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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da adição de Biosilicato em dentifrício 

experimental na abrasividade e na remineralização sobre esmalte dental. A ação do 

dentifrício com 10% de Biosilicato (Bio) foi comparada ao dentifrício convencional 

(Controle), dentifrício experimental com fluoreto de sódio – 1450ppm (Flúor) e 

suspensão de Biosilicato a 10%. O dentifrício experimental foi obtido a base de 

carboximetilcelulose + glicerol + sílica espessante + sílica abrasiva. O Biosilicato foi 

adicionado ao dentifrício e à água destilada em concentração de 10% em peso. 

Blocos de esmalte de dentes bovinos (6mm x 6mm x 2mm) foram obtidos e 

submetidos à análise de microdureza (Microdurômetro HMV, Shimadzu) e rugosidade 

de superfície (Rugosímetro Surfcorder SE 1700) do esmalte. Os blocos foram 

submetidos a desafio cariogênico com gel de carboximetil cellulose 8%. Os 

tratamentos com dentifrícios foram realizados através de escovação simulada 

(Pepsodent, MAVTEC) por 14.600 ciclos. A suspensão foi aplicada nos 

espécimes por imersão durante 8h seguido de 16h em saliva artificial a 37ºC por 

60 dias, totalizando 1.440 ciclos. Após os tratamentos, leituras finais de 

microdureza e rugosidade de superfície foram realizadas e imagens em microscopia 

eletrônica de varredura (MEV) foram realizadas para analisar morfologicamente as 

amostras após os tratamentos. Os dados foram analisados (One-way ANOVA, 

Tukey, p<0,05) e demonstraram que a menor alteração de rugosidade de superfície 

ocorreu após o tratamento com suspensão, diferente estatisticamente (p<0,05) de 

todos os outros grupos. Bio resultou em microdureza diferente de Flúor (p<0,05). 

As imagens de MEV demonstraram que os tratamentos com Biosilicato resultaram 

em superfícies abrasionadas com deposição de vitrocerâmica sobre a superfície. 

Concluiu-se que Bio resultou em abrasividade semelhante ao Controle e que o 

Biosilicato pode ser um tratamento eficiente para o tratamento da lesão de mancha 

branca. 

 
Palavras-Chave: Cárie dentária, Dentifrício, Biomaterial, Biosilicato, Lesão de 

mancha branca, Remineralização dentária, Higiene oral. 



 

SILVA, SO. Effect of bioactive glass-ceramic addition on abrasivity of toothpaste 

and remineralization of dental enamel. Ribeirão Preto, 2022. 53p. Dissertation. 

(Masters in Oral Rehabilitation) – School of Dentistry of Ribeirão Preto, University of 

São Paulo; 2022. 

 
ABSTRACT 

 

The purpose of this study was to evaluate the effect of the addition of Biosilicate to an 

experimental toothpaste on the abrasiveness and remineralization of tooth enamel. 

The action of toothpaste with 10% Biosilicate (Bio) was compared to a conventional 

toothpaste (Control), experimental toothpaste with sodium fluoride – 1450ppm 

(Fluoride) and suspension of Biosilicate at 10%. The experimental toothpaste was 

obtained based on carboxymethylcellulose + glycerol + thickening silica + abrasive 

silica. The Bio was added on toothpaste and in distilled  water in 10% Biosilicate 

(by weight). Bovine tooth enamel blocks (6mm x 6mm x 2mm) were obtained and 

submitted to analysis of enamel microhardness (HMV Microhardness Meter, 

Shimadzu) and surface roughness (Rugometer Surfcorder SE 1700). The fragments 

were submitted to cariogenic challenge. The toothpaste treatments were performed 

using simulated toothbrushing (Pepsodent, MAVTEC) for 14,600 cycles. The 

suspension was applied to the specimens by immersion for 8h followed by 16h in 

artificial saliva at 37ºC for 60 days, totaling 1,440 cycles. After the treatments, final 

readings of microhardness and surface roughness were performed, and SEM images 

were recorded for morphological analysis of the samples after the treatments. Data 

were analyzed (One-way ANOVA, Tukey, p<0.05) and demonstrated that the smallest 

change in surface roughness occurred after the suspension treatment, statistically 

different (p<0.05) from all other groups. Bio resulted in microhardness different from 

Fluorine (p<0.05). SEM images demonstrated that treatments with Biosilicate resulted 

in abraded surfaces with deposition of glass-ceramic on the surface. It was concluded 

that Bio resulted in similar abrasiveness to Control and that Biosilicate can be an 

efficient treatment for the treatment of white spot lesion. 

 
 

Keywords: Dental caries, Dentifrice, Biomaterial, Biosilicate, White spot lesion, Dental 

remineralization, Oral hygiene. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 

A cárie dentária é uma das doenças mundiais mais comuns, sendo uma 

grande preocupação de saúde pública, embora sua prevalência tenha diminuído nas 

últimas décadas. Segundo a Global Burden of Disease (GBD) 3,5 bilhões de pessoas 

– de 7,5 bilhões da população mundial - foram afetadas por condições bucais, 

sendo a cárie dentária a mais comum. Globalmente, estima-se que 2,3 bilhões de 

pessoas sofrem de cárie nos dentes permanentes e mais de 530 milhões de 

crianças sofrem de cárie em dentes decíduos. (MARCENES et al. 2013, GBD, 2017; 

WHO, 2020) Uma doença multifatorial e dinâmica, a cárie é caracterizada pela 

disbiose na atividade metabólica bacteriana existente no biofilme, apresentando 

clinicamente lesões de mancha branca, decorrente da desmineralização da 

superfície í ntegra do elemento dental. A lesão incipiente é o primeiro sinal 

clínico desta doença que atua sobre vários aspectos determinados por fatores 

comportamentais, biológicos e psicossociais ligados ao ambiente de um indivíduo. 

(CHAPMAN et al., 2010; ZHAN, 2018) 

O biofilme tem capacidade de homeostasia microbiana relativamente 

estável ao longo do tempo. Por si só não produz doenças, mas sob certas 

circunstâncias, como a ingestão de carboidratos, especialmente a sacarose, ocorre 

uma rápida queda de pH sendo, 4,5 a 5,5 considerado um pH crítico para o 

esmalte e pH crítico inferior a 6.5 para dentina. Dependendo da frequência e tempo 

do consumo de produtos alimentícios considerados cariogênicos, esta homeostase 

microbiana é interrompida, alterando o pH várias vezes ao dia, fornecendo ambiente 

propício para a proliferação de bactérias acidúricas e acidogênicas como 

Steptococcus Mutans e Lactobacilli, que fermentam carboidratos da dieta, 

produzindo ácidos (lático, acético, fórmico e propiônico), os quais se difundem no 

esmalte e dentina dissolvendo seu mineral, acarretando a desmineralização 

dentária. (FEATHERSTONE, 2008; MARSH, 2010). 

A desmineralização pode ser paralisada por meio da saliva, rica em cálcio e 

fosfato, principais minerais componentes da estrutura cristalina dos dentes. Quando 

o pH do meio bucal está entre 4,5 a 5,5, a saliva consegue proteger o esmalte devido 

à sua capacidade tampão (CHIFOR et al., 2019). Caso haja um equilíbrio da dieta, no 

consumo específico de sacarose e a frequência adequada de remoção do biofilme, 

esse processo de desmineralização é recuperado pelo processo de remineralização 

fisiológica e a saúde bucal é preservada. Entretanto, muitas vezes, esses hábitos de 
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consumo e higiene não são totalmente eficientes para alguns pacientes, 

principalmente crianças que são expostas a dietas com alto teor de sacarose, desde 

alimentos industrializados à amamentação noturna com leite açucarado com 

subsequente ausência de escovação (WHO, 2017; ROSIER et al., 2017). 

CURY (2015) relata que, o biofilme acumulado associado à exposição de 

sacarose mais de 8 vezes por dia desequilibra o pH deslocando o meio bucal para 

progressiva perda de mineral. Neste sentido, no ano de 2010, a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) lançou um Processo de Desenvolvimento de Diretrizes, definindo um 

novo protocolo para atualizar as recomendações de açúcares visto que estes 

(principalmente a sacarose) são os fatores alimentares mais importantes no 

desenvolvimento de cárie dentária. Assim, é fundamental a intercessão nos fatores 

que levam ao desenvolvimento da cárie, isto é, desorganizar regularmente o biofilme 

formado e reduzir o consumo de açúcar. (SHEIRAM, 2001; WHO, 2010) 

Para diminuir a incidência de cárie, além das mudanças de hábitos 

alimentares e desorganizar periodicamente o biofilme, muitos municípios do Brasil e 

em outros locais do mundo optaram pela fluoretação da água de abastecimento. Além 

disso, os produtos de higiene oral (dentifrícios e enxaguatórios bucais) apresentam na 

sua composição íons flúor que captam íons cálcio, que por sua vez, atraem íons 

fosfato, difundindo-se no elemento dental, formando a fluorapatita na superfície 

cristalina remanescente do mineral dental. A fluorapatita torna a superfície do esmalte 

mais resistente à  ação dos ácidos do biofilme acidogênico, além de agir como 

reservatório de flúor, estabilizando a progressão da lesão de cárie. 

(FEATHERSTONE, 2008) 

CURY (2015) menciona que a presença de flúor é capaz de aumentar de 2 a 

4 vezes a capacidade da saliva em repor minerais perdidos pelos dentes. Em 

acréscimo, o flúor é mais eficiente para repor pequenas perdas de minerais do que 

para remineralizar manchas brancas. Assim, quando a desmineralização supera a 

capacidade da remineralização fisiológica, mesmo com a presença de flúor, faz-se 

necessário tratamento para lesão de mancha branca, por meio da deposição de 

hidroxiapatita (HÁ), hidroxicarbonapatita (HCA) e/ou hidroxilo fluorapatita (HCFA), 

proporcionada por meio do uso de biomateriais. (TEN CATE e FEATHERSTONE, 

1991; RODRÍGUEZ-LORENZO, HART, GROSS, 2003; CURY & TENUTA, 2009) 

O uso de biomateriais tem sido amplamente investigado pois são materiais 

que interagem diretamente com os sistemas biológicos para tratar, aumentar ou 
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substituir um tecido, órgão ou uma função do corpo sendo classificados de acordo 

com o tipo de interação que estabelece com os tecidos vivos (osteindutor e 

osteocondutor). A semelhança entre osso, dentina e esmalte levou à hipótese de que 

vidros bioativos poderiam ser empregados também na cavidade oral. No ano de 2003, 

Zanotto et al. desenvolveram um pó cristalino de vidro cerâmico quaternário bioativo 

P2O5 –Na2O – CaO – SiO2 (Biosilicato) e desde então sua aplicabilidade foi 

comprovada ao apresentar propriedades biológicas (RENNO et al., 2013; CROCAVE 

et al., 2016), tratamento da hipersensibilidade dentinária, (TIRAPELLI et al., 2011) 

além de sua capacidade antimicrobiana, incluindo bactérias anaeróbicas (MARTINS 

et al., 2011). 

Como resultado de grande evolução, o Biosilicato apresenta propriedades 

próprias, dentre elas a formação da camada de hidroxicarbonapapita (HCA) na 

superfície mineralizada, cujo mecanismo de ação basicamente é liberar Si na forma 

de ácido silícico devido à troca iônica e à dissolução da rede fornece rapidamente uma 

camada de sílica gel que acelera a precipitação de fosfato de cálcio amorfo que, por 

sua vez, rapidamente cristaliza HCA (PEITL, ZANOTTO, HENCH, 2001). 

Estudos em que foi utilizado o Biosilicato no tratamento da dentina 

previamente à utilização de adesivo dentinário, demonstraram eficiência na 

remineralização da interface adesiva, incluindo em substratos cariados artificialmente 

(MORAIS et al., 2018; PANZERI PIRES-DE-SOUZA et al., 2015, CHINELATTI et al., 

2019). Outro estudo, em que o Biosilicato foi utilizado sobre esmalte dental, 

demonstrou que quando utilizado, houve melhora na resistência de união do selante 

de fóssulas e fissuras em superfícies contaminadas com saliva (SILVEIRA et al., 

2019). 

Nos estudos em que o Biosilicato foi utilizado como biomaterial 

remineralizador, a forma de aplicação sempre foi na forma de solução, a maioria com 

a concentração de 10% em peso (TIRAPELLI et al., 2011). Entretanto, essa forma de 

aplicação, quando em contato com a superfície do esmalte hígido, pode levar a menor 

substantividade e, consequentemente, a menor potencial de ação (KOKUBO & 

TAKADAMA, 2011). Outra propriedade interessante deste biomaterial é a capacidade 

do Biosilicato apresentar-se cristalino, não apresentando superfícies de corte afiadas 

como os biomateriais vitro cerâmicos, que por sua vez, podem levar à irritação da 

gengiva durante a escovação (SIQUEIRA & ZANOTTO, 2011) Assim, foram 

desenvolvidos dentifrícios com biovidros com o objetivo de remineralizar as lesões 
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incipentes de cáries (GABBAI-ARMELIN et al., 2017). Os vidros têm se mostrado 

promissores para a formação da hidroxiapatita ou fluoroapatita, como demonstrado 

em vários estudos. (GJORGIEVSKA et al., 2013; KOHDA et al., 2015; MEHTA et al., 

2014; PALANISWAMY et al., 2016). Entretanto, pouco se sabe sobre o efeito deste 

aditivo em remineralização de esmalte dental aplicado como dentifrício, uma das 

formas mais eficientes de levar agentes terapêuticos no dente…… 

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi oferecer uma nova condição de 

tratamento para remineralização de lesões de mancha quando esta torna-se 

fisiologicamente deficiente, por meio do uso de Biosilicato. 
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2. PROPOSIÇÃO 
 
 

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da adição de 10% de Biosilicato em 

dentifrícios experimentais na abrasividade e na remineralização sobre o esmalte 

dental. Partiu-se da hipótese de que não haveria diferença na abrasividade dos 

dentifrícios e na remineralização sobre o esmalte dental. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

3. Materiais e Métodos 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 
 
 

Para este estudo, foram obtidas duas formulações de dentifrício experimental. 

A primeira formulação à base de Carboximetilcelulose (CMC), Glicerina, Tixosil 73, 

Tixosil 43B e Fluoreto de de sódio 1450ppm (0,32g). Para isso, a CMC foi dissolvida 

em 5% em peso de glicerol a 95ºC e os demais componentem foram adicionados na 

proporção necessária para dar a consistência adequada ao dentifrício. 

A segunda formulação teve como base a composição anterior – CMC, 

Glicerina, Tixosil 73, Tixosil 43B – porém, foi adicionado 10% em peso de Biosilicato, 

de maneira que o pó foi misturado com espátula, imediatamente antes da utilização, 

manualmente, até a distribuição visualmente homogênea, sem separação de fases 

entre o espessante e o Biosilicato. Ambos os dentifrícios experimentais foram 

comparados a um grupo controle positivo, no qual foi utilizado um dentifrício comercial 

da marca Colgate Smile. 

A eficiência da ação remineralizante da vitrocerâmica também foi investigada 

na forma de suspensão, na concentração de 10% de Biosilicato. A suspensão de 

micropartículas (tamanho médio de 4µm) foi preparada a partir da adição de 0,0020mg 

de micropartículas de Biosilicato® a 20 mL de água destilada e deionizada em um 

recipiciente de vidro, agitada manual e vigorosamente até que as particulas de 

Biosilicato foram completamente diluidas no recipiente. A suspensão foi preparada 

imediatamente antes da aplicação. A descrição de todos os grupos pode ser vista na 

Tabela 1. 
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Tabela 1. Descrição de todos os grupos. 

GRUPO PRODUTO COMPOSIÇÃO 

 
G1 

 
 
 

Creme Dental Colgate 

Smiles (Batman & Mulher 

Maravilha) 100mg 

 

Controle 

 
Fluoreto de Sodio 0,242% Sorbitol, 

Agua, Silica hidratada, PEG-12, 

Goma de Celulosa, Laurisulfato de 

Sodio, Sabor, SarcarinaSodica, 

Fluoruro de Sodio, Mica 

(CI77019), Dioxido de Titano 

(CI77891),FD&C Rojo No 40 

9CI1603) 

 

G2 
 

 

 
 
 

 
Dentifrício experimental com 

flúor 

 
 
 

Carboximetilcelulose (2,0g), 

Glicerina ((74,68g), Tixosil 73 

(10,0g), Tixosil 43B (13,9g) e 

Fluoreto de sódio (1450ppm) 

 
G3 

 
 
 

 
Dentifrício experimental com 

Biosilicato 

 
 
 

Carboximetilcelulose (2,0g), 

Glicerina (74,68g), Tixosil 73 

(10,0g), Tixosil 43B (13,9g) 

Biosilicato 10% (5,0g) 

 
G4 

 

 

 
 
 
 
 

Suspensão de Biosilicato 

(10%) em água destilada e 

deionizada 

 
 
 
 
 

Água destilada e deionizada 

(20ml) e Biosilicato (10% em peso) 

 

3.1 Confecção das Amostras 

As amostras de dentes bovinos foram confeccionadas a partir de cortes de 

em cortadeira metalográfica (Isomet 100 Buehler, Illinois, EUA) até a obtenção de 

fragmentos nas dimensões de 6mm x 6mm x 2mm. Para serem incluídos no estudo, 

os dentes bovinos estavam livres de trincas e/ou fraturas. 
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Após os cortes, as faces vestibulares dos fragmentos foram planificadas com 

lixas d’água 600 e 1200 para remoção dos sulcos marcadamente presentes nos 

dentes bovinos e os fragmentos foram padronizados em sua rugosidade de superfície, 

de forma que os valores não poderiam exceder 0,2 m 

 
Figura 1. Processamento dos dentes bovinos para obtenção das amostras. A) Dente 
bovino completo, sem raiz e incluído em cera para ser cortado em cortadeira 
metalográfica. B) Amostra cortada. 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

B 

 
 

3.2 Ensaios 

3.2.1 Análise de pH 

A análise de pH dos dentifrícios e da suspensão de Biosilicato foram realizadas 

utilizando um pHmetro (PHS3BW, Bel Engineering, Milão, Itália) cujo eletrodo foi 

inicialmente calibrado antes e entre cada medida. (BIJLE et al., 2018). 

 

Figura 2. PH-Metro. 
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3.2.2 Análise da Rugosidade de superfície 

A análise da rugosidade de superfície foi realizada utilizando o Rugosímetro 

Surfcorder SE 1700 (Kosakalab, Toquio, Japão). 

Esse equipamento permite a análise das condições rugosimétricas da 

superfície dos padrões, sendo composto por duas partes principais: 

 Unidade Programadora de Controle e Registro da Leitura: onde ficam localizados 

os comandos para o acionamento do aparelho e o seletor do programa utilizado. 

 Unidade Transversal Motorizada Precursora de Leitura: composta por um motor e 

uma  agulha,  que  se  movimenta,  realizando  a  sondagem  da  superfície  da 

restauração de acordo com o programa pré-estabelecido. A unidade motora é 

fixada a uma haste vertical que, por sua vez, prende-se a uma base sólida de 

granito, oferecendo estabilidade ao conjunto. A base de granito fica paralela à 

unidade motorizada, que é passível de regulagem nos sentidos vertical e horizontal. 

 

Após ser acionado pelo display do controle, a agulha de leitura do rugosímetro 

percorre a distância de 3,2 mm com 3 cut-off de 0,8 mm, totalizando um comprimento 

de leitura de 2,4 mm, à velocidade de 0,25 mm/s. A agulha é movimentada em uma 

única direção e detecta as irregularidades da superfície que correspondem aos picos, 

vales e ondas. Este é definido como a média dos afastamentos do pick-up tanto para 

cima como para baixo, em relação a uma linha central. 

 
Figura 3. Rugosimetro. 
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Foram realizadas três leituras, em locais diferentes na superfície das amostras, 

perpendiculares à área em que foi realizado o teste de escovação simulada: uma 

central, uma 1 mm para direita e uma 1 mm para esquerda e a média desses valores 

foram utilizadas como medidas de rugosidade de superfície. A análise de rugosidade 

de superfície foi realizada antes e após os tratamentos propostos e a variação de 

rugosidade de superfície foi calculada pela diferença entre os valores finais e iniciais. 

 

3.2.3 Análise da Microdureza 

As amostras foram submetidas a leituras de microdureza Knoop 

(Microdurômetro HMV, Shimadzu, Tóquio, Japão) do esmalte, antes (baseline) e após 

os tratamentos. Para análise de microdureza Knoop foi utilizado um microdurômetro 

Micro HardnessTester HMV-2 (Shimadzu®, Tóquio, Japão), que aciona uma ponta 

penetradora de diamante de forma piramidal e base losangular sob carga vertical 

estática de 25g aplicada por 5 segundos. 

Ao ser acionada, a ponta penetradora realiza uma compressão na superfície 

do padrão, gerando uma figura geométrica em forma de pirâmide inversa. O losango 

possibilita a determinação da microdureza superficial do material a partir da 

mensuração da sua maior diagonal, cujo o valor é aplicado na formula: 

 

KHN = 1,451 F/d² 
 
 

Onde: 

KHN = Valor de dureza Knoop 

F = 25 gramas 

d = comprimento da maior diagonal na indentação 
 
 

Foram realizadas cinco leituras iniciais distintas nas amostras com a objetiva 

de 40x, cada uma equidistante 1mm uma da outra. A média das cinco leituras foi 

considerada como valor de microdureza. A análise de microdureza foi realizada antes 

e após os tratamentos propostos. 
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Figura 4. Microdurometro. 

 
 

 
A alteração de microdureza foi calculada considerando as diferenças relativas 

em relação aos valores iniciais pela fórmula: 

 
ΔKHN = ((KHNf – KHNi)/KHNi)x100 

 
 

Onde: KHNi se relaciona às medições iniciais e KHNf como medições finais 

de microdureza. Além disso, O potencial remineralizador dos tratamentos aplicados, 

também foi calculado entre os valores finais e os valores obtidos após o desafio 

cariogênico a partir da fórmula: 

Potencial = (KHNf – KHNc)/(KHNi-KHNc) x 100, sendo que KHNc 

corresponde ao valor de microdureza após o desafio cariogênico. 

 
3.3 Desafio Cariogênico 

Os fragmentos de dentes foram submetidos a desafio cariogênico a fim de 

simular a desmineralização do esmalte em lesões brancas. Para isso, o protocolo de 

cárie artificial foi realizado com gel de metilcelulose 8%, manipulado após pesagem 

de 6g de pó de carboxmetilcelulose para 75ml de água destilada, manipulado 

manualmente com bastão de vidro em um becker (pH=4,6/37°C), e adicionado ao 

fragmento bovino 1,5ml, de forma que as faces de dentina do fragmento foram 

protegidas por meio dos protocolos de proteção dos tecidos e de cárie artificial através 

de esmalte cosmético de unha vermelho. O gel permaneceu em contato com a 
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superfície do fragmento por 12 horas em câmara fria (4°C). Em seguida, foi adicionada 

a mesma quantidade 1,5 mL de ácido lático a 0,1M, pH=4,6 ajustado com KOH 10M. 

(MORON, 2011). 

Figura 5. Gel de metilcelulose 8% e ácido lático. 

 
 

 
Após a obtenção do substrato cariado artificialmente, estes foram separados 

em grupos (Tabela 1), com n=8. O cálculo amostral foi realizado após estudo piloto e 

comparação das médias (www.openepi.com), com intervalo de confiança de 95% e 

poder da amostra em 80%. 

 

3.4 Escovação Simulada 

As amostras tratadas com dentifrícios, foram submetidas à escovação 

simulada, que por sua vez foi feita em máquina de escovação (Pepsodent, MAVTEC 

- Com. Peças, Acess. e Serv. Ltda. ME, Ribeirão Preto, SP, Brasil). Para isso, foi 

utilizada uma escova dental (Tek, Johnson & Johnson Ind. Com. Ltda., São José dos 

Campos, SP, Brasil) para cada amostra. As cabeças das escovas foram cortadas em 

baixa rotação com auxílio de peça reta e fresa maxicut (Edenta AG, Au, Suiça). Em 

seguida, foram encaixadas nos dispositivos da máquina e fixadas com parafusos nas 

regiões laterais e superior. A escova acoplada possuía o peso de 200g e o curso 

percorrido por ela corresponderá a 3,8 centímetros. 

Os fragmentos foram escovados em velocidade de 356 rotações por 

41minutos. As amostras foram inseridas em placas de acrílico (Acrilpress Artefatos de 
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acrílico Ltda, Ribeirão Preto, SP, Brasil) com auxílio de cola quente, previamente 

cortadas com um orifício no centro com as dimensões do corpo-de-prova (6x6x2mm) 

para permitir adaptação e imobilização das amostras no momento da escovação e 

fixadas nas cubas da máquina. 

Para a escovação simulada, os dentifrícios experimentais (grupos 2 e 3) foram 

diluídos na proporção de 1:1 (5g de dentifrício para 5 mL de água destilada) e 

homogeneizado com auxílio de um bastão de vidro até a obtenção de um slurry com 

consistência uniforme, manipulado imediatamente antes de sua aplicação no 

espécime. Para cada cuba, 10mL de slurry foi vertido e a escovação ocorreu por 

14.600 ciclos, por 41 minutos, equivalentes a um ano de escovação por um indivíduo 

saudável (WIEGAND et al., 2009) 

 

Figura 6.  Escovação simulada. 

 
 

 
3.5 Aplicação da suspensão 

A suspensão foi obtida a partir da adição de Biosilicato em concentração de 

10% em água destilada, realizada imediatamente antes da imersão das amostras. 

Após a adição do pó, a suspensão foi vigorosamente agitada por 3 minutos e 1,5mL 

da suspensão foi pipetada em tubos Eppendorfs que continham as amostras 

individualmente. As amostras ficaram imersas em suspensão por 8h. Após esse 

período, a suspensão foi drenada manualmente do Eppendorf e as amostras foram 
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imersas em 1,5mL de saliva artificial a 37ºC, permanecendo por 16h. Esse tratamento 

foi realizado por 60 dias, perfazendo 1440 ciclos. 

 

Figura 7. Suspensão de biosilicato 10%. 

 
 

 
Após sessenta dias de tratamento na solução, novas leituras de rugosidade 

de superfície e microdureza foram realizadas. 

 

3.6 Microscopia Eletrônica de Varredura (MEV) 

Foram realizadas análises superficiais qualitativas da superfície do esmalte. 

Para isso, foram selecionadas aleatoriamente duas amostras de cada grupo, as quais 

foram analisadas por microscopia eletrônica de varredura (MEV, Microscópio Jeol 

JSM 5410, Sony, Toquio, Japão) com a finalidade de comparar as superfícies hígidas 

e tratadas. Para isso, os fragmentos foram fixados em fita adesiva e montados sobre 

stubs do MEV, metalizados em ouro e analisadas em aumentos de 500, 1000 e 2000 

vezes. 
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Figura 8. Microscopia eletrônica de varredura. 

 
 
 
 

 
3.7 Análise estatística 

Os dados quantitativos foram analisados segundo a distribuição dos dados 

através do teste Shapiro-Wilk, com nível de significância de 95% (=0,05). A 

distribuição dos dados foi considerada normal para os parâmetros rugosidade de 

superfície e microdureza relativa e, por isso, foram analisados segundo One-way 

ANOVA, Tukey, com nível de significância de 95%. Os valores de potencial 

remineralizador não resultaram em distribuição normal de dados, sendo, por isso, 

analisados segundo teste não-paramétrico (Kruskal-Wallis, teste de Dunn, nível de 

significância de 95%) 
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4. RESULTADOS 
 
 

Os resultados de pH de todos os tratamentos foram: 

 G1 – Dentifrício controle – pH = 7,6 

 G2 -Dentifrício experimental com flúor – pH = 7,34 

 G3 – Dentifrício experimental com Biosilicato – pH = 8,4 

 G4 – Suspensão com Biosilicato – pH = 9,5 
 
 

4.1 Rugosidade de Superfície 

As médias de rugosidade de superfície e a suas comparações (One-way 

ANOVA, Tukey, p<0,05) podem ser vistas na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Comparação das médias (desvio-padrão) da alteração de rugosidade de superfície entre os 
grupos (One-way ANOVA, Tukey, p<0,05). 

CONTROLE COM FLÚOR COM BIO SUSPENSÃO 

0,70 (0,23) A 0,34 (0,25) B 0,45 (0,15) AB 0,06 (0,04) C 

Letras diferentes entre as colunas indicam diferença estatisticamente significante 
 
 

Os resultados demonstraram que no grupo Controle, a alteração de 

rugosidade foi maior do que a alteração após escovação com dentifrício com flúor e 

com o tratamento com suspensão de Biosilicato, resultados diferentes 

estatisticamente. 

O tratamento com suspensão foi o que resultou em menor alteração de 

rugosidade, diferente de todos os outros grupos. A escovação com dentifrício com 

Biosilicato resultou em alteração de rugosidade de superfícies semelhante aos grupos 

Controle e Dentifrício com flúor. 

 

4.2 Microdureza Relativa 

A comparação das médias de microdureza relativa pode ser vista na Tabela 

3. 
 
 

Tabela 3. Comparação das médias (desvio-padrão) da microdureza relativa das amostras (%) após os 
tratamentos (One-way ANOVA, Tukey, p<0,05) 

CONTROLE COM FLÚOR COM BIO SUSPENSÃO 

75,3 (5,1) AB 66,3 (12,8) B 78,9 (8,3) A 75,2 (4,9) AB 

Letras diferentes indicam diferença estatisticamente significante (p<0,05) 
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Todos os valores de microdureza foram abaixo de 100, indicando que os 

tratamentos não foram capazes de recuperar totalmente a microdureza inicial do 

esmalte após demineralização e posterior tratamento. Apesar disso, não houve 

diferença estatística entre os grupos, com exceção entre dentifrícios com flúor e com 

Biosilicato. O dentifrício com flúor apresentou os menores valores de microdureza 

relativa, porém semelhante (p>0,05) ao grupo controle e ao tratamento com 

Suspensão. 

A relação entre a microdureza final e após o desafio cariogênico foi calculada 

e foi considerado o potencial remineralizador dos tratamentos. A comparação das 

médias  (Kruskal-Wallis,  teste  de  Dunn,  p<0,05)  pode  ser  vista  na  Tabela  4. 

 

Tabela 4. Comparação das médias (desvio-padrão) do potencial remineralizador dos tratamentos sobre 
as amostras (Kruskal-Wallis, Dunn, p<0,05). 

CONTROLE COM FLÚOR COM BIO SUSPENSÃO 

33,1 (15,7) A 55,0 (22,5) A 54,4 (20,9) A 55,3 (17,8) A 

Para todas as comparações, p>0,05 
 
 
 

Não houve diferença estatisticamente significante no potencial 

remineralizador entre os grupos (p>0,05). 

 

 
4.3 Microscopia Eletrônica de Varredura 

As microscopias comparativas das amostras podem ser vistas na Figura 9. 
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Figura 9. Microscopias eletrônicas de varredura representativa de cada grupo. Foram obtidas imagens 

em 3 aumentos: 500, 1000 e 2000x. 
 

 
 

 
É possível verificar que o dente hígido apresenta uma superfície marcada pelo 

polimento com lixas, com sulcos marcados na superfície. As amostras escovadas com 

dentifrício convencional aparentam superfície sem sulcos marcados, demonstrando 

que houve polimento da superfície dental em relação ao dente hígido. 

As amostras escovadas com dentifrício com flúor resultam em superfície com 

estrutura reticular em esmalte. Em maior aumento é possível verificar superfície 

abrasionada, com superfície irregular com alguns pontos. 
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Os dentes escovados com dentifrício com Biosilicato apresentam-se polidas 

em relação à superfície do esmalte hígido. Sobre a superfície do esmalte é possível 

verificar pontos em que há deposição de partículas de Biosilicato. 

As amostras tratadas com suspensão de Biosilicato apresentam-se ainda com 

sulcos na superfície resultantes do processo de polimento. Além disso, partículas de 

Biosilicato também são vistas na superfície e em maior aumento é possível verificar 

regiões de remineralização. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

5. Discussão 
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5. DISCUSSÃO 
 
 

Este estudo teve por objetivo avaliar o efeito da adição de 10% de Biosilicato 

na composição de um dentifrício experimental, na remineralização e na abrasão de 

esmalte dental cariado artificialmente. 

A comparação foi feita com um dentifrício convencional indicado para 

crianças, comercializado regularmente, considerado controle; e um dentifrício 

experimental com adição de 1450 ppm de flúor, a fim de removermos qualquer outro 

ingrediente do dentifrício que pudesse ter alguma influência sobre o esmalte dental. 

Também foi testada a aplicação do Biosilicato em suspensão, na concentração de 

10%, uma vez que há na literatura outros estudos com essa forma de aplicação com 

comprovada eficácia remineralizadora (MORAIS et al., 2018; PANZERI PIRES-DE- 

SOUZA et al., 2018, CHINELATTI et al., 2019). 

Partiu-se da hipótese nula de que não haveria diferença na abrasividade dos 

dentifrícios sobre o esmalte dental e no potencial remineralizador dos tratamentos 

testados sobre o esmalte dental. Quanto à abrasividade, analisada a partir das 

medidas de rugosidade de superfície do esmalte antes e após os tratamentos, 

verificou-se que a hipótese testada não pode ser aceita, uma vez que houve diferença 

na abrasividade dos dentifrícios testados, sendo que o dentifrício com flúor apresentou 

menor abrasividade que o dentifrício controle. Além disso, a suspensão praticamente 

não alterou a rugosidade de superfície do esmalte. 

É reconhecido na literatura que o método de análise de rugosidade de 

superfície é adequado e capaz de quantificar a abrasão do esmalte (WEGEHAUPT & 

ATTIN,  2010;  SCHLUETER  et  al.,  2005;  KÖRNER  et  al.,  2021)  Além  disso,  a 

escovação está associada à perda de superfície, ou seja, a abrasão do esmalte com 

o dentifrício é capaz de causar perda de tecido superficial, aumentando a rugosidade 

do esmalte ao longo do tempo (HUNTER ML et al., 2002; KIELBASSA et al., 2005) 

Assim, estando o esmalte desmineralizado superficial e subsuperficialmente devido 

ao processo de cárie artificial realizado, simulando a lesão de cárie incipiente (lesão 

de mancha branca), essa perda superficial por abrasão pode ser maior quanto mais 

abrasivo é um dentifrício (NASSAR et al., 2018). 

No presente estudo, o dentifrício experimental com flúor foi o que apresentou 

menor alteração de rugosidade de superfície, dentro os dentifrícios testados. Isso 

pode ser explicado devido ao efeito protetivo que o fluoreto apresenta na perda de 
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superfície do esmalte dental, dados que corroboram outros estudos (NASSAR et al., 

2014; NASSAR et al, 2018) O dentifrício comercial, que também tem na composição 

1450ppm de fluoreto, apresentou maior alteração de rugosidade de superfície que o 

experimental com flúor. Entretanto, este tem na sua composição todos os 

componentes de um dentifrício convencional, como umectante, edulcorante, 

flavorizante, e também o abrasivo que, no caso, é a sílica. O abrasivo do dentifrício 

tem por objetivo polir e limpar a superfície do esmalte, auxiliando a remoção do 

biofilme e removendo manchas extrínsecas da superfície dental (SCHEMEHORN et 

al., 2011). Assim, o dentifrício com abrasivo tem maior abrasividade que o dentifrício 

experimental, que tem na sua composição apenas o veículo para o agente terapêutico 

que o caracteriza. Por isso, então, essa diferença na abrasividade entre os dois 

grupos. 

O dentifrício experimental com Biosilicato apresentou um comportamento 

intermediário entre os demais dentifrícios testados, ou seja, os resultados de alteração 

de rugosidade de superfície para este grupo foram semelhantes aos grupos controle 

e experimental com flúor. Esse resultado pode ser explicado devido ao tamanho da 

partícula do Biosilicato na composição do dentifrício experimental (4m em média), 

que pode ter auxiliado na abrasão do esmalte, como um abrasivo, além da ação 

remineralizadora. Partículas maiores podem tornar o dentifrício mais abrasivo 

(FAROOQ et al., 2021). 

O Biosilicato é uma vitrocerâmica que tem um índice de dissolução de pelo 

menos 1h em ―simulated body fluid‖ (SBF), ou seja, após 1h de exposição em SBF, 

há formação de sílica gel na superfície onde é aplicado e se inicia a formação de 

fosfato de cálcio amorfo na superfície. Conforme a reação ocorre, há um aumento da 

formação de fosfato de cálcio amorfo a partir de 4h da dissolução em SBF (Crovace 

et al., 2016). 

O dentifrício experimental testado no presente estudo não apresenta em sua 

composição a água ou o SBF. Ele tem como veículo a carboximetilcelulose e a 

glicerina, conforme estudo de Gabbai-Armelin et al. (2017). Esse veículo tem sido 

proposto porque a água pode degradar a superfície microestrutural da vitrocerâmica, 

o que pode interferir na ação remineralizadora do produto (BARBIERI et al., 2011; 

DAVISON et al., 2012) Assim, o dentifrício experimental com Biosilicato foi exposto à 

água apenas no momento da realização da escovação simulada, momento no qual o 

Biosilicato iniciou sua dissolução. A simulação da escovação simulada ocorreu por 41 
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minutos, simulando 5 anos de escovação (WIEGANG et al., 2009) tempo insuficiente 

para que o Biosilicato atingisse sua melhor taxa de dissolução para formação da 

camada de sílica gel. Dessa forma, as partículas do Biosilicato parcialmente 

dissolvidas podem ter agido como abrasivos, o que aumentou a alteração de 

rugosidade de superfície do esmalte dental. 

Entretanto, o objetivo ao utilizar um dentifrício com Biosilicato não era ter uma 

reação imediata de remineralização, uma vez que tal atividade seria impossível para 

a vitrocerâmica. A escovação simulada com Biosilicato foi utilizada para que as suas 

partículas ficassem sedimentadas na superfície do esmalte desmineralizado e, após 

a escovação e em contato com a saliva, o processo de formação de 

hidroxicarbonoapatita pudesse ocorrer dentro da sua dinâmica, justificando assim, a 

escolha do método utilizado. 

O tratamento com solução de Biosilicato não foi feito a partir da escovação 

simulada e sim por imersão. Dessa forma, é compreensível que os valores de 

alteração de rugosidade de superfície tenham sido bem baixos, diferentes daqueles 

em que houve a escovação, pois não houve abrasão do esmalte dental. 

Quanto à alteração da microdureza do esmalte dental após os tratamentos, a 

hipótese nula também não pode ser aceita, uma vez que houve diferença na 

microdureza relativa do esmalte dental tratado com dentifrícios experimentais com 

Biosilicato e Flúor, sendo encontrados maiores valores de microdureza após o uso do 

Biosilicato. Quanto ao potencial remineralizador dos tratamentos realizados, a 

hipótese nula do estudo pode ser aceita, uma vez que não houve diferença entre os 

grupos testados. 

A estratégia mais usada e eficiente para reduzir a desmineralização do 

esmalte é a escovação do dente com dentifrício que contenha um ingrediente 

remineralizador (HORST, TANZER, MILGROM, 2018) sendo que o fluoreto é esse 

ingrediente ativo mais comum e eficiente (AOUN et al., 2018). O fluoreto pode repor 

os íons hidroxila da estrutura da apatita e formar fluoroapatita, que é mais estável e 

ácido-resistente (PAJOR, PAJCHEL, KOLMAS, 2019), diminuindo a incidência da 

cárie pela redução da desmineralização. (KIRSCH et al., 2019) Enquanto o fluoreto 

diminui a desmineralização do dente, o Biosilicato age como remineralizador da 

superfície dental, uma vez que a vitrocerâmica bioativa é capaz de formar 

hidroxicarbonatoapatita a partir de deposição mineral de cálcio e fosfato (CROVACE 
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et al, 2016). Assim, no caso do Biosilicato há reposição mineral enquanto o fluoreto 

faz a proteção do mineral existente. 

Um fator que pode influenciar a eficiência desses agentes remineralizadores 

é o pH do dentifrício. Quanto menor o pH do agente a base de fluoreto, maior a 

formação de fluoreto de cálcio (BRIGHENTI et al., 2006; OLYMPIO et al., 2007; 

ALVES et al., 2007). Estudos prévios demonstraram que a diminuição do pH do 

dentifrício aumenta a captação do fluoreto no biofilme dental (OLYMPIO et al., 2007; 

BUZALAF et al., 2009). No presente estudo, tanto o dentifrício comercial quanto o 

experimental com flúor apresentaram pH neutro (7,6 e 7,3, respectivamente). 

O pH do dentifrício do Biosilicato, entretanto, foi básico (8,4), o que era de se 

esperar, uma vez que a primeira reação que ocorre entre a vitrocerâmica e a água é 

a lixiviação de íons alcalinos a partir do vidro (CROVACE et al, 2016). Dessa forma, o 

pH se torna básico rapidamente, a fim de permitir a formação da sílica gel que captará 

os ions cálcio e fosfato do meio. Assim, enquanto que para o dentifrício com Biosilicato 

o pH era favorável à remineralização, para o dentifrício com flúor isso não ocorreu, o 

que pode justificar a diferença dos resultados de microdureza. Os resultados do 

presente estudo são diferentes de outros estudos da literatura (AMAECHI et al., 2019; 

SCHLAGENHAUF et al., 2019) 

Quanto à suspensão, o processo é o mesmo: aumento do pH e formação da 

hidroxicarbonatoapatita, o que justifica a remineralização do esmalte dental. Mas, no 

caso da suspensão, esse pH foi ainda mais básico (9,5), uma vez que o meio de 

dissolução foi a água diretamente, aumentando a velocidade da reação. Entretanto, 

se a velocidade da reação é muito grande, isso pode diminuir a eficiência da formação 

da camada de sílica gel, diminuindo a captação dos íons e, consequentemente, 

diminuindo a eficiência da remineralização (HENCH & POLAK, 2002) Dessa forma, os 

resultados de microdureza após os tratamentos da suspensão são semelhantes a 

todos os outros grupos. 

Após a liberação dos íons bioativos, como cálcio e fosfato, a partir do 

Biosilicato, a apatita é formada e precipitada na superfície do esmalte, seguida da 

fixação que previne dissolução futura do precipitado. (FREDHOLM et al., 2012; SHAH, 

2016) Além disso, a escovação com o dentifrício com flúor resulta em elevados níveis 

de fluoreto na superfície do esmalte imediatamente após seu uso (NAUMOVA et al., 

2012) Entretanto, estes níveis caem rapidamente,  pois o fluoreto depositado na 
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superfície dental pelo dentifrício é rapidamente removido pelo fluxo salivar. (ALI et al., 

2020) Desta forma, o fluoreto tem menor tempo de ação sobre a superfície do esmalte. 

Assim, os agentes têm ação limitada, por razões diferentes. O Biosilicato 

precisa de tempo para reagir e causar a reminerlização, enquanto que o fluoreto é 

disponibilizado rapidamente, porém é removido rapidamente da superfície do esmalte. 

Os resultados do potencial remineralizador demonstram que não houve diferença 

entre os tratamentos, confirmando que essa remineralização é apenas parcial. 

As imagens da microscopia eletrônica de varredura (MEV) corroboram os 

resultados de microdureza e rugosidade de superfície encontrados. O dente hígido, 

sem tratamento, apresenta em sua superfície riscos demarcados provenientes do 

processo de polimento do esmalte com as lixas. Após a escovação com o dentifrício 

controle, que apresenta abrasivo, o aspecto da superfície do esmalte foi mais liso, 

demonstrando que houve o polimento das amostras no processo de escovação 

simulada (Hunter & West, 2000) Com os dentifrícios experimentais, as imagens 

demonstram que a superfície do esmalte após o uso do dentifrício com o fluoreto 

apresenta-se com sedimentos, ou seja, como se houvesse uma rede de filamentos 

sobre a superfície do esmalte, que podem ser resultado da deposição do fluoreto, 

insolúvel em glicerina. A solubilidade do fluoreto de sódio é de 4% em água (CALDAS 

DA ROCHA et al., 2022). Assim, a estrutura sobre a superfície do esmalte parece ser 

resultante dessa insolubilidade. 

As imagens resultantes dos tratamentos com dentifrício e suspensão de 

Biosilicato são muito semelhantes. Em ambos os grupos, é possível encontrar 

imagens das partículas do Biosilicato sobre a superfície do esmalte. Além disso, no 

grupo tratado com suspensão, é possível ver ainda algumas ranhuras provenientes 

do polimento das amostras. Entretanto, essas marcas parecem ser menos 

pronunciadas do que as do dente hígido, sem tratamento. A rugosidade de superfície 

do esmalte tratado com suspensão de Biosilicato resultou na menor rugosidade de 

superfície, resultado estatisticamente diferente de todos os demais grupos. 

Isso pode ser explicado por que o Biosilicato apresenta vidro com alto 

conteúdo de fosfato, que pode ajudar a manter a conectividade da rede (Brauer et al., 

2010). Essa conectividade de rede, ou densidade de ligações cruzadas do vidro indica 

a reatividade de superfície, solubilidade, coeficiente de expansão e a probabilidade de 

separação de fases no vidro, de forma que quanto menor a densidade de ligações 

cruzadas do vidro, menor a temperatura de transição vítrea e menor a reatividade e 
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solubilidade (HILL, 1996). No caso do Biosilicato, o alto conteúdo de fosfato resulta 

em maior reatividade, o que pode resultar em remineralização da superfície do 

esmalte, diminuindo a rugosidade de superfície após o tratamento. 

Este estudo, porém, apresenta limitações. Uma delas é que a composição do 

dentifrício com fluoreto de sódio não apresenta água. Isso pode ter limitado sua ação. 

Assim, estudos futuros são necessários para avaliar a ação deste dentifrício e 

comparação com outras composições de dentifrícios, incluindo dentifrícios com 

concentração diferente de 10% de Biosilicato, que podem contribuir para maior 

compreensão sobre o tema. 
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6. CONCLUSÃO 
 
 

Com base nos resultados encontrados no presente estudo e considerando 

suas limitações, foi possível concluir que: 

 O dentifrício com 10% de Biosilicato apresentou abrasividade semelhante 

ao dentifrício comercial; 

 Apesar de não haver diferença no potencial remineralizador dos grupos 

testados, a microdureza do esmalte dental, após tratamento com 

dentifrício com Biosilicato, foi maior do quando tratado com dentifrício 

experimental com flúor, podendo ser considerado um tratamento para a 

lesão de mancha branca. 
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