Hidrogenado
PEG-60, Poloxamero 407, Benzoato de

Sensodyne Gl ki Brasi| Sédio, Aroma, Fosfato  Dissodico,
axosmithkline rasi i i
Sensodyne®Cool ) Metilparabeno, Propilparabeno, Fosfato de
Mint Lida, Jacarepagua, RJ, sgdio, Fluoreto de Sodio, Sacarina ~ 60S 6.29
Brasil Sodica, Cl 42090. Contém 3% p / p
Potassio Nitrato e 0,048% p / p de fluoreto
de sédio (NaF) (217 ppm F-)
Controle
Controle Agua destilada - Agua destilada 60 s 6,93
C+ Clinpro™XxXT 3M ESPE, Sumaré, SP, Parte A: particulas de vidro de fluoro- Dispensou-se o material -
Varnish Brasil. aluminossilicato silanizado, HEMA, &agua, no bloco de mistura.

BIS-GMA e silica silanizada
Parte B: copolimero de acido
polialquenaico, agua, HEMA e

glicerofosfato de célcio

Misturou-se 0s
componentes por 15 s;
aplicou-se uma fina
camada do verniz na
superficie  dentinaria.
Fotopolimerizou-se por
20s e limpou-se a
superficie com bolinha
de algodédo umedecido.

Fonte: A autora.
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Na sequéncia, eles foram submetidos (n=10) a um desafio erosivo,
consistindo de 20 min de imersao ininterrupta em solucdo de acido citrico a 0,3%
(pH~2,6), simulando um dia de ciclagem (Fluxograma 4.1), ou a um desafio abrasivo
(n=10), que consistiu na escovacdo realizada em uma maquina de escovacao
automatica (Biopdi, Sdo Carlos, Sdo Paulo, Brasil), com escovas macias (Oral-B
Indicator Plus, Procter & Gamble, Sdo Paulo, Brasil) por 30 s (150 g de forca, 90
strokes), que simulou um dia da ciclagem, com dois periodos de escovacao de 15 s
cada. A escovacao foi realizada com uma suspensao de dentifricio convencional,
sem acdo dessensibilizante, Elmex Caries (Elmex Anticaries, Colgate Palmolive,
Brasil,1400 ppm F, como AmF), preparada com saliva artificial (1: 3 p / p) (diluicdo
em saliva artificial 1 parte de dentifricio/ 3 partes de saliva) [157] (Figura 4.2). O

tempo total de exposi¢éo ao slurry foi de 4 minutos (Fluxograma 4.2).

Figura 4.2 - Maquina de escovagdo: posicionamento dos espécimes, das escovas e do slurry

Posicionamento dos

- > Posicionamento das
espécimes para escovagao

escovas abrangendo os
espécimes

Pogo da maquina de
escovagao com 60ml de
suspenséo de dentifricio

Distribuig&o do slurry

Fonte: A autora.
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4.7 AVALIACAO DA OCLUSAO TUBULAR

Nos momentos pés EDTA, pés-tratamento e pos desafios, os espécimes
foram analisados com Microscopia Eletronica de Varredura Ambiental (MEV) (Hitachi
TM3000, Hitachi, Téquio, Japao) para verificar, qualitativa e quantitativamente, o
namero de tubulos dentinarios abertos (TDA). O software utilizado foi o TM3000,
com aumento de 2000x na condi¢cao “Analy”, no centro dos espécimes, numa area
pré-definida, sempre o mais préximo possivel da mesma area em todas as tomadas.
N&o foi necessario nenhum tipo de preparo de espécimes para as micrografias
(Figura 4.3). Na analise qualitativa, as micrografias foram avaliadas para verificar a
ocluséo tubular. Na avaliacdo quantitativa, o programa de imagem Image J (NIH)
(http://imagej.nih.gov/) foi utilizado para padronizar a contagem dos TDA (Figura
4.4). A metodologia para a contagem tubular foi realizada de acordo com o descrito
em [158, 159]. Os tubulos foram contados utilizando a ferramenta de selecéo
retangular no Image J e a ferramenta analisar particulas. Em cada imagem, todos os
tubulos dentinarios abertos presentes foram marcados e contados simultaneamente
e os dados foram salvos no programa Microsoft Excel. Os espécimes foram entao,

estratificados e distribuidos nos grupos (One-way ANOVA).

Figura 4.3 - Microscopia eletrbnica de varredura ambiental

Stub com espécimes

osicionados para leitura
Stub com P Y

Microscépio o (vista superior)
Eletr6nico de Varredura gspecimes
. posicionados para
Ambiental leitura

:AZER
VACUO NA

CAMARA
DE
AMOSTRAS
Al Q

Uso
{ANTES DE
DESLIGAR)

.

Stub posicionado no
microscépio

Micrografia no software

Fonte: A autora.
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Figura 4.4 - Contagem dos tubulos dentinarios abertos no software Image J

File Edt Image Process Analyze Plugins Window Help
S |o| <4\ [Ala|o|0) Qleds]o]s] | [=

(inverting LUT); 1.1M8
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Delete

0290.0045
0277.0169
0156.0106
0710.0568

01701009

Fonte: A autora.

4.8  AVALIACAO DA PERDA SUPERFICIAL

Apos os desafios, a fita UPVC foi removida e os espécimes foram mantidos
sob umidade relativa antes da analise perfilométrica para verificar a perda
superficial. Uma area de 2 mm (no eixo x) e 1 mm (no eixo y) foi escaneada na
superficie dos espécimes com um perfildbmetro éptico (Proscan 2100, Scantron,
Venture Way, Taunton, UK). Esse escaneamento abrangeu a area teste e duas
areas de referéncia, em ambos os lados, como mostrado na Figura 4.5. No eixo X, 0
tamanho do passo (step size) foi definido em 0.01 mm e o numero de passos
(number of steps) em 200. No eixo y, esses valores foram de 0.05 e 20,
respectivamente. A profundidade da perda de superficie da area avaliada foi
calculada com base na subtracdo da altura média da area teste e da altura média
das duas éareas de referéncia, com o uso de um software especifico (Proscan
Application software v. 2.0.17) A Figura 4.6 representa uma imagem ap0s o
escaneamento de uma amostra, no perfildmetro éptico, € possivel visualizar as duas

areas de referéncia e a area teste, exposta aos tratamentos e desafios.



64

Figura 4.5 - Esquema da area de abrangéncia do escaneamento no espécime, posicionamento da fita
UPVC e afericdo da area teste 3 x 1.

Fonte: A autora.
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Posicionamento

da fita UPVC

Figura 4.6 - Imagem representativa, apds o escaneamento do espécime no perfildmetro éptico.
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Fluxograma 4.1 - Fluxograma representando o desafio erosivo na primeira fase do estudo

Desafio erosivo
Preparo dos espécimes
Perfilometria baseline
EDTA 17% - MEV baseline
10 arupos (n=10)

T SaliVa artticial R
Enxaguatérios Agua destilada
Perfilometria

60 min
N MEV 20 min de imersao em MEV
5s trat t
(pos tratamento) acido citrico (0.3%, final

v pH~2.6)

Fonte: A autora.
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Fluxograma 4.2 - Fluxograma representando o desafio abrasivo na primeira fase do estudo

Desafio abrasivo
Preparo dos espécimes
Perfilometria baseline
EDTA 17% - MEV baseline
10 grupos (n=10)

- /\ SaliVa artificial N

Enxaguatérios Agua destilada

Q0 mi Perfilometria
~ MEV D _ ~
(pbs tratamento) Escovacéao - 30s MEV
(exposicéo ao slurry - final

\/ 4 min)

Fonte: A autora.
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4.9 SEGUNDA FASE

Nesta fase, os espécimes com dentina hipersensivel simulada foram
aleatoriamente alocados nos 10 grupos experimentais, como descrito na fase
anterior (n=10), e na sequéncia, foram submetidos a um modelo de ciclagem de
erosdo-abrasdo-remineralizacdo, de 5 dias modificado de Scaramucci et al. [157]. O
objetivo dessa fase foi avaliar o comportamento dos enxaguatorios frente ao ataque
quimico e mecanico, ou seja, a resisténcia dos tratamentos frente a esses desafios,
com a influéncia de saliva e da combinacdo dos desafios. Na segunda fase do
estudo, os mesmos enxaguatérios foram testados em relacdo a ocluséo tubular, a
perda de tecido dentinério e a quantidade de fllor adsorvido a superficie dentinaria,
mas em um modelo de ciclagem eroséo-abrasdao. Os mesmos fatores de variagao
foram avaliados, porém, os momentos foram apenas dois: imediatamente apds a
abertura tubular com EDTA 17% e ap0s a ciclagem. A unidade experimental também
consistiu em espécimes de dentina humana hipersensivel simulada (n=10). As

variaveis repostas foram as mesmas descritas na primeira fase.

4.9.1 Ciclagem erosiva-abrasiva

Os desafios erosivos foram realizados com uma solucdo de acido citrico a
0,3% (pH=2,6). Os espécimes foram imersos em acido citrico por 5 min, quatro
vezes ao dia, sem agitacdo e em temperatura ambiente; seguido de uma imerséo de
60 min em saliva artificial (1,649 mmol/l CaCl2.H20; 5,715 mmol/l KH2POa; 8,627
mmol/l KCI; 2,950 mmol/l NaCl g/l; 92 mmol/l ITris Buffer; pH ajustado em 7 com
HCI). Apés cada episédio de erosdo, os espécimes foram enxaguados com agua
destilada e suavemente secos com papel absorvente antes da exposi¢ao a saliva.

A escovacao dos espécimes foi realizada duas vezes ao dia, em uma
maquina de escovacao automatica (Biopdi, Sdo Carlos, Sédo Paulo, Brasil), por 15 s

(45 strokes), utilizando escovas macias (Oral-B Indicator Plus, Procter & Gamble,
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Sao Paulo, Brasil) e 150 g de forca. A escovacao foi realizada com uma suspenséo
de dentifricio convencional, sem acdo dessensibilizante, Elmex Caries (Elmex
Anticaries, Colgate Palmolive, Brasil,1400 ppm F-, como AmF), preparada com saliva
artificial (1: 3 p / p) (diluicdo em saliva artificial 1 parte de dentifricio/ 3 partes de
saliva) [157]. Apos, os espécimes foram imersos nos enxaguatorios, no meio do
primeiro e ultimo periodos de remineralizacdo. O tempo total de exposicdo dos
espécimes as suspensdes de dentifricio, em cada episodio de escovacdao, foi de 2
min e, a exposicdo aos enxaguatorios, de acordo com o tempo preconizado pelos
fabricantes. No periodo noturno, os espécimes foram armazenados em umidade
relativa, sob refrigeracdo a 4°C, como descrito sumariamente no protocolo (Tabela

4.2) abaixo e no Fluxograma 4.3:



Tabela 4.2 - Protocolo da segunda fase do estudo

Protocolo da segunda fase do estudo

Preparo dos espécimes

Perfilometria baseline

EDTA 17%

Perfilometria

MEV - baseline

Erosédo (0.3% acido citrico, pH ~ 2,6) por 5 min

Remineralizacéo (saliva artificial) por 30 min

Escovacao (2 min exposicdo ao slurry; 15 s escovacgao)

Imersdo nos enxaguatorios (de acordo com o fabricante (30 ou 60 s))

Remineralizagéo (saliva artificial) por 30 min

Eroséo (0,3% acido citrico, pH ~ 2.6) por 5 min

Remineralizacéo (saliva artificial) por 60 min

Eroséo (0,3% acido citrico, pH ~ 2.6) por 5 min

Remineralizag&o (saliva artificial) por 60 min

Erosédo (0,3% &cido citrico, pH ~ 2,6) por 5 min

Remineralizacéo (saliva artificial) por 30 min

Escovacéo (2 min exposicdo ao slurry; 15 s escovacéo)

Imersdo nos enxaguatorios (de acordo com o fabricante (30 ou 60 s))
Remineralizagéo (saliva artificial) por 30 min

Umidade relativa (4 °C) — periodo noturno

Perfilometria final

MEYV final

Fonte: A autora.
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Fluxograma 4.3 - Fluxograma representando a ciclagem erosiva — abrasiva, realizada na segunda
fase do estudo
enxaguatorio

Erosdo Saliva
5 min 30 min

Saliva Erosdo Saliva
30 min 5 min 60 min

Erosdo Saliva Erosdo
5 min 60 min 5 min

‘enxaguatorio

30 min Saliva
30 min

Fonte: A autora.

Os espécimes foram avaliados quanto a perda superficial e a quantidade de
TDA, da mesma forma como descrito na primeira fase, nos momentos: pés EDTA e

pos ciclagem.
4.10 DETERMINACAO DE FLUORETO SOLUVEL EM KOH

Este teste adicional foi realizado para a determinacéo de fluoreto solivel em KOH na
superficie dentinaria, apds o tratamento com 0s enxaguatorios. Quarenta e cinco
amostras extras (n=5) foram preparadas conforme descrito anteriormente e
submetidas a andlise de fllor solivel em KOH. Os espécimes foram primeiramente
imersos em &acido citrico (0,3%, pH = 2,6) por 5 min, em seguida lavados com agua
destilada e suavemente secos com lenco de papel. Em seguida, foram imersos nos
enxaguatorios (n =5/ grupo), por 30 s ou 60 s, conforme orientacdo do fabricante, e
expostos a saliva artificial por 60 min. A quantidade de fluoreto solivel em KOH das
superficies dentinarias foi determinada com base no método descrito por Caslavska
et al. [160]. Os espécimes foram armazenados individualmente em recipientes
plasticos com 0,5 ml de solucéo de KOH 1,0 M, sob agitacdo suave em temperatura
ambiente por 24 h. ApoOs este periodo, uma aliquota da solucdo (0,25 ml) foi
transferida para um frasco de plastico e neutralizada com 0,25 ml de HCIO4 1M. Em
seguida, 0,5 ml de solgdo tampdo TISAB Il (Dindmica Quimica Contemporanea,

Indaiatuba, SP, Brasil) foi adicionada ao frasco. A quantidade de fluoreto foi
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determinada por comparacdo com uma curva padréo analdgica usando um elétrodo
ion-seletivo (Orion EA940, Thermo Fisher Scientific, Waltham, MA, EUA). O elétrodo
foi calibrado com solugdes padrédo com concentracdes (0,01, 0,1, 1, 10 e 100 ppm
F). Os resultados foram obtidos em mV, transformados em pg / ml e normalizados
para a area de dentina exposta (0,03 cm?). A concentracdo de flior sollvel para

cada espécime de dentina foi expressa em pg / cm?.
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5 RESULTADOS

Analise estatistica

Para cada modelo (eroséo, abraséo e ciclagem erosiva-abrasiva), os dados
de tubulos dentinarios abertos (TDA) e perda de superficie dentinaria (SL) foram
analisados independentemente. Como os dados nao satisfizeram as premissas de
normalidade e/ou homogeneidade, eles foram analisados pelos testes Kruskall-
Walllis, Dunn e Wilcoxon, considerando um nivel de significancia foi 5%. Foi utilizado

o programa Sigma Plot 13.0 (Systat Software Inc., Chicago, IL, USA).

5.1 PRIMEIRA FASE

Numero de tubulos dentinarios abertos (TDA)

Desafio erosivo

As medianas e os intervalos interquartis dos TDA para todos 0s grupos, pos-
tratamento e pos erosdo, estdo descritos na Tabela 5.1. Apos o tratamento, o C +
apresentou 0 menor nimero de TDA em comparagdo com 0S outros grupos (p
<0,05), exceto para Grupos Colgate Plax (p=0,094). Os demais grupos nao diferiram
entre si e nem do Controle (p> 0,05).

P6s erosdo, C + apresentou menor numero de TDA, sem diferencas
significativas, para Sensodyne Sensitive (p=0,08), Colgate (p=0,225) e Listerine
Sensitive (p=0,606), que nao apresentaram diferencas significativas dos outros
grupos, incluindo Controle (p> 0,05).

N&o houve diferencas significativas entre os tempos experimentais para
Controle, Colgate Sensitive, Listerine Sensitive, EImex Sensitive e C + (p> 0,05).
Para os grupos Sensodyne Sensitive, Sensodyne, Colgate, Listerine e Elmex, o
namero de TDA pds eroséo foi significativamente maior do que no pdés-tratamento
(p=0,016, p=0,039, p=0,039, p=0,037, p= 0,008, respectivamente).
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Tabela 5.1 - Medianas e intervalos interquartis para o niumero de tabulos dentinarios abertos (TDA)
para todos o0s grupos poés-tratamento e pds erosdo. Nas colunas, letras mailsculas
diferentes mostram diferencas significativas entre os grupos em cada tempo
experimental (p <0,05). Nas linhas, letras minlsculas diferentes mostram diferencas
entre 0s tempos experimentais para cada grupo (p <0,05)

Grupos Pés tratamento Pés eroséao
Controle 107 (90 — 135.7) Aa 134.5 (87.7 — 164.5) Aa
Colgate Sensitive 158 (110.7 — 208.2) Aa 172.5 (143.7 — 214) Aa
Listerine 114 (98.2 — 132.7) Ab 149.5 (102 — 175.5) Aa
Elmex Sensitive 112.5 (99 — 124.2) Aa 128.5 (118 — 149.7) Aa
Elmex 112.5 (94.5 — 140) Ab 147 (135 — 184.7) Aa
Sensodyne Sensitive 112 (92.2 - 129.5) Ab 123.5 (98.5 - 141.5) ABa
Sensodyne 111 (85.5 — 128.5) Ab 136 (113 — 155.5) Aa
Colgate 97 (83.7 — 134) ABb 107.5 (88.7 — 141) ABa
Listerine Sensitive 85 (65.7 — 131) Aa 95.5 (77.5-139.7) ABa
C+ 0.0 (0.0 — 0.0) Ba 0.0 (0.0-0.2) Ba

Fonte: A autora.

Desafio abrasivo

As medianas e intervalos interquartis do TDA para todos 0s grupos pos-
tratamento e pds abrasdo estdo apresentados na Tabela 5.2. Pés-tratamento, C + foi
o Unico grupo que apresentou reducdo significativa no numero de TDA comparado
ao Controle (p=0,03) e aos outros grupos (p <0,05).

Pds abrasdo, C + apresentou o menor nimero de TDA e o Unico grupo que
diferiu significativamente do Controle foi C + (p=0,041). Os demais grupos nao
diferiram entre si (p> 0,05).

Para os grupos Elmex Sensitive, C + e Sensodyne Sensitive, ndo houve
diferencas significativas entre os tempos experimentais (p=0,625, p=0,5, p=0,131,
respectivamente). Para todos o0s outros grupos, os numeros de TDA foram
significativamente maiores no tempo pos abrasdo em comparacdo com o tempo pos-
tratamento (p <0,05).
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Tabela 5.2 - Medianas e intervalos interquartis do nimero de tlbulos dentinarios abertos (TDA) para
todos o0s grupos poés-tratamento e pés abrasdo. Nas colunas, letras mailsculas
diferentes mostram diferencas significativas entre os grupos nos tempos experimentais
(p<0.05). Nas linhas, letras minUsculas diferentes mostram diferencas significativas entre
0s tempos experimentais nos grupos (p<0.05)

Grupos Pés tratamento Pés abraséo
Controle 105 (83.7 — 124) Ab 155 (122.2 — 221) Aa
Elmex Sensitive 104.5 (103.7 — 224) Aa 173.5 (155.5— 189.2) Aa
Sensodyne Sensitive 123 (99.5 - 143) Aa 140 (120.7 — 168) Aa
Elmex 114.5 (80.2 — 129.7) Ab 159.5 (121 — 206.2) Aa
Colgate 112 (100.5 — 125.7) Ab 233 (151.2 — 296.2) Aa
Colgate Sensitive 111.5 (86.2 — 127.5) Ab 181.5 (125.5— 206.2) Aa
Listerine Sensitive 108 (48 — 136.7) Ab 182 (138 — 195.2) Aa
Listerine 101 (90 — 110) Ab 174.5 (134.2-218.7) Aa
Sensodyne 92.5 (63.2 — 125.7) Ab 225.5 (190.0 —260.7) Aa
C+ 0.0 (0.0 - 0.0) Ba 0.0 (0.0-1.2) Ba

Fonte: A autora.
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Perda de superficie dentinaria (SL)

Desafios erosivo e abrasivo
As medianas e os intervalos interquartis para SL dentinaria para todos os

grupos pos erosao e pos abrasdo estdo apresentados nos Gréficos 5.1 e 5.2,
respectivamente. Para ambos os desafios, ndo houve diferengas significativas entre

0s grupos (p=0,372 e p=0,405, respectivamente).

Gréfico 5.1 - Medianas e intervalos interquartis para SL dentinéria para todos os grupos pés eroséao

14

12

=

Surface loss (pm)
o

‘ . I
I

Control Coigate Colgate Elmex Elmex Sensodyne Sensodyne Listerine Listering
Sensitive Sensitive Sensitive Sensitive
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Gréfico 5.2 - Medianas e intervalos interquartis para SL dentinaria para todos os grupos pos abrasao

14

Surface loss (pm)

Control Colgate Colgate Elmex Elmex  Sensodyne Sensodyne Listerine Listerine
Sensitve Sensitive Sansitive Sensitive

0-

Fonte: A autora.



78

5.2 SEGUNDA FASE

NuUmero de tubulos dentinarios abertos (TDA)

Ciclagem erosiva-abrasiva

As medianas e os intervalos interquartis do numero de TDA para todos o0s
grupos pos ciclagem estdo descritos na Tabela 5.3. C + apresentou 0 menor himero
de TDA com diferencas significativas para Listerine Sensitive (p=0,001). Os outros
grupos nao diferiram significativamente do Grupo C + (p> 0,05).
Tabela 5.3 - Medianas e intervalos interquartis para o nimero de tlbulos dentinarios abertos (TDA)

para todos os grupos pds ciclagem. Nas colunas, letras diferentes mostram diferenca
significativa entre grupos (p<0.05)

Grupos Pés ciclagem
Controle 84 (71.7/125.2) AB
Listerine Sensitive 126 (102.2/159.2) A
Sensodyne Sensitive 107 (56.5/146.7) AB
Elmex 101 (96.5/106.2) AB
Sensodyne 95 (84.5/97.5) AB
Colgate Sensitive 89 (74/111) AB
Elmex Sensitive 84.5 (67.2/112.2) AB
Colgate 78.5 (55.5/94) B
Listerine 78.5 (62.5/91.25) B
C+ 60 (46.5/81.75) B

Fonte: A autora.
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Perda de superficie dentinéria

Ciclagem erosiva-abrasiva

As medianas e os intervalos interquartis para a SL dentinéria para todos os
grupos apoés a ciclagem erosiva-abrasiva estdo apresentados no Grafico 5.3. Entre
0S enxaguatorios dessensibilizantes, o Listerine Sensitive apresentou a menor SL,
com diferenca significativa para o Controle (p <0,001). Nao diferiram de Sensodyne,
Sensodyne Sensitive e Listerine (p> 0,05), que por sua vez néo diferiu do Controle.
Colgate Sensitive e Elmex Sensitive apresentaram maiores valores de SL, néo
diferindo do controle (p> 0,05). Nenhum dos enxaguatdrios convencionais diferiu

significativamente do Controle (p> 0,05).

Graéfico 5.3 - Medianas e intervalos interquartis para SL dentinaria para todos os grupos poés ciclagem
erosiva-abrasiva
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5.3 Analise de fluoreto soltuvel em KOH

A Tabela 5.4 mostra as medianas e os intervalos interquartis da quantidade
de flior adsorvido (em pg/cm?) para todos os grupos. Listerine e Sensodyne
Sensitive apresentaram os maiores valores de concentracdo de flior, com diferenca
significativa em relacdo ao grupo Controle (p=0,011 e p=0,025, respectivamente).
Todos os demais grupos apresentaram resultados intermediarios, sem diferencas
para Controle, Listerine e Sensodyne Sensitive (p> 0,05).

As correlagdes de Pearson mostraram uma correlacdo nao significativa (p>
0,05) e fraca entre SL dentinaria pds ciclagem erosiva-abrasiva e o pH (r2 = -0,243);
e entre SL dentinaria pds ciclagem erosiva-abrasiva e a concentracdo de fluoreto (r2
=0,134).

Tabela 5.4 - Mediana e intervalos interquartis das quantidades de fluoreto adsorvido na dentina (em
pg/cm?) para todas os grupos. Em colunas, letras diferentes denotam diferenga
significativa entre os grupos (p<0,05)

Grupo M:d|an 25% 75%
Controle 0.39 0.36 1.09 A
Colgate 1.04 0.77 1.98 AB
Colgate Sensitive 3.88 1.49 6.93 AB
Elmex 2.52 1.55 2.96 AB
Elmex Sensitive 2.88 2.24 3.80 AB
Sensodyne Sensitive 3.65 2.78 3.76 B
Sensodyne 1.07 0.87 2.52 AB
Listerine 3.53 2.77 7.89 B
Listerine Sensitive 0.74 0.53 2.24 AB

Fonte: A autora.
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5.4 Avaliacéo das micrografias

Nas Figuras 5.1 e 5.2, a linha A mostra as micrografias rpresentativas dos
grupos apos o condicionamento com EDTA 17%. Para todos os grupos, a dentina
apresentou tubulos abertos, sem a presenca de smear layer ou outras particulas,
além desmineralizacdo superficial da dentina peritubular. A dentina intertubular
possui aparéncia polida. A linha B mostra as micrografias realizadas apds os
tratamentos. Para todos 0s grupos pode-se observar tubulos dentinarios abertos
visiveis, exceto para C +, que apresentava a superficie recoberta pelas particulas
vitreas do material. A linha C mostra as micrografias dos grupos apos o desafio
erosivo. Apés desafio &cido, a smear layer foi removida e os tubulos dentinarios
abertos. A dentina peritubular foi completamente desmineralizada. O Unico grupo
que apresentou oclusdo tubular foi o C + com grande numero de particulas na
superficie, recobrindo o limen tubular. A linha D mostra as micrografias dos grupos
apos a abrasdo. Em todos os grupos, algumas pequenas particulas podem ser
observadas nos orificios tubulares dentinarios, sem obstrugcdo notavel dos
respectivos limens. C + foi 0 Unico grupo que apresentou particulas cobrindo os
tubulos dentinarios abertos. A linha E mostra as micrografias dos grupos apos a
ciclagem. Em todos eles, exceto C +, uma superficie visivelmente desgastada com
tubulos dentinarios abertos pdde ser observada e maior namero de particulas
presente nos orificios dos tabulos, sem obstrui-los completamente. As amostras C +
continuaram a apresentar particulas vitreas e alguns tubulos dentinarios esparsos

visiveis.
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MICROGRAFIAS

Figura 5.1 - (A) Superficie dentinaria pé6s EDTA 17%. (B) Superficie dentinaria pos-tratamento. (C) Superficie
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Figura 5.2 - (A) Superficie dentinaria pd6s EDTA 17%. (B) Superficie dentinaria pos-tratamento. (C)
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6 DISCUSSAO

Oclusao tubular dentinaria

No presente estudo, comparou-se o efeito dos enxaguatorios
dessensibilizantes com  suas versdes convencionais, sem  agentes
dessensibilizantes, na ocluséo tubular e na perda de estrutura dentinaria. Foi testada
a resisténcia do efeito promovido pelos enxaguatérios frente aos desafios erosivos e
abrasivos, realizados separadamente, e sua capacidade de promover a ocluséao
tubular em condicdes ciclicas de erosdo-abrasdo. O desafio erosivo consistiu na
imersao ininterrupta dos espécimes em acido citrico 0,3% (pH = 2,6) por 20 min,
simulando um dia de consumo de acido para um individuo com alto risco para o
DDE [161]. No desafio abrasivo, um periodo de escovacdo de 30 segundos foi
realizado, partindo-se do pressuposto de que cada individuo escova os dentes por 2
minutos, duas vezes ao dia. Assim, cada quadrante seria escovado por 15 segundos
por vez, em um total de 30 segundos por dia [162]. Testar os enxaguatérios em
condicbes de erosao-abrasado ciclica € importante, porque essa condicdo € a que
melhor simula o que ocorre na cavidade bucal, permitindo avaliar o possivel efeito
cumulativo dos agentes bem como sua capacidade de resistir a desafios quimicos e
mecanicos frequentes nesse meio. Em todas as condicfes utilizadas, nenhum dos
enxaguatorios testados foi capaz de promover oclusao tubular significativa apos o
tratamento e desafios, portanto, a primeira hipétese nula foi aceita.

A falta de efeito dos enxaguatorios dessensibilizantes na oclusao tubular pode
estar relacionada ao veiculo utilizado para a liberagdo do principio ativo e ao seu
modo de acdo. Neste estudo in vitro, a exposicdo aos enxaguatdrios ndo ocorreu
sob agitacdo, porém, em condic¢des clinicas, geralmente realiza-se o bochecho por
um determinado periodo. Embora os enxaguatérios entrem em contato direto com
areas hipersensiveis dos dentes, ao contrario da forma como os dentifricios séo
aplicados, os enxaguatoérios ndo sdo esfregados nessas areas com a escova de
dentes, portanto, a penetracdo dos agentes nos tubulos dentinarios pode ser

reduzida.
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Um dos enxaguatorios testados (LADS - Listerine Advanced Defense
Sensitive) contém 1,4% de oxalato de potassio. Seu modo de agdo consiste na
formacéo de cristais de oxalato de calcio na superficie dentinaria e no interior dos
tubulos dentinarios, [163] formando uma barreira fisica a transmissao de estimulos
hidrodindmicos [28]. Além disso, os oxalatos oferecem o beneficio de serem é&cido
resistentes [164]. Um estudo in vitro [28] mostrou reducdo significativa na
permeabilidade dentinaria apos o tratamento com o LADS, e este efeito foi
confirmado pelas micrografias que mostraram o0s cristais de oxalato de célcio
preenchendo os tdbulos dentinarios. O desfecho diferente entre o estudo anterior
citado e o presente estudo pode ser atribuido ao fato de que, no estudo de Sharma
et al. [28], o tratamento com enxaguatorio foi realizado por pelo menos 12 vezes,
com apenas um desafio acido ao final de todo o regime de tratamento, que foi
realizado com &cido latico por 90 segundos. Por outro lado, no presente estudo, o
teste consistiu em uma Unica aplicacdo de enxaguatorio, ou eles foram aplicados
intercalados com desafios erosivos e abrasivos, ou seja, no presente estudo o
enxaguatorio foi testado sob condicdes mais severas. Vale ressaltar que, em
condicdes clinicas, o oxalato de potassio pode ter efeito dessensibilizante neural, o
gue néo pbde ser avaliado com o modelo utilizado no presente estudo.

Outro enxaguatoério testado foi o Colgate Sensitive Pro-Relief, com a
tecnologia Pro-Argin™, contendo 0,8% de arginina, 225 ppm F, copolimero PVM/MA
e pirofosfato. Essa composicdo proporcionou a formacdo de um complexo
arginina/copolimero que obliterou os tubulos dentinarios, o que pode explicar a
reducdo da permeabilidade da dentina, conforme observado anteriormente in vitro e
em estudos clinicos [148, 150, 151, 152]. A arginina € um aminoacido carregado
positivamente presente na saliva, que se liga a dentina carregada negativamente.
Sob valores basicos de pH, na dentina e dentro dos tubulos dentinarios ocorre a
deposicao de arginina, calcio, fosfato e carbonato [133, 144]. O copolimero PVM/MA
tem a capacidade de aderir a dentina por for¢cas de Van der Waals e pela ligacdo do
hidrogénio com proteinas de superficie, mantendo os principios ativos retidos
adesivamente nos tecidos orais [165]. O pirofosfato estabiliza o complexo na solucéo
e tem a capacidade de depositar-se na superficie dentinaria [148]. Além disso, esse
enxaguantorio foi capaz de formar uma camada coerente nas amostras de dentina

apos multiplas aplicagbes [158]. Corroborando esse achado, em um ensaio clinico
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observou-se que poderia reduzir a hipersensibilidade dentinaria em maior extensao
do que um enxaguatoério fluoretado, apos duas semanas de uso [151]. No entanto,
em nosso estudo, uma Unica aplicagdo antes dos desafios erosivos ou abrasivos
nao foi suficiente para produzir ocluséo tubular significativa. Durante a ciclagem, o
enxaguatorio foi aplicado com maior frequéncia, porém, o numero de tubulos
dentinarios abertos encontrado neste grupo nao foi diferente do Controle (agua
destilada). A hipbtese seria que o0s episddios erosivos e abrasivos removeram
gradativamente a camada formada pelo produto, ndo permitindo a ocluséao
significativa dos tubulos dentinarios.

Também baseado na tecnologia Pro-Argin™, o enxaguatério bucal Elmex
Sensitive Professional (0,8% arginina, 250 ppm F, copolimero PVM/MA e
pirofosfato) ndo foi capaz de obliterar significativamente os tubulos dentinarios no
presente estudo. Por outro lado, em um estudo clinico anterior, o uso continuo do
enxaguatorio Elmex Sensitive foi eficaz na reducdo da HD [159]. No entanto, no
estudo citado, o enxaguatério foi combinado com o uso do dentifricio Elmex
Sensitive Professional, a reducdo da dor ndo pode ser atribuida exclusivamente ao
enxaguatorio. Além disso, ndo houve controle negativo para comparacao, portanto,
um efeito placebo ndo pode ser desconsiderado.

A baixa concentracao de fluoreto nos enxaguatoérios € outro fator que pode ter
influenciado os resultados, pois a maioria dos selecionados para este estudo teve
em média apenas 225 ppm F. Com esta concentracdo, sdo esperados depdsitos
semelhantes a fluoreto de calcio, especialmente em solu¢des neutras [166].

De acordo com os resultados do presente estudo, apenas o controle positivo,
o Clinpro XT, foi capaz de promover significativamente maior oclusdo tubular do que
o controle negativo (agua destilada) apos sua aplicacéo, e os desafios realizados
separadamente, mas nao apos a ciclagem. Considerando que ndo existe um
tratamento padrédo ouro para o tratamento da HD, com base nos resultados
promissores ja observados em estudos anteriores [159, 167], optamos pelo uso
desse produto. O C+ é um iondbmero de vidro modificado por resina. O copolimero
de &cido polialquendico modificado presente em sua composi¢ao € responsavel por
uma forte unido quimica ao calcio da hidroxiapatita [168]. Essa unido quimica pode
ser a razédo pela qual o produto resistiu aos desafios erosivos e abrasivos realizados
separadamente mantendo a oclusdo dos tubulos dentinarios. Outro fator a

considerar foi o fluor liberado das particulas de fluoro-alumino-silicato, além do célcio
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e fosfato presentes no glicerofosfato de calcio [169]. Porém, o C+ nao resistiu a
varios episodios erosivo-abrasivos, conforme observado em um estudo anterior
[167]. Em concordancia, alguns tubulos dentinarios abertos estavam visiveis nas
micrografias deste grupo realizadas ap0s a ciclagem.

Para este estudo, optou-se por utilizar a analise em microscopia eletrénica de
varredura ambiental, pois ndo requer o preparo prévio dos espécimes, permitindo
multiplas leituras dos mesmos em diferentes momentos, portanto, cada espécime
serviu como seu proprio controle. E também um dos métodos de selegdo para
estudar o efeito in vitro de agentes dessensibilizantes [170]. Ao usar o programa
Image J para contar o nimero de tubulos nas micrografias, foi possivel diminuir a
subjetividade da andlise [158]. Esfor¢cos foram feitos em todos os momentos para
obter as imagens na mesma regido dos espécimes, permitindo uma comparacao
precisa entre os intervalos de tempo experimentais.

Uma limitacdo do presente estudo foi que apenas o numero de tubulos
abertos foi levado em consideracao, desconsiderando o fato de que a reducdo dos
diametros tubulares poderia clinicamente resultar na redugédo da dor na HD [171].
Além disso, nosso estudo ndo levou em consideracao o fato de que, em condi¢bes
clinicas, ndo s6 o enxaguatério é diluido na saliva do paciente, mas também é
bochechado e espalhado em toda cavidade oral, dentes e estruturas adjacentes, o
que poderia potencialmente permitr o aumento da formacdo de depdsitos
semelhantes ao fluoreto de célcio [172]. Portanto, deve-se ter cuidado ao extrapolar
os resultados do presente estudo para o cenério clinico. No entanto, este estudo
destaca um aspecto importante sobre o0s enxaguatdrios dessensibilizantes,
indicando que eles ndo devem ser usados como o Unico tratamento para o controle
da HD. Novos estudos devem avaliar seus efeitos em associagdo com outras

terapias, como dentifricios dessensibilizantes.
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Perda de superficie dentinaria e adsorcao de fluoreto

No presente estudo, o efeito de enxaguatorios com acdo dessensibilizantes e
convencionais foi testado no DDE considerando trés modelos experimentais
diferentes: desafio erosivo, desafio abrasivo e ciclagem erosiva-abrasiva. Os dois
primeiros modelos foram realizados para investigar seu efeito em uma condicéo
inicial e em circunstancias isoladas (de erosao ou abras&do). O modelo de ciclagem
erosiva-abrasiva foi realizado para simular a realidade clinica e para mimetizar o
comportamento de individuos com alto risco para o DDE.

Com relacdo aos desafios erosivos e abrasivos isolados, os enxaguatorios
nao diferiram significativamente do Controle ou entre eles. Os resultados obtidos
para os enxaguatorios podem ser explicados pelos modelos experimentais, uma vez
que o tratamento foi realizado apenas uma vez, antes dos desafios erosivos ou
abrasivos. Podemos, portanto, sugerir que uma Unica aplicacdo dos enxaguatorios
nao foi suficiente para fornecer um efeito protetor significativo em vista dos desafios
realizados. Outro motivo pode estar relacionado ao carater inicial dos modelos, que
proporcionaram baixa perda superficial, reduzindo também a sensibilidade do
método para observacédo das diferengas entre 0s grupos experimentais.

Em contrapartida, quando os enxaguatoérios foram testados em um modelo de
ciclagem de erosiva-abrasiva, diferencas significativas foram observadas entre os
grupos. Portanto, a segunda hipétese nula foi parcialmente aceita. O enxaguatorio
gue apresentou a menor SL dentinaria foi o Listerine Sensitive. Ele contém em sua
composicdo 220 ppm de F-, na forma de fluoreto de sodio, e 1,4% de oxalato de
potassio. Estudo anterior mostrou que esse enxaguatorio tinha uma capacidade
aumentada de penetragdo nos tubulos dentinérios [173]. Da mesma forma, pode
reagir com o calcio ionizado na dentina e formar cristais de oxalato de calcio
insoltveis que podem obliterar os tubulos dentinarios e reduzir a condutancia
hidraulica da dentina [137]. Possivelmente, as repetidas aplicacdes do enxaguatorio
durante a ciclagem tenham permitido a formacdo de uma camada mais coerente de
oxalato de calcio monohidratado na regido cristalina subsuperficial, que resistiu aos

desafios erosivos e abrasivos. Em concordancia, um estudo anterior mostrou que o
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grupo tratado com enxaguatorio contendo oxalato de potassio tinha as
caracteristicas de oclusao subsuperficial menos afetadas pelo desafio erosivo [173].
Em outro estudo, o enxaguatorio Listerine Sensitive proporcionou oclusdo tubular
mais estavel, sendo mais capaz de resistir a um desafio acido em comparacdo ao
enxaguatorio com arginina, copolimero PVM/MA e pirofosfato [28]. Este ultimo
enxaguatorio reduziu a permeabilidade dentinaria em 32% apods 12 tratamentos. Por
outro lado, o enxaguatdrio contendo oxalato de potassio reduziu a permeabilidade
dentinaria em quase 100% apds 12 tratamentos, in vitro. E importante lembrar da
acao dos principios ativos na reducdo da permeabilidade dentinaria, pois existe
associacao entre DDE e HD, de forma que quando a perda dentinaria € reduzida,

também diminui a paténcia tubular.

Além dos fluoretos, Colgate Sensitive e Elmex Sensitive tém arginina,
copolimero PVM/MA e pirofosfatos como ingredientes ativos. Estudos in vitro
sugeriram a formacdo de uma camada de arginina e do copolimero PVYM/MA na
superficie dentinaria [148, 152]. Este dltimo possui propriedades bioadesivas que
podem permitir a formacdo de grupos carboxilicos a partir dos residuos de
polianidrido, que aumentam a capacidade do copolimero de formar ligacdes de
hidrogénio com a superficie dentinaria [174]. A combinacdo do copolimero PVYM/MA,
arginina e sais de pirofosfato atua formando um complexo adesivo na superficie
dentinaria, que apOs repetidas aplicacbes supostamente se acumula, reduzindo
assim a permeabilidade dentinaria [148]. No entanto, em nosso estudo, 0s
enxaguatorios contendo esses compostos ndo foram capazes de proteger a dentina
dos desafios erosivos e abrasivos; ao contrario, eles apresentaram 0S maiores
valores de perda de superficie dentinaria. Os resultados desses enxaguatérios nédo
diferiram significativamente do Controle, nem de suas versdes convencionais que
nao contém arginina ou o copolimero. Sugere-se que a camada protetora formada
com o0 uso desses enxaguatoérios dessensibilizantes nao foi estavel o suficiente para
resistir aos efeitos de multiplos desafios erosivos e abrasivos.

Os outros enxaguatorios testados (Sensodyne; Sensodyne Sensitive; e
Listerine) apresentaram resultados intermediarios e nao diferiram significativamente
do grupo controle ou do Listerine Sensitive. Era esperado um maior nivel de
protecdo com o uso do Sensodyne Sensitive, devido ao seu maior teor de fluoreto

(450 ppm F-). Apesar do menor nivel de prote¢do observado, a andlise do fluoreto
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soliuvel em KOH revelou que, ap6s uma unica aplicacdo, apenas Listerine e
Sensodyne Sensitive foram capazes de promover maior quantidade de fluoreto
adsorvido que o Controle, rejeitando a terceira hipotese. A maioria dos
enxaguatorios testados no presente estudo possuem concentracdo de fluoreto entre
217 e 250 ppm, exceto o Sensodyne Sensitive em que a concentracao € de 450 ppm
de F-. Entretanto, a quantidade de flior adsorvido observada apés o tratamento com
Sensodyne Sensitive nao diferiu do Listerine, que possui metade da concentracao
de fluoreto em sua composic¢do. Além da concentracédo de fluoreto, o pH da solucéo
também pode influenciar a formacao de compostos do tipo CaF2, nos quais menores
valores de pH séo capazes de induzir mais precipitados [175, 176]. Isso poderia
explicar por que a quantidade de fluoreto adsorvido para Sensodyne Sensitive (pH
de 6,29) foi semelhante a de Listerine, que tem pH de 4,18.

Nosso estudo mostrou que, embora a aplicacdo de alguns enxaguatérios
tenha resultado em maiores quantidades de fluoreto adsorvido, isso ndo se traduziu
em melhor protegéo contra o DDE. Corroborando com estudos anteriores [161, 157].
Além disso, o efeito de enxaguatdrios convencionais e dessensibilizantes contendo
compostos fluoretados monovalentes na perda de superficie da dentina foi minimo,
com excecdo da presenca de outros ingredientes em sua formula que poderiam
oferecer protecéo adicional.

Vale ressaltar que, diferentemente da ciclagem, para a analise do fluoreto, os
espécimes foram tratados apenas com 0s enxaguatérios, sem escovacdo ou
aplicacdo de dentifricio. Isso porque nosso objetivo foi avaliar a quantidade de
fluoreto adsorvido apds a aplicacdo dos enxaguatoérios, sem o fluoreto do dentifricio
como fator confundidor. Contudo, isso deve ser levado em consideragéo ao analisar
nossos resultados, principalmente no que diz respeito a falta de correlacéo
observada entre a quantidade de fluoreto adsorvido e os resultados de perda
superficial. E importante ressaltar que, em condi¢es clinicas, o enxaguatério é
distribuido em toda cavidade oral, 0 que permite a retencdo de fluoreto em outros
locais, como nos tecidos moles da boca [28]. Ademais, clinicamente, o0s
enxaguatorios sao diluidos na saliva e podem interagir com a pelicula adquirida nas
superficies dos dentes. Além disso, a matriz organica desmineralizada nao foi
removida no presente estudo, mas em condicfes clinicas pode ser degradada por

acdo enzimatica [177], o que também pode impactar no efeito protetor dos
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componentes. Todos esses fatores devem ser considerados ao extrapolar nossos

achados.
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7 CONCLUSAO

Pode-se concluir que nenhum dos enxaguatorios dessensibilizantes testados
foi capaz de promover uma ocluséo significativa dos tubulos dentinarios tanto apés
tratamento quanto apos desafios erosivos e abrasivos.

N&o houve diferenga na perda de superficie dentinéria entre os enxaguatorios
convencionais ou dessensibilizantes apdés uma Unica aplicacdo e apOs desafios
erosivos e abrasivos conduzidos isoladamente. Apds multiplas aplicacdes e varios
desafios erosivos e abrasivos, o Unico enxaguatério que reduziu a perda de
superficie dentinaria significativamente comparado ao Controle, foi o Listerine
Sensitive, que contém oxalato de potassio e fluoreto de sodio. Quantidades maiores
de fltor adsorvido foram observadas para Listerine e Sensodyne Sensitive, porém

eles ndo resultaram em maior protecéo contra o desgaste erosivo da dentina.
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