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ABREU, JA. Incorporação de Biosilicato em óleo de coco para remineralização 

de lesões cariosas incipientes. Ribeirão Preto, 2022. 49p. Dissertação. (Mestrado 

em Odontopediatria) - Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da Universidade 
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RESUMO 

 

Este estudo avaliou a eficácia da incorporação de diferentes concentrações de 

Biosilicato ao óleo de coco no potencial remineralizador e na rugosidade de superfície 

de lesões de mancha branca. Fragmentos (6x6x2mm) de dentes bovinos foram 

seccionados e leituras iniciais de microdureza e rugosidade de superfície foram 

obtidas. As amostras foram submetidas a desafio cariogênico para formação de cárie 

artificial e separadas em 6 grupos, conforme o tipo de tratamento a que foram 

submetidas: 1) Saliva Artificial; 2) Óleo de Coco (OC); 3) OC + 2% de Biosilicato (OC 

+ 2% Bio); 4) OC + 5% de Biosilicato (OC + 5% Bio); 5) Suspensão de Biosilicato a 

2% (Bio2%) e 6) Suspensão de Biosilicato a 5% (Bio5%). Os tratamentos foram 

realizados por 5 minutos e ao final de 3, 7 e 14 dias, foram realizadas leituras de 

microdureza e rugosidade de superfície. Os dados de alteração de rugosidade de 

superfície e microdureza relativa foram analisados (Kruskal-Wallis, pós-teste de Dunn, 

p<0,05) e demonstraram que amostras tratadas com OC+2% Bio apresentaram menor 

rugosidade após 7 dias e quando tratadas com OC+5% Bio após 14 dias em relação 

ao grupo Controle. Quanto à microdureza, após tratamento com Bio2% e Bio 5% 

resultaram em valores semelhantes ao controle após 7 dias. O potencial 

remineralizador foi analisado (ANOVA, Tukey, p<0,05) e não houve diferença entre os 

tratamentos, mas quanto maior o tempo de tratamento, maior a remineralização do 

esmalte. Concluiu-se que o Biosilicato associado ou não ao OC apresentaram 

potencial remineralizador no tratamento da lesão de mancha branca. 

 

Palavras-Chave: Cárie dentária, Biomaterial, Biosilicato, Lesão de mancha branca, 

Remineralização dentária. 

  



 

ABREU, JA. Biosilicate incorporation in coconut oil for remineralization of 

incipient carious lesions. Ribeirão Preto, 2022. 49p. Dissertation. (Master in 

Pediatric Dentistry) - School of Dentistry of Ribeirão Preto, University of São Paulo; 

2022. 

 

ABSTRACT 

 

This study evaluated the efficacy of incorporating different concentrations of Biosilicate 

to coconut oil on the remineralizing potential and surface roughness of white spot 

lesions. Fragments (6x6x2mm) of bovine teeth were sectioned and initial 

microhardness and surface roughness readings were obtained. The samples were 

submitted to cariogenic challenge for artificial caries formation and separated into 6 

groups, according to the type of treatment to which they were submitted: 1) Artificial 

Saliva; 2) Coconut Oil (CO); 3) OC + 2% Biosilicate (CO + 2% Bio); 4) CO + 5% 

Biosilicate (CO + 5% Bio); 5) 2% Biosilicate Suspension (Bio 2%) and 6) 5% Biosilicate 

Suspension (Bio 5%). The treatments were carried out for 5 minutes and at the end of 

3, 7 and 14 days, microhardness and surface roughness readings were taken. The 

data on changes in surface roughness and relative microhardness were analyzed 

(Kruskal-Wallis, Dunn post-test, p<0.05) and showed that samples treated with CO + 

2% Bio showed lower surface roughness after 7 days and when treated with CO + 5% 

Bio after 14 days compared to the Control group. As for microhardness, after treatment 

with Bio 2% and Bio 5% resulted in values similar to the control group after 7 days. 

The remineralization potential was analyzed (ANOVA, Tukey, p<0.05) and there was 

no difference between the treatments, but the longer the treatment time, the greater 

the enamel remineralization. It was concluded that Biosilicate associated or not with 

CO showed remineralizing potential in the treatment of white spot lesion. 

 

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

remineralization. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A cárie dentária é uma doença multifatorial e de progressão lenta, atualmente 

é considerada uma disbiose. Ela promove uma alteração da composição 

bacteriana da cavidade bucal consequente da ingestão excessiva e frequente 

açúcares na dieta, fluxo e composição salivares, higiene bucal, exposição ao flúor, 

além de fatores comportamentais e socioeconômicos. Estes aumentam o risco de 

desmineralização da superfície do dente e pode levar à lesão de cárie (TANNER et 

al., 2018). 

O processo cariogênico ocorre lentamente e requer uma exposição 

prolongada a condições ácidas abaixo do pH crítico (5,5) para a desmineralização do 

esmalte com períodos de retorno ao pH normal (7,0) quando ocorre a remineralização. 

Em caso de falha na remoção do biofilme das áreas retentivas dos dentes, uma dieta 

rica e ingestão frequente de carboidratos, o desequilíbrio entre desmineralização e 

remineralização promoverá o desenvolvimento de lesões de mancha branca 

clinicamente visíveis (FEATHERSTONE, 2000; BISHARA e OTSBY, 2008; HEMADI 

et al., 2017). 

As lesões da mancha branca (LMB) são caracterizadas pela desmineralização 

da superfície do esmalte, sem cavitação. Elas têm coloração branca e opaca, 

comumente localizadas em fossas, fissuras e superfícies lisas dos dentes. O esmalte 

fica com a camada superficial frágil e tem porosidade aumentada. As LMB 

representam o primeiro sinal clínico da cárie dentária e nesse estágio há possibilidade 

de reversão do quadro da doença (PAULA et al., 2017; TEMEL e KAYA, 2019). 

A saliva é um dos sistemas de defesa inato do corpo que promove a 

remineralização do esmalte, neutraliza o pH bucal, dificulta o acúmulo de restos 

alimentares e microrganismos. Fluído corporal complexo composto por substâncias 

orgânicas e inorgânicas, a saliva é essencial para a saúde da cavidade oral. Ela 

consiste principalmente em 99,5% de água, 0,3% de proteínas e 0,2% de substâncias 

vestigiais e inorgânicas (ALVES e SEVERI, 2016; HEMADI et al., 2017). 

Esse fluído tem um papel crítico na prevenção ou reversão do processo de 

cárie. Ele fornece cálcio, fosfato, proteínas que mantêm a supersaturação de cálcio 
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na placa, formam uma película protetora na superfície do dente, substâncias 

antibacterianas e tampões. Os componentes da saliva neutralizam os ácidos 

produzidos pelo metabolismo bacteriano na placa bacteriana, aumenta o pH e inverte 

o gradiente de difusão de cálcio e fosfato. Esta inversão promove a devolução de 

cálcio e fosfato à lesão perdidos durante a desmineralização (STOOKEY, 2008; 

TEMEL e KAYA, 2019). 

A forma mais eficiente de prevenção da doença cárie, além do controle da 

dieta, é a remoção do biofilme através da higiene bucal com produtos de higiene oral, 

dentre eles o dentifrício. Entretanto, para que esse tratamento seja eficaz, é 

necessário que esses produtos apresentem em sua composição o fluoreto 

(O’MULLANE et al., 2016; HORST et al., 2018). 

O efeito preventivo do flúor está associado à formação de reservatórios de F-

na superfície de esmalte dentário na forma de cristais precipitados de fluoretos de 

cálcio (CaF2) ou fluoroapatita, uma forma mais resistente da apatita (NÓBREGA et al., 

2019), retardando o processo de desmineralização e promovendo a remineralização 

de lesões incipientes no esmalte. Eles são capazes de interferir no processo de 

metabolização de carboidratos por bactérias cariogênicas (PAES LEME et al., 2007; 

VALE et al., 2011). 

Após a ingestão de açúcares, ocorre sua conversão em ácidos promovendo 

a queda do pH da cavidade bucal. Ao atingir o pH crítico para a dissolução dos 

minerais à base de apatita (5,5), ocorre a formação de fluorapatita. Isso é resultado 

da perda de Ca e PO4 da hidroxiapatita para o meio bucal subsequente à ligação entre 

eles e o flúor disponível. O pH crítico na presença de flúor na forma de água, solução 

para bochecho ou dentifrício é de 4,5 (VALE et al., 2011; POLLICK, 2018). 

Entretanto, apesar da eficiência deste método, o acúmulo de atividades 

diárias, a dificuldade de estar presente em casa por períodos longos após as 

refeições, têm levado as pessoas a diminuir a frequência dos hábitos de higiene oral, 

o que tem contribuído para o aumento da incidência de cárie. Assim, métodos 

complementares para controle dos fatores causadores da doença cárie seriam 

importantes como coadjuvantes a esse processo (BOUSTEDT et al., 2020). 
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Técnica amplamente aplicada na medicina Ayuverda, a prática de oil pulling 

consiste em fazer bochechos com óleos vegetais para eliminar bactérias e toxinas 

armazenadas na boca devido as suas propriedades antibacterianas e anti-

inflamatórias que trazem benefícios à saúde bucal (SHANBHAG, 2016; WOOLLEY et 

al., 2020). 

O óleo de coco (Cocos nucifera) é um óleo vegetal obtido a partir da 

prensagem da polpa da fruta; este possui propriedades anti-inflamatórias, 

antibacterianas, antivirais e antimicóticas (DEBMANDAL e MANDAL, 2011). Em sua 

composição apresenta 92% de ácidos saturados, dos quais 49% é representado pelo 

ácido láurico, um ácido gordo saturado de cadeia média que é eficaz na destruição 

lipídica de membranas de ampla gama de bactérias (DAYRIT, 2015). 

O ácido láurico age sobre bactérias gram-positivas e vírus revestidos de 

lipídios por processos físico-químicos, interferência com processos celulares, como 

transdução de sinal e transcrição, e estabilização de membranas celulares humanas. 

Esses múltiplos mecanismos podem explicar o motivo pelo qual as bactérias não 

conseguiram desenvolver resistência contra a ação desses compostos (DAYRIT, 

2015). 

Estudos mostraram que o óleo de coco apresenta atividade antimicrobiana 

contra vários organismos gram positivos e gram negativos, como Escherichia vulneris, 

Enterococcer spp, Helicobater pylori, Staphylococcus aureus, Streptococcus mutans 

e Candia albicans (PEEDIKAYIL et al., 2016; SHINO et al., 2016; VERALLO-ROWELL 

et al., 2008). 

O óleo de coco se apresenta como alternativa para incorporação de 

componentes ativos e sua dissolução e posterior liberação na mucosa bucal. A 

elevada área de contato entre o óleo e mucosa fornece uma vantagem que garante 

maior liberação do componente em comparação a outros métodos (DIXIT e PUTHLI; 

2009). 

Assim, o uso do óleo de coco como veículo para um produto que auxilie no 

controle da doença cárie poderia diminuir a sua incidência. O fluoreto não é dissolvido 

em óleo. Sua solubilidade em água é na ordem de 4% e apresenta solubilidade parcial 

em etanol (REYNOLDS e BELSHER, 2017). Assim, um produto alternativo seria uma 
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vitrocerâmica bioativa, que apresenta propriedades antimicrobianas e 

remineralizadoras (CROVACE et al., 2016), cujo mecanismo de ação seria o aumento 

do pH local. 

Biomateriais tem a propriedade de interagir diretamente com os sistemas 

biológicos para tratar, aumentar ou substituir um tecido, órgão ou função do corpo. A 

composição química desses materiais promove uma resposta biológica do organismo. 

Eles foram classificados de primeira à terceira geração, sendo que a última é definida 

pela estimulação de respostas celulares específicas no nível molecular e ativação de 

genes que estimulam a regeneração de tecidos vivos (HENCH e POLAK, 2002; 

HENCH, 2006; DORLAND, 2012). 

Vidros bioativos e vitrocerâmicas pertencem à terceira geração de 

biomateriais. Estes podem realizar a ligação efetiva ao osso e estimular a 

diferenciação e proliferação de osteoblastos. Esses biomateriais mostram o melhor 

resultado no tratamento de lesões ósseas, substituição óssea e regeneração óssea 

(CROVACE et al., 2016). 

O Biosilicato é uma cerâmica de vidro que apresenta inúmeras propriedades 

relevantes para aplicação odontológica. Esse material é eficiente na regeneração de 

tecido ósseo (JONES et al., 2007) além de ser bioativo, osteocondutor, osteoindutor, 

não citotóxico, não genotóxico e possuir propriedades antibacterianas em bactérias 

aeróbicas e anaeróbicas, inclusive Streptococcus mutans (MARTINS et al., 2011). 

Quando em contato com fluidos corporais, os vidros de silicato bioativo sofrem 

reações em cinco estágios, que levam à formação de uma camada de apatita de 

hidroxicarbonato (HCA) em sua superfície. O HCA é quimicamente e estruturalmente 

semelhante à fase de apatita mineral encontrada no tecido ósseo (CROVACE et al., 

2016). 

Em Odontologia, estudos têm demonstrado que o Biosilicato apresenta 

eficiência na remineralização e controle da erosão e lesões de cárie (CHINELATTI et 

al., 2017), além de ser uma terapia eficaz para reparar danos causados pelo 

clareamento da dentina e condicionamento ácido (UBALDINI et al., 2020). Esse 

material tem capacidade de remineralizar dentina desmineralizada e ocluir os túbulos 
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dentinários com estrutura semelhante à hidroxiapatita (HUANG et al., 2018), sendo 

eficaz no tratamento de hipersensibilidade dentinária (TIRAPELLI et al., 2010). 

Considerando que uma das primeiras reações químicas que ocorrem quando 

da utilização do Biosilicato na presença de fluidos é o aumento do pH, a utilização 

dele como um agente terapêutico para controle do pH bucal, na presença de biofilme, 

poderia auxiliar na manutenção da saúde bucal, além de diminuir a incidência de 

lesões de cárie principalmente em casos onde há ingestão de sacarose frequente.  

 

 

 

 

 

 



 

2. Proposição 
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2. PROPOSIÇÃO 

  

O presente estudo tem como objetivo avaliar a eficácia da incorporação de 

diferentes concentrações de Biosilicato ao óleo de coco, ou sua aplicação na forma 

de suspensão, no potencial remineralizador e na rugosidade de superfície de lesões 

de mancha branca. 

Partiu-se das seguintes hipóteses: 

• o tratamento com Biosilicato seria capaz de aumentar a microdureza do 

esmalte desmineralizado artificialmente; 

• o tratamento com Biosilicato seria capaz de manter a rugosidade de 

superfície do esmalte dental desmineralizado artificialmente. 

  



 

  

3. Materiais e Métodos 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1. Confecção de Amostras 

O estudo in vitro foi realizado em espécimes obtidos a partir de 78 

fragmentos de dentes bovinos hígidos, isentos de trincas e/ou fraturas. As 

superfícies vestibulares desses dentes foram seccionadas em cortadeira 

metalográfica de precisão (Isomet 100 Buehler, Illinois, EUA) por meio de cortes 

longitudinais e transversais nas dimensões de 6mm x 6mm x 2 mm. 

Figura 1.  Processamento de dentes bovinos para obtenção das amostras. A) Dente bovino 

completo, incluído em cera cortado e amostra concluída. B) Cortadeira metalográfica. 

 

Após a conclusão dos cortes, os fragmentos foram planificados e polidos 

com lixas d’água 600 e 1200 a fim de remover dos sulcos presentes nos dentes 

bovinos e padronizar a rugosidade de superfície das amostras.  

 

3.2. Análise de Rugosidade Superficial 

Para padronização das amostras, a rugosidade de superfície do esmalte foi 

o parâmetro de verificação. O teste foi realizado utilizando o Rugosímetro 

Surfcorder SE 1700 (Kosakalab, Toquio, Japão). Esse equipamento permitiu a 

A B 
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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. 

 

Figura 2. Rugosímetro 

 

 

 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 
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afastamentos do pick-up tanto para cima como para baixo, em relação a uma linha 

central. Foram realizadas três leituras, em locais diferentes na superfície das 

regiões de interesse do estudo: 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 rugosidade de superfície foi padronizada de forma que a diferença de 

rugosidade entre as amostras não excedia 0,2 m. Em seguida, as amostras 

passaram por leituras iniciais de microdureza superficial. 

 

3.3. Análise da Microdureza 

Para análise de microdureza Knoop foi utilizado um microdurômetro Micro 

Hardness Tester HMV-2 (Shimadzu®, Tóquio, Japão) antes e após os tratamentos 

determinados para cada grupo. O equipamento aciona uma ponta penetradora de 

diamante de forma piramidal e base losangular sob carga vertical estática de 25g 

aplicada por 5 segundos. Foram realizadas leituras com a objetiva de 40x para as 

amostras. 

Figura 3. Microdurômetro 
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Quando 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 endentação 

Figura 4. Pirâmide inversa formada após compressão por ponta penetradora do Microdurômetro. 

 

 

Foram realizadas 3 leituras iniciais distintas nos padrões: uma central e as 

demais equidistantes em 1mm em relação à marcação central. A média das três 

leituras foi considerada como valor inicial de microdureza. 

Em seguida, as amostras foram submetidas a desafio cariogênico para 

formação de lesão de mancha branca. 

 

3.4. Desafio Cariogênico 
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As amostras foram submetidas à formação de lesão de mancha branca por 

meio de desafio cariogênico. Os espécimes foram desmineralizados em pH 4,6 a 

37ºC em 1,5 mL de gel de metilcelulose 8% por 12 horas em câmara fria (4°C) e 

cobertos com um igual volume de ácido lático 0,1M, pH ajustado com KOH, por 14 

dias. As faces de dentina do fragmento foram protegidas por esmalte cosmético de 

cor vermelha. 

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

 

Após a conclusão do desafio cariogênico, as amostras foram lavadas com 

água destilada e deionizada e armazenados em Eppendorfs contendo saliva 

artificial em estufa a 37ºC e separadas em grupos (n=13), segundo o tipo de 

tratamento a que foram submetidas (Tabela 1). 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%. 

Tabela 1. Grupos de estudo. 

GRUPO TRATAMENTO 

G1 Saliva Artificial 

G2 Óleo de Coco 

G3 Óleo de Coco + 2% de Biosilicato 

G4 Óleo de Coco + 5% de Biosilicato 

G5 Suspensão de 2% de Biosilicato 

G6 Suspensão de 5% Biosilicato 
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3.5. Obtenção das suspensões de tratamento 

Inicialmente, foi determinada a quantidade de vitrocerâmica necessária para 

incorporação no óleo de coco e em água destilada. Para isso, foi determinado um 

volume de suspensão compatível com o necessário para o tratamento a ser 

realizado e em seguida foi calculada a massa necessária para obter a concentração 

de Biosilicato desejada na suspensão. Para o cálculo da massa em água destilada, 

a densidade foi considerada 1,0 e o óleo de coco apresenta densidade 0,92g/mL. 

Figura 6. Óleo de coco. 

 

Duas contrações de Biosilicato foram testadas: 2% e 5%. Como o óleo de 

coco tem alta densidade e o Biosilicato necessita de água ou solução que tenha 

água para reagir, foram adicionados Tween 20 (Sigma-Aldrich, Darmstadt, 

Alemanha) e saliva artificial à suspensão de óleo de coco. 

Figura 7. Tween 20. 
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O Biosilicato foi pesado balança eletrônica analítica (Unibloc ATY224, 

Shimadzu, cidade, Estado, País) nas concentrações de 2% e 5% de peso e foi 

adicionado à solução de óleo de coco (Copra, Copra Indústria Alimentícia Ltda., 

Maceió, Alagoas, Brasil) e em água destilada e deionizada. A adição do Biosilicato 

nas duas suspensões (óleo de coco e água destilada) foi realizada imediatamente 

antes de sua aplicação. 

Figura 8. A. Adição de de óleo de coco. B. Adição de água destilada. C. Mistura dos líquidos de A e 
B com tween 20 e biosilicato. 

 

 

Figura 9. Espécimes imersos em tratamento. A. Espécimes em placa de Petri. B. Grupos recebendo 
tratamento em mesa agitadora. 

      

 

3.6. Avaliação de pH dinâmica 

O pH das suspensões utilizadas para tratamento foi avaliado para todos os 

grupos de tratamento utilizando o pHmetro (PHS3BW, Bel Engineering, Milão, 

Itália). Para os grupos controle (saliva artificial e óleo de coco) foi realizada uma 

medida única para cada solução, entretanto para as soluções com Biosilicato, as 

A B 

A B C 
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medidas de pH foram realizadas após 1 minuto da mistura da vitrocerâmica ao 

veículo testado e após 5, 15 e 25 minutos. 

Figura 10. Phmetro de mesa. 

 

 

3.7. Alteração de rugosidade de superfície e de microdureza superficial 

Os ensaios de rugosidade de superfície e de microdureza foram realizados 

antes e após os tratamentos propostos. Os tratamentos foram realizados pelo 

período de 14 dias, sendo realizadas novos ensaios após 3, 7 e 14 dias de 

tratamento para análise morfológica da superfície do esmalte. 

A variação de rugosidade de superfície foi calculada pela diferença entre os 

valores finais e iniciais e 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 relacionam às medições 

iniciais e KHNf como medições finais de microdureza. Além disso, foi calculado o 

potencial remineralizador dos tratamentos aplicados, a partir da fórmula: PR (%) = 

(KHNf – KHNc)/ (KHNi – KHNc) x 100, onde KHNf corresponde à leitura final de 

microdureza, KHNc é a leitura de microdureza após a desmineralização e KHNi 

corresponde aos valores iniciais de microdureza. 

 

3.8. Análise estatística 

Os dados quantitativos foram analisados, inicialmente quanto à normalidade, 

através do teste Shapiro-Wilk. A distribuição dos dados foi considerada não-normal 

para os parâmetros de microdureza relativa e rugosidade de superfície, e normal em 
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relação ao potencial mineralizador. Assim, os dados de microdureza e rugosidade 

foram analisados segundo o teste de Kruskal-Wallis e o pós-teste de Dunn. Os dados 

de potencial remineralizador foram analisados segundo o teste ANOVA e pós-teste de 

Tukey, todos com nível de significância de 95%. 
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4. RESULTADOS  

 

4.1 Avaliação de pH dinâmica 

 Os resultados de pH dos tratamentos foram descritos na Tabela 2: 

 

Tabela 2. Resultados da avaliação de pH dinâmica dos grupos. 

Tempo após 

mistura 
Saliva 

Óleo de 

Coco 

Óleo de 

Coco + 2% 

Biosilicato 

Óleo de 

Coco + 5% 

Biosilicato 

Suspensão 

2% 

Biosilicato 

Suspensão 

5% 

Biosilicato 

5 min 6,8 6,1 9,3 9,7 9,0 9,3 

15 min 6,8 6,1 8,8 9,6 9,0 9,3 

25 min 6,8 6,1 9,4 9,6 9,0 9,6 

 

 A adição de Biosilicato produz aumento do pH imediatamente após a mistura, 

em todas as formas de tratamento testadas, e o pH básico permanece por todo o 

tempo de análise. 

 

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 respectivos tratamentos (Kruskal-Wallis, Dunn, p<0,05). 

Tempo de 

Tratamento 
Óleo de Coco 

Óleo de Coco 

+ 2% 

Biosilicato 

Óleo de Coco 

+ 5% 

Biosilicato 

Suspensão 2% 

Biosilicato 

Suspensão 5% 

Biosilicato 

3 dias -79 (0,1) aA - 71 (0,1) aA - 71 (0,1) aA - 80 (0,1) aA -80 (0,1) aA 

7 dias 29 (0,4) aB 37 (0,4) aB 26 (0,2) aB 15 (0,3) aB 19 (0,4) aB 

14 dias 66 (0,7) aB 37 (0,3) aB 57 (0,5) aB 71 (0,4) aC 87 (1,0) aC 

Letras diferentes, minúsculas na linha e maiúsculas na coluna, indicam que há diferença 

estatisticamente significante (p<0,05) 
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Não houve diferença estatisticamente significante na microdureza relativa entre 

os tratamentos aplicados, independentemente do tempo de aplicação. Quanto à 

comparação da microdureza relativa dos tratamentos entre os tempos de aplicação, 

verificou-se que houve aumento de microdureza entre 3 e 7 dias, com diferença 

significativa para todos os grupos. Não houve diferença da microdureza relativa entre 

7 e 14 dias de aplicação dos tratamentos, com exceção para a suspensão de 

Biosilicato a 2% e 5%.   

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 (2-way-ANOVA, Tukey, p<0,05) pode ser vista na Tabela 4. 

 

Tabela 4. Comparação das médias (desvio-padrão) do potencial remineralizador (%) dos tratamentos 
sobre as amostras (2-way ANOVA, Tukey, p<0,05). 

Tempo de 

Tratamento 
Óleo de Coco 

Óleo de Coco + 

2% Biosilicato 

Óleo de Coco + 

5% Biosilicato 

Suspensão 2% 

Biosilicato 

Suspensão 5% 

Biosilicato 

3 dias 1 (0,10) aA 6 (0,07) aA 5 (0,13) aA 1 (0,07) aA 4 (0,06) aA 

7 dias 26 (0,10) acB 37 (0,15) aB 126 (0,21) bB 22 (0,07) cB 22 (0,07) cB 

14 dias 41 (0,18) aC 50 (0,17) aC 53 (0,18) aC 43 (0,25) aC 38 (0,11) aC 

Letras diferentes, minúsculas na linha e maiúsculas na coluna, indicam que há diferença 

estatisticamente significante (p<0,05) 

 

Comparando os grupos em função do tempo de tratamento, houve diferença 

estatisticamente significante no potencial remineralizador entre todos os tempos, 

sendo que quanto maior o tempo de aplicação, maior o potencial remineralizador, com 

exceção do grupo Óleo de Coco + 5% Biosilicato, que apresentou maior potencial 

remineralizador após 7 dias. Não houve diferença no potencial remineralizador dos 

tratamentos testados após 3 e 14 dias. Após 7 dias de tratamento, o maior potencial 

remineralizador ocorreu após o uso de Óleo de coco com Biosilicato 5%, diferente de 

todos os demais grupos. O potencial remineralizador do Óleo de Coco + 2% Biosilicato 

foi semelhante (p>0,05) ao Óleo de Coco isoladamente e este foi semelhante (p>0,05) 

aos tratamentos com suspensão de Biosilicato, independente da concentração 

testada, que não apresentaram diferença entre si (p>0,05).   
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4.3 Rugosidade de Superfície  

As médias de alteração de rugosidade de superfície e a suas comparações 

(Kruskal-Wallis, Dunn, p<0,05) podem ser vistas na Tabela 5. 

  

Tabela 5. Comparação das medianas (desvio-padrão) e intervalo de valores (Mínimo e Máximo) da 
alteração de rugosidade de superfície das amostras após os respectivos tratamentos (Kruskal-Wallis, 
Dunn, p<0,05). 

Tempo de 

Tratamento 
Saliva Óleo de Coco 

Óleo de Coco 

+ 2% 

Biosilicato 

Óleo de Coco + 

5% Biosilicato 

Suspensão 2% 

Biosilicato 

Suspensão 5% 

Biosilicato 

3 dias 
-0,01 (0,17) aA 0,07 (0,17) aA 0,12 (0,17) aA 0,10 (0,17) aA 0,09 (0,17) aA 0,09 (0,17) aA 

(-0,13/0,39) (-0,05/0,47) (0,0/0,51) (-0,02/0,49) (-0,03/0,48) (-0,03/0,48) 

7 dias 
- 0,06 (0,12) aA 0,02 (0,12) abA 0,07 (0,12) bA 0,05 (0,12) abA 0,04 (0,12) abA 0,04 (0,12) abA 

(-0,14/0,24) (-0,06/0,32) (-0,02/0,37) (-0,04/0,35) (-0,05/0,34) (-0,05/0,33) 

14 dias 
- 0,06 (0,08) aA 0,02 (0,08) aA 0,07 (0,08) bA 0,05 (0,08) bA 0,04 (0,08) abA 0,03 (0,08) abA 

(-0,14/0,11) (-0,06/0,19) (-0,01/0,24) (-0,03/0,22) (-0,04/0,21) (-0,04/0,20) 

Letras diferentes, minúsculas na linha e maiúsculas na coluna, indicam que há diferença 

estatisticamente significante (p<0,05) 

 

Não houve diferença estatisticamente significante entre os tempos de análise, 

para todos os grupos testados. Quando comparados os tratamentos em um mesmo 

tempo de análise, Óleo de coco + 2% Biosilicato resultou em maior alteração de 

rugosidade que o grupo Controle (Saliva), após 7 e 14 dias, o mesmo ocorrendo para 

o Óleo de Coco + 5% de Biosilicato após 14 dias. Todas as outras comparações entre 

grupos não apresentaram diferença estatisticamente significante.  
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5. DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve por objetivo avaliar o efeito de diferentes concentrações de 

Biosilicato (2% e 5%) aplicados na forma de solução ou adicionado ao óleo de coco, 

no potencial remineralizador e na rugosidade de superfície de lesões de mancha 

branca. Partiu-se da hipótese que o tratamento com Biosilicato seria capaz de 

aumentar a microdureza do esmalte com lesão de mancha branca e manter a sua 

rugosidade.  

Com base nos resultados encontrados, com relação à microdureza, foi possível 

aceitar a hipótese testada, uma vez que houve aumento da microdureza do esmalte 

em relação ao tecido desmineralizado para todos os tratamentos com Biosilicato, sem 

diferença entre eles. Porém, quando comparado o potencial remineralizador dos 

tratamentos, que é resultado da relação da microdureza inicial e final em tecido hígido 

e desmineralizado, verificou-se que o Óleo de coco + 5% de Biosilicato apresentou 

valores diferentes dos demais grupos, com maior potencial remineralizador após 7 

dias. Mas, ainda assim, é possível aceitar a hipótese testada. 

Além do aumento da microdureza, resultante da aplicação do Biosilicato, 

verificou-se que as amostras tratadas com Óleo de coco, sem Biosilicato, também 

resultou em aumento da microdureza ao longo do tempo.  

O óleo de coco é um óleo vegetal que tem 92% de ácidos saturados, sendo 

50% de ácido láurico (SRIVASTAVA e DURGAPRASAD, 2008). Este é um ácido graxo 

de cadeia média que, em contato com as enzimas se transforma em monolaurina, um 

agente antimicrobiano, que tem efeito inclusive contra S. mutans e C. albicans 

(THAWEBOON et al., 2011). O efeito antimicrobiano exato do óleo de coco ainda não 

é totalmente conhecido, mas estudos indicam que os ácidos graxos têm capacidade 

de alterar a parede celular dos microrganismos, penetrar e causar a disrupção de sua 

membrana celular, causando a morte do microrganismo (THAWEBOON et al., 2011). 

No presente estudo, a desmineralização superficial do dente ocorreu sem a 

presença de microrganismos, mas o óleo de coco apresenta altos valores de 

saponificação (MEDEIROS DE AZEVEDO et al., 2020). Além disso, o ácido láurico 

reage com o hidróxido de sódio da saliva e forma laureato de sódio, que é responsável 

pela ação de limpeza (PEEDIKAYIL et al., 2015). A saliva é o fator biológico mais 

importante na proteção do dente (VUKOSAVLJEVIC et al., 2014) a partir da formação 
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da película adquirida, formada pela adsorção de proteínas, peptídeos e lipídeos sobre 

a superfície do esmalte dental (HANNIG e HANNIG, 2014), sendo que os lipídeos 

consistem quase 25% da película adquirida (HANNIG et al., 2003).  Assim, ao produzir 

a limpeza da superfície do esmalte, o ácido láurico pode permitir maior ação protetora 

da saliva, utilizada no tratamento e no meio onde as amostras foram armazenadas 

após os ciclos de tratamento, diminuindo a perda mineral. 

Esses resultados corroboram estudos anteriores que demonstraram que 

tecidos dentais, quando submetidos a óleos vegetais, tornaram a camada superficial 

da película adquirida rica em micelas de lipídios (DAS et al., 1976; HANNIG et al., 

2013), entretanto ainda não é completamente conhecido o método de proteção do 

óleo de coco sobre processos desmineralizadores (IONTA et al., 2017). 

Na literatura, existem inúmeros relatos quanto ao uso do Biosilicato na 

Odontologia, na remineralização e controle da erosão e lesões de cárie (CHINELATTI 

et al., 2017), no tratamento de hipersensibilidade dentinária (TIRAPELLI et al., 2010) 

devido a sua capacidade de remineralizar dentina desmineralizada e ocluir os túbulos 

dentinários (HUANG et al., 2018), no reparo de danos causados pelo clareamento da 

dentina e condicionamento ácido (UBALDINI et al., 2020). e em substrato dentinário 

cariado, com resultados positivos para remineralização (MORAIS et al., 2018; GENG 

VIVANCO et al., 2021). 

Seu mecanismo de ação prevê a formação de hidroxicarbonato apatita na 

superfície do tecido duro em que é aplicado. Inicialmente, íons alcalinos são liberados 

no fluido em que ele é dissolvido e essa reação resulta em um rápido aumento do pH 

na solução, conforme achados da Tabela 2, em que todos os tratamentos com adição 

de Biosilicato resultaram em pH acima de 8,8, sendo assim um ambiente alcalino.  

Nesse ambiente a sílica é liberada no fluido na forma de radicais silanóis, 

formando uma camada de sílica gel, permitindo a troca iônica entre o vidro e o meio. 

Íons cálcio e fosfato difundem do vidro e formam uma camada de fosfato de cálcio 

amorfo sobre a sílica gel e o carbonato incorporado cristaliza sobre a sílica gel em 

hidroxicarbonato apatita (CROVACE et al., 2016). 

Como o óleo de coco apresenta altos valores de saponificação e para isso 

depende da hidrólise alcalina, em ambiente alcalino produzido pela adição de 

Biosilicato, esse efeito pode ter sido potencializado, apesar de ter resultado em 
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limpeza maior da superfície do esmalte. Sobre esta superfície os produtos da 

dissolução das partículas do Biosilicato podem ter sido depositados e causado 

remineralização do esmalte afetado pela desmineralização. 

Não houve diferença estatisticamente significante entre os valores de 

microdureza relativa entre os tratamentos testados, apesar dos testes de dureza 

serem considerados adequados para avaliar o enfraquecimento da superfície do 

esmalte (HARA e ZERO, 2008; STENHAGEN et al., 2010). Porém comparando o 

potencial remineralizador, que considera a microdureza relativa aos valores finais, 

iniciais e cariados artificialmente, o óleo de coco com 5% de Biosilicato resultou em 

maior potencial remineralizador que os demais tratamentos após 7 dias de tratamento, 

demonstrando que essa concentração de Biosilicato adicionada ao óleo de coco pode 

ter sido mais eficiente que as demais. Além disso, resultados de um estudo 

demonstraram que o tratamento de óleo de coco virgem pode remineralizar a 

subsuperfície do esmalte dental (RAHAMAT et al., 2019) devido à alta 

biodispobilidade do cálcio no óleo de coco (BELEWU e BELEWU, 2007; DEBMANDAL 

e MANDAL, 2011). 

A suspensão de Biosilicato em água destilada, tradicionalmente utilizada em 

diversos estudos para a Odontologia (TIRAPELLI et al., 2010; MORAIS et al., 2018; 

CHINELATTI et al., 2019; SILVEIRA et al., 2019; GENG VIVANCO et al., 2021), não 

apresentou a mesma eficiência que o óleo de coco como veículo para o Biosilicato 

após 7 dias. O potencial remineralizador das suspensões, independente da 

concentração de Biosilicato adicionado, foi menor do que os tratamentos com óleo de 

coco com Biosilicato, demonstrando, assim, que pode haver um efeito sinérgico entre 

os produtos, mais benéfico que a aplicação do Biosilicato na forma de suspensão. 

Não foi calculada a microdureza relativa e o potencial remineralizador para o 

grupo Controle (saliva) uma vez que não houve desmineralização do substrato.  

Quanto à rugosidade de superfície, não é possível aceitar a hipótese testada, 

de que a rugosidade seria mantida, uma vez que os tratamentos com Biosilicato, 

adicionado ao Óleo de Coco resultaram em superfícies mais rugosas que as demais 

após 7 dias, na concentração de 2% e após 14 dias em ambas as concentrações.  

Isso pode ser justificado pois, previamente ao tratamento, foi realizada a 

desmineralização da superfície das amostras por meio de desafio cariogênico e, 
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mesmo após tratamento, a remineralização total das superfícies não foi atingida, como 

pode ser comprovado pelos valores de microdureza encontrados. Apesar disso, os 

valores de alteração de rugosidade de superfície foram baixos. O limite crítico para 

retenção de biofilme sobre a superfície dental é um aumento da rugosidade de 

superfície maior ou igual a 0,2 m (BOLLEN et al., 1997). Verificando os valores 

apresentados na Tabela 3, nenhuma alteração de rugosidade de superfície alcançou 

este valor crítico.  

Dessa forma, este estudo in vitro apresentou uma alternativa para uma situação 

clínica muito comum em crianças: o consumo de alimentos, principalmente doces, 

entre as refeições pode levar a uma diminuição do pH bucal frequentemente. O 

consumo de bebidas açucaradas, como refrigerantes, em países desenvolvidos está 

estimado em sendo 50% de todas as bebidas consumidas (TAHMASSEBI et al., 2006) 

e o consumo dessas bebidas tem aumentado em cerca de 2 a 3% anualmente 

(HOOPER et al., 2007). Apesar da saliva ser considerada o fator biológico mais 

importante para neutralizar os efeitos ácidos (ABOU NEEL et al., 2016), em ambientes 

com pH abaixo de 5,5 a concentração de fosfato e cálcio na saliva é reduzida e sua 

capacidade tampão fica reduzida (BISHARA e OTSBY, 2008; BUZALAF et al., 2012; 

HEMADI et al., 2017). Assim, para casos como esses, uma solução que aumentasse 

o pH rapidamente e tivesse propriedades antimicrobianas poderia ser uma boa 

alternativa. Além disso, se houvesse um efeito remineralizador, poderia diminuir a 

perda mineral, mesmo sem realizar a higiene bucal com dentifrício fluoretado. 

Apesar disso, os resultados apresentados no presente estudo apresentam 

limitações, uma vez que não foi realizada a desmineralização do esmalte quando na 

situação controle, ou seja, quando imerso em saliva. A realização do desafio 

cariogênico nesse substrato poderia colaborar com o entendimento de quanto de 

remineralização a saliva poderia realizar. 

Os resultados do presente estudo são encarados como sendo promissores, 

entretanto mais estudos são necessários para sedimentar esta evidência científica, 

principalmente um estudo in situ, a fim de analisarmos o comportamento de 

fragmentos em ambiente clínico real. 

 

 



 

6. Conclusão 
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6. CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados encontrados e apesar da limitação do estudo, foi 

possível concluir que a adição de 5% de Biosilicato ao óleo de coco utilizado por 7 

dias apresentou um alto potencial remineralizador, superando o efeito dos demais 

tratamentos. Além disso, nenhum dos tratamentos foi capaz de alterar a rugosidade 

de superfície do esmalte em níveis críticos. 
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