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RESUMO  

 

SCATENA, CAMILA. Efeito erosivo de medicamentos pediátricos de uso prolongado 

no esmalte de dentes decíduos. 61p. [dissertação]. Faculdade de Odontologia de Ribeirão 

Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto. 2011. 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito in vitro de três medicamentos líquidos orais 

pediátricos de uso prolongado no esmalte de dentes decíduos. Sessenta incisivos 

superiores decíduos hígidos, recentemente esfoliados, foram seccionados de forma a expor 

a superfície vestibular e foram fixados em bases acrílicas. As superfícies foram polidas e os 

conjuntos dente/base acrílica foram impermeabilizados com duas camadas de esmalte 

cosmético para unhas, deixando exposta uma área de 2 mm2 na superfície vestibular, na 

qual as medidas de Microdureza Superficial Knoop foram realizadas (25 gf, 30 s e 3 

penetrações). Os espécimes foram divididos aleatoriamente em 4 grupos (n=15) de acordo 

com os medicamentos empregados (Guaifenesina- Xarope Vick®-Mel; Sulfato Ferroso- 

Sulferrol®; Sulfato de Salbutamol) e o grupo controle (Saliva Artificial). Os ciclos de imersão 

foram realizados durante um período de 28 dias, sob leve agitação por 1 min, 3 vezes ao 

dia, com  6 horas de intervalo, quando  espécimes eram mantidos em saliva artificial. As 

medidas de microdureza superficial foram realizadas após 7, 14, 21 e 28 dias e os dados 

obtidos foram estatisticamente analisados. A Microscopia Eletrônica de Varredura foi 

realizada em 20 espécimes, após o período de 28 dias de exposição em cada solução. A 

ANOVA, seguida pela decomposição da soma dos quadrados e o teste de Tukey mostraram 

diferenças estatisticamente significantes na microdureza superficial entre os 3 

medicamentos (Tabela 1): Sulfato Ferroso (236,7 KHN); Sulfato de Salbutamol (118,5 KHN); 

Guaifenesina (231,6 KNH); quando comparados ao grupo controle (305,7 KNH). Não houve 

diferença significante entre os grupos de Sulfato Ferroso e Guaifenesina. Todos os 

medicamentos avaliados reduziram os valores de microdureza do esmalte e o menor valor 

de microdureza foi encontrado no grupo do Sulfato de Salbutamol. Concluiu-se que todos os 

medicamentos relatados no estudo apresentaram efeito erosivo à superfície do esmalte de 

dentes decíduos.  

Palavras-chave: erosão dental, esmalte, dentes decíduos, medicamentos. 
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Tabela 1.  Valores médios em Microdureza Knoop e desvios padrão nos diferentes tempos 

de exposição às soluções. 

 

Letras maiúsculas sobrescritas indicam análise em coluna e letra minúscula, análise em linha.  

Letras diferentes indicam diferença estatística (P < 0,0001).   

 
 

Solução 

 

 

Tempo 

 

0 (baseline) 7 dias 14 dias 21 dias 28 dias 

Saliva 

Artificial 304.5 (40.5) 
Aa

 316.5 (39.8) 
Aa

 300.4 (38.4) 
Aa

 301.6 (23.3) 
Aa

 305.7(31.3)
Aa

 

 

Sulfato 

Ferroso 306.6 (31.9) 
Aa

 266.2 (43.5)
ABa

 258.3 (43.8) 
Aa

 246.0 (30.1) 
Aa

 236.7 (50.5)
Ba

 

 

Sulfato de 

Salbutamol 326.6 (28.8) 
Aa

 200.8 (34.6) 
Bb

 160.8 (47.9)
Bbc

 123.4 (30.2) 
Bc

 118.5 (28.6)
Cc

 

 

Guaifenesina 310.2 (37.5) 
Aa

 285.2 (29.3) 
Aab

 265.8 (30.5)
Aab

 251.6 (34.2) 
Aab

 231.6 (43.9)
Bb 
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ABSTRACT  

 
SCATENA, CAMILA.. Erosive effect of pediatric long-term relief medications on primary 

enamel. 61p. [dissertation]. Ribeirão Preto: FORP - University of São Paulo, 2011. 

 

The aim of this study was evaluate in vitro the erosive effect of 3 pediatric long-term relief 

syrups on enamel of primary teeth.  Sixty sound exfoliated deciduous superior incisors were 

sectioned in order to expose the buccal surface and fixed in acrylic bases. The surfaces were 

flat and ground and the ensembles thooth/acrylic base were rendered waterproof by coating 

them with cosmetic nail varnish, leaving exposed a 2-mm2 area on the buccal surface, in 

which superficial Knoop microhardness measurements were performed (25 gf, 30 sec and 3 

indentations). The specimens were randomly assigned to 4 groups (n=15) according to the 

medications employed (Guaifenesin - Vick®-Mel Syrup; Ferrous Sulfate - Sulferrol®-; 

Salbutamol Sulfate) and the control group (Artificial Saliva). The immersion cycles were 

performed during a 28-day period, under low agitation for 1 min, 3 times a day, with 6 hours 

interval, when specimens were kept in artificial saliva. The superficial microhardness 

measurements were performed after 7, 14, 21 and 28 days and the data were statistically 

analyzed. Scanning electron microscopy was performed after the 28-day of exposition in 

each solution. The two-way ANOVA, followed by sum of squares decomposition and Tukey’s 

test showed significant differences in superficial microhardness between the 3 medicaments 

(Table 1): Ferrous Sulfate (236.7 KHN); Salbutamol Sulfate (118.5 KHN); Guaifenesin (231.6 

KNH); compared with control group (305.7 KNH). There was no significant difference 

between the groups of Ferrous Sulfate and Guaifenesin. All the syrups evaluated reduced 

the final enamel microhardness and the lowest microhardness value was Salbutamol Sulfate. 

It may be concluded that the syrups of the reported study presented erosive effect on the 

enamel surface of primary teeth. 

 

 
 

Key words: dental erosion, enamel, primary teeth, medication. 
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Table 1. Mean values in Knoop Microhardness and standard deviation in the different times 

of solutions exposition. 

 

 

Different superscripts indicated statistical difference (P < 0·0001). The values in parentheses indicated the 

standard deviation. Superscripted uppercase indicate analysis column and lowercase letter, online analysis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Solution 

 

Time 

 

0 7-day 14-day 21-day 28-day 

 

Artificial 

Saliva 304.5 (40.5) 
Aa

 316.5 (39.8) 
Aa

 300.4 (38.4) 
Aa

 301.6 (23.3) 
Aa

 305.7(31.30)
Aa

 

 

Ferrous 

Sulfate 306.6(31.9) 
Aa

 266.2(43.5) 
ABa

 258.3 (43.8) 
Aa

 246.0(30.1) 
Aa

 236.7(50.5)
 Ba

 

 

Salbutamol 

 Sulfate 326.6 (28.8) 
Aa

 200.8(34.6) 
Bb

 160.8(47.9) 
Bbc

 123.4(30.2) 
Bc

 

 

118.5(28.6) 
Cc 

Guaifenesin 

 

 

310.2(37.5) 
Aa

 285.2(29.3) 
Aab

 265.8(30.5) 
Aab

 251.6(34.2) 
Aab

 231.6(43.9) 
Bb 
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INTRODUÇÃO 

 

A erosão dental é definida como uma perda de substância dentária por processos 

químicos sem o envolvimento de bactérias (Lussi, 2006). A mudança de hábitos tem 

contribuído para o aumento da incidência da erosão dental na população (Lussi, 2006). Sua 

prevalência tem aumentado nas últimas décadas, principalmente em crianças e 

adolescentes (Linnett e Seow, 2001; Dugmore e Rock, 2003; Lussi e Jaeggi, 2008).   

A etiologia da erosão dental é complexa e multifatorial, podendo ser intrínseca ou 

extrínseca (Lussi et al., 1993). Os agentes ácidos de origem intrínseca são associados à 

presença freqüente de ácido clorídrico, advindo do suco gástrico, na cavidade bucal, devido 

a distúrbios gastrointestinais - como o refluxo gatroesofágico - e desordens alimentares - 

como bulimia e anorexia nervosa (Zero, 1996; Aranha et al., 2008). Os fatores extrínsecos 

incluem o uso regular de produtos com baixo pH, alta acidez titulável e com pouca 

quantidade de cálcio, fluoreto e íons fosfato em sua composição (Linnett e Seow, 2001; 

Costa et al., 2006). Estes ácidos podem ser provenientes da dieta, fontes industriais e 

medicamentos (Lussi, 2006).  

  Medicamentos orais líquidos são freqüentemente receitados para o tratamento 

pediátrico, pois facilitam a aceitação pela criança (Nunn et al., 2001). Em sua formulação, 

em geral, são adicionadas sacarose, frutose e/ou glucose para melhorar o paladar (Bradley 

e Kinirons, 1998). Esses açúcares aceleram o processo de fermentação bacteriana, 

liberando ácidos e conseqüentemente diminuindo o pH do biofilme dental (Maguire e Rugg 

Gunn, 1994). A diminuição do pH provoca diluição iônica dos cristais de hidroxiapatita e 

podem aumentar o risco de cárie (Maguire et al., 2007). Independente da presença de 

açúcares, os xaropes e medicamentos líquidos pediátricos, em geral, tem ph abaixo do 

crítico para dissolução do esmalte, como comprovou Maguire et al., em 2007 - que também 

constatou que a presença de açúcares ou edulcorantes em medicamentos pediátricos não 

afeta o potencial erosivo da droga.   

Durante o processo de erosão, os agentes ácidos ou quelantes interagem com a 

superfície dos cristais de hidroxiapatita após se difundirem pelo biofilme dental (se 

presente), pela película adquirida e pela camada de lipídeos e proteínas (Lussi, 2006). 

Quando o íon hidrogênio age diretamente sobre a superfície do esmalte, ele se combina 

com o carbono e/ou fosfato e promove um condicionamento ácido, devido à remoção dos 

minerais da superfície do cristal (Lussi, 2006).  

  Pacientes com doenças crônicas, como alergia respiratória e asma brônquica ou 

doenças agudas recorrentes como amigdalite, rinite alérgica, sinusite e otite, utilizam 

medicamentos por períodos prolongados (Costa et al., 2006; Valinoti et al., 2010). Para 
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estes pacientes crônicos, mais atenção deve-se dar ao aspecto dental, pois os efeitos 

causados por alguns medicamentos podem ser indesejáveis (Nunn et al. 2001). 

Há evidências que medicamentos como o ácido acetilsalicílico (Sullivan e Kramer, 

1983; Grace et al., 2004), vitaminas na forma de tabletes mastigáveis e/ou efervescentes, 

como o ácido ascórbico, têm efeito erosivo sobre a estrutura dental (Giunta, 1983; O’Sullivan 

e Curzon, 2000; Lussi, 2006). Drogas antiasmáticas (Shaw et al., 2000; Babu et al., 2008), 

como o Sulfato de Salbutamol, suplemento férrico (James e Parffit, 1953, Zero, 1996; 

Maguire et al., 2007),  e antialérgicos como o maleato de bromofeniramina (Dimetapp®) e 

Loratadina (Claritin®) (Costa et al., 2006; Maguire et al., 2007; Valinoti et al., 2008) têm 

potencial erosivo.  

Os ácidos podem ser utilizados para melhorar o sabor e manter a estabilidade 

química da droga, garantindo a compatibilidade fisiológica, bem como para promover 

reações ácido-base, as quais possibilitam que o medicamento se disperse em contato com a 

água (Nunn et al. 2001; Maguire, 2007).  

De acordo com Rugg-Gunn (1998), existem três fatores para que um ácido contribua 

para o potencial erosivo: a quantidade de ácido avaliada (acidez titulável); a quantidade de 

ácido realmente presente (a concentração de íons H+ ou o pH); a força relativa dos ácidos 

ou a facilidade com que o ácido se liga aos íons H+ livres (pKa). 

O ácido cítrico é o principal ácido utilizado nos medicamentos de uso oral, tanto em 

comprimidos efervescentes como nos líquidos (Rugg-Gunn, 1998; Maguire et al., 2007). 

Este ácido é um potente agente erosivo com ação dupla que pode ser muito prejudicial à 

superfície dentária, pois além da ação dos íons hidrogênio, ânions ácidos (citratos) podem 

se complexar com o cálcio, reduzindo a supersaturação da saliva e dissolver a superfície 

dos cristais do esmalte (Lussi et al., 2004; Lussi e Jaeggi, 2008).  

O uso prolongado de medicamentos ácidos na cavidade bucal de crianças com 

desordens crônicas causam preocupação (Feigal, 1984; Fleming et al., 1986; Maguire et al., 

2007), principalmente pela freqüência de ingestão (3 a 4 vezes ao dia)  e o uso noturno, 

período em que os efeitos protetores da saliva estão diminuídos, além da alta viscosidade 

do medicamento e do efeito colateral de diminuição do fluxo salivar, os quais contribuem 

para a erosão dental (McDonald e Stookey, 1973; Linnett e Seow, 2001; Hellwig e Lussi, 

2006). Essa erosão pode causar sensibilidade dentinária, perda da dimensão vertical, 

exposição pulpar e comprometimento estético quando os dentes anteriores estão envolvidos 

(Nunn et al., 2001; Luo et al., 2005). Como indivíduos com erosão na dentição decídua tem 

um maior risco de desenvolver erosão na dentição permanente (Ganss et al., 2001), o 

diagnóstico precoce e intervenção desde a tenra idade ajudarão a evitar danos aos dentes 

permanentes (Taji e Seow, 2010). 
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A literatura mostra que certos medicamentos contêm ácidos em sua formulação e 

possuem um potencial erosivo ao esmalte dental, principalmente os administrados para 

tratamento de patologias respiratórias, como antialérgicos e broncodilatadores, e 

medicamentos para nutrição e tratamento de anemia (Nunn et al., 2001; Costa et al. 2006; 

Babu et al., 2008; Valinoti et al., 2008). Em vista do uso desses medicamentos de forma 

crônica por alguns pacientes pediátricos, se faz necessária a avaliação do efeito erosivo 

destes medicamentos no esmalte dental decíduo.  
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PROPOSIÇÃO 

Os objetivos do presente estudo foram: 

 

- Avaliar in vitro o efeito erosivo de três medicamentos pediátricos de uso 

prolongado sobre o esmalte de dentes decíduos, através da microdureza superficial, 

em função do tempo de exposição, comparada com controle.  

 

- Avaliar qualitativamente, através da microscopia eletrônica de varredura, as 

alterações superficiais do esmalte de dentes decíduos, após a imersão nos 

diferentes medicamentos, no tempo final de exposição. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

Aspectos éticos 

Este trabalho foi previamente submetido à aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 

(processo n°. 2010.1.908.58.6), tendo sido aprovado (Anexo A). 

 

Delineamento experimental 

Os fatores em estudo foram o medicamento em quatro níveis [Controle (Saliva 

Artificial), Guaifenesina (Xarope Vick®), Sulfato Ferroso (Sulferrol®) e Sulfato de Salbutamol] 

e tempo de imersão em cinco níveis (0, 7, 14, 21 e 28 dias). A amostra do experimento foi 

composta por 60 fragmentos de esmalte de dentes decíduos divididos aleatoriamente em 4 

grupos (n=15). O delineamento foi em blocos completos casualizados. A variável de 

resposta quantitativa foi a microdureza Knoop (KNH) e a variável de resposta qualitativa foi 

a análise de superfície por microscopia eletrônica de varredura. 

 

Seleção dos dentes e preparo dos corpos de prova 

Inicialmente, 80 incisivos decíduos, recentemente esfoliados ou extraídos, foram 

armazenados em timol a 0,1% a 4ºC durante 48 horas para desinfecção e fixação (Messias 

et al., 2008). A seguir, foram limpos através de curetas periodontais (tipo Gracey) e 

submetidos à profilaxia com pedra pomes e água, aplicada com escovas tipo Robinson, 

montadas em baixa rotação1. Através de uma lupa estereoscópica2 com aumento de 20 

vezes, os dentes foram analisados, sendo descartados os que possuíam trincas ou 

anomalias de estrutura que poderiam comprometer os resultados do estudo.  

As raízes, quando presentes, foram seccionadas em máquina de corte3, sob 

refrigeração a água, na porção cervical. As superfícies palatinas foram desgastadas com 

ponta diamantada 10924 em alta rotação5, antes de serem fixadas em uma base de resina 

acrílica, com dimensões de 1,5 cm X 1,5 cm X 1 cm e um orifício central de 0,8 cm de 

diâmetro e 0,35 de profundidade. Cada coroa foi posicionada no orifício central da base com 

sua superfície vestibular exposta. Para deixar a região a ser polida da face vestibular (terço 

                                                
 

1
 Intramatic 2068, Kavo do Brasil Ind. Com. LTDA., Joinville, SC, Brasil 

2
 Carl Zeiss Jena 

3
 Isomet 5000, Buehler, Germany 

4 KG Sorensen, Agerkov, Dinamarca 

5
 Silent MRS-400, Dabi Atlanti, Ribeirão Preto, SP, Brasil 
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incisal) paralela à base acrílica voltada para cima foi usado um paralelômetro6. As coroas 

foram, então, fixadas com cera para escultura7 e gotejador elétrico8. 

Os espécimes foram planificados e polidos em politriz giratória9, com lixas de Al2O3
10 

de granulação decrescente (600 e 1200) e pasta abrasiva de alumina de 0,3 µm11 em disco 

de feltro12 sob refrigeração com água. Posteriormente, os espécimes foram lavados com 

água deionizada e submetidos ao ultra-som13 por 10 minutos em água deionizada.  

Na porção mais incisal e plana da superfície vestibular da coroa do dente foi 

colocada uma fita adesiva isolante14 circular com 2 mm de diâmetro, confeccionada com um 

perfurador, com a finalidade de delimitar a área a ser exposta às  soluções. 

Os conjuntos dente/base acrílica foram impermeabilizados com 2 camadas de 

esmalte cosmético para unhas15 e após completa secagem dos mesmos, as fitas adesivas 

foram removidas, deixando exposta a área delimitada em cada corpo de prova (Figura 1).  

Estes espécimes permaneceram em umidade relativa 100% a 37°C até o início do 

período dos ciclos de imersão (Messias et al., 2008). Vinte e quatro horas antes desse 

período, os corpos de prova foram imersos em saliva artificial e mantidos em estufa16 a 37°C 

(Torres et al., 2010).  

 

Medidas de microdureza inicial (Baseline) 

 

 Após a inspeção da superfície para verificação da ausência de trincas, a microdureza 

inicial de esmalte foi avaliada com o emprego de um microdurômetro17, utilizando um 

penetrador piramidal Knoop com carga estática de 25 gf por um período de 30 segundos. 

                                                
 

6
 ElQuip, São Carlos, SP, Brasil 

7
 Kota Ind. Com. Ltda., São Paulo, Brasil 

8
 Guelfi Equipamentos, Ribeirão Preto, SP, Brasil 

9
 Phonix  β – Buehler, EUA 

10
 Nortom, Brasil 

11
 Buehler, EUA 

12
 Buehler, EUA 

13
 Cleaner, Odontobrás, Ribeirão Preto, SP, Brasil 

14
 Scotch, 3M do Brasil Ltda, Sumaré, SP, Brasil 

15
 Colorama Maybelline Ultra Duração; Cosbra Cosméticos LTDA., São Paulo, SP, Brasil 

16
 Odontobrás Ind. Com. Equip. Med. Odont. LTDA, Ribeirão Preto, SP, Brasil 

17
 HMV-2 Shimadzu, Tóquio, Japão 

18
 CAMS, New Age Ind., EUA 
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Foram realizadas três medidas de microdureza, com 100 µm de distância entre cada marca, 

distribuídas na área delimitada na superfície do esmalte dos espécimes. Os valores de 

microdureza Knoop foram obtidos medindo-se o comprimento da maior diagonal das 

impressões, sendo os valores em KHN, registrados pelo software do equipamento18.  

A fórmula utilizada para transformar a medida das impressões do penetrador em 

valor de microdureza Knoop foi: 

 

KNH = P/(d2. 14299), onde: 

 

P = carga aplicada durante o teste 

d = maior diagonal da impressão 

 

Baseados na média obtida a partir das três impressões de microdureza superficial 

realizadas em cada dente, foram selecionados os fragmentos cujos valores mais se 

aproximaram da média de microdureza para o esmalte humano, desprezando-se os 

espécimes que apresentaram valores superiores ou inferiores a 20% da média (de Menezes 

et al., 2007), resultando em 60  espécimes, que foram numerados e distribuídos 

aleatoriamente em 15 blocos completos (Montgomery,1984) para iniciar os ciclos de 

imersão. 

 

Ciclos de imersão 

 

 Após as medidas da microdureza inicial, os corpos de prova foram imersos em 10 ml 

de cada uma das soluções estudadas, sendo três medicamentos: Guaifenesina (Xarope 

Vick®), Sulfato Ferroso (Sulferrol®) e Sulfato de Salbutamol e saliva artificial, utilizada como 

controle. Cada imersão era realizada por um período de 1 minuto, sob agitação de 40 rpm 

em mesa agitadora19, em temperatura ambiente.  

Após ser individualmente lavado com água destilada, cada corpo de prova era, em 

seguida, imerso em 10 ml de saliva artificial, por 6 horas, caracterizando um ciclo de 

imersão. 

Cada ciclo era realizado três vezes ao dia, durante cinco dias consecutivos, quando 

eram lavados com água destilada e imersos em 10 ml de saliva artificial a 37°, por dois dias, 

durante o final de semana. Foi realizado um total de 60 ciclos de imersão durante quatro 

semanas. 

                                                
 

19 Mesa Agitadora Orbital CT-155, Cientec Equipamentos para. Laboratórios, Piracicaba – SP, Brasil) 
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 A composição dos medicamentos testados foi fornecida pelo fabricante e o pH de 

cada um foi avaliado com o auxílio de um medidor de pH digital20, como descrito na tabela 2. 

Foi utilizada saliva artificial descrita por Mcknight-Hanes e Whitford (1992) e modificada por 

Amaechi et al. (1999). Cada solução utilizada foi desprezada após cada ciclo, e a saliva 

trocada antes do primeiro ciclo de cada dia. 

 As medidas de microdureza foram realizadas inicialmente (baseline) e após 7, 14, 21 

e 28 dias da repetição dos ciclos diários (Figura 2). 

 

 

Tabela 2: Composição das soluções  

 

    SOLUÇÃO 

                         

               COMPOSIÇÃO 

 

                            

 

pH 

 

Xarope Vick® 

 

Guaifenesina 200mg, açúcar hidrolisado, 

propilenoglicol, citrato de sódio carboximetilcelulose 

de sódio, ácido cítrico anidro, benzoato de sódio, 

óxido de polietileno N.F., polisorbato 60, sweetung 

4601 (aspartame e acessulfamo K), mel, sistema 

flavorizante sabor mel, mentol e eucalipto, água 

purificada. 

 

  

 

3,7 

 

Sulferrol®  

 

Sulfato ferroso anidro 25 mg, ácido cítrico, açúcar, 

corante caramelo, essência de caramelo, 

metilparabeno, propilenoglicol, ciclamato de sódio, 

sacarina, nipazol, nipagim. 

 

  

 

3,7 

 

Sulfato de 

Salbutamol 

 

Sulfato de salbutamol 2mg, sacarose, benzoato de 

sódio, ácido cítrico, álcool etílico 96º GL, aroma 

artificial de morango, corante vermelho bordeaux, 

água deionizada.  

 

  

 

3,64 

 

Saliva artificial 

 

Metilhidroxibenzoato 2,0 g, carboximetilcelulose 

10,0g, KCl 0,625g; MgCl2.6H2O 0,059g; CaCl2.2H2O 

0,166 g; K2HPO4  0,804 g; e KH2PO4 0,326 g em 

1000 ml de água deionizada.  

 

  

 

7,0 

 

                                                
 

20
 Analion® AN2000, Ribeirão Preto, SP, Brasil 
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Microscopia Eletrônica de Varredura 

 

 Para a análise morfológica, foram utilizados cinco incisivos decíduos hígidos, para 

cada uma das soluções estudadas (n=5), totalizando 20 dentes, analisados após 28 dias.  

 Após as 4 semanas de ciclos de imersão, os espécimes foram  preparados para 

análise em Microscópio Eletrônico de Varredura DSM 940A21. Inicialmente, foram marcados 

com auxílio de uma ponta diamantada, para identificação da área a ser observada. Em 

seguida, foram limpos em cuba ultrassônica22 e imersos em solução de glutaraldeído (2,5%) 

em tampão cacodilato de sódio 0,1 M, com pH 7,4, durante 12 horas a 4°C. Após a fixação, 

os espécimes foram lavados em água destilada. 

Os espécimes foram, então, desidratados com graus ascendentes de etanol23: 25% 

(20 min.), 50% (20 min.), 75% (20 min.), 95% (30 min.) e 100% (60 min.). Para finalizar, os 

espécimes foram mantidos por mais 10 minutos em uma solução de Hexametildissilazano 

(HMDS) 24, secas com papel absorvente, fixadas em stubs e metalizadas com cobertura de 

ouro em metalizador Emitech K650 Spitter Coater25, até a obtenção de uma espessura 

aproximada de 200 μm. Após metalização, os espécimes foram avaliados em Microscópio 

Eletrônico de Varredura em toda a superfície exposta às soluções, e fotografados com 

aumento de 150 e 1500 vezes.  

  

Análise Estatística 

Os dados foram analisados estatisticamente pela Análise de Variância (ANOVA), 

para delineamentos do tipo split-plot, considerando blocos, quatro tratamentos e medidas 

repetidas em cinco tempos. 

 Os efeitos significativos foram estudados pela decomposição da soma de quadrados 

e subseqüente teste de comparações múltiplas com o teste de Tukey em nível de 5 %. Os 

cálculos foram realizados com o auxílio do pacote estatístico STATA 9.126. 

 

 

                                                
 

21 Zeiss, Oberkochen, Germany 

22
 Odontobrás, Ribeirão Preto, SP, Brasil 

23
 Labsynth Ltda., Diadema, SP, Brasil 

24
 Merck KGaA, Darmstadt, Germany 

25
 London, England 

26
 Stata Corp., College Station, TX, EUA 
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RESULTADOS 

Microdureza Knoop 

 A ANOVA seguida pela decomposição da soma dos quadrados e pelo teste de 

Tukey mostraram diferenças significativas para os fatores Solução, Tempo e para a 

interação entre Soluções e Tempo foi altamente significativa (p<0.00001). Embora os fatores 

isolados tenham sido significativos, foi analisada a interação, por ser mais relevante.  

 A tabela 1 mostra os valores de microdureza Knoop, respectivos desvios padrão 

para cada solução, em cada tempo estudado, além dos clusters que identificam as 

diferenças significativas. 

 As comparações dos valores de microdureza do esmalte de dentes decíduos no 

tempo inicial (em coluna) mostraram não haver diferença estatística entre as soluções. Após 

7 dias de ciclos, não houve diferença estatística na microdureza do esmalte expostos à 

Saliva Artificial, ao Sulfato Ferroso ou à Guaifenesina. O Sulfato de Salbutamol apresentou 

diferença estatística da Saliva Artificial e da Guaifenesina, embora não tenha diferido do 

Sulfato Ferroso. Após 14 e 21 dias de ciclos, apenas o Sulfato de Salbutamol diferiu 

significativamente da Saliva Artificial, do Sulfato Ferroso e da Guaifenesina, os quais não 

apresentaram diferenças significativas entre si.  

 Ao final dos ciclos, após 28 dias, a Saliva Artificial apresentou valores de 

microdureza do esmalte significativamente maiores que os medicamentos testados. O 

Sulfato Ferroso apresentou valores de microdureza significativamente menores que da 

Saliva Artificial, embora significativamente maiores que do Sulfato de Salbutamol e sem 

diferença significativa quando comparado à Guaifenesina. O Sulfato de Salbutamol 

apresentou valor de microdureza do esmalte significativamente menor que todas as 

soluções. 

 As comparações dos valores de microdureza do esmalte de dentes decíduos 

imersos em Saliva Artificial ou em Sulfato Ferroso (em linhas) mostraram não haver 

diferença estatística entre os tempos avaliados, para ambas as soluções. 

 Houve diminuição significativa da microdureza após 7 e 14 dias de imersão em 

Sulfato de Salbutamol, embora não tenha havido diferença significativa nos valores de 

microdureza quando se comparou os períodos de 7 e 14 dias entre si. Após 21 dias, a 

microdureza diminuiu significativamente quando comparado à microdureza no sétimo dia, 

porém não houve diferença significativa entre os valores observados aos 14 e aos 28 dias 

de ciclos. Os espécimes imersos em Guaifenesina apresentaram diminuição significativa 

nos valores de microdureza somente após 28 dias de ciclos, não havendo diferença 

significativa nos tempos inicial, 7, 14 e 21 dias. A figura 3 ilustra estes resultados. 
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Tabela 1.  Valores médios em Microdureza Knoop e desvios padrão nos diferentes tempos 

de exposição às soluções. 
 

 

Letras maiúsculas sobrescritas indicam análise em coluna e letra minúscula, análise em linha.  

Letras diferentes indicam diferença estatística (P < 0,0001).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Solução 

 

 

Tempo 

 

0 (baseline) 7 dias 14 dias 21 dias 28 dias 

Saliva 

Artificial 304.5 (40.5) 
Aa

 316.5 (39.8) 
Aa

 300.4 (38.4) 
Aa

 301.6 (23.3) 
Aa

 305.7(31.3)
Aa

 

 

Sulfato 

Ferroso 306.6 (31.9) 
Aa

 266.2 (43.5)
ABa

 258.3 (43.8) 
Aa

 246.0 (30.1) 
Aa

 236.7 (50.5)
Ba

 

 

Sulfato de 

Salbutamol 326.6 (28.8) 
Aa

 200.8 (34.6) 
Bb

 160.8 (47.9)
Bbc

 123.4 (30.2) 
Bc

 118.5 (28.6)
Cc

 

 

Guaifenesina 310.2 (37.5) 
Aa

 285.2 (29.3) 
Aab

 265.8 (30.5)
Aab

 251.6 (34.2) 
Aab

 231.6 (43.9)
Bb 
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Figura 3. Valores médios de Microdureza Superficial Knoop de cada solução em função do Tempo. 

 

 

Microscopia Eletrônica de Varredura 

 Após os 28 dias de ciclos, 20 espécimes (cinco de cada solução) foram selecionados 

para a avaliação qualitativa por Microscopia Eletrônica de Varredura (MEV) da superfície do 

esmalte de dentes decíduos. Os espécimes foram observados com aumentos de 150 e 1500 

vezes.  A avaliação das superfícies expostas aos medicamentos ou à Saliva Artificial 

mostrou diferentes padrões morfológicos do esmalte. 

 No grupo controle, não foram observadas alterações microestruturais da superfície 

do esmalte (Figuras 4 e 5). Nos espécimes expostos aos ciclos com Guaifenesina observou-

se predominância do padrão de desmineralização semelhante ao condicionamento ácido 

tipo II de Silverstone et al. (1975), com remoção da periferia dos prismas de esmalte e 

preservação da porção central (Figuras 6 e 7).  Nos espécimes submetidos aos ciclos com 

Sulfato Ferroso (Figuras 8 e 9) ou Sulfato de Salbutamol  (Figuras 10 e 11) observou-se um 

padrão de desmineralização com destruição dos prismas e formação de crateras, sem 

morfologia definida. 
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Saliva Artificial 

 

 

 

Figura 4.  Superfície do esmalte decíduo sem alterações microestruturais. 
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Saliva Artificial 

 

 

 

Figura 5. Superfície do esmalte decíduo sem alterações microestruturais. 
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Guaifenesina 

 

 

 

Figura 6. Superfície do esmalte decíduo mostrando desmineralização generalizada, principalmente 

no centro dos prismas do esmalte (seta), semelhante ao padrão tipo I de Silverstone. 
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Guaifenesina 

 

 

 

Figura 7. Superfície de esmalte decíduo mostrando desmineralização intensa e eliminação tanto da 

periferia quanto do centro dos prismas, semelhante ao padrão tipo II de Silverstone . 
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Sulfato Ferroso 

 

 

 

 
Figura 8.  Superfície do esmalte decíduo mostrando destruição intensa dos prismas do esmalte com 

formação de crateras (setas). 
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Sulfato Ferroso 

 

 

 

Figura 9.  Superfície do esmalte decíduo mostrando destruição dos prismas do esmalte com padrão 

de desmineralização inespecífico. 

 

 

 

 

 



R e s u l t a d o s  | 40 

 

 

 

 

Sulfato de Salbutamol 

 

 

 

Figura 10. Superfície de esmalte decíduos mostrando padrão de desmineralização generalizado e 

inespecífico. 
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Sulfato de Salbutamol 

 

 

 

Figura 11. Superfície de esmalte decíduo mostrando padrão de desmineralização generalizado 

inespecífico com destruição dos prismas do esmalte.  
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DISCUSSÃO 

 

Medicamentos líquidos orais são usualmente receitados para crianças doentes por 

um curto período; para doenças crônicas, no entanto, são consumidos diariamente por 

períodos muito longos, podendo ser usados por toda a vida. 

Ácidos são adicionados às formulações dos medicamentos como agentes 

tamponantes para manter a estabilidade química, controlar a tonicidade, assegurar a 

compatibilidade fisiológica e melhorar o sabor, tornando-o mais palatável à criança (Maguire 

et al., 2007). 

O potencial erosivo de certos medicamentos é agravado pela alta acidez presente 

em algumas formulações infantis (Durward e Thou, 1997; Moss, 1998; Dugmore e Rock, 

2004). A contribuição das várias propriedades ácidas de medicamentos para o potencial 

erosivo não é clara, especialmente quando a situação in vivo é considerada, pois o 

mecanismo do tampão salivar é complexo (Maguire et al., 2007).  

O ácido cítrico é utilizado em medicações em forma de tabletes efervescentes ou 

mastigáveis; é também o componente ácido mais utilizado nas medicações líquidas de uso 

prolongado, como demonstrado por Valinoti et al., em 2010. Apesar de ser um ácido fraco, o 

ácido cítrico é um potente agente erosivo devido à sua habilidade em quelar cálcio da 

hidroxiapatita, aumentando assim a taxa de dissolução do esmalte quando exposto ao ácido 

(Amaechi e Higham, 2001). No entanto, este ácido pode estimular o fluxo salivar, o que 

aumentaria a capacidade tampão da saliva (Dawes, 1996). 

Os medicamentos utilizados no presente estudo foram selecionados devido ao seu 

uso rotineiro para tratar desordens comuns na infância como anemia, asma, bronquite e 

tosse. Tanto a Guaifenesina, quanto o Sulfato de Salbutamol e o Sulfato Ferroso 

apresentam ácido cítrico e sacarose em sua formulação e têm pH abaixo do crítico para 

dissolução da hidroxiapatita, por volta de 3,7.  A opção por padronizar medicamentos 

contendo sacarose, considerou que a presença de açúcar ou adoçante na composição do 

medicamento não interfere no potencial erosivo do mesmo (Maguire et al., 2007), e ainda 

que a maioria das formulações infantis no Brasil contém sacarose.  

Outro critério para seleção foi a posologia similar dos três medicamentos estudados: 

ingestão de 5 ml do xarope, três vezes ao dia, por no mínimo 7 dias (bulas em anexo), sob 

agitação, na tentativa de reproduzir o que ocorreria durante a deglutição dos medicamentos 

e o tempo em que permanecem em contato com os dentes. O período de 28 dias foi 

utilizado para simular o que ocorreria durante um tratamento razoavelmente longo. É 

provável que em tratamentos mais prolongados os prejuízos à estrutura dental sejam 

maiores que os que constatados. 
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Estudos in vitro têm demonstrado que medicamentos ácidos podem influenciar a 

rugosidade superficial do esmalte (Babu  et al, 2008), reduzir a microdureza do esmalte de 

dentes decíduos (Costa et al., 2006; Maguire et al., 2007; Valinoti et al., 2010) e causar 

alterações morfológicas no mesmo (Costa et al., 2006). Contudo não há estudos que 

avaliem o efeito erosivo da Guaifenesina, do Sulfato de Salbutamol e do Sulfato Ferroso. 

Os resultados deste estudo mostraram redução da microdureza do esmalte de 

dentes decíduos quando se utilizou esses três medicamentos, que teria ocorrido em função 

do baixo pH.  Estes resultados corroboram aqueles obtidos por Valinoti et al., (2010), que 

também observaram redução da microdureza do esmalte decíduo exposto  a outros 

medicamentos de baixo pH, como o Dimetapp Elixir®, que também é utilizado para 

problemas respiratórios como a bronquite. 

Neste estudo, a maior redução de microdureza observada ocorreu quando os 

espécimes foram imersos em Sulfato de Salbutamol. Este efeito erosivo, confirmado em  

Microscopia Eletrônica de Varredura (MEV) pela intensa destruição dos prismas do esmalte, 

poderia ser explicado pela presença de álcool etílico em sua composição (Meurman e 

Vesterinen, 2000), substância que não consta na composição das outras soluções 

estudadas.  

O Sulfato Ferroso, além da conhecida descoloração que provoca na superfície do 

esmalte (Souza et al., 2009), também diminuiu a microdureza esmalte decíduo, ocasionada 

pela desmineralização, além da formação de crateras na superfície, como observadas em 

MEV. Assim, o potencial erosivo aventado por Passos et al. (2010), foi confirmado neste 

estudo. 

A Guaifenesina apresentou resultados de microdureza semelhantes ao do Sulfato 

Ferroso e padrão de desmineralização condizente com o condicionamento ácido descrito 

por Silverstone et al., 1975, que permite identificar os prismas do esmalte. Isto sugere uma 

ação menos agressiva da Guaifenesina que do Sulfato Ferroso, apesar de ambas as 

soluções terem ácido cítrico e o mesmo pH em sua composição. As diferenças nos 

resultados encontrados poderiam ser explicadas pela maior viscosidade do xarope de 

Guaifenesina em comparação a do xarope de Sulfato Ferroso, pois a capacidade de 

molhamento e penetração da solução na superfície do esmalte pode ter sido maior na 

Guaifenesina. Estes resultados corroboram com os obtidos por Valinoti et al. (2010), que 

encontraram menor desmineralização em medicamentos com maior viscosidade. 

No presente estudo, os espécimes do grupo controle não apresentaram alteração da 

microdureza, diferentemente dos resultados obtidos por Valinoti et al., em 2010, que 

relataram diminuição da microdureza,  devido à utilização de água destilada. A opção por 

utilizar saliva artificial considerou que, além de apresentar pH maior que da água destilada, 

a presença de cálcio, fosfato e magnésio exerceria efeito remineralizante, similar à saliva 
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humana fresca (Amaechi e Higham, 2001; Devlin et al., 2006). Por isso, a mesma saliva 

artificial também foi intercalada entre as soluções avaliadas. 

Na análise das MEVs realizadas no presente estudo, foram observados diferentes 

padrões de desmineralização do esmalte, dependendo da solução e do tempo de imersão. 

O esmalte exposto à saliva artificial não apresentou alterações da superfície, independente 

do tempo de exposição, corroborando com os resultados de Torres et al. (2010)  que 

também utilizaram saliva artificial como controle de desafios erosivos com bebidas ácidas. 

A escolha das variáveis de resposta deste estudo considerou que a microdureza 

superficial é o método quantitativo mais empregado para verificar a erosão dental, enquanto 

a análise qualitativa mais utilizada é a MEV, pois são técnicas de execução simples e de 

relativo baixo custo, que apresentam resultados satisfatórios (Barbour e Rees, 2004). 

 Apesar da padronização das técnicas empregadas neste trabalho, estudos in vitro 

possuem limitações e seus resultados não podem ser extrapolados para condições clínicas. 

Entretanto, é importante se conhecer o potencial erosivo dos medicamentos, porque vários 

podem também induzir à xerostomia, interferindo no efeito protetor da saliva contra a erosão 

(Hellwing e Lussi, 2006). Além disso, em crianças com saúde comprometida, muitos desses 

medicamentos são administrados em momentos distantes das refeições e durante a noite, 

até mesmo durante o sono, quando o fluxo salivar é reduzido e a higiene oral não é 

realizada, podendo, dessa forma, aumentar a intensidade do desafio erosivo (Valinoti et al., 

2010). Deve-se considerar, ainda, que as mesmas crianças que necessitam da 

administração freqüente de medicamentos ácidos orais podem apresentar outras fontes de 

desafio erosivo – exógena, como em dietas erosivas, pela ingestão de comidas e bebidas 

ácidas, ou endógena, como ocorre em indivíduo com desordens como refluxo gastro-

esofágico ou bulimia nervosa.   

Portanto, tendo em vista a comprovação in vitro deste estudo, em relação ao efeito 

erosivo de medicamentos pediátricos de uso prolongado no esmalte de dentes decíduos, 

deve-se estar atento quanto à formulação e indicação das medicações, para auxiliar na 

prevenção e tratamento da erosão dental. 
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CONCLUSÃO 

 

Após análise dos resultados obtidos nesse estudo pôde-se concluir que: 

 

 O três medicamentos testados diminuíram a microdureza superficial do esmalte de 

dentes decíduos. 

 A diminuição da microdureza superficial foi dependente do tipo de medicamento e do 

tempo de exposição. 

 Ao final do período de 28 dias, todos os medicamentos apresentaram efeito erosivo 

sobre o esmalte de dentes decíduos. 
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Bulas dos medicamentos: 
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