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RESUMO 

 

 

Lima LC. Avaliação in vitro da perda de superfície e alteração de cor em esmalte 
submetido à desafios erosivos/abrasivos com diferentes dentifrícios clareadores e 
dessensibilizantes [dissertação]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade 
de Odontologia; 2019. Versão Corrigida. 

 

 

A hipersensibilidade dentinária pode ocorrer nos casos avançados de desgaste 

erosivo e os dentifrícios dessensibilizantes, também com versões clareadoras, são 

opções de tratamento. O uso desses não pode resultar em desgaste adicional do 

esmalte em pacientes com desgaste erosivo, os quais possuem a queixa frequente 

de dentes amarelados. Este estudo avaliou a perda de superfície (PS, em µm, com 

um perfilômetro ótico) e a alteração de cor (ΔE, espectrofotômetro de luz ultravioleta, 

com os parâmetros do sistema CIELAB - omission Internationale de I clairage *, 

a*, b*) do esmalte dental bovino polido, após uma ciclagem erosiva (2 min de 

imersão em ácido cítrico a 1%, seguido de 60 min em saliva artificial; 6x/dia; 5 dias) 

e abrasiva (15 s de escovação com suspensão de dentifrício/saliva artificial na 

proporção de 1:3, com 2 min de exposição à suspensão, 2×/dia), realizada com os 

seguintes dentifrícios clareadores e dessensibilizantes ou somente clareadores 

(n=10, para cada análise): Sensodyne Repair & Protect – Regular (SRP); Sensodyne 

Repair & Protect – Whitening (SRPW); Colgate Sensitive (CS); Colgate Sensitive 

Branqueadora (CSB); Colgate Sensitive Pró-Alívio (CSPA); Colgate Sensitive Pró-

Alívio – Real White (CSPARW); Colgate Total 12 – Clean Mint (CT); Colgate Total 12 

– Professional Whitening (CTPW); Sensodyne True White (STW); Curaprox Black is 

White (CBW); Oral-B 3D White Perfection (OB3D). Como controle, a escovação com 

saliva artificial foi realizada. Um grupo apenas com desafio erosivo foi incluído. 

Adicionalmente, foram realizadas medições do pH e de liberação de flúor dos 

dentifrícios testados, além da análise de microscopia eletrônica de varredura, para 

análise qualitativa de suas partículas, e caracterização química das mesmas, por 

espectroscopia de raios X por dispersão em energia (EDS). Os dados foram 

estatisticamente avaliados (α=0,05). A correlação entre os dados de PS e de 

concentração de flúor e pH dos dentifrícios foi determinada. A PS dos grupos CSP, 

CBW, CSPW, SRP, SRPW, CT e do grupo erosão não difeririam entre si (p>0,05), 



mas foram menores do que a do grupo controle (p<0,05). O grupo CS foi único que 

apresentou uma PS significativamente maior do que o controle (p=0,04). Os outros 

grupos não diferiram do controle (p>0,05). Para a alteração de cor, os dentifrícios 

não diferiram do grupo controle e nem entre eles (p>0,05), com exceção do creme 

dental CT, que apresentou menor alteração de cor que o grupo controle (p<0,003). 

Os valores de pH dos dentifrícios variaram de 6,5 a 8,4. Os valores de concentração 

de fluoreto variaram de 41,04 ppm a 1650 ppm. Uma correlação negativa moderada 

foi encontrada entre a PS e a concentração de flúor (ρ=-0,51); uma fraca correlação 

negativa foi observada entre a PS e o pH (ρ=-0,33); e uma fraca correlação positiva 

entre PS e ΔE (ρ=0,31). A maioria dos dentifrícios testados produziu perda 

superficial menor ou similar do que grupo escovado com saliva, indicando que são 

opções seguras para serem utilizadas por pacientes com alto risco de desgaste 

erosivo. A perda superficial foi moderadamente influenciada pela concentração de 

flúor dos dentifrícios. Nenhum dentifrício influenciou significativamente a cor do 

substrato erodido/abrasionado.  

 

 

Palavras-chave: Erosão dental, Abrasão dental, Dentifrício clareador, Dentifrício 

dessensibilizante, Espectrofotometria, Perfilometria Ótica. 



ABSTRACT 

 

 

Lima LC. In vitro evaluation of surface loss and color change of enamel submitted to 
erosive/abrasive challenges with different whitening and desensitizing dentifrices. 
São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2019. Versão 
Corrigida. 

 

 

Dentin hypersensitivity can occur in advanced cases of erosive tooth wear. 

Desensitizing dentifrices are a treatment option for this condition, and they can also 

have a whitening claim. The use of these dentifrices should not result in additional 

enamel wear in patients with high risk of erosion, which often complain about the 

yellowish appearance of their teeth. This study evaluated surface loss (SL, in µm, 

with an optical profilometer) and color alteration (ΔE, UV light spectrophotometer, 

with the parameters from CIELAB system - omission Internationale de I clairage *, 

a*, b*) from polished bovine enamel after an erosive (2 min immersion in 1% citric 

acid, followed by 60 min in artificial saliva; 6x/day; 5 days) and abrasive (15 s 

toothbrushing with the dentifrice/saliva slurry in 1:3 ratio, with 2 min total exposure 

time to the slurry, 2×/day) cycling. The following desensitizing and whitening or only 

whitening dentifrices were used (n=10, for each analysis): Sensodyne Repair & 

Protect – Regular (SRP); Sensodyne Repair & Protect – Whitening (SRPW); Colgate 

Sensitive Original (CS); Colgate Sensitive Branqueador (CSB); Colgate Sensitive 

Pró-Alívio (CSPA); Colgate Sensitive Pró-Alívio – Real White (CSPARW); Colgate 

Total 12 – Clean Mint (CT); Colgate Total 12 – Professional Whitening (CTPW); 

Sensodyne True White (STW); Curaprox Black is White (CBW); Oral-B 3D White 

Perfection (OB3D). Toothbrushing with artificial saliva was used as control. A group 

with only erosion was included. As an additional test, the pH and fluoride 

concentration of the slurries were measured. The particles from the dentifrices were 

qualitatively evaluated by scanning electron microscopy, and chemically analyzed by 

energy dispersion X-ray spectroscopy (EDS). Data were statistically evaluated 

(α=0.05). The correlation between SL and fluoride concentration and pH of the 

dentifrices were determined. The SL from groups CSP, CBW, CSPW, SRP, SRPW, 

CT and erosion were not significantly different (p>0.05), but they were lower than the 

control group (p<0.05). The CS group was the only with significantly lower SL than 



the control (p=0.04). The other groups did not significantly differ from the control 

(p>0.05). For the color alteration, the dentifrices did not significantly differ from the 

control and among them (p>0.05), except the dentifrice CT, which had lower color 

alteration than the control (p<0.003). The pH values from the dentifrices varied 

between 6.5 and 8.4. The fluoride concentration from the slurries varied from 41.04 

ppm to 1650 ppm. A negative moderate correlation was found between SL and 

fluoride concentration (ρ=-0.51); a weak negative correlation was observed between 

SL and pH (ρ=-0.33); and a weak positive correlation between SL and ΔE (ρ=0.31). 

Most dentifrices promoted lower or similar enamel loss than toothbrushing with 

saliva, suggesting that they are safe options to be used by patients with high risk of 

erosive tooth wear. Surface loss was moderate associated to the fluoride 

concentration of the dentifrices. None of the dentifrices tested significantly influenced 

the color of the eroded and abraded enamel. 

 

 

Keywords: Dental wear, Whitening toothpaste, Desensitizing toothpaste, 

Spectrophotometry, Optical profilometry. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A perda de tecido dentário pode ocorrer pelo processo de cárie, quando não 

contido em seus estágios iniciais, por traumas, ou ainda, pelo desgaste dentário, o 

qual acredita-se ser resultante de uma combinação dos processos de erosão, 

abrasão, atrição e, possivelmente abfração (1).  

Nas últimas décadas, altos valores de prevalência de desgaste dentário 

erosivo (DDE) têm sido observados em populações desenvolvidas ao redor do 

mundo (2). O DDE ocorre da interação entre a desmineralização causada por ácidos 

e a remoção mecânica dessa superfície afetada (3). O DDE é considerado uma 

condição multifatorial (4), tendo como principais fatores causadores o consumo 

excessivo de bebidas ácidas (5,6), presença de doenças com vômitos recorrentes ou 

da doença do refluxo gastroesofágico, entre outros (7).  

Quando os ácidos erosivos entram em contato com o elemento dental, o pH 

do meio próximo à superfície dos dentes diminui, reduzindo também a sua saturação 

em relação aos minerais do dente. Assim, a superfície começa a ser 

desmineralizada à medida que os ácidos permeiam pelos poros, entre os cristais de 

hidroxiapatita do esmalte dentário. Como resultado, essa superfície desmineralizada 

fica com dureza reduzida (8), a qual é facilmente removida pela ação da escovação, 

por exemplo (9). Em dentina, há um aumento de sua permeabilidade, decorrente da 

desmineralização de sua estrutura peritubular, com consequente remoção e 

dissolução da smear layer e dos smears plugs. Dessa forma, os túbulos dentinários 

ficam abertos, com diâmetro aumentado (10). Com a progressão do processo, a 

porção mineral da dentina é continuamente removida, porém, seu conteúdo 

permanece, ao menos in vitro (11). Essa camada orgânica pode reduzir a 

progressão do processo de perda na dentina, pois ela diminui a difusão iônica na 

mesma, além de ser relativamente resistente aos impactos mecânicos da 

escovação, que pode comprimi-la ao invés de removê-la (12).  

Quando a dentina se torna exposta, uma sintomatologia dolorosa, conhecida 

como hipersensibilidade dentinária (HD), pode ocorrer, sendo que essa é uma 

condição bastante comum nos dias de hoje (13–15). Essa sintomatologia se deve à 

exposição da dentina ao meio bucal (16), havendo uma resposta aos estímulos 

sensoriais, que geralmente não causariam dor em um dente normal. A dor 
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geralmente é de curta duração e aguda, gerada pela ação de estímulos térmicos, 

químicos (mudança de pH) ou mecânicos (pressão da escovação) (17). Brännstron, 

em 1966, propôs a teoria hidrodinâmica, que explica o mecanismo da dor na HD. 

Segundo essa teoria, quando esses estímulos ocorrem, há um movimento do fluído 

dentinário para dentro ou para fora do túbulo, ativando os barorreceptores da polpa, 

resultando na geração de impulsos e na percepção neurossensorial da dor (18–20). 

Foi demonstrado que a dentina hipersensível apresenta um maior número de túbulos 

dentinários abertos e expostos por área, em comparação com uma dentina não 

sensível (21). 

Existem duas modalidades de produtos para o tratamento dessa condição, os 

que são de aplicação em consultório, como géis e vernizes, e os de aplicação 

caseira, como os dentifrícios e enxaguatórios, que são considerados a primeira 

opção de tratamento (16). Os dentifrícios com ação dessensibilizante podem atuar 

de duas formas distintas: a primeira se dá pela obliteração dos túbulos dentinários 

(22,23) e, a segunda, pelo bloqueio da atividade nervosa (24,25). 

Além da remoção de estrutura dentária, alguns dos processos relacionados à 

perda de estrutura dental, como a erosão e a abrasão por escovação, podem, ainda, 

causar a abertura e alargamento de túbulos dentinários, predispondo ainda mais ao 

aparecimento da hipersensibilidade dentinária (HD) (13,26,27), além de reduzir o 

efeito em longo prazo dos tratamentos (28).  

Em relação aos dentifrícios, atualmente, há uma vasta variedade de produtos 

disponíveis no mercado. Independentemente de suas diversas alegações, tais como 

combate a cárie, sensibilidade dental, doenças gengivais, cálculo e erosão, eles 

precisam auxiliar na desorganização do biofilme e ser um veículo de entrega de 

fluoretos. Também podem ter função clareadora ou múltipla ação. 

O uso de dentifrícios clareadores tem aumentado muito nos dias atuais, pois o 

sorriso é um fator de grande impacto na estética, sendo capaz de influenciar as 

relações interpessoais e a autoestima (29). A brancura dos dentes remete a um 

padrão estético de beleza e saúde, estando até mesmo associado à habilidade 

intelectual, estabilidade psicológica e competência social (30,31). 

Vários fatores estão relacionados à cor natural dos dentes permanentes, tais 

como a translucidez do esmalte, a espessura da dentina, as propriedades ópticas 

dessas camadas de absorção e dispersão de luz (32), além da adsorção de 

materiais corados pela película adquirida, que leva ao manchamento superficial ou 
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subsuperficial do esmalte dentário (33,34). Evidências mostram que alterações na 

superfície do esmalte são capazes de alterar a dispersão da luz ou sua reflexão pelo 

esmalte (35).  

Essas alterações cromáticas podem ter origens intrínsecas e/ou extrínsecas, 

tais como consumo excessivo de alimentos ricos em corantes, exemplo o café, chás 

e vinhos, além de hábitos como fumar e a má higiene oral (34,36–39). Em sua 

grande maioria, essas manchas ficam apenas depositadas sobre a película, mas 

podem ser internalizadas pelos defeitos e rachaduras no esmalte ou em razão de 

exposição dentinária (40).  

A reversão desse quadro pode se dar com a técnica do clareamento dental, 

por ser conservadora, segura, eficaz e com abordagem minimamente invasiva (41–

44). Entretanto, para tal é necessária a supervisão profissional, o que a torna mais 

onerosa. 

Com a finalidade de atender aos anseios dos pacientes e tornar mais 

acessível esse processo de obtenção de dentes mais claros, o mercado vem 

oferecendo diversos produtos cujo marketing comercial assegura deixar os dentes 

mais brancos de forma rápida e prática (45), disponibilizando tiras clareadoras, 

enxaguatórios e dentifrícios, que são utilizados sem a supervisão do cirurgião-

dentista (46). 

Os componentes ativos das pastas clareadoras podem ter atuação mecânica, 

química ou ótica, com a função de prevenir a formação ou melhorar a remoção 

dessas manchas extrínsecas ou, ainda, alterar as propriedades óticas do elemento 

dental, conferindo uma aparência mais clara (47).  

Os agentes mecânicos atuam pela remoção física das manchas por meio de 

sais inorgânicos, insolúveis em água - os abrasivos (32).  Alguns dentifrícios 

clareadores possuem, portanto, alto teor de abrasividade, para uma remoção mais 

efetiva de manchas primárias das superfícies dentais (48–50). Isso pode ser uma 

desvantagem, pois pode acarretar danos aos tecidos orais e às restaurações, como 

recessão gengival e abrasão (51–55), desvantagem essa potencializada para os 

pacientes portadores de DDE e hipersensibilidade dentinária. Esses produtos podem 

tanto remover arranhões e manchas quanto provocar o aparecimento de micro 

desgastes (56), visto que os agentes abrasivos, junto com a ação das cerdas das 

escovas, podem deteriorar o substrato dental (57), desgastando não somente o 
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esmalte hígido, mas também lesões de cárie incipiente passíveis de remineralização 

(58) e lesões erosivas (59). 

Os agentes químicos são basicamente representados pelos polímeros de 

fosfato, como o pirofosfato de sódio, os quais se mostraram eficientes na prevenção 

e remoção de machas ligadas à película. 

Os agentes ópticos vêm sendo amplamente empregados, principalmente por 

que a aparência do dente se relaciona com a absorção e dispersão da luz por suas 

estruturas. O dióxido de titânio é outro tipo de agente ótico utilizado. Trata-se de um 

pó branco que fica impregnado nas porosidades da estrutura dental, aumentando a 

reflexão da luz incidida sobre os dentes, o que dá um aspecto de dente clareado 

(60). Mais recentemente, foi lançado no mercado um novo dentifrício clareador 

(Curaprox Black is White ®) contendo carvão ativado. Segundo o fabricante, sua 

abrasividade é baixa (RDA 70) em comparação a outros dentifrícios clareadores, o 

que seria um benefício também para pacientes portadores de DDE, e seu efeito 

clareador, se dá pela reflexão da luz promovida pelas partículas de carbono, sem a 

ação química de peróxidos ou outros aditivos. Também sugere-se que o carvão 

ativado se ligaria ao biofilme, bactérias e materiais corados presentes nas 

superfícies dentais, mantendo-os nos poros do carvão e, posteriormente, esse 

conjunto seria removido pela escovação (61). 

Apesar de uma composição diversificada e de mecanismos de ação distintos, 

a redução efetiva do croma da estrutura dentária pelos produtos clareadores de 

venda livre já foi questionada por alguns autores (62–66). Considera-se um fator 

influente o curto período de tempo que as pastas ficam em contato com os dentes 

para promover uma efetiva ação clareadora, além de que o nível permitido de 

agentes branqueadores químicos em dentifrícios é relativamente baixo (67). 

Sabendo que a erosão se relaciona intimamente com a HD, e que o desgaste 

do esmalte erodido pode ser acentuado pelo processo de escovação com 

dentifrícios muito abrasivos, torna-se necessário investigar a perda de superfície 

causada em esmalte por dentifrícios que associam o clareamento com ação 

dessensibilizante, para que o uso dessas pastas seja seguro e não aumente o 

desgaste erosivo nesses pacientes em condições de repetidos episódios erosivos. 

Até o presente momento, apenas um estudo mostrou que as pastas 

dessensibilizantes com versões clareadoras não diferem de suas versões apenas 

dessensibilizantes quanto ao desgaste da dentina erodida (68), entretanto, ainda há 
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pouca evidência quanto aos efeitos desses dentifrícios no esmalte. Isso é extrema 

importância, pois a perda da camada protetora do esmalte aumenta o número de 

áreas de exposição dentinária e, por consequência, a hipersensibilidade dentinária.  

Considerando que uma queixa comum entre os pacientes com desgaste 

erosivo são os dentes com aparência amarelada (69), devido à diminuição da 

espessura do esmalte e maior visualização da dentina, avaliar o efeito desses 

dentifrícios na alteração de cor do esmalte também é um fator de relevância.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 EROSÃO DENTÁRIA E DESGASTE EROSIVO: 

 

 

2.1.1 Definição, características e etiologia 

 

 

A significativa diminuição da prevalência da doença cárie em crianças e 

adolescentes, consequência da maior conscientização sobre a doença e da 

implementação de medidas preventivas, favoreceu a permanência de mais dentes 

na cavidade oral, por um maior período de tempo (70,71), e dessa forma, esses 

ficam mais  susceptíveis à ação de outros tipos de insultos mecânicos e químicos, 

processos os quais interagem entre si e podem culminar na perda de tecido 

mineralizado. 

Dentre esses, a erosão dentária é caracterizada pela ação de ácidos de 

origem não-bacteriana sobre a superfície dental (72). Esses ácidos erosivos deixam 

uma camada de esmalte amolecida e mais passível de ser removida por forças 

mecânicas, como a abrasão, situação na qual o desgaste dental erosivo (DDE) pode 

ser observado. Tornando-se cada vez mais diagnosticado pelos profissionais e visto 

as consequências quando não estagnado em seus estágios iniciais, como por 

exemplo, a hipersensibilidade dentinária (8) e a perda de dimensão vertical de 

oclusão (69,73), esse tema vem se tornando foco de diversas pesquisas científicas, 

as quais investigam os fatores causais e suas relações, as precisões dos índices 

existentes para o diagnóstico da erosão, bem como novas estratégias preventivas e 

modalidades de tratamento. 

Definida como um processo multifatorial (74), os ácidos atuantes na erosão 

podem ter origem intrínseca (75–77) ou extrínseca (78,79). Independente de sua 

origem, ao entrarem em contato os dentes, as soluções erosivas se difundem pela 

película adquirida formada sobre a superfície dental, iniciando uma desmineralização 

centrípeta, com consequente perda de dureza (80–82) e aumento na rugosidade 

(83). Caso a exposição a essas soluções não cesse, íons hidrogênio se difundem 
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pelo interior do esmalte, desmineralizando as camadas subsequentes, perto da 

superfície (84). 

Quanto à origem intrínseca dos ácidos, esse fenômeno pode ocorrer quando 

o ácido clorídrico, proveniente do suco gástrico, alcança a cavidade oral nos casos 

de desordens sistêmicas que culminam em regurgitações ou vômitos, como refluxo 

gastroesofágico e bulimia nervosa (7). Em um estudo epidemiológico, conduzido em 

2013 com mais de três mil jovens de sete países europeus, os sintomas de refluxo 

foram apontados como fator de risco para DDE (85); Paralelamente, o vômito se 

torna um fator de risco quando ocorre com maior frequência por um longo período de 

tempo (86,87). Tal dado é importante, pois sabe-se que os pacientes bulímicos 

apresentam vômitos auto induzidos mais de duas vezes por semana para evitar 

ganho de peso corporal (75). 

Na segunda situação, a origem extrínseca (5,6) se deve principalmente ao 

consumo de alimentos e bebidas ácidas, tais como suco de frutas e refrigerantes 

(88). Uma revisão sistemática realizada em 2015 mostrou que o consumo frequente 

desses alimentos, e também, de balas ácidas, aumentou significativamente a 

prevalência da erosão dentária entre crianças e adolescentes de 8 a 19 anos de 

diferentes países (89).  Os ácidos mais comumente empregados na indústria 

alimentícia são o fosfórico, lático, tartárico, ascórbico, málico e cítrico, tendo esse 

último a propriedade de quelação (90) e de dissociação em três etapas diferentes. 

Quando não ocorre a dissociação de um ácido, esse pode se difundir mais 

facilmente pelos tecidos e dissolver-se na superfície do esmalte, aumentando ainda 

mais seu potencial erosivo (91).  

São diversas as características que implicam no potencial erosivo dos ácidos 

sobre os dentes. O baixo pH e a alta capacidade tampão se devem à associação de 

diferentes ácidos; enquanto que as baixas concentrações de cálcio e fosfato, os 

tornam insaturadas em relação à apatita dentária, favorecendo assim a dissolução 

dos minerais (91). Esses fatores desempenharam um papel significativo na erosão 

em esmalte (92).  Mas apesar disso, é importante salientar que para a erosão não há 

um valor de pH crítico, como há para a cárie dentária (4).  

Nos dias atuais observa-se uma mudança comportamental na população, o 

que reflete em seu estilo de vida. Por consequência, fatores relacionados aos 

pacientes também exercem influência no desenvolvimento e prevalência da erosão 

dentária, como a dieta (93–95) e o uso de certos medicamentos, pois alguns grupos 
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como os tranquilizantes e anti-histamínicos, podem reduzir o fluxo salivar (96); ou 

ainda complexos vitamínicos e efervescentes, podem ter ácidos em sua composição 

e por consequência, baixo pH e maior potencial erosivo (7,97). 

 

 

2.1.2 Prevalência, diagnóstico e características clínicas 

 

 

Tendo em vista esse caráter multifatorial, estima-se hoje que a erosão afeta 

cerca de 30,4% da dentição permanente de crianças e adolescentes ao redor do 

mundo, sendo esse percentual considerado alto (98). Grande parte dos estudos 

epidemiológicos relatados na literatura envolvem participantes em faixa etária 

escolar, visto a facilidade de recrutamento dos mesmos. Diferentes sistemas foram 

elaborados na tentativa de padronizar uma forma de diagnóstico capaz de envolver 

critérios morfológicos e quantitativos. Os métodos de avaliação mais utilizados são: 

o índice de desgaste dentário (99),  o índice de Eccles (78), o índice de Lussi (100), 

e, em 2008, Bartlett e colaboradores introduziram o BEWE – Basic Erosive Wear 

Examination (101), o qual foi aprovado pela comunidade científica para uso clínico e 

epidemiológico (102,103).  

O BEWE divide a dentição em sextantes e avalia todas as superfícies 

dentárias, com exceção dos terceiros molares. O sextante com maior pontuação é 

registrado, pois esse se relaciona com o desgaste mais severo; a porcentagem de 

superfícies dentárias afetadas é utilizada para avaliar o tamanho da lesão, e a soma 

da pontuação dos sextantes, para determinar o plano de tratamento (101).  

Os dados de prevalência evidenciam maior desgaste dentário em indivíduos 

do sexo masculino, com menor status socioeconômico e em faixas etárias mais 

avançadas do que em jovens (104,105). Quanto às faces dentais afetadas, o 

desgaste erosivo é encontrado principalmente na oclusal dos primeiros molares 

inferiores, seguido da palatina dos dentes anteriores superiores (106).  

Como características clínicas, o desgaste erosivo apresenta, inicialmente, 

uma perda de brilho na superfície dos dentes, seguida da planificação das áreas 

convexas, quando pode então ocorrer, a formação de concavidades rasas nas 

superfícies lisas (107). Essas lesões iniciais se localizam, normalmente, acima da 

junção esmalte-cemento, preservando, assim, o esmalte junto à margem gengival. 
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Com sua progressão, as cúspides dos dentes posteriores se tornam arredondadas e 

com ranhuras, as quais podem também estarem presentes nas bordas incisais dos 

anteriores. A morfologia oclusal pode ser completamente perdida em casos mais 

severos, com comprometimento estético e funcional (108).  

 

 

2.1.3 Estratégias preventivas 

 

 

Em razão da etiologia da erosão dentária ser bastante diversificada, as 

medidas preventivas envolvem fatores químicos, comportamentais e biológicos (4). 

Tenta-se primariamente modificar e remover os fatores causais, e na sequência, 

associar medidas preventivas, tais como a aplicação de produtos fluoretados, a fim 

de controlar esse processo (109). 

A aplicação tópica de produtos fluoretados é uma das estratégias preventivas 

mais preconizadas (110–113), que, entretanto, possui ação bem menos efetiva na 

proteção contra o DDE, quando comparada à proteção à cárie dentária (114). Uma 

possível explicação para tal diferença pode estar nos baixos valores de pH dos 

ácidos erosivos em comparação com os ácidos bacterianos. Dessa maneira, para 

alcançar um efeito protetor contra a erosão, a superfície dentária precisa estar em 

contato com os íons fluoretos em maiores concentrações ou por um maior período 

de tempo (115). 

Existe diferença no mecanismo de ação dos fluoretos convencionais em 

comparação aos fluoretos associados à íons metálicos. Os primeiros, representados 

principalmente pelo fluoreto de sódio (NaF) e fluoreto de amina (AmF), formam uma 

barreira física protetora, com a deposição de fluoreto de cálcio (CaF2) sobre a 

superfície dentária, que em baixos valores de pH, libera íons cálcio e flúor (116,117). 

A grande limitação desse tipo de agente está no curto tempo que resiste aos ácidos 

erosivos (118,119). Adicionalmente, a ação sobre o substrato dentinário aparenta 

ser mais efetiva do que em esmalte (120).  

A associação de íons metálicos, como o Sn (Sn2+) e o Titânio (Ti4+), com o 

fluoreto demonstrou superar certas limitações do fluoreto frente à desmineralização 

erosiva (121). Os sais de estanho podem formar uma camada rica em Sn na 

superfície dentária (122,123) e se incorporarem à essa, aumentando assim, a 
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resistência aos ácidos erosivos (11,124). Entretano, a aplicação frequente para 

contínua exposição à esses agentes, continua sendo requerida (121).  

Quanto à remoção dos fatores causais, quando se observa um excessivo 

consumo de alimentos ácidos, preza-se pela diminuição dessa frequência e orienta-

se a evitar o consumo dos mesmos entre as refeições, para que a saliva tenha 

tempo de exercer seu efeito protetor (125). Mas, diante de uma condição na qual o 

ácido intrínseco é o agente atuante, deve-se encaminhar o indivíduo ao médico 

especialista na tentativa de tratamento de sua condição. 

Apesar da escovação dental com dentifrícios, de acordo com a Organização 

Internacional de Padronização (ISO), ter mínimos efeitos prejudiciais no esmalte e 

na dentina ao longo do tempo e, ainda, beneficiar a saúde oral (126), evidências 

mostram sua capacidade em remover essa camada erodida mais amolecida, 

situação que pode ser mais agravada quando cremes dentais muito abrasivos são 

utilizados (127,128). Torna-se importante orientar o paciente quanto a hábitos de 

higie oral normais, para que esse não se torne um agravante para a formação de 

lesões. Estudos in vitro e in situ mostraram um aumento na resistência do esmalte à 

abrasão após desafios erosivos, quando se aguarda um tempo em saliva para 

realizar a escovação (54,129–131).  Entretanto, essa é uma questão bastante 

controversa, pois outro estudo mostrou que aguardar de duas à quatros horas em 

saliva não exerceu um efeito protetor contra a erosão em esmalte (132). E mais 

recentemente, já que o desgaste erosivo trata-se de um processo basicamente 

localizado na superfície dos dentes, foi sugerido que nessas lesões, não ocorreria 

uma remineralização propriamente dita, e sim uma deposição mineral (4). 

O efeito preventivo promovido pelos produtos fluoretados ocorre em 

diferentes níveis por conta do tipo de composto utilizado (133), da concentração  e 

da frequência de aplicação (115). Podem se apresentar na forma monovalente, na 

qual pela deposição de material semelhante ao fluoreto de cálcio (CaF2), cria-se uma 

barreira física no esmalte, de proteção temporária, o que exige aplicação mais 

frequente (121). Entretanto, a grande solubilidade desses compostos frente a 

desafios erosivos aparenta limitar seu efeito protetor (121). Outra apresentação são 

os sais polivalentes de cátions metálicos, como o fluoreto de estanho, modalidade 

na qual o fluoreto e o estanho reagem formando sobre a hidroxiapatita uma camada 

de precipitados ricos em metais, mais resistente aos ácidos, ou o estanho se 
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incorpora em alguns micrometros das superfícies dentais, deixando-as mais ácido 

resistentes (11,124,134).  

A saliva é um fator biológico extremamente importante na proteção contra o 

desgaste erosivo, pois ela contribui para formação da película adquirida, uma 

membrana permeável com proteínas, lipídeos e glicoproteínas, cuja espessura varia 

de acordo com a face do dente na qual estão formadas, e essa espessura pode 

influenciar o seu efeito protetor frente aos desafios erosivos. A saliva também dilui e 

tampona os ácidos erosivos e, quando supersaturada em relação ao mineral do 

dente, evita a desmineralização, favorecendo a remineralização, pois ela fornece 

cálcio e fosfato ao esmalte (135,136). Indivíduos com maior fluxo salivar têm maior 

eliminação dos ácidos (137). Tal informação é ratificada pelas evidências que 

associam o aumento da prevalência de DDE com a redução do fluxo salivar 

(138,139).  

 

 

2.2 HIPERSENSIBILIDADE DENTINÁRIA 

 

 

2.2.1 Definição, características e etiologia 

 

 

A dentina pode se tornar exposta frente a uma variedade de processos, tais 

como a perda de estrutura dentária que a recobre, o esmalte ou cemento (devido a 

recessão gengival), ou, ainda, em função de outras condições, como cárie e 

dentinogênese imperfeita. A etiologia da recessão gengival é ditada por fatores 

anatômicos, fisiológicos e biomecânicos, e estudos clínicos encontraram maior 

prevalência dessa alteração tecidual em pacientes com boa higiene oral (140,141). A 

frequência, duração, método e força de escovação podem estar relacionados com o 

processo de recessão (142). Quanto à perda do esmalte, principalmente na região 

cervical dos dentes, onde sua espessura é menor, os processos de abrasão e 

erosão, descritos na primeira seção desta revisão, são muito relevantes na etiologia 

da hipersensibilidade dentinária (HD).  

Uma vez que a dentina se torna exposta, o processo de sensibilidade pode se 

iniciar, havendo a abertura dos túbulos dentinários pela ação de agentes químicos, 
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como os ácidos erosivos e, também, por agentes mecânicos, como os abrasivos e 

detergentes dos dentifrícios. Dessa forma, tem-se na dentina sensível, maior número 

de túbulos dentinários alargados e expostos em comparação com a dentina normal 

(143,144).  

A HD é caracterizada por uma dor aguda e de curta duração em resposta à 

estímulos térmicos, evaporativos, táteis, osmóticos ou químicos (145). A teoria mais 

aceita para explicar esse processo é a de Brännström, a qual sugere que esses 

estímulos causem movimentação do fluído dentro do túbulo dentinário, ativando 

assim baroceptores na polpa dental, os quais levam essas informações ao sistema 

nervoso gerando  a dor (146).  

Os critérios de diagnóstico atuais são bastante diversificados e requerem a 

exclusão de outras alterações dentais (147), como fraturas e lascas das estruturas 

dentais duras e, também, de patologias, como a doença cárie, cuja sintomatologia 

possa ser confundida com a HD. Para o diagnóstico, além da anamnese e exame 

clínico, há a necessida da adoção de estímulos para avaliar a resposta dos 

indivíduos, como os ―jatos de ar‖ nas áreas hipersensíveis ou percorrer essas 

regiões de dentina exposta com uma sonda no sentindo mesiodistal do elemento 

dental. A dor referida pelo paciente pode ser quantificada com a Escala Visual 

Analógica (EVA) ou uma escala categórica, em leve, moderada ou intensa (148).  

Os estudos encontrados na literatura quanto à prevalência da HD apresentam 

dados bastante heterogêneos, com um percentual que varia de 1,3% (149)  a 92,1% 

(150). Tamanha discrepância pode estar associada aos critérios de diagnóstico 

adotados nas pesquisas, ao perfil da população, bem como ao processo de 

recrutamento dos participantes (151,152). Zeola et al, numa revisão sistemática 

conduzida em 2019, estimou uma prevalência média de 33,5% (153),  além disso, 

apontou que os estudos envolvendo adultos jovens são os que apresentam dados 

mais expressivos, o que pode ser justificado pelo estilo de vida, que favorece o 

desenvolvimento da HD (154). Tal informação é ratificada por um estudo conduzido 

em 2018 com 384 adolescentes brasileiros na faixa etária dos 15 anos, o qual 

mostrou uma prevalência de 19%, e sugeriu que aproximadamente 1 em cada 5 

eram diagnosticados com HD (155).  

Adicionalmente, a deposição contínua de dentina, secundária e terciária, com 

o passar dos anos, forma uma camada espessa e protetora entre a polpa e o 

ambiente externo (156), reduzindo a prevalência dessa condição com o 
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envelhecimento (157,158). Entretanto, valores expressivos de frequência dessa 

condição são observados na terceira e quarta década de vida (159,160), o que 

condiz com a faixa etária de maior aparecimento e progressão das recessões 

gengivais (161). Quanto ao gênero, é mais comum entre as mulheres do que nos 

homens, semelhança também encontrada na dedicação aos hábitos de higiene oral 

(162). Afeta a dentição com menor índice de placa, a começar pelos caninos e 

primeiros pré-molares, incisivos e segundos pré-molares e, por fim, os molares 

(162–164). 

 

 

2.2.2 Modalidades de tratamento 

 

 

Considerando que a HD é uma condição crônica frequentemente encontrada 

na prática clínica (165), que traz desconforto para hábitos cotidianos como falar, 

comer, beber e realizar a higiene oral (166,167) e, por consequência, pode ter 

repercussão nas atividades sociais, profissionais e também pessoais (160,168), a 

comunidade científica e a indústria tentam cada vez mais aprimorar os tratamentos 

disponíveis para o controle da dor, principalmente pelo fato de que se trata de uma 

das condições dentárias mais associadas à dor, e que apresenta menor eficácia nos 

tratamentos adotados (169). 

Atualmente, as modalidades existentes podem ser de aplicação profissional 

ou de uso caseiro. Uma revisão sistemática realizada neste ano mostrou que a 

redução imediata da HD e um efeito mais prolongado são obtidos quando os 

métodos de consultório são realizados (170). Prioriza-se o início do tratamento da 

HD com métodos mais conservadores, representados pelos produtos de uso caseiro, 

como por exemplo, os dentifrícios dessensibilizantes (145). Dentre as vantagens 

dessa modalidade, destacam-se a exposição contínua da dentina sensível aos 

princípios ativos e, também, o baixo custo (171). Nas situações de insucesso, 

quando há persistência dos sintomas, os tratamentos de consultórios são adotados, 

e casos mais severos, representados por uma considerável perda de estrutura 

dental, procedimentos restauradores diretos com resina composta devem ser 

realizados (172–174). Adicionalmente, quanto ao mecanismo de ação, os 
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tratamentos podem ser divididos em duas formas distintas: obliteração dos túbulos 

dentinários ou bloqueio da atividade nervosa. 

Como a dentina sensível é permeável, obliterar os túbulos reduz a 

movimentação do fluído em seu interior e, por consequência, diminui a dor (26,175); 

Os princípios ativos existentes para esse fim podem ser os fluoretos (176), oxalatos 

(177) e a arginina (178,179); ou, ainda, os adesivos (180) e as terapias com 

aplicações de lasers (181). Alternativamente, podem ser utilizados bloqueadores da 

atividade nervosa, que visam interromper a resposta neural aos estímulos (182,183), 

e nesse contexto, os mais comumente empregados são os sais de potássio, tais 

como o fluoreto de potássio, cloreto de potássio e nitrato de potássio (184). Apesar 

dessa grande variedade de princípios ativos disponíveis para modular o processo da 

HD, nenhum tratamento pode ser considerado, até o presente momento, como um 

padrão-ouro (185). 

 

 

2.2.3 Agentes dessensibilizantes 

 
 

Expostas as vantagens do tratamento caseiro da HD, são descritos a seguir 

os princípios ativos dessensibilizantes incorporados nas formulações dos dentifrícios 

testados no presente estudo, representados pelo vidro bioativo, disponível no creme 

dental Sensodyne Repair & Protect® e na sua versão clareadora; nitrato de potássio, 

presente na Sensodyne True White®; citrato de potássio, na Colgate Sensitive® e 

Branqueadora®; a arginina, presente na Colgate Sensitive Pró-Alivio® e o fluoreto de 

sódio, disponível no creme Colgate Total 12 Clean Mint® e OralB 3D White 

Perfection®. 

 

 

Arginina 

 

A saliva humana possui um papel na redução natural da hipersensibilidade, 

pois ela transporta íons cálcio e fosfato para o interior dos túbulos dentinários e 

forma uma camada de glicoproteínas com esses íons, induzindo a obstrução tubular. 

Dentre sua variada composição, está presente a arginina, um aminoácido que em 
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pH fisiológico apresenta carga positiva e o carbonato de cálcio. Em contrapartida, a 

dentina exposta apresenta carga negativa, e quando a glicoproteína positiva é 

combinada com carbonato de cálcio e fosfato, formam um tampão sólido capaz de 

selar os túbulos abertos e bloquear, mecanicamente, o fluxo do fluído dentinário 

(186), tornando a superfície resistente aos ataques ácidos e térmicos (179).  Dessa 

forma, os produtos dessensibilizantes ―a base de saliva‖ vem sendo apontados como 

um aprimoramento da obsturação natural, com resultados bastante promissores. 

Kleinberg, em 2002, apresentaram a Tecnologia Pro-ArginTM, que trata da 

associação de 8% de arginina com carbonato de cálcio e um tampão de pH, o 

bicarbonato, para que o meio alcalino facilite o acúmulo de glicoproteínas (186). 

Produtos comerciais contendo essa tecnologia começaram a ser testados (187).  

Na sequência, foi demonstrado que, após uma única aplicação profissional, 

era possível observar uma redução significativa na HD por um período satisfatório 

(188,189). Desde então, pesquisas científicas vêm testando, por meio de diferentes 

técnicas, a capacidade de oclusão tubular da arginina em comparação com outros 

principios ativos com a mesma alegação e, em 2013, uma revisão sistemática (187) 

mostrou que os dentifricios contendo arginina são eficazes no controle da HD. São 

encontradas evidências tanto nas aplicações realizadas por profissionais, quanto 

nas medidas caseiras, e há autores que recomendam uma aplicação profissional 

única, seguida do uso contínuo do creme dental para controle efetivo da HD (190). 

Quanto à obtenção de um alívio instantâneo da HD, estudos clínicos 

mostraram resultados superiores da Tecnologia Pro-Argin quando comparada com 

íons potassio à 2% ou fluoretos (191,192). Um estudo in vitro avaliou o efeito das 

pastas dessensibilizantes no desgaste erosivo da dentina, e concluiu que o nível de 

perda de dentina foi similar entre a arginina 8% e uma pasta com biovidro (193). 

Amplia-se cada vez mais as indicações desse produto, o que pode ser ratificado 

pelos achados de Pilo et al, os quais mostram que a aplicação em consultório de 

pasta dessensibilizante de arginina-carbonato de cálcio é capaz de reduzir a 

sensibilidade pós-cimentação de coroas cerâmicas Y-TZP sem trazer prejuízo na 

força de retenção dessas peças protéticas (194).  
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Vidro Bioativo (NOVAMIN)  

 

Desde o fim da década de 60, uma classe de material nomeada ―vidro 

bioativo‖ (Bioactive Glasses – BG) está disponível para auxiliar no reparo de ossos 

danificados. As aplicações desse composto começaram a ser ampliadas, tais como 

para fins de aumento do nível da crista óssea, de reparo de defeitos periodontais 

(195), e em 2006, um estudo chinês comprovou um efeito anti – gengivite desse 

composto, observando uma diminuição em 16% do índice de placa e 59% no 

sangramento gengival (196). Recentemente, a reformulação e estabilização desse 

material em meio aquoso o tornou aplicável para modular os processos de 

desmineralização e remineralização, os quais ocorrem na doença cárie (197), para 

evitar a progressão do desgaste erosivo e atuar na HD (198), por meio da oclusão 

tubular.  

Um novo material vitrocerâmico bioativo é o Novamin, um composto amorfo 

inorgânico, que tem como ingrediente ativo o fosfossilicato de cálcio CSPS – cálcio, 

sódio, fosfato e sílica – que, após reagir em meios como a saliva, libera íons sódio e 

aumenta o pH do ambiente, fornecendo íons cálcio e fosfato para formação de 

apatita hidroxicarbonato (HCA), formando uma camada protetora sobre a dentina e 

ocluindo os túbulos abertos (199,200). Pressupõe-se que o CSPS sofra uma atração 

pelo colágeno presente na dentina exposta e, assim, as partículas NovaMin se 

ligariam aos grupos laterais nas fibras de colágeno tipo I em virtude uma carga 

superficial negativa (201–203). Sua ação pode ser prolongada, visto evidências 

demonstrarem que as partículas de CSPS atuariam como reservatório que libera 

continuamente íons cálcio e fosfato (204).  

Para evitar a reação prévia desses componentes, há dentifrícios que usam 

uma base não aquosa em sua composição, como o monofluorfosfato de sódio (205). 

Análises de imagens confirmam a adesão do NovaMin na superfície da dentina 

exposta, indicando uma camada semelhante à hidroxiapatita, a qual é resistente aos 

desafios mecânicos e ácidos (206). A eficácia dessa tecnologia foi compravada por 

diferentes métodos (207,208).  

Visto que diferentes métodos permitem a síntese do BG, Lee e colaboradores, 

em 2007, apontam a síntese sol-gel como a mais apropriada para oclusão tubular, 

pois possui a vantagem de controlar a morfologia e o tamanho das partículas de 

vidro (209). Com a finalidade de aprimorar a ação desse composto, estudos  
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avaliaram a associação do biovidro sintético com lasers de alta potência como uma 

terapia eficaz e duradoura para a HD (210).  

 

 

Potássio (citrato/nitrato) 

 

Em 1992 (211), foi proposto que os íons potássio têm a capacidade de se 

difundir ao longo dos túbulos dentinários, aumentar a concentração local de íons 

extracelulares, alterando, assim, o potencial elétrico das células, com consequente 

despolarização, diminuição da excitação nervosa e da resposta ao estímulo, 

atuando, dessa forma, no bloqueio da função nervosa (212,213), e não na oclusão 

tubular.  Considerado como um ingrediente popular na dessensibilização, diferentes 

sais de postássio podem ser empregados, como o citrato, oxalato e o nitrato de 

potássio, o qual é mais comumente investigado (28). Ao comprovar seu efeito 

modulador na HD, a Food and Drug Administration dos EUA consideraram o nitrato 

de potássio como uma modalidade de tratamento segura e eficaz (214–216). Ainda, 

em 1992, evidências mostravam que o nitrato posuía eficácia inferior ao citrato (217), 

e em 2007, o citrato foi tão eficaz quanto ao cloreto de potássio no controle da HD 

(218).  

As recentes revisões sistemáticas envolvendo tal composto indicam uma 

grande heterogeneidade nos resultados nas pesquisas desenvolvidas, seja pela 

presença ou pelo tipo de controle negativo, ou ainda, por considerarem o potássio, 

como um controle positivo. É possível observar na literatura tanto um efeito 

semelhante do potássio com o controle negativo na redução da dor (219,220), 

quanto um efeito superior desse sal em comparação à produtos apenas fluoretados 

(221). As contradições encontradas tornam sua ação questionável e, atualmente, ele 

pode ser considerado como um ingrediente ativo adicional nas formulações, para 

auxiliar a ação de outros agentes dessensibilizantes. Tal conduta é plausível, visto 

que quando comparado com arginina, CSPS e estanho no tratamento a longo prazo 

da HD, os valores do potássio foram menos expressivos (28). A revisão conduzida 

por Karim & Gillam (222), consideram as evidências existentes como mínimas para 

comprovar sua eficácia, enquanto que uma meta-análise conduzida em 2015 indica 

os dentifrícios com potássio como alternativas viáveis para aliviar os sintomas da HD 

(214).  
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Fluoretos 

 

O uso do flúor para aliviar os sintomas da HD está justificado pela ação dos 

íons fluoretos em formar precipitados de fluoreto de cálcio (CaF2), fluorapatita (FAp) 

e cálcio-fósforo sobre a superfície dentária, reduzindo e bloqueando o movimento do 

fluído nos túbulos dentinários (223,224). Essa deposição mineral atua como um 

reservatório de flúor, o qual permite posterior liberação frente a quedas de pH e 

processos de desmineralização. Nesse contexto, sua indicação como tratamento da 

HD foi por muito tempo reportada na literatura (225–227). Dentre as recomendações 

do Conselho Canadense sobre HD, realizado em 2003, está a escovação duas 

vezes ao dia com creme dental fluoretado dessensibilizante como primeira linha de 

tratamento não invasivo (173). Atualmente, questiona-se a ação do fluoreto nos 

produtos dessensibilizantes (208), pois geralmente nos produtos há a associação de 

fluoretos com outros agentes com ação dessensibilizante. Tal dúvida é ainda 

ratificada pelas altas taxas de prevalência de HD entre populações que utilizam 

constantemente cremes dentais com flúor e habitam em regiões com água 

fluoretada (165). De acordo com as atuais evidências, o fluoreto pode ser 

considerado um complemento às novas modalidades de tratamento (223).  

Os diferentes graus de obstrução tubular promovidos por produtos fluoretados 

podem ser em razão das concentrações presentes nas formulações, que são 

maiores nas técnicas realizadas por profissionais, como as aplicações tópicas de 

géis ou vernizes, e menores nas técnicas de auto-aplicação, como os dentifrícios 

fluoretados dessensibilizantes (228). O sal de fluoreto utilizado, seja 

monofluorfosfato (MNF) ou fluoreto de estanho, fluoreto de amina ou fluoreto de 

sódio, também apresenta diferenças no tratamento da HD, sendo o MNF utilizado 

como um controle negativo (229). Evidências mostram oclusão tubular próxima da 

totalidade, quando do uso de 0,444% de fluoreto de estanho em comparação com o 

MNF (230,231).  Sua aplicação é encontrada também na redução da erosão do 

esmalte dental (232–234), tratamento da cárie e da gengivite (235).  Atualmente, o 

agente tripolifosfato de sódio foi incorporado na composição com SnF2 para evitar 

sua degradação (236). Na tentativa de aprimorar o efeito do flúor, um estudo recente 

avaliou a associação da aplicação de géis com laser de baixa potência, e o resultado 

foi promissor (237).  
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2.3 ALTERAÇÕES CROMÁTICAS DA ESTRUTURA DENTAL 

 

 

O esmalte dentário apresenta naturalmente uma coloração branca, visto que 

a hidroxiapatita pura, sem a presença de íons estanho, é incolor (238). Essa camada 

mineralizada é relativamente translúcida (239), e pode se tornar mais fina, e até 

mesmo ser removida, frente a processos abrasivos e erosivos, e nesses casos, a 

dentina fica mais visível e por consequência, o dente aparenta ter uma coloração 

mais escura (240). A percepção da cor do elemento dental é influenciada pelo seu 

conteúdo mineral, iluminação do ambiente no qual a análise está sendo realizada, 

coloração dos lábios e presença de manchas extrínsecas ou intrínsecas.  

As manchas extrínsecas são representadas principalmente por cromógenos 

oriundos do fumo, do consumo de bebidas e alimentos que contém pigmentos e do 

uso de agentes catiônicos, tais como clorexidina ou sais metálicos de estanho, ferro 

ou cobre (241–244). Esses compostos podem ser adquiridos diretamente na 

superfície dentária ou ainda na película adquirida (245). Já as manchas intrínsecas 

podem ser resultantes da ingestão de flúor no período de formação dos dentes, 

incorporação da tetraciclina, bem como doenças metabólicas e outros fatores 

sistêmicos (241).  

As alterações cromáticas da estrutura dental afetam a autoestima, qualidade 

de vida e as relações profissionais (246). Um estudo em populações desenvolvidas 

estimou que cerca de 34% dos  participantes de pesquisa estão insatisfeitos com a 

cor de seus dentes (247). Inevitavelmente, a demanda por tratamentos clareadores 

aumentou drasticamente nos últimos anos, os quais incluem a técnica de aplicação 

profissional direta, auto aplicação supervisionada e uso de produtos de venda livre, 

como géis, fitas, enxaguatórios e os dentifrícios clareadores (39,248).  

Os cremes dentais, sejam quais forem suas alegações, devem promover 

limpeza satisfatória das superfícies dentárias acessíveis, com mínimo desgaste 

possível (249). Frente à necessidade de dentes mais brancos, os dentifrícios são 

uma alternativa viável, por distintas vantagens que envolvem seu custo e método de 

uso. Nesse contexto, a indústria reformula constantemente tais produtos, resultando 

numa composição complexa. Esses podem atuar fisicamente, pelo aumento da 

abrasividade, que objetiva remover mecanicamente as manchas; por mecanismos 

ópticos, nos quais a deposição de agentes na superfície são capazes de alterar a 
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percepção da cor; ou ainda, por meios químicos, nos quais a presença de peróxidos 

auxilia  a degradação das manchas (250). Uma revisão acerca desses agentes e 

seus mecanismos de ação é feita a seguir. 

 

 

2.3.1 Agentes clareadores presentes nos dentifrícios 

 

 

Abrasivos  

 

Os abrasivos são sais inorgânicos, insolúveis em água, e que segundo uma 

revisão realizada por Joiner em 2010 (32), são os agentes mais empregados para 

remoção mecânica das manchas e, também, para evitar a formação de novas. 

Considerando que formam um sistema trifásico com a superfície do dente e as 

cerdas das escovas, dependendo de sua dureza, forma e tamanho, alterações na 

cor e na aspereza do esmalte podem ser observadas (251), e por essas razões, 

estudos focam no desenvolvimento de agentes abrasivos com alto potencial de 

remoção dessas manchas e baixo efeito prejudicial sobre o esmalte.  

Alguns autores propuseram a ideia de que com um maior teor de abrasivos, 

as partículas de sílica poderiam se aglomerar e serem lançadas fora da superfície a 

ser abrasionada, ou ainda, ficarem aprisionadas nas irregularidades do esmalte, e 

assim, promover menor remoção das manchas (252). Uma maneira de quantificar o 

desempenho abrasivo dos cremes dentais é pelo valor de RDA – Relative Dentin 

Abrasivity, onde valores abaixo de 250 classificam os dentifrícios como seguros (32).  

Os abrasivos comumente empregados são a sílica hidratada, carbonato de 

cálcio, di-hidrato de fosfato dicálcico, bicarbonato de sódio, perlita e alumina (253). O 

dióxido de titânio possui abrasividade moderada, e corresponde a um pigmento 

branco, brilhante e com índice de refração superior aos fosfatos de cálcio, 

empregado em produtos farmacêuticos e de cuidados pessoais (254,255). Ele 

possui efeito sobre a solubilidade do esmalte e, em baixas concentrações, liga-se a 

moléculas orgânicas, permitindo uma liberação lenta de fluoretos (256).  

Estudos demonstram que, em altas quantidades, os abrasivos possuem a 

capacidade de se combinarem com o flúor, tornando-o insolúvel e com limitado 

efeito remineralizante (55,257–259). Alguns estudos demonstram alterações nos 
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tecidos moles e duros em função dos abrasivos, e também, nas restaurações, com 

consequente recessão gengival, abrasão cervical e HD (52,54,260). Entretanto, 

dados controversos podem ser encontrados, e acredita-se que a falta de 

padronização nos estudos conduzidos justifique essas diferenças, como por 

exemplo, o tipo de manchamento das amostras, a planificação dos substratos não 

mimetiza as regiões interproximais, e muitos estudos diluem os dentifrícios em água 

destilada ou saliva artificial, o que é um fator limitante (32). 

 

 

Surfactantes 

 

São agentes que atuam na remoção de compostos hidrofóbicos presentes na 

superfície dos dentes por solubilização (47). Exemplos de surfactantes empregados 

com frequência são o lauril sulfato de sódio – SLS e cocamidopropil betaína (261). 

Um estudo conduzido por Zanatta et al. (262) mostrou que a presença de SLS altera 

a biodisponibilidade dos fluoretos, o que pode acarretar um menor efeito protetor das 

superfícies abrasionadas. 

 

 

Agentes antiredeposição 

 

São agentes que possuem alta afinidade de ligação às estruturas dentárias e, 

também, aos cálculos e tártaros que se formam sobre essas. Eles impedem a 

formação de novos cálculos, sobre os quais os cromóforos podem se depositar, e 

desarranjam os componentes das manchas (47,263). A efetividade desses 

componentes em cremes dentais é evidenciada na literatura (264), e exemplos 

desses são o pirofosfato, trimetafosfato de sódio (STP), hexametafosfato de sódio, 

poifosfatos e citrato de sódio. Recentemente, um novo agente vem sendo testado, o 

poliaspartato de sódio, o qual tem apresentado resultados superiores de alteração 

de cor ao creme dental controle em estudos in vivo (265).  

 Embora a principal alegação do pirofosfato de sódio seja ação anti-tártaro, 

há formulações em que ele é utilizado sozinho como agente branqueador. Já o STP 

pode estar presente como agente isolado, ou em combinação com o pirofosfato, 

quando expressam redução mais significativa das manchas. Mas, independente se 
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isolados ou combinados, estudos clínicos sugerem que são mais efetivos na 

alteração de cor do que um creme dental com sílica regular (266,267).  

 

 

Enzimas 

 

As enzimas são proteases que realizam degradação da superfície corada por 

hidrólise de ligações peptídicas, o que facilita sua remoção, mas que em 

temperatura ambiente apresentam certa instabilidade, o que pode acarretar na 

inativação enzimática (263). Apesar dessa característica, evidências clínicas da 

década de 1960 mostraram dados superiores na remoção de manchas para uma 

mistura de enzimas em comparação a um dentifrício controle, quando usados por 6 

meses (268). Outros estudos investigaram a ação conjunta da enzima papaína, 

alumina e citrato de sódio, e os dados referentes à ação de remoção de manchas 

extrínsecas por esses produtos são controversos (269–271).  

 

 

Agentes Ópticos 

 

Os agentes ópticos depositam, na superfície dentária, uma película fina, 

semitransparente e de pigmentação azulada, que altera o espectro de absorção e 

reflexão de cor do amarelo para o azul, resultando numa aparência mais branca dos 

dentes, sendo essa ação comprovada por estudos in vitro e in vivo. Os estudos 

conduzidos por Kleber et al. (272) e Gerlach et al. (273)  justificam esse mecanismo 

de ação, ao evidenciar que a percepção de dentes mais brancos e brilhantes se dá 

quando mudanças ocorrem no eixo azul-amarelo (b*), em comparação ao aumento 

da luminosidade (L*) ou do eixo verde-vermelho (a*) no do sistema CIELab. Um 

exemplo de agente óptico é a covarina azul, a qual apresentou ação superior no 

efeito de clareamento quando comparada aos cremes dentais à base de sílica, mas 

ainda assim, é questionada a retenção de agentes como esse nos dentes após o 

processo de escovação (274). Entretanto, evidências clinicas e in vitro sugerem que 

a associação da covarina com outros agentes, como FD&C Blue, apresenta 

resultados mais promissores no que se refere à brancura dos dentes, em 

comparação com a ação isolada da covarina (275).  
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Peróxidos 

 

São agentes capazes de oxidar os cromóforos orgânicos, amplamente 

empregados nas técnicas clareadoras de supervisão profissional, mas integrá-los 

aos cremes dentais é bastante desafiador, visto a instabilidade química que 

apresentam e o curto tempo de ação que ficam em contato com a superfície dentária 

(238). Ainda assim, agentes como os peróxidos de cálcio e de magnésio são 

incluídos em alguns dentifrícios e um estudo clínico conduzido em 2010 mostrou que 

a alteração de cor promovida por um creme dental com peróxido de cálcio não 

diferiu de um creme convencional com flúor, utilizado como placebo (276).  

 

 

Carvão ativado 

 

O carvão ativado é uma forma de carbono puro, bastante poroso e com 

elevada área superficial, que possui a capacidade de adsorção e retenção de 

cromóforos, promovendo limpeza efetiva dos dentes (61). Apesar de atualmente a 

prática de escovação com esse material ser de grande interesse por muitos 

indivíduos em diversos países, evidências sugerem que seu uso na higiene oral é 

relatado a Hipócrates na Grécia antiga (277). As aplicações não se limitam aos 

cuidados da cavidade bucal, mas também, como antídoto para envenenamento 

agudo, casos de overdose medicamentosa (278), tratamento de infecções da pele 

(279), melhorias no odor de ferimento (280) ou ainda, pode ser usado em 

preparações alimentícias em certos países (281).  

Alguns fabricantes fornecem o carvão em pó para ser aplicado nas superfícies 

dentais com escovas úmidas, enquanto outros incorporam esse agente nos 

dentifrícios, como um pó fino que foi oxidado por reaquecimento controlado ou por 

meios químicos. Não necessariamente esses cremes dentais possuem fluoretos na 

sua composição e isso pode estar justificado na alta capacidade de absorção do 

carvão, que pode tornar indisponível o flúor ou outros íons ativos destinados a 

aprimorar a limpeza dos dentes. Em comunidades onde a água possui alto teor de 

flúor, o carvão ativado é usado para extrair o flúor da água potável (282,283).  
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A substituição de um dentifrício fluoretado por um sem flúor, pode predispor a 

um maior risco de desenvolver lesões de cárie. Acredita-se que as partículas de 

carvão possam se acumular nas bolsas e defeitos periodontais e, assim, alterar a 

coloração desses tecidos. Acredita-se também, que a estética das restaurações com 

compósitos possa ser comprometida, caso essas partículas se adentrem nas 

margens dessas restaurações (61).  

 Em geral, a indústria assegura baixa abrasividade para os dentifrícios 

contendo carvão e um estudo conduzido por nosso grupo de pesquisa (dados ainda 

não publicados), utilizando a metodologia de Johannsen et al. (284) para uma 

avaliação indireta da abrasividade dos dentífricios, não encontrou diferença 

estatística significativa na abrasividade desses produtos em comparação com outras 

formulações também clareadoras. A realidade é que, atualmente, conforme mostra a 

revisão de Brooks (285), as evidências existentes são insuficientes para comprovar o 

efeito clareador do pó de carvão ativado. Um estudo recente mostrou que dentifrícios 

contendo o pigmento covarina azul e outro com agentes abrasivos, foram superiores 

na remoção de manchas extrínsecas e consequente alteração de cor, em 

comparação com um creme dental contendo carvão (286).  

 

 

2.4 MÉTODOS PARA MENSURAÇÃO DO DESGASTE DENTÁRIO 

 

 

Os primeiros testes utilizados para determinação de perda de superfície 

consistiam em métodos semiquantitativos, os quais subestimavam a quantidade de 

perda tecidual, dentre os quais se incluía a avalição visual através de índices e 

comparações por modelos (287,288). Na década de 70, a introdução de métodos 

indiretos, como o estereomicroscópio, mudou um pouco esse cenário, mas 

limitações como medir a lesão sempre num mesmo ponto levou a necessidade de 

substituição (289,290).  

Nesse contexto, técnicas atuais permitem avaliar toda a superfície, como o 

uso da perfilometria digital para estudos clínicos, a qual associada a softwares é 

considerada satisfatória para mensuração de desgastes (291). Testes de dureza 

permitem quantificar o desgaste erosivo inicial, enquanto que testes de 

microradiografia podem ser utilizados para os estágios mais avançados do processo. 
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Já a perfilometria é aplicada para ambos os substratos, esmalte e dentina, e 

atualmente é avaliada como um padrão-ouro, sendo estimado que valores de perda 

em torno de 0,5 µm podem ser medidos com precisão por meio dessa técnica. 

Através dessa, é possível obter um imagem bi ou tridimensional da superfície da 

amostra escaneada, e assim comparar seu perfil inicial com o perfil final, ou ainda 

comparar uma área de referência, preservada, com outra área submetida a algum 

tipo de tratamento (292).  

A perfilometria pode ser realizada com o auxílio de uma ponta de contato, de 

metal ou diamante, com diâmetro de 2 a 20 μm, que ao tocar a amostra, seu 

movimento vertical indica a profundidade de perda do substrato. Apesar de precisa, 

trata-se de um método demorado e também apresenta a desvantagem de depender 

da ponta (293–295). Ela utiliza fontes de feixes de laser ou luz branca, cujo reflexo é 

captado por um sensor, formando vários pontos que representam as coordenadas x, 

y e z da superfície desgastada. O software combina esses pontos e transforma em 

uma imagem tridimensional, permitindo a quantificação da perda. Um pré-requisito 

desse tipo de análise em esmalte é que esse esteja bem polido, de forma a se obter 

uma topografia plana, uniforme e com característica superficial padronizada (296).  

 

 

2.5 MÉTODOS PARA MENSURAÇÃO DAS ALTERAÇÕES CROMÁTICAS 

 

 

Diferentes métodos permitem  determinar a cor do dente e expressá-la 

através de um valor numérico, tais como as escalas visuais, que utilizam guias e 

permitem comparações imediatas, uso de softwares para análise computacional de 

imagens digitais e espectrofotometria, o qual permite uma avaliação quantitativa da 

cor e do brilho por reflexão ótica (297).  

Em 1976, a ommission Internationale de ‘Eclairage, ( IE) definiu um 

espaço de cores tridimensional, o qual permite representar a percepção de estímulo 

de cores, e desde então vem sendo amplamente empregado em pesquisas com 

alterações de cor. Trata-se da fórmula CIE-L*a*b* (Konica Minolta Inc.,1998), onde 

cada parâmetro tem um significado e as diferenças em cada um deles são 

expressas através de um valor de delta, calculado por equipamentos capazes de 
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mensurar de maneira precisa as cores de um objeto. Um exemplo desses 

equipamentos é o espectrofotômetro.  

No que se refere às coordenadas, o valor de L* representa a luminosidade e 

pode variar de 0 (preto puro) à 100 (branco puro), e caso o ΔL seja positivo, significa 

uma tendência dos dentes a ficarem mais brancos; o valor de a* é uma variação do 

vermelho ao verde e b* do amarelo ao azul e, portanto,  indicam a cromaticidade. 

Quando Δa e Δb possuem valores negativos, significa uma menor tendência dos 

dentes em serem amarelados e avermelhados, respectivamente (298). Além de 

permitir uma análise precisa de qual parâmetro se alterou, esse sistema fornece o 

valor de delta E, o qual mensura a alteração de cor obtida e, dentro de certos 

parâmetros, permite percepção visual com significância clínica (297).  

Outros parâmetros vêm sendo desenvolvidos com o objetivo de superar as 

limitações dos empregados atualmente, como a fórmula CIEDE2000, cujos limiares  

descrevem de maneira mais precisa a percepção humana das cores, entretanto, os 

parâmetros e evidências para a aplicação dessa fórmula ainda são relativamente 

escassos (299), portanto ainda que publicações recentes continuam a utilizar o 

sistema CIELab (300), há uma tendência gradual de se adotar apenas o 

CIEDE2000. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo desse trabalho foi avaliar, in vitro, a perda de superfície e a 

alteração de cor do esmalte dentário quando submetido à desafios 

erosivos/abrasivos, utilizando dentifrícios que possuem versões dessensibilizantes e 

dessensibilizantes/clareadoras, ou somente clareadoras. Algumas características 

químico-físicas desses produtos também foram avaliadas e correlacionadas com a 

perda superficial e alteração de cor.  

As hipóteses nulas do presente trabalho foram: 

1. Não haverá diferença significativa na perda de superfície entre os dentifrícios 

testados, independentemente de sua ação.  

2. Não haverá significativa alteração de cor do esmalte erodido/abrasionado, 

independentemente do tipo de dentifrício utilizado.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

 

 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

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

Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo (CEUA), onde obteve a 

isenção de sua análise (Protocolo CEUA/FOUSP Nº 013/2018), por se tratar de um 

estudo que utilizou dentes bovinos obtidos de um frigorífico (ANEXO A). 

 

 

4.2 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

 

 

O presente estudo seguiu um delineamento experimental aleatorizado, com 

um fator de variação: 

 

 

1. Creme dental, em treze níveis: 

 1. Saliva artificial (controle) 

 2. Sensodyne Repair & Protect 

 3. Sensodyne Repair & Protect Whitening 

 4. Colgate Sensitive 

 5. Colgate Sensitive Branqueadora 

 6. Colgate Sensitive Pró-Alívio 

 7. Colgate Sensitive Pró-Alívio Real White 

 8. Colgate Total 12 Mint Clean (produto de referência)  

 9. Colgate Total 12 Professional Whitening (produto de referência branqueador) 

 10. Sensodyne True White 

 11. Curaprox Black is White 

 12. Oral-B 3D White Perfection 

 13. Apenas ciclagem erosiva 
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Os cremes dentários foram testados em um modelo de erosão/abrasão, 

usando espécimes de esmalte (n=10), obtidos de coroas bovinas, tendo como 

variáveis resposta a perda de superfície (µm), medida ao final da ciclagem, com um 

perfilômetro ótico (Proscan 2100, UK – Processo Fapesp 2011/17699-1), e a 

alteração de cor, dada em função da diferença de tomada final e inicial com um 

espectrofotômetro de luz ultravioleta, de acordo com os par metros do sistema 

IE B ( omission Internationale de I clairage *, a*, b*).  

Como testes adicional, algumas características químico-físicas dos cremes 

dentários foram determinadas pela mensuração de sua concentração de flúor, 

valores de pH, representação qualitativa de suas partículas por Microscopia 

Eletrônica de Varredura e análise da composição química por EDS. . 

 

 

4.3 PREPARO DOS ESPÉCIMES 

 

 

Foram selecionados duzentos e sessenta incisivos bovinos com formação 

radicular completa e ausência de trincas, desgastes e lesões visíveis. A porção 

coronária foi separada da raiz com o uso de um disco diamantado de dupla face (KG 

Sorensen, Barueri, SP, Brasil) acoplado em peça reta. Dessas coroas, foram 

removidos os cíngulos e demais variações anatômicas presentes na face palatina, 

utilizando-se uma máquina de corte (Extec Corp. Labcut 1010), para deixar a 

superfície palatina reta e em condição ideal para se manter paralela e fixa durante a 

obtenção das amostras na face vestibular. 

Cada coroa foi fixada num dispositivo metálico com o auxílio de uma cola 

comercial instantânea (LOCTITE – Cola Universal Extra Forte 60 sec.) e, assim, 

foram seccionados cento e trinta espécimes com dimensões de 4mm x 4mm x 2mm, 

destinados à análise de perfilometria, e cento e trinta espécimes com dimensões de 

6mm x 6mm x 2mm, destinados à análise de espectrofotometria.  Essa etapa foi 

realizada em uma máquina de corte automática (Isomet 1000, Buehler, Lake Bluff, 

IL, USA), cujo disco possui espessura de 0,3 mm, valor esse levado em 

consideração para que as dimensões pré-estabelecidas fossem alcançadas. A 



55 
 

velocidade de corte foi padronizada em 250 rpm, para não causar trepidações ou 

trincas nas margens das amostras. 

Todos os espécimes ficaram com suas bases irregulares (porção dentinária), 

e por isso, foi necessário planificá-las com disco de carborudum acoplado à peça 

reta nessas superfícies, a fim de que a etapa seguinte – polimento – fosse 

executada com maior precisão. Os espécimes destinados à análise de perda de 

superfície, foram posicionados numa matriz de silicone industrial com secções 

individuais, de aproximadamente 10mm x 10mm, com o esmalte voltado para a 

matriz e dentina à superfície externa. Dessa maneira, resina acrílica quimicamente 

ativada (Varidur, Buehler, Lake Bluff, IL, USA) foi manipulada e vertida em cada 

secção, proporcionando assim a inclusão (embutimento) das amostras. 

Os blocos obtidos, assim como as amostras não incluídas (destinadas à 

análise de cor), foram polidos em um equipamento automático (Struers ApS, 

Pederstrupvej 84 DK – 2750 Ballerup, Denmark). Para tal, foram confeccionados 

dispositivos com paralelismo e encaixe para os espécimes incluídos, enquanto que 

os espécimes não incluídos foram separados por altura e fixados com cera 

pegajosa, de cor transparente, em peças do próprio equipamento. O polimento se 

iniciou pelo verso, com discos abrasivos de Al2O3 de granulação #400, e na 

superfície do esmalte a ser analisado, com discos de #800, #1200 e #4000 

respectivamente. 

Para finalizar, as amostras destinadas à leitura de cor foram ajustadas, 

desgastando as suas laterais com disco diamantado, para serem adaptadas numa 

máscara confeccionada em celeron, de cor branco puro, com área central vazada 

em 6mm x 6mm, mascará essa a ser utilizada no equipamento de 

espectrofotometria. A figura 4.1 ilustra o preparo das amostras. 
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Figura 4.1 - Preparo das amostras 
 
 

 
 

 

4.4 AVALIAÇÃO DA CURVATURA INICIAL DOS ESPÉCIMES 

 

 

Os espécimes destinados à análise de perda superficial, foram submetidos à 

uma análise de perfil inicial utilizando um perfilômetro ótico (Proscan 2100, Scantron 

Tauton RU, Processo Fapesp 2011/17699-1), figura 4.2, a fim de que apenas as 

amostras com curvatura menor que 0,3 µm fossem utilizadas.  

Uma área de leitura na região central dos espécimes foi escaneada. 

Considerando que o espécime possui dimensão de 4mm x 4mm, foram dados 200 

passos, de 0,01mm cada, no eixo X e 20 passos de 0,05 mm no eixo Y. Dessa 

forma, o sensor do aparelho foi programado para percorrer uma área de 2 mm de 

comprimento (eixo X) por 1 mm de largura (eixo Y). 

Utilizando um software específico para este equipamento (Proscan 

Application Software Version 2,0,17), foi calculada a curvatura da superfície. Na 

sequência, foram delimitadas duas áreas de referência com auxílio de uma fita 

adesiva do tipo UPVC, deixando assim a área escaneada exposta para ser 

submetida aos desafios erosivos/abrasivos. Até a etapa seguinte, as amostras 

ficaram armazenadas em umidade relativa, sob refrigeração a 4ºC. 
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Figura 4.2 – Perfilômetro ótico  
 
 

 

 

 

4.5 AVALIAÇÃO DA COR INICIAL DOS ESPÉCIMES 

 

 

O espectrofotômetro de luz ultravioleta (KONICA MINOLTA CM3700A), figura 

4.3, foi calibrado com auxílio de suas peças e do software (CYBERCHORME 

ONCOLOR 2006) acoplado ao equipamento. Foi selecionado o sistema CIELab para 

obtenção dos valores absolutos de L*, a* e b* de cada amostra.   

A máscara, de cor branco puro e confeccionada em celeron, foi posicionada 

no dispositivo com o espécime hidratado posicionado em seu centro. Três tomadas 

de cores foram realizadas sequencialmente. Até a etapa seguinte, as amostras 

ficaram armazenadas em umidade relativa, sob refrigeração a 4ºC. 
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Figura 4.3 – Espectrofotômetro de luz ultravioleta 
 
 

 

 

 

4.6 GRUPOS EXPERIMENTAIS 

 

 

Dos 260 espécimes obtidos, 130 incluídos em resina foram aleatoriamente 

alocados em 13 grupos experimentais (n=10) para análise de perda de superfície e 

130 não incluídos alocados aleatoriamente nos mesmos 13 grupos experimentais 

(n=10), para análise de alteração de cor. Os grupos correspondem aos cremes 

dentais citados na seção de delineamento experimental e a tabela 4.1 descreve 

esses materiais. 
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Tabela 4.1 – Materiais utilizados no estudo com suas respectivas especificações 

 

 

Material/ 
Fabricante 

Lote Composição 

Saliva artificia - CaCl2*2H2O / KH2PO4 /  KCl 
NaCl / Tris Buffer 

Sensodyne 
Repair & Protect 

– Regular /  
GlaxoSmithKline 

Brasil Ltda, 
Jacarepaguá, RJ, 

Brasil 

BN188EH3 
 

Vidro bioativo NovaMin® (5% de 
fosfossilicato de cálcio e sódio), 

monofluorfosfato de sódio (1450 ppm 
de fluoreto), glicerina, PEG-8, sílica, 
aroma, dióxido de titânio, carbômero, 
cocamidopropil betaína, metil cocoil 
sódio taurato, sacarina sódica , d-

Limoneno 

Sensodyne 
Repair & Protect 
–Branqueadorc /  
GlaxoSmithKline 

Brasil Ltda, 
Jacarepaguá, RJ, 

Brasil 

BN047C 
 

Vidro bioativo NovaMin® (5% de 
fosfossilicato de cálcio e sódio), 

monofluorfosfato de sódio (1450 ppm 
de fluoreto), glicerina, PEG-8, sílica 

hidratada, laurilsulfato de sódio, 
dióxido de titânio, carbômero, 
sacarina sódica, d-Limoneno 

Colgate Sensitive 
Original /  

Colgate Palmolive 
Indústria 

Comércio, 
Osasco, SP, Brasil 

9032BR122G 
 

Citrato de potássio 5,04%, 
monofluorofosfato de sódio 1,1%, 

(1450 ppm F), sorbitol, água, 
glicerina, sílica hidratada, PEG-12, 

laurilsulfato de sódio, sabor, goma de 
celulosa, sacarina sódica, goma 

xantán, dióxido de titânio, F D & C 
Azul nº 1 

Colgate Sensitive 
Branquador /  

Colgate Palmolive 
Indústria 

Comércio, 
Osasco, SP, Brasil 

8313BR123G 
 

Citrato de potássio 5,04%, 
monofluorofosfato de sódio 1,1%, 

(1450 ppm F), sorbitol, água, 
glicerina, sílica hidratada, PEG-12, 
pirofosfato tetrasodio, copolímero 
PVM/MA, laurilsulfato de sódio, 

Sabor, goma de celulosa, hidróxido 
de sódio, sacarina sódica, goma 

xantán, dióxido de titânio, pigmento 
azul 15  

Colgate Sensitive 
Pró-Alívio – 

Regular /  
Colgate Palmolive 

Indústria 

8316BR123C 
9011BR121C 

 

8% arginina, monofluorfosfato de 
sódio 1,1% (1450 ppm de fluoreto), 
carbonato de cálcio, água, sorbitol, 
laurilsulfato de sódio, aroma, goma 

de celulose, acessulfame de 
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Comércio, 
Osasco, SP, Brasil 

potássio, silicato de sódio, goma 
xantana, sucralose, dióxido de titânio 

Colgate Sensitive 
Pró-Alívio – 

Branqueador /  
Colgate Palmolive 

Indústria 
Comércio, 

Osasco, SP, Brasil 

8348BR122C 
 

8% arginina, monofluorfosfato de 
sódio 1,1% (1450 ppm de fluoreto), 
carbonato de cálcio, água, sorbitol, 
laurilsulfato de sódio, aroma, goma 
de celulose, bicarbonato de sódio, 

acessulfame de potássio, silicato de 
sódio, goma xantana, sucralose, 

dióxido de titânio 

Colgate Total 12 
Clean Mint /  

Colgate Palmolive 
Indústria 

Comércio, 
Osasco, SP, Brasil 

8308BR122B 
 

Água, Glicerina, Sorbitol, Sílica 
Hidratada, Lauril Sulfato de Sódio, 

Copolímero PVM/MA, 
Aroma,Carragema, Sacarina Sódica, 
Hidróxido de Sódio, Corante Branco 
CI 77891, Fluoreto de Sódio (1450 

ppm de Flúor), Triclosan 0,3% 

Colgate Total 12 
Whitenning /  

Colgate Palmolive 
Indústria 

Comércio, 
Osasco, SP, Brasil 

9060BR121D 
 

Sílica Hidratada, Agua, Glicerina, 
Sorbitol, Copolímero PVM/MA, 
Laurilsulfato de Sodio, Sabor, 

Hidróxido de Sódio, Propilenglicol, 
Goma de Celulosa, Fluoruro de 

Sódio, Triclosano 0,3%, Sacarina 
Sódica, Carragenina, Dióxido de 

Titanio (CI 77891), Fluoreto de Sódio 
0,32% (1450ppm de Flúor) 

Sensodyne True 
White /  

GlaxoSmithKline 
Brasil Ltda, 

Jacarepaguá, RJ, 
Brasil 

XE0022V 
WK0112V 
XL0204V 

 

Nitrato de potássio, fluoreto de sódio, 
água, sílica hidratada, sorbitol, 

glicerina, tripolifosfato de sódio, PEG-
8, aroma, dióxido de titânio, metil 

cocoil taurato de sódio, 
cocoamidopropil betaína, goma 

xantana, hidróxido de sódio, sacarina 
sódica 

Curaprox Black 
is White /  
Curaden 

International AG, 
Kriens, Suíça 

388VHD 

Água, sorbitol, sílica hidratada, 
glicerina, Carvão ativado, 

monofluorfosfato de sódio (950ppm 
F) 
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Oral-B 3D White 
Perfection /  

Procter & Gamble, 
Cincinnati, Ohio, 

EUA. 

 
8271028870 

 

Fluoreto de sódio (1450ppm de flúor), 
pirofosfato dissódico 

Escova dental 
macia NS 30 

Oral-B Indicator /  
Procter & Gamble, 
Cincinnati, Ohio, 

EUA. 

9004924430 
9015924444 
8312924432 
9024924451 

- 

 

 

4.7 CICLAGEM EROSIVA/ABRASIVA 

 

 

A ciclagem foi realizada em duas etapas separadas: primeiramente os 

espécimes destinados à alteração de cor foram submetidos aos desafios durante 5 

dias. Após finalizado, foi realizada a ciclagem com os espécimes para análise de 

perda.  

A sequência diária consistiu na imersão das amostras por 2 minutos em 

solução de ácido cítrico a 1% (com pH natural), seguido por 60 minutos de 

exposição à saliva artificial (pH ajustado para 7 com solução de HCl concentrada), 

repetindo esse processo 6 vezes ao dia. Trinta minutos após o primeiro e sexto 

desfio erosivo, as amostras foram abrasionadas em uma máquina de escovação 

automática (BIOPDI – São Carlos – São Paulo – SP), num total de 45 ciclos, por 15 

segundos, com uma carga de 150g sobre a cabeça das escovas. As amostras 

ficaram expostas por 2 minutos suspensão de dentifrício após serem escovadas. Um 

cronômetro digital foi utilizado para monitorar com precisão os tempos de imersões.  

A máquina foi configurada para realizar movimentação de vai e vem. Em cada 

base da máquina, onde os espécimes foram posicionados para serem escovados, foi 

vertido 30 mL de suspensão, preparado com 150 ml de saliva artificial e 50g de 

creme dental do correspondente grupo experimental. Essa suspensão foi 

homogeneizada previamente em um béquer, mantido sob agitação na misturadora 

magnética, com velocidade de 4 rpm, para evitar formação de espumas e 

precipitação das partículas dos dentifrícios.  
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Na sequência, a tabela 4.2 descreve a sequência diária de ciclagem 

erosiva/abrasiva e a figura 4.4 mostra a máquina de escovação. 

 

 

Tabela 4.2 – Sequência diária da ciclagem 

 

 

 Sequência Procedimentos 

1 

Desafio erosivo 
Remineralização 

Escovação 
Remineralização 

2 min (ácido cítrico 1%) 
30 min (saliva artificial) 

15s (2 min exposição slurry) 
30 min (saliva artificial) 

2 
Desafio erosivo 

Remineralização 
2 min (ácido cítrico 1%) 
60 min (saliva artificial) 

3 
Desafio erosivo 

Remineralização 
2 min (ácido cítrico 1%) 
60 min (saliva artificial) 

4 
Desafio erosivo 

Remineralização 
2 min (ácido cítrico 1%) 
60 min (saliva artificial) 

5 
Desafio erosivo 

Remineralização 
2 min (ácido cítrico 1%) 
60 min (saliva artificial) 

6 

Desafio erosivo 
Remineralização 

Escovação 
Remineralização 

2 min (ácido cítrico 1%) 
30 min (saliva artificial) 

15s (2 min exposição slurry) 
30 min (saliva artificial) 
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Figura 4.4 – Máquina de escovação 

 

 

 
 

 

4.8 AVALIAÇÃO DA PERDA SUPERFICIAL 

 

 

Ao término da ciclagem, as amostras foram analisadas novamente no 

perfilômetro ótico (Proscan 2100, Scantron) para quantificar a perda de superfície, 

em µm, obtida após os desafios erosivos/abrasivos. Inicialmente as fitas de UPVC 

foram removidas e as amostras posicionadas exatamente como na leitura inicial, 

para que os mesmos números de passos pudessem ser dados e assim, a mesma 

área ser escaneada.  

Com auxílio do software acoplado ao equipamento (Proscan Application 

software v.2.0.17), a quantificação do desgaste foi obtida pela subtração da altura 

média da área erodida/abrasionada pela altura média das duas áreas de referência, 

cobertas com a fita dura os experimentos, como ilustra a figura 4.5. 
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Figura 4.5 – Software do perfilômetro ótico  

 

 

 

 

 

4.9 AVALIAÇÃO DA ALTERAÇÃO DE COR 

 

 

Para que a avaliação da cor final das amostras fosse realizada, foi necessário 

aguardar um tempo mínimo de 48hs após os procedimentos experimentais, para 

assegurar a reidratação das mesmas. Durante esse período, as amostras ficaram 

armazenadas em umidade relativa, sob refrigeração a 4ºC. Seguindo o mesmo 

protocolo de calibração do equipamento (KONICA MINOLTA CM3700A) realizado no 

registro inicial, foram executadas três mensurações seguidas da cor final, onde o 

software (CYBERCHORME ONCOLOR 2006) forneceu os valores finais brutos de 

cada parâmetro do sistema CIELab, como também o delta Δ de cada um desses, os 

quais representam as diferenças entre os valores finais e iniciais. Além desses, o 

software forneceu também o valor de ΔE, expressando a alteração de cor total. Para 

fins de análise dos dados, foi considerada a média dos valores das três leituras, ou 

seja, ΔE final foi calculado baseado na média de ΔE1+ ΔE2 + ΔE3. 
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4.10 MENSURAÇÃO DA CONCENTRAÇÂO DE FLUORETO DOS DENTIFRÍCIOS 

 

 

A concentração de fluoreto nos dentifrícios foi mensurada em duplicata por 

análise comparativa com uma curva padrão preparada em um eletrodo íon seletivo 

(Orion EA940i). Em frascos plásticos foram adicionados 0,1 ml da suspensão do 

dentifrício com 0,1 ml de TISSAB II.  

 

 

4.11 MENSURAÇÃO DO pH 

 

 

O medidor de pH (HI 221 Calibration Check) foi inicialmente padronizado 

usando soluções padrão de pH e recalibrado entre os diferentes produtos. A 

suspensão, preparada na proporção de 1:3 de creme dental e saliva, foi 

homogeneizada em uma agitadora magnética e mantida em contato por 10 minutos, 

em temperatura ambiente, com o eletrodo, para estabilizar o valor de pH. Os testes 

foram realizados em triplicata, e a média dos três valores corresponde ao valor de 

pH. Água destilada e papel absorvente foram utilizados para assegurar que nenhum 

resquício de um dentifrício, permanecesse no interior do eletrodo.  

 

 

4.12 AVALIAÇÃO QUALITATIVA POR MICROSCOPIA ELETRÔNICA DE 

VARREDURA DAS PARTÍCULAS DOS DENTIFRÍCIOS 

 

 

Micrografias das partículas dos dentifrícios foram realizadas por meio de um 

Microscópio Eletrônico de Varredura (JEOL JSM-6510). Para tal, as amostras foram 

inicialmente preparadas dispensando 1mL de suspensão (dentifrício e água 

destilada – proporção 1:3) sobre uma lamínula de vidro translúcida, transparente e 

sem bolhas (Cover Glass 13mm). Na sequência, após secagem em estufa à 37ºC 

por 10 minutos, foi realizada a metalização à vácuo. Para cada dentifrício as 

imagens foram obtidas em duplicata (n=2). 
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Diferente do preparo da suspensão para ciclagem, realizado com saliva 

artificial e não com água destilada, a modificação nessa análise se deve ao fato de 

que os minerais presentes na saliva artificial poderiam influenciar a análise 

sequente, de caracterização química, a qual utiliza as mesmas imagens obtidas na 

técnica de microscopia, para fornecer tais dados. A figura 4.6 ilustra a etapa de 

metalização das partículas (A) e o microscópio eletrônico de varredura (B). 

 

Figura 4.6 – Metalização das suspensões e Microscópio Eletrônico de Varredura 

 

 

 

 

 

4.13 CARACTERIZAÇÃO QUÍMICA DOS DENTIFRÍCIOS 

 

 

A caracterização química dos dentifrícios foi realizada por espectroscopia de 

raios X por dispersão em energia – EDS. As imagens obtidas por microscopia 

eletrônica de varredura foram analisadas pelo software X-Ray MicroAnalysis NSS 

2.3, o qual forneceu os valores atômicos, em percentagem, dos elementos químicos 

presentes nas amostras analisadas.  

 

 

A B 
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4.14 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

A normalidade e homogeneidade dos dados de perda de superfície e 

alteração de cor (ΔE) foram analisados com os testes de Shapiro-Wilks e Brown-

Forsythe, respectivamente. Para ambas as análises, as premissas foram satisfeitas, 

e assim, os dados foram analisados com os testes de ANOVA a um fator, seguido de 

Tukey. Os dados de Δ , Δa e Δb foram analisados com os testes de Kruskal-Wallis e 

Dunn. Os dados de perda superficial foram correlacionados com os dados de pH e 

de concentração de flúor, e os dados de alteração de cor com os de perda 

superficial, com o teste de correlação de Pearson. O nível de significância adotado 

foi de 5%. Todos os cálculos foram realizados pelo software Sigma Plot 13.0 (Systat 

Software Inc., Chicago, IL, EUA).  
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5 RESULTADOS 

 

 

Esta seção está dividida em cinco partes para melhor apresentação dos 

dados, de acordo com os resultados da análise de perda de superfície, alteração de 

cor, pH, liberação de flúor, microscopia e EDS. 

 

 

5.1 RESULTADOS DE PERDA DE SUPERFÍCIE 

 

 

As médias (DP) da perda superficial para os 13 grupos experimentais (em µm) 

estão apresentadas na tabela 5.1. 
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Tabela 5.1 – Médias (DP) da perda superficial para os grupos experimentais (em µm). 
 

 
 

Grupo Médias DP  

Colgate Senstive  22,54 2,707 a 

Colgate Sensitive Branqueadora 20,11 1,07 ab 

Controle 19,59 3,33 bc 

Sensodyne True White 18,73 2,17 bcd 

Oral-B 3D White Perfection 18,06 2,17 bcd 

Colgate Total 12 Professional Whitening 16,99 1,43 cd 

Colgate Sensitive Pró-Alívio 16,50 1,99 de 

Curaprox Black Is White 16,26 0,63 de 

Colgate Sensitive Pró-Alívio Real White 16,10 1,78 def 

Erosão 15,88 1,84 def 

Sensodyne Repair & Protect 13,62 1,69 efg 

Sensodyne Repair & Protect Whitening 13,29 1,19 fg 

Colgate Total 12 Clean Mint 12,88 1,05 g 

Diferentes letras denotam diferença estatística entre os grupos (p<0,05). 
 

 

Pelo teste de Shapiro-Wilk, os dados obtidos foram considerados normais 

(p=0,109) e pelo de Brown-Forsythe, foram considerados homogêneos (p=0,091). Já 

no teste de ANOVA um fator, foi observada uma diferença significativa entre os 

grupos (p=0,001). A maior perda superficial foi encontrada para o grupo Colgate 

Sensitive, o qual diferenciou significativamente do grupo controle (p=0,04) e de todos 

os outros grupos, menos do grupo Colgate Sensitive Branqueadora (p=0,192). Já o 

grupo Colgate Sensitive Branqueadora, que apresentou o segundo maior valor de 

perda, não diferiu significativamente do grupo controle (p=1,00) e nem dos grupos 

Sensodyne True White e Oral B 3D WP (p=0,922 e p=0,457, respectivamente). Os 

dentifrícios Colgate SPA Reg, Curaprox BW, Colgate SPA W, erosão, Sensodyne 

R&P Reg, Sensodyne R&P W e Colgate Total 12 apresentaram perda superficial 

significativamente menor do que o controle (p<0,05). O grupo Colgate Total 12 foi o 

único que apresentou menor perda superficial do que o grupo erosão somente 

(p<0,035).  
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Numa comparação entre as versões dessensibilizantes versus 

dessensibilizantes/clareadoras, não foram encontradas diferenças estatísticas entre: 

Colgate Sensitive versus Colgate Sensitive Branqueadora (p=0,192); Colgate 

Sensitive Pró-Alívio versus Colgate Sensitive Pró-Alívio Real White (p=1,00); 

Sensodyne Repair & Protect versus Sensodyne Repair & Protect Whitening (p=1,00). 

Já em relação aos dentifrícios utilizados para fins comparativos, Colgate Total 

12 Clean Mint, que não possui alegação dessensibilizante, diferiu significativamente 

de sua versão clareadora, Colgate Total 12 Professional Whitening (p<0,001). Entre 

os dentifrícios descritos apenas como clareadores nenhuma diferença significativa 

foi observada entre eles: Curaprox Black Is White versus Sensodyne True White 

(p=0,177); Curaprox Black Is White versus Oral-B 3D White Perfection (p=0,653); e 

Oral-B 3D White Perfection versus versus Sensodyne True White (p=1,00).   

 

 

 

5.2 RESULTADOS DE ALTERAÇÃO DE COR 

 

 

5.2.1 Resultados de alteração de cor em função do ΔE  

 

 

As médias (DP) da alteração de cor, em função do ΔE para os grupos 

experimentais estão apresentadas na tabela 5.2. 
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Tabela 5.2 – Médias (DP) da alteração de cor em função do ΔE. 
 
 

Grupo Experimental Médias DP  

Sensodyne Repair & Protect 6,69 1,37 a 

Controle 6,57 1,22 a 

Oral-B 3D White Perfection 6,16 2,17 a 

Curaprox Black Is White 6,11 2,21 a 

Colgate Sensitive 6,09 1,94 a 

Colgate Sensitive Pró-Alívio Real White 6,03 2,14 a 

Colgate Total 12 Professional Whitening 6,02 2,24 a 

Sensodyne Repair & Protect Whitening 5,46 1,38 ab 

Colgate Sensitive Branqueadora 5,35 1,49 ab 

Colgate Sensitive Pró-Alívio 5,09 2,40 ab 

Sensodyne True White 5,02 1,64 ab 

Erosão 4,55 1,16 ab 

Colgate Total 12 Clean Mint 3,13 1,50 b 

Diferentes letras denotam diferença estatística entre os grupos (p<0,05) 
 

 

Pelo teste de Shapiro-Wilk os dados obtidos foram considerados normais 

(p=0,932) e pelo de Brown-Forsythe foram considerados homogêneos (p=0,251). Já 

no teste de ANOVA um fator, foi observada uma diferença estatística entre os 

grupos (p=0,002).  

As maiores médias de ΔE obtidas (>6,00) foram para os grupos Sensodyne 

Repair & Protect, controle, Oral-B 3D White Perfection, Curaprox Black Is White, 

Colgate Sensitive, Colgate Sensitive Pró-Alívio Real White e Colgate Total 12 

Professional Whitening, sem diferenças significativas entre eles e deles para os 

outros grupos (p>0,05), com exceção do Colgate Total 12 Clean Mint, que foi 

utilizado como produto de referência, pois o mesmo não apresenta alegação de ter 

ação dessensibilizante (p<0,05). Esse último grupo apresentou a menor alteração de 

cor, não se diferindo significativamente das pastas clareadoras Sensodyne Repair & 

Protect Whitening, Colgate Sensitive Branqueador, Sensodyne True White, nem da 

pasta dessensibilizante Colgate Sensitive Pró-Alívio Regular e do grupo que foi 

submetido apenas à ciclagem erosiva (p>0,05). 
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5.2.2 Resultados de alteração de cor em função do ΔL 

 

 

As medianas e os intervalos interquartis da alteração de cor, em função do 

ΔL, para os grupos experimentais estão apresentados na tabela 5.3. 

 

 

Tabela 5.3 – Medianas e intervalos interquartis da alteração de cor em função do parâmetro L* em 
esmalte após desafios erosivos/abrasivos.  

 
 

Grupo Experimental Medianas 25% 75%  

Controle 4,48 4,35 5,33 a 

Curaprox Black Is White -0,47 -4,71 2,04 ab 

Colgate Total 12 Clean Mint -2,88 -5,02 -1,20 ab 

Colgate Sensitive -3,39 -5,65 0,11 ab 

Erosão -4,16 -5,15 -1,6 b 

Colgate Sensitive Branqueadora -4,17 -5,59 -0,82 b 

Colgate Sensitive Pró-Alívio -4,26 -5,34 -2,10 b 

Sensodyne True White -4,40 -5,41 -3,05 b 

Oral-B 3D White Perfection -4,94 -6,39 -2,49 b 

Sensodyne Repair & Protect -4,99 -6,25 -4,35 b 

Sensodyne Repair & Protect Whitening -5,02 -5,28 -3,65 b 

Colgate Sensitive Pró-Alívio Real White -5,24 -6,70 -4,00 b 

Colgate Total 12 Professional Whitening -5,59 -6,39 -3,83 b 

Diferentes letras denotam diferença estatística entre os grupos (p<0,05) 
 

 

Pelo teste de Shapiro-Wilk os dados obtidos não foram considerados normais 

(p<0,05), e o teste de Kruskal-Wallis mostrou que há diferença entre os grupos 

(p=<0,001). Pelo teste de Dunn, foi detectado uma diferença entre o grupo controle e 

os grupos Erosão, Colgate Sensitive Branqueadora, Colgate Sensitive Pró-Alívio, 

Sensodyne True White, Oral-B 3D White Perfection, Sensodyne Repair & Protect, 

Sensodyne Repair & Protect Whitening, Colgate Sensitive Pró-Alívio Real White e 
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Colgate Total 12 Professional Whitening (p<0,05). O controle, porém, não 

diferenciou dos grupos Curaprox Black Is White, Colgate Total 12 Clean Mint e 

Colgate Sensitive. Apenas o grupo controle apresentou mediana de Δ  positiva, o 

que representa uma tendência de deslocamento para a cor branca. 

 

 

5.2.3 Resultados de alteração de cor em função do Δa  

 

 

As medianas e os intervalos interquartis da alteração de cor, em função do Δa 

para os grupos experimentais estão apresentadas na tabela 5.4. 

 

 
Tabela 5.4 – Medianas e intervalos interquartis da alteração de cor em função do parâmetro a* em 

esmalte após desafios erosivos/abrasivos 
 
 

Grupo Experimental Medianas 25% 75%  

Erosão 0,51 0,37 0,66 a 

Controle 0,45 0,19 0,62 ab 

Sensodyne Repair & Protect Whitening 0,33 -0,19 0,57 ab 

Colgate Sensitive Pró-Alívio Real White 0,28 0,06 0,62 ab 

Sensodyne Repair & Protect 0,28 -0,23 0,65 ab 

Sensodyne True White 0,21 -0,69 0,46 ab 

Colgate Sensitive Branqueadora 0,21 -0,03 0,60 ab 

Colgate Total 12 Professional Whitening 0,19 -0,09 0,42 ab 

Curaprox Black Is White 0,18 -0,13 0,34 ab 

Colgate Sensitive Pró-Alívio 0,10 -0,38 0,35 ab 

Colgate Total 12 Clean Mint 0,03 -0,29 0,28 ab 

Colgate Sensitive -0,06 -0,17 0,14 ab 

Oral-B 3D White Perfection -0,08 -0,23 0,18 b 

Diferentes letras denotam diferença estatística entre os grupos (p<0,05) 
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Pelo teste de Shapiro-Wilk os dados obtidos foram considerados normais 

(p=0,348) e pelo de Brown-Forsythe foram considerados homogêneos (p=0,290). O 

teste de Kruskal-Wallis mostrou que há diferença entre os grupos (p=0,012). Na 

comparação múltipla, só foi encontrada diferença significativa entre os grupos 

Erosão e Oral-B 3D White Perfection (p=0,046). Valores de Δa negativos, 

observados nos grupos Colgate Sensitive e Oral-B 3D White Perfection, indicam um 

deslocamento da alteração da cor dos dentes do avermelhado para o esverdeado. 

 

 

5.2.4 Resultados de alteração de cor em função do Δb 

 

 

As medianas e os intervalos interquartis da alteração de cor, em função do Δb 

para os grupos experimentais estão apresentadas na tabela 5.5. 

 

 

Tabela 5.5 – Medianas e intervalos interquartis da alteração de cor em função do parâmetro b* em 
esmalte após desafios erosivos/abrasivos  

 
 

Grupo Experimental 
Median

as 
25% 75%  

Controle 4,71 2,77 5,65 a 

Sensodyne Repair & Protect 3,82 2,73 5,32 a 

Colgate Total 12 Professional Whitening 3,30 1,59 4,63 ab 

Colgate Sensitive Pró-Alívio 2,85 0,86 3,54 ab 

Sensodyne True White 2,84 1,40 3,45 ab 

Sensodyne Repair & Protect Whitening 2,76 1,60 3,33 ab 

Oral-B 3D White Perfection 2,56 1,52 4,85 ab 

Erosão 2,14 0,09 3,11 ab 

Colgate Sensitive Pró-Alívio Real White 1,97 1,19 3,51 ab 

Colgate Sensitive 1,75 -0,15 3,39 ab 

Colgate Sensitive Branqueadora 1,43 0,05 3,44 ab 

Colgate Total 12 Clean Mint 1,15 0,43 3,63 ab 

Curaprox Black Is White 0,35 -1,03 2,05 b 

Diferentes letras denotam diferença estatística entre os grupos (p<0,05) 
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Pelo teste de Shapiro-Wilk os dados obtidos foram considerados normais 

(p=0,506) e pelo de Brown-Forsythe foram considerados homogêneos (p=0,903). O 

teste de Kruskal-Wallis mostrou que há diferença entre os grupos (p=0,003) e a 

comparação múltipla entre os grupos revelou diferença significativa entre os grupos 

Curaprox Black Is White e o grupo controle (p=0,005) e Curaprox Black Is White e o 

grupo Sensodyne Repair & Protect (p=0,015), sem diferença entre controle e 

Sensodyne Repair & Protect (p=1). Adicionalmente, todos os valores de mediana 

são positivos, o que representa uma tendência dos valores de b* em se deslocarem 

para a direita do eixo b, indicando uma diminuição da saturação da cor azul em 

direção ao amarelo.  

 

 

5.3 RESULTADOS DE MENSURAÇÃO DO PH 

 

 

Após preparação da suspensão, seguindo o mesmo protocolo de preparo 

para a ciclagem (diluição com proporção de saliva artificial e creme dental em 3:1, 

seguida de homogeneização em agitadora magnética), o medidor de pH foi calibrado 

com as soluções tampão com valores de pH de 7 e 4, respectivamente, e seu 

eletrodo, sempre limpo, imerso na suspensão. Após permanecer em contato com o 

slurry por 10 minutos e em temperatura ambiente, os valores foram anotados. O 

teste foi realizado em triplicata, e a média desses valores foi calculada, obtendo-se, 

assim, o pH do dentifrício testado. Os valores de pH, tabela 5.6, expressaram uma 

variação de 6.58 a 8.43, e nenhum apresentou valor exatamente neutro (7.0) como o 

controle. 
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Tabela 5.6 – Valores médios de pH das suspensões 
 
 

Grupo pH 

Colgate Sensitive 6.97 

Colgate Sensitive Branqueadora 7.49 

Controle 7.00 

Sensodyne True White 7.89 

Oral-B 3D White Perfection 6.91 

Colgate Total 12 Professional Whitening 6.98 

Colgate Sensitive Pró-Alívio 8.43 

Curaprox Black Is White 6.58 

Colgate Sensitive Pró-Alívio Real White 8.27 

Erosão - 

Sensodyne Repair & Protect 8.27 

Sensodyne Repair & Protect Whitening 7.93 

Colgate Total 12 Clean Mint 7.03 

 

 

5.4 RESULTADOS DA CONCENTRAÇÃO DE FLUORETO DOS DENTIFRÍCIOS 

 

 

Realizadas as curvas de calibração descritas na metodologia, o eletrodo, 

previamente calibrado, foi imerso no dentifrício. O teste foi realizado em duplicata. A 

tabela 5.7 apresenta os valores médios (DP) expressos em µg/ml (ppm), 

multiplicados pelo valor da diluição da suspensão dentifrício/saliva. 
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Tabela 5.7 – Valores médios (DP) da concentração de fluoreto por grupo experimental, expressos em 
µg/ml (ppm) 

 
 

Grupo Liberação de fluoretos (µg/ml) 

Colgate Sensitive 70,44 (0,79) 

Colgate Sensitive Branqueadora 41,05 (0,92) 

Controle - 

Sensodyne True White 1539,36 (4,32) 

Oral-B 3D White Perfection 1280,59 (285,35) 

Colgate Total 12 Professional Whitening 1461,96 (20,53) 

Colgate Sensitive Pró-Alívio 197,16 (7,75) 

Curaprox Black Is White 256,73 (9,37) 

Colgate Sensitive Pró-Alívio Real White 242,84 (7,50) 

Erosão - 

Sensodyne Repair & Protect 1032,72 (11,60) 

Sensodyne Repair & Protect Whitening 1650,24 (18,54) 

Colgate Total 12 Clean Mint 1556,22 (96,10) 

 

 

5.5 RESULTADOS DAS CORRELAÇÕES ESTATÍSTICAS 

 

 

Foi encontrada uma correlação positiva fraca entre PS e ΔE (ρ=0,31). O 

gráfico 5.1 ilustra a distribuição dos dados. 
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Gráfico 5.1 – Correlação entre perda de superfície e alteração de cor 
 
 

 

 

 

 

Foi encontrada uma correlação negativa moderada entre perda de superfície 

e concentração de fluoreto (ρ = -0,51). O gráfico 5.2 ilustra a distribuição dos dados. 

 

 

Gráfico 5.2 – Correlação entre perda de superfície e liberação de fluoreto 
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Foi encontrada uma correlação negativa fraca entre perda de superfície e pH 

(ρ= -0,33). O gráfico 5.3 ilustra a distribuição dos dados. 

 

 

Gráfico 5.3 – Correlação entre perda de superfície e pH 
 
 

 

 

 

5.6 RESULTADOS DAS ANÁLISES MICROSCÓPICAS 

 

 

Após o correto processamento das amostras como descrito na seção de 

metodologia, foram obtidas duas imagens distintas (n=2), de microscopia eletrônica 

de varredura, para cada suspensão, de acordo com o grupo experimental. As figuras 

de 5.1 a 5.5 são análises qualitativas das partículas com magnificação de 1000x. As 

imagens obtidas do dentifricio Sensodyne Repair & Protect não foram passíveis de 

serem analisadas, pois a suspensão não alcançou os parâmetros de desidratação 

necessários. 
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Figura 5.1 – Micrografias representativas do dentifrício Colgate Sensitive Pró-Alívio (A) e da sua 
versão clareadora (B) 

 
 

 

 

 

Figura 5.2 – Micrografias representativas do dentifrício Colgate Total 12 Clean Mint (A) e da sua 
versão clareadora (B) 
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Figura 5.3 – Micrografias representativas do dentifrício Colgate Sensitive (A) e da sua versão 
clareadora (B) 

 
 

 

 

 
Figura 5.4 – Micrografias representativas dos dentifrícios clareadores Sensodyne True White (a) e 

Curaprox Black Is White 
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Figura 5.5 – Micrografias representativas dos dentifricios clareadores OralB 3D White Perfection (A) e 
Sensodyne Repair & Protect Whitening (B) 

 
 

 

 

 

5.7 RESULTADOS DA CARACTERIZAÇÃO QUÍMICA 

 

 

As análises de EDS revelam maior concentração de sílica para os dentifrícios 

clareadores, enquanto que nos dessensibilizantes, foi possível observar maior teor 

de cálcio e sódio. Os gráficos de 5.4 à 5.13 ilustram essa análise.  

 

 

Gráfico 5.4 – EDS do dentifrício Sensodyne True White 
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Gráfico 5.5 – EDS do dentifrício Curaprox Black Is White 
 

 

 

 

 

Gráfico 5.6 – EDS do dentifrício Oral-B 3D White Perfection 
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Gráfico 5.7 - EDS do dentifrício Colgate Sensitive 

 
 

 

 

 

Gráfico 5.8 – EDS do dentifrício Colgate Sensitive Branqueadora 
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Gráfico 5.9 – EDS do dentifrício Sensodyne Repair & Protect Whitening 
 
 

 
 
 

Gráfico 5.10 – EDS do dentifrício Colgate Sensitive Pró-Alívio 
 

 

 

 
 

Gráfico 5.11 – EDS do dentifrício Colgate Sensitive Pró-Alívio Real White 
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Gráfico 5.12 – EDS do dentifrício Colgate Total 12 Clean Mint 
 

 

 

 

 

Gráfico 5.13 – EDS do dentifrício Colgate Total 12 Professional Whitening 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo in vitro utilizou uma ciclagem erosiva-abrasiva para simular 

a condição clínica de um paciente com alto risco de desgaste erosivo, com uma 

grande frequência de ingestão de bebidas ácidas. Para tal, foram realizadas seis 

imersões em ácido cítrico a 1% por cinco dias, e duas escovações em cada dia, com 

diferentes suspensões, em função do grupo experimental, modelo modificado de um 

estudo anterior (301). Na literatura, bebidas comerciais já foram utilizadas para 

simular a erosão no laboratório (302,303), mas, para minimizar a variabilidade entre 

os estudos e tornar possível a replicação do mesmo em outros centros de pesquisa, 

no presente estudo optamos por utilizar uma solução de ácido cítrico, e em uma 

concentração maior, pois conforme demonstrado por Schlueter et. al (304), baixas 

concentrações – como 0,3% - são relativamente leves para produzir perda tecidual, 

quando são realizados 6 desafios erosivos diários, por 2 min, durante 10 dias.  

Adicionalmente, é necessário considerar que no desafio erosivo intra-oral, o 

pH da superfície dentária fica com valores baixos em um curto período de tempo, 

pois os ácidos diluem, interagem com a saliva e vão sendo gradativamente 

eliminados (305). Por essa razão, o tempo de exposição à solução erosiva se limitou 

a dois minutos, e esse modelo in vitro, erosivo/abrasivo, está de acordo com outro 

estudo prévio (306) e com os parâmetros indicados por Wiegand e Attin (307). 

O objetivo desse trabalho foi avaliar o efeito clareador e na perda de 

estrutura, por desgaste erosivo, no esmalte dentário, sem manchas extrínsecas, com 

o uso de dentifrícios dessensibilizantes que possuem versões 

dessensibilizantes/clareadoras. Apesar de alguns estudos utilizarem manchamento 

prévio das amostras para avaliar a ação dos agentes clareadores (308–310), sabe-

se que em situações de repetidos episódios erosivos/abrasivos, a perda em 

espessura do esmalte somada à sua translucidez, torna mais visível o substrato 

dentinário, que apresenta coloração mais amarelada, sendo essa uma queixa 

comum (69). Adicionalmente, caso a sintomatologia da HD esteja presente, a 

utilização de produtos dessensibilizantes também se faz necessária.  

Dessa forma, os pacientes podem ser atraídos por produtos com funções 

clareadoras, na expectativa de uma melhora dessa condição, principalmente porque 

a ação clareadora dos dentifrícios não ocorre apenas por aumento da abrasividade, 
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mas em alguns casos, pela deposição de pigmentos superficiais, ou ainda, pela 

oxidação de pigmentos internos, o que justifica a avaliação do efeito desses 

dentifrícios em um substrato não manchado. Todavia, uma nova análise de alteração 

de cor está sendo conduzida por nosso grupo de pesquisa com a utilização de 

fragmentos de esmalte, manchados previamente com caldo preconizado pela ADA e 

sem potencial erosivo, a fim de avaliar a função clareadora desses produtos na 

presença de manchamento. Na literatura, diversos estudos foram conduzidos 

utilizando o esmalte como substrato, para avaliar o efeito das pastas clareadoras 

(311,312). Apesar de terem como foco o substrato dentinário, é importante conhecer 

os efeitos dos dentifrícios dessensibilizantes e clareadores na perda de estrutura do 

esmalte no contexto da erosão, pois esses não devem contribuir para uma perda 

adicional do substrato, agravando ainda mais essa condição.  

No presente estudo, houve diferença na perda superficial em esmalte e na 

alteração de cor entre os dentifrícios testados, o que leva à rejeição das nossas 

duas hipóteses nulas. O dentifrício Colgate Sensitive foi o único que apresentou 

maior perda de superfície em relação ao controle, escovado com saliva, indicando 

que a maioria dos produtos testados são seguros para o esmalte, quando usados 

por pacientes com alto risco de desgaste erosivo. O dentifrício Colgate Sensitive 

possui em sua composição o lauril sulfato de sódio (SLS), um surfactante também 

presente em outros dentifrícios testados nesse estudo, o qual pode afetar a 

biodisponibilidade dos fluoretos in vitro (262) e, por consequência, se relacionar com 

maiores valores de perda de superfície. Adicionalmente, foi um dos dentifrícios que 

aparentou ter partículas grandes em sua composição, mas essa informação não nos 

permite afirmar que partículas abrasivas maiores se relacionam diretamente com 

maiores valores de perda superficial, pois outros fatores, tais como a forma e a 

dureza das partículas também devem ser levados em consideração (313). Ainda, 

alguns autores relatam que partículas maiores podem ser lançadas fora da 

superfície a ser abrasionada ou se empacotarem nas irregularidades do esmalte, 

promovendo, assim, uma menor ação abrasiva (314). Isso pode explicar os valores 

baixos de perda superficial em outros dentifrícios com partículas grandes, como 

exemplo, o Curaprox Black is White.  

Os produtos aqui testados apresentam duas formas distintas de fluoretos, o 

monofluorfosfato de sódio e o fluoreto de sódio, com concentrações de 1450 ppm, 

exceto o dentifrício com carvão ativado, o qual possui 950 ppm de fluoreto. O efeito 
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protetor do fluoreto presente nos dentifrícios, no contexto da erosão, é bastante 

discutido, e para estudos in vitro observa-se uma redução da perda superficial do 

esmalte entre 18 a 39% (110,315–317). O monofluorfosfato de sódio libera íons para 

formar precipitados de fluoreto de cálcio na superfície dentária, quando ocorre a sua 

degradação enzimática por ação de enzimas presentes na saliva humana. Uma 

limitação do presente estudo foi o uso de saliva artificial, que, entretanto, é usada 

habitualmente nesses modelos experimentais, permitindo maior grau de 

padronização, pois a obtenção de saliva humana de diferentes doadores, leva à 

maior variabilidade entre os grupos, além do mais, observa-se uma degradação das 

proteínas ao longo do tempo.  

Assim, no presente estudo, como esperado, pode-se observar que os 

dentifrícios contendo monofluorfosfato de sódio não tiveram uma liberação de 

fluoreto otimizada em relação aos dentifrícios que possuem fluoreto de sódio em sua 

composição. Isso pode ser corroborado pela análise da concentração de fluoreto nos 

dentifrícios. Enquanto os produtos com NaF expressaram valores de liberação entre 

1280 a 1556 µg/ml, os produtos com monofluorfosfato exibiram taxas de liberação 

extremamente menores, com valores variando de 41; 70 até 1650 µg/ml.  

No entanto, pode-se observar que alguns dentifrícios apresentaram efeito 

protetor no esmalte, ou seja, a perda superficial causada por eles foi menor do que o 

controle, escovado com saliva. Desses dentifrícios, apenas um deles (Colgate Total 

12 Clean Mint) tinha fluoreto de sódio em sua composição, o restante, era 

monofluorfosfato. A análise de correlação mostrou uma correlação inversa moderada 

entre a perda superficial e a concentração de fluoreto do dentifrício (ρ=-0.51). Isso 

sugere que outros agentes presentes na composição desses dentifrícios possam ter 

sido os responsáveis por esse efeito protetor. Como exemplo, temos os dentifrícios 

Sensodyne Repair & Protect, que, em ambas as versões testadas, possuem o 

agente Novamin em sua composição. Esse agente libera íons cálcio e fosfato em 

meio aquoso, formando uma camada de hidroxiapatita carbonatada, a qual acredita-

se que seria relevante no processo de erosão, atuando na redução da 

desmineralização e potencializando a deposição mineral (195). Outro exemplo seria 

a combinação entre arginina e carbonato de cálcio presente nos dentifrícios da linha 

Colgate Sensitive Pró-Alivío, em ambas versões testadas. Foi sugerido que essa 

combinação se adere à superfície do esmalte, preenchendo os defeitos criados 

pelos ácido erosivos, favorecendo a deposição mineral nessas áreas e, também, 
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atuaria como uma camada protetora contra futuros desafios (318). Existem 

evidências que comprovam o efeito anti-erosivo desse dentifrício em esmalte 

(318,319).  

Alternativamente, pode ser hipotetizado que esses dentifrícios tiveram um 

menor impacto na remoção da camada de ―softening‖ do esmalte erodido em cada 

episódio de escovação, resultando, assim, em menor perda superficial ao final da 

ciclagem. Isso pode explicar os baixos valores de perda superficial observados com 

o dentifrício Curaprox Black is White, que, de acordo com o fabricante, possui um 

baixo valor de RDA de aproximadamente 50. O conhecimento dos valores de 

abrasividade relativa dos dentifrícios, tanto para o esmalte (REA) quanto para a 

dentina (RDA), permite que o consumidor se certifique se o dentifrício a ser usado 

está dentro dos valores considerados seguros pela Organização Internacional de 

Padronização – ISO, a qual recomenda RDA máximo de 250. Os valores de 

abrasividade em dentina são utilizados como referência, pois esse substrato é mais 

susceptível à abrasão (1). Alguns fabricantes fornecem esses dados, enquanto 

outros não. Foi também possível de encontrar os valores de RDA de 104 e 125 para 

os cremes dentais Sensodyne Repair & Protect e Colgate Sensitive Pró-Alívio, 

respectivamente. Deve ser mencionado, entretanto, que os valores de RDA e REA 

são obtidos de substratos hígidos e não erodidos.  

A comparação da perda superficial entre as versões dessensibilizantes e 

dessensibilizantes clareadoras dos dentifrícios é relativamente inédita na literatura. 

Ao se comparar as duas versões, não foram encontradas diferenças significativas 

entre os produtos, com exceção do dentifrício regular Colgate Total 12 Clean Mint e 

sua versão clareadora, Colgate Total 12 Professional Whitening. Esses dados estão 

de acordo com um estudo recente (68), que comparou as versões dessensibilizantes 

e dessensibilizantes/clareadoras em relação à perda superficial em dentina e à 

oclusão tubular, o que nos permite pressupor que a variação existente na 

composição para as diferentes alegações é mínima o suficiente para não acentuar o 

desgaste dos tecidos dentários frente aos desafios erosivos/abrasivos. 
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Apesar da grande variação no mecanismo de ação dos agentes com funções 

clareadoras, presentes nos dentifrícios testados nesse estudo, bem como nos tipos 

de abrasivos, apenas o dentifrício regular, Colgate Total 12 Clean Mint, apresentou 

diferença significativa em relação ao grupo controle na análise de alteração de cor 

pelo ∆E, com valor de ∆E < 3,3. Todos os outros dentifrícios apresentaram valores 

de ∆E variando de 4,5 a 6,7, acima das referências de perceptibilidade (320,321), 

porém sem diferença significativa em relação ao controle. Isso nos sugere que a 

alteração de cor observada possa ter ocorrido pelo impacto dos desafios químicos e 

mecânicos (escovação), os quais podem ter resultado na redução da camada de 

esmalte, deixando a dentina, que possui coloração mais amarelada, mais evidente 

(69). Os dados de alteração de cor em função do parâmetro b ajudam a reforçar 

essa hipótese, uma vez que, para todos os grupos, foi observado uma tendência de 

deslocamento para a direita do eixo b, indicando uma diminuição da saturação da 

cor azul em direção do amarelo. 

Como já mencionado, os espécimes do presente estudo não foram 

manchados, portanto, pode ser sugerido que alguns dos dentifrícios testados, que 

possuem ação clareadora baseada na remoção de manchas, possam ter um efeito 

melhor nesse contexto. Isso porque foi sugerido que os dentifrícios clareadores 

realizam apenas uma remoção parcial de manchas extrínsecas e não um 

clareamento em si (46). Entretanto, deve ser ponderado que, em um estudo in vitro 

onde foi avaliada a capacidade de remoção de manchas extrínsecas de uma gama 

de diferentes dentifrícios clareadores, concluiu-se que apenas uma pequena parcela 

dos produtos testados foram capazes de atuar na remoção química das manchas 

(67). Em estudos clínicos não foram observadas alterações de cor significativas com 

o uso de diferentes dentifrícios clareadores por 15 (322) e 90 dias (323). De acordo 

com uma revisão sistemática recente, a qualidade das evidências disponíveis para 

avaliar a eficácia desses produtos foi considerada de baixa a moderada. Os autores 

concluíram que apesar de serem mais efetivos do que os convencionais na remoção 

de manchas extrínsecas e, também, na produção de uma aparência mais branca 

nos dentes, esse dentifrícios causam mais efeitos adversos (324).  

Foi demonstrado que a determinação das características químicas e físicas 

dos dentifrícios podem influenciar suas ações dessensibilizantes e anti-erosivas 

(325), e por essa razão, foram mensurados os valores de pH dos dentifrícios 

testados, bem como alguns de seus aspectos físicos e químicos. Um estudo 
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conduzido em 2000 para medir o pH de diversos produtos clareadores de venda 

livre, encontrou uma média de pH de 6.83 para os dentifrícios com alegação 

clareadora. Os autores consideraram que esses produtos devem ter o pH mais 

neutro possível para causar menos injúrias aos tecidos orais. Esses dados estão de 

acordo com os achados do presente estudo, onde a média de pH dos produtos 

testados foi de 7.47. Adicionalmente, outros autores demonstraram que o pH dos 

dentifrícios não possui impacto significativo na proteção do esmalte frente à desafios 

erosivos/abrasivos, uma vez que os fluoretos tem sua ação otimizada em baixos 

valores de pH (326). A correlação fraca negativa entre pH e perda superficial (ρ = -

0,33) encontrada nesse estudo, corrobora esses dados prévios, mas contraria os de 

Andrade et. al, que observaram que os cremes dentais com baixo pH são mais 

abrasivos (327). A caracterização química, pelo método de EDS, evidencia que há 

maior % atômico de sílica (Si) e belírio (Be) nos produtos clareadores, sugerindo que 

esses podem ser mais abrasivos, enquanto que nos produtos dessensibilizantes, 

observa-se maior teor de cálcio (Ca) e sódio. A relação desse último achado com a 

perda superficial e a alteração de cor necessita ser melhor investigada em futuros 

estudos.  

Apesar de esse estudo considerar os dentifrícios com alegações 

dessensibilizantes e dessensibilizantes/clareadoras seguros para o paciente com 

alto risco de DDE, é necessário ter cautela em extrapolar os dados para uma 

realidade clínica, pois se trata de um experimento in vitro, o qual possui certas 

limitações, as quais foram mencionadas ao longo dessa seção. 
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7 CONCLUSÕES 

 

 

De acordo com os resultados encontrados no presente estudo in vitro, 

concluiu-se que os dentifrícios com versões dessensibilizantes e 

dessensibilizantes/clareadoras podem ser usados com segurança pelos pacientes 

com alto risco de desgaste erosivo, com exceção de um dos cremes dentais. 

Também foi possível concluir que os dentifrícios tidos como clareadores, apesar de 

diferentes mecanismos de ação, não promovem ação clareadora efetiva do esmalte 

que está em constante contato com os ácidos erosivos.  
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