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RESUMO 

 

 

da Silva CV. Influência da película adquirida e do momento da aplicação da solução 
de AmF/NaF/SnCl2 na progressão da lesão de erosão em esmalte [tese]. São Paulo: 
Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2019. Versão Corrigida. 

 

 

Considerando que a capacidade protetora da película salivar adquirida em erosão 

dental pode ser influenciada por diversos fatores, e que a característica da película 

adquirida pode modificar a deposição de sais na superfície do esmalte dental, é 

importante avaliar se sua presença é capaz de influenciar a eficácia da solução de 

AmF/NaF/SnCl2 no controle da erosão dental. A primeira etapa do estudo, in vitro, 

teve como objetivo obter um protocolo simplificado de formação da lesão erosiva em 

esmalte dental humano, variando a concentração do ácido, frequência e duração 

das imersões erosivas. Para tanto, 64 amostras de esmalte dental humano foram 

divididas em 8 grupos experimentais (n=8), de acordo com a ciclagem proposta: G1 

– ácido cítrico 0,5%, 3x/dia, 2 min; G2 -  ácido cítrico 0,5%, 6x/dia, 2 min; G3 – ácido 

cítrico 0,5%, 3x/dia, 5 min; G4 -  ácido cítrico 0,5%, 6x/dia, 5 min; G5 – ácido cítrico 

1%, 3x/dia, 2 min; G6 -  ácido cítrico 1%, 6x/dia, 2 min; G7 – ácido cítrico 1%, 3x/dia, 

5 min; G8 -  ácido cítrico 1%, 6x/dia, 5 min. A variável de resposta foi a perda de 

tecido mineral (em µm) por meio de perfilometria óptica. Anova 1-fator mostrou que 

houve diferença estatística entre os grupos, (p˂0,01) e Tukey mostrou que apenas 

G2 e G3 foram semelhantes e todos os demais grupos diferiram entre si. Sendo 

assim, foi escolhida para a etapa in situ a ciclagem considerada mais simples, 

semelhante ao G7, mas que mantivesse o padrão de lesão erosiva avançada. A 

segunda etapa do estudo, in situ, foi delineada para avaliar se a película adquirida e 

o momento da aplicação interferem na ação da solução de AmF/NaF/SnCl2 no 

controle da erosão. Doze participantes, utilizando um dispositivo removível inferior 

bilateral contendo 2 amostras de esmalte dental humano, participaram deste estudo 

in situ, cruzado, duplo cego, dividido em 3 fases de 5 dias cada (boca dividida). 

Cento e quarenta e quatro amostras de esmalte dental humano (3 X 3 X 1 mm), 

obtidas a partir de terceiros molares hígidos, foram divididas nos 6 grupos 

experimentais (n = 12): G1 – sem tratamento, com presença de película adquirida; 

G2 – sem tratamento, sem presença da película adquirida; G3 – Aplicação da 



solução de AmF/NaF/SnCl2 previamente à 1ª imersão ácida diária, com presença de 

película adquirida; G4 -  Aplicação da solução de AmF/NaF/SnCl2 previamente à 1ª 

imersão ácida diária, sem película adquirida; G5 – Aplicação da solução de 

AmF/NaF/SnCl2 logo após a 1ª imersão ácida diária, com presença de película 

adquirida; G4 - Aplicação da solução de AmF/NaF/SnCl2 logo após a 1ª imersão 

ácida diária, sem película adquirida. Desafios erosivos (ácido cítrico a 1,0%, pH 2,3, 

4x5 min/dia, intervalos de 1,5h) e remoção da película adquirida (2% de Dodecil 

Sulfato de Sódio) foram realizados extraoralmente, enquanto o bochecho foi 

realizado intraoralmente (30 seg). A perda tecidual foi determinada por perfilometria 

óptica (n = 12) e alterações morfológicas por microscopia eletrônica de varredura (n 

= 3). Os dados foram analisados estatisticamente por ANOVA 2-fatores para blocos 

casualizados com posterior comparação pareada dos tratamentos através do teste 

de Tukey (α=5%). Não houve interação significativa entre as variáveis 

independentes “Tipo de Tratamento” e “Película Adquirida” (p = 0,211). 

Considerando o fator principal “Tipo de Tratamento”, quando comparado ao grupo 

sem tratamento, o desgaste do esmalte foi estatisticamente menor com a aplicação 

de solução de estanho (p <0,001), independentemente de ter sido aplicado antes ou 

após a 1ª imersão ácida diária, seja em presença ou ausência de película. Portanto, 

a presença de película adquirida e o momento de aplicação da solução de 

AmF/NaF/SnCl2 não influenciaram a sua capacidade de controlar a erosão em 

esmalte dental no presente modelo experimental. 

 

Palavras-chave: Erosão Dental. Solução de AmF/NaF/SnCl2. Estanho. Película 

Adquirida. Esmalte Humano. 



 

ABSTRACT 

 

 

da Silva CV. Influence of the acquired pellicle and the moment of application of the 
AmF/NaF/SnCl2 solution in the prevention of in situ erosion in human enamel [thesis]. 
São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2019. Versão 
Corrigida. 

 

 

Considering that the protective ability of the salivary acquired pellicle under dental 

erosion can be influenced by several factors, and that the characteristics of the 

present pellicle can modify the deposition of salts on the surface of the dental 

enamel, it is possible that the salivary acquired pellicle can influence the 

effectiveness of the solution of AmF/NaF/SnCl2 against erosion. The first stage of this 

study, in vitro, aimed to obtain a simplified protocol for the formation of erosive lesion 

in human dental enamel, varying acid concentration, frequency and duration of 

erosions. For this, 64 samples of human dental enamel were divided into 8 

experimental groups (n = 8), according to the proposed cycling: G1 - 0.5% citric acid, 

3x/day, 2 min; G2 - 0.5% citric acid, 6x/day, 2 min; G3 - 0.5% citric acid, 3x/day, 5 

min; G4 - 0.5% citric acid, 6x/day, 5 min; G5 - citric acid 1%, 3x/day, 2 min; G6 - citric 

acid 1%, 6x/day, 2 min; G7 - citric acid 1%, 3x/day, 5 min; G8 - citric acid 1%, 6x/day, 

5 min. The response variable was the loss of mineral tissue (in μm) by means of 

optical profilometry. One-way ANOVA showed that there was a statistical difference 

between the groups, and Tukey showed that only G2 and G3 were similar and all the 

other groups differed from each other. Thus, the cycling considered simpler, similar to 

G7, was chosen for the stage in situ, adding erosive immersion to the protocol. 

The second stage of the study, in situ, was designed to assess whether the acquired 

pellicle and moment of application interfere with the action of AmF/NaF/SnCl2 

solution in erosion control. Twelve volunteers were required for this 3-phase, 

randomized, split-mouth, cross-over model. Six treatment protocols were tested using 

human enamel samples in replicas: G1 - without treatment, with the presence of 

acquired pellicle; G2 - without treatment, without acquired pellicle; G3 - 

AmF/NaF/SnCl2 solution prior to the first daily acid immersion, with acquired pellicle; 

G4 - AmF/NaF/SnCl2 solution prior to the first daily acid immersion, without acquired 

pellicle; G5 - AmF/NaF/SnCl2 solution after the first daily acid immersion, with 



acquired pellicle; G6 - AmF/NaF/SnCl2 solution after the first daily acid immersion, 

without acquired pellicle. Erosive challenges (1.0% citric acid, pH 2.3, 4x5 min/day) 

and removal of the acquired pellicle (2% Sodium Dodecyl Sulfate) were performed 

extra-orally, while mouthwash was applied intraorally (30 sec). Tissue loss were 

determined by optical profilometry (n=12) and morphological changes were evaluated 

by scanning electron microscopy (n=3) analysis. Data were statistically analysed by 

two-way ANOVA for randomized blocks, with subsequent pairwise comparison of 

treatments. No significant interaction between the independent variables “Type of 

Treatment” and “Acquired Pellicle” was found (p=0.211). Considering the main factor 

“Type of Treatment”, when compared to the group without treatment, enamel loss 

was statistically significant lower with application of tin solution (p<0.001), regardless 

of whether it was applied either before or after erosive cycling, whether in presence 

or absence of pellicle. Therefore, neither the presence of acquired pellicle, nor the 

moment of application, influences the anti-erosive ability of the AmF/NaF/SnCl2 

solution in the present model. 

 
 
Key words: Dental erosion. AmF/NaF/SnCl2 rinse. Tin. Acquired pellicle. Human 

Enamel. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Erosão dental é caracterizada pela perda progressiva, crônica e multifatorial 

dos tecidos duros dentais, causada pela ação de ácidos de origem não-bacteriana 

ou substâncias quelantes (Imfeld, 1996; Lussi et al., 2011). Estes ácidos podem ter 

origem intrínseca ou extrínseca. Os ácidos de origem intrínseca (ácido clorídrico 

presente no suco gástrico) entram em contato com os dentes por meio de doenças 

gastresofágicas, como doença do refluxo gastroesofágico, ou por episódios de 

êmese crônicos causados por transtornos alimentares. Já aqueles de origem 

extrínseca chegam à cavidade bucal, na maioria das vezes, por meio da ingestão de 

alimentos e bebidas ácidas (Zero, 1996) ou devido a condições inerentes à profissão 

(Wiegand; Attin, 2007).  

Considerando a importância da função protetora da saliva aos tecidos dentais 

frente a desafios erosivos (Buzalaf et al., 2012), estudos que reproduzam as 

condições que ocorrem na cavidade bucal mostram-se mais verossímeis para a 

avaliação de fatores que possam interferir na progressão das lesões erosivas (Hove 

et al., 2008; Wiegand; Attin, 2011). Neste sentido, trabalhos in situ têm sido 

realizados (Hove et al., 2008; Schlueter et al., 2009a, 2011; Ganss et al., 2010a; 

Mathews et al., 2012) devido à aproximação que possuem com as condições 

fundamentais para o surgimento de lesões de erosão sem afetar a dentição natural, 

visto que, além de permitirem o contato das amostras com o ambiente bucal, 

possibilitam condições experimentais padronizadas (Wiegand; Attin, 2011) e 

métodos exatos de análises do substrato dental (Hove et al., 2008; Shellis et al., 

2011). Estudos recentes buscam uma padronização nos procedimentos 

experimentais a fim de simular as condições que ocorrem na cavidade bucal durante 

os desafios erosivos (Wiegand; Attin, 2011). As ciclagens erosivas utilizadas são 

relativamente severas visando simular condições que podem ocorrer em pacientes 

com alto risco de erosão dental (Ganss et al., 2008, 2010a; Schlueter et al., 2009b). 

Entretanto, para os estudos in situ, estas ciclagens tornam-se longas e 

desconfortáveis, dificultando a colaboração por parte dos participantes da pesquisa. 

Com o aumento da prevalência e incidência de lesões de erosão (Jaeggi; 

Lussi, 2006, 2014; Salas et al., 2015) reforça-se a necessidade da otimização dos 

métodos preventivos já existentes e do desenvolvimento de terapias realmente 
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eficazes em inibir a perda mineral frente a um desafio erosivo, antes que a perda 

irreversível da estrutura dental possa ocorrer (Magalhães et al., 2009; Lussi; 

Carvalho, 2015). Dentre os compostos fluoretados utilizados com esta finalidade, o 

estanho associado a fluoretos tem se destacado, demonstrando notável eficácia no 

controle do processo de desmineralização (Ganss et al., 2010a; Schlueter et al., 

2011; Hove et al., 2008). Sua ação ocorre pela precipitação de uma camada amorfa 

relativamente ácido-resistente (Hove et al., 2006; Schlueter et al., 2009c), composta 

por sais de Sn/F/P ou Ca/P/Sn, dependendo da composição da fórmula aplicada 

(Babcock et al., 1978; Ganss et al., 2012a). No esmalte, sob desafios erosivos, há a 

incorporação de íons de estanho, e possivelmente de fluoreto, à superfície dental, 

que ocorre por um complexo processo de desmineralização-remineralização 

(Schlueter et al., 2009c; Ganss et al., 2010b), tornando o substrato mais ácido-

resistente. Diversos estudos in vitro e in situ (Ganss et al., 2008, 2010a; Schlueter et 

al., 2009a,b,c,d,e, 2010, 2011; Yu et al., 2010a; Rakhmatullina et al., 2013; da Silva 

et al., 2017a,b) demonstraram resultados promissores utilizando a solução comercial 

do composto de AmF/NaF/SnCl2 na proteção do substrato dental  contra o processo 

erosivo. 

Entretanto, apesar desta solução atualmente ser considerada “padrão-ouro” 

para prevenção de erosão dental (Ganss et al., 2010a; Rakhmatullina et al., 2013), 

pouco se sabe sobre como os componentes salivares e a película adquirida 

interferem na interação do estanho e dos compostos fluoretados com o substrato 

dental. Considerando que a película adquirida tem a capacidade de regular a 

precipitação de minerais sobre a superfície dental (Zahradnik, 1979; Siqueira et al., 

2012a) por agir como uma barreira de difusão ou membrana de permeabilidade 

seletiva (Hannig; Balz, 1999; Hara et al., 2006; Buzalaf et al., 2012), é possível que 

ela afete a deposição de sais e a incorporação de íons de estanho sobre a superfície 

do esmalte dental. A composição proteica da película influencia esta característica 

de seletividade por agir como uma barreira física e por modificar a interação química 

com os precipitados, podendo influenciar a formação e a estabilização desses 

precipitados formados na superfície após a exposição ao fluoreto devido à adsorção 

de proteínas e de fosfato (Algarni et al., 2015). Em um estudo recente, Algarni et al 

(2015) demonstraram que o proteoma da película adquirida varia de acordo com a 

solução de tratamento, tendo encontrado maior quantidade de proteínas na película 

tratada com o estanho associado à fluoretos, dentre elas, proteínas já relacionadas 
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com as propriedades protetoras da película para o substrato dental frente a desafios 

erosivos.  

Além da composição, a capacidade protetora da película é regulada por 

fatores como a espessura e maturação (Hove et al., 2007), podendo ser afetada 

também pela natureza do desafio erosivo, tais como tempo de exposição (Hara et 

al., 2006), tipo (West et al., 2000; Hannig et al., 2005a) e concentração do ácido 

(West et al., 2000; Nekrashevych; Stösser, 2003). Esta proteção é limitada a 

desafios erosivos mais leves (Hara et al., 2006); já em ciclagens mais agressivas, as 

proteínas adsorvidas na superfície do esmalte podem ser parcialmente removidas, 

restando uma camada basal não inteiramente madura (Bennick et al., 1983; Nieuw-

Amerongen et al., 1987; Hannig et al., 2005a; Hove et al., 2007), visto que, sob baixo 

pH, as fortes ligações aniônicas entre as proteínas e a superfície do esmalte são 

enfraquecidas (Hara et al., 2006). Sendo assim, é provável que a película adquirida 

presente em um substrato que foi submetido a diversos desafios erosivos 

subsequentes seja diferente da encontrada previamente aos desafios, o que pode 

influenciar no seu fator protetor e na sua interação com os precipitados dos 

compostos fluoretados.  

Entretanto, a aplicação das soluções fluoretadas, em especial as contendo 

estanho, previamente à formação da película, pode levar a modulações na formação 

e alterações ultraestruturais e nas propriedades físico-químicas da película in situ, 

sendo capaz de aumentar sua capacidade protetora frente à desafios ácidos 

(Siqueira et al., 2012b; Kensche et al., 2017, 2019). 

Além da diferença na película presente, o momento no qual a solução é 

aplicada, antes ou depois do desafio erosivo, pode influenciar na sua eficácia devido 

ao mecanismo de ação que o estanho associado à fluoreto possui. Como os 

depósitos de estanho são ácido-resistentes, a aplicação antes do desafio poderia 

propiciar maior efeito protetor contra a desmineralização (O’Toole et al., 2015), 

podendo ainda facilitar a incorporação dos íons na camada subsuperficial do 

esmalte. 

Desta forma, este estudo in situ foi delineado para avaliar a influência da 

película adquirida e do momento da aplicação da solução de AmF/NaF/SnCl2 no seu 

potencial em controlar a progressão da lesão de erosão no esmalte dental humano. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Erosão dental 

 

 

Erosão dental é caracterizada pela dissolução patológica, progressiva, 

crônica e multifatorial dos tecidos duros dentais, decorrente da exposição a ácidos 

de origem não-bacteriana, provenientes da dieta, de medicações, de fontes 

intrínsecas ou ocupacionais (ten Cate; Imfeld, 1996; Imfeld, 1996; Lussi et al., 2004, 

2011; Lussi; Jaeggi, 2008).  

Os ácidos de origem intrínseca (ácido clorídrico presente no suco gástrico) 

entram em contato com os dentes por meio da doença do refluxo gastresofágico ou 

por episódios crônicos de êmese e regurgitações frequentes, decorrentes de 

desordens alimentares (Ali et al., 2002; Hermont et al., 2014).  

Os ácidos de origem extrínseca chegam à cavidade bucal por meio da 

ingestão de alimentos e bebidas ácidas. Têm sido considerados os principais fatores 

relacionados ao desenvolvimento clínico das lesões por erosão dental, em função da 

mudança de hábitos dietéticos da população, que tem consumido, com maior 

frequência, refrigerantes, vinhos, bebidas isotônicas, frutas cítricas e sucos naturais 

e industrializados (Zero, 1996; Lussi; Jaeggi, 2008; Ganss et al., 2012a).   

Também de origem extrínseca, fatores ligados ao meio ambiente (exposição 

ocupacional a aerossóis ácidos, água de piscina tratada com pH baixo) e 

medicações de uso frequente (vitamina C – ácido ascórbico, aspirina mastigável – 

ácido acetilsalicílico) contribuem para a ocorrência desse tipo de lesão, mas em 

menor frequência (Imfeld, 1996; Zero, 1996; Lussi et al., 2011).   

O processo de erosão é caracterizado pela desmineralização inicial do 

esmalte pela ação direta dos ácidos na superfície dental, que leva a um 

amolecimento superficial (Lussi et al., 2004; Schlueter et al., 2012) (Figura 2.1A). 

Essa camada amolecida pode ter uma espessura entre 0,2 e 3,0 µm (Amaechi; 

Higham, 2001; Eisenburger et al., 2001; Wiegand; Attin, 2007; Cheng et al., 2009; 

Voronets; Lussi, 2010) e resulta no aumento da rugosidade superficial 

(Nekrashevych; Stösser, 2003) e diminuição da dureza do substrato dental (Lussi et 

al., 1993), tornando a superfície mais suscetível à ação de forças mecânicas (Attin et 
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al., 1997; Jaeggi; Lussi, 1999; Eisenburger et al., 2003; Voronets et al., 2008; 

Wiegand et al., 2008a). Esse processo é seguido pela dissolução camada-a-camada 

dos cristais de esmalte, que ocorre de maneira centrípeta (Lussi et al., 2011), 

inicialmente pela bainha prismática, seguida pelo núcleo do prisma. Posteriormente, 

o ácido não ionizado difunde-se pela região interprismática e dissolve a região sob a 

superfície, deixando uma camada superficial amolecida, parcialmente 

desmineralizada (Lussi; Jaeggi, 2008; Eisenburger et al., 2001; Lussi et al., 2011; 

Buzalaf et al. 2012) (Figura 2.1B). Desafios erosivos frequentes e prolongados 

ocasionam a progressão da dissolução mineral, podendo levar até à exposição da 

camada de dentina (Schlueter et al., 2012) (Figura 2.1C). 

 

 
Figura 2.1 – Diferentes estágios do processo de erosão dental. A: Amolecimento superficial do 

esmalte (sem perda visível); B: Perda tecidual (desgaste dentário erosivo) e 
amolecimento da superfície subjacente; C: Perda na dentina (Traduzida de Schlueter et 
al., 2012) 

 

 

 

 

Clinicamente, as lesões de erosão em esmalte são caracterizadas pela perda 

de brilho, de contorno e da morfologia da superfície natural (Carvalho et al., 2015). 

Embora seja difícil desassociar as lesões não cariosas (erosão, atrição, abrasão, 

abfração) por estarem, na maioria das vezes, associadas (Shellis; Addy, 2014), as 

lesões de erosão apresentam características peculiares de localização, aparência e 

A B C 
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morfologia. As áreas mais frequentemente afetadas são a superfície palatina dos 

incisivos superiores e a superfície oclusal dos primeiros molares inferiores (Jaeggi; 

Lussi, 2014).  

Nas superfícies oclusais, há arredondamento das cúspides, achatamento das 

estruturas oclusais e as restaurações tornam-se proeminentes, parecendo estar 

projetadas acima da superfície (Levitch et al., 1994; Lussi et al., 2004, 2011; Lussi; 

Jaeggi, 2008). Em estágios avançados, a morfologia oclusal pode desaparecer e 

superfícies escavadas podem se desenvolver (Lussi et al., 2004, 2011; Lussi; 

Jaeggi, 2008; Carvalho et al., 2015).  

Sobre superfícies lisas, os sinais típicos de erosão são o achatamento da 

superfície e, normalmente, há uma banda de esmalte intacto ao longo da margem 

gengival (Lussi et al., 2004, 2011; Lussi; Jaeggi, 2008), que pode ser devido a um 

efeito neutralizante do fluido sucular (Lussi et al., 2004; Featherstone; Lussi, 2006), 

que tem pH neutro (entre 7,5 e 8,0) (Stephen et al., 1980). Outra hipótese para 

formação dessa banda, é que algum remanescente de placa bacteriana poderia agir 

como uma barreira de difusão para os ácidos (Schweizer-Hirt et al., 1978; Lussi et 

al., 2004). A progressão da lesão leva ao desenvolvimento de concavidades, cuja 

largura excede claramente a sua profundidade (Lussi; Jaeggi, 2008). Essas lesões 

ocorrem em dentes permanentes e decíduos, podendo ser localizadas, 

generalizadas ou assimétrica (Carvalho et al., 2015). 

 

 

2.2 Patomecanismo e fatores etiológicos da erosão dental 

 

 

A erosão dental é uma condição multifatorial e tem uma etiologia complexa. 

Cada fator (químicos, biológicos e comportamentais) desempenha um papel na 

prevenção ou progressão da lesão por erosão. Ao longo do tempo, a interação de 

todos estes fatores pode levar a uma progressão ou mesmo proteção da superfície 

(Lussi et al., 2011). A Figura 2.2 ilustra os diferentes fatores que interferem na 

formação das lesões de erosão dental. 
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Figura 2.2 – Interação de diferentes fatores capazes de influenciar o desenvolvimento da erosão 
dental (Diagrama traduzido de Lussi et al., 2011) 

 

 

 

 

A patogenia da erosão se baseia na dissociação da hidroxiapatita 

carbonatada do dente (Featherstone; Lussi, 2006). Quando esmalte e dentina são 

expostos a soluções ácidas, o pH diminui e, assim que um pH crítico para os tecidos 

duros dentais é atingido, a dissolução mineral se inicia, o que está relacionado ao 

grau de saturação do meio em relação ao mineral dos dentes. O pH crítico para os 

tecidos duros dentais é o pH no qual o fluido que circunda a superfície do dente 

sólido está apenas saturado em relação ao mineral do dente. Considerando a 

equação da reação reversível de dissociação da hidroxiapatita na saliva (Figura 2.3), 

quando o pH do fluido que circunda a superfície dental é menor que o pH crítico, há 

aumento da concentração de íons hidrogênio (H+) e diminuição dos íons PO4
-3 e OH-, 

ocasionando o deslocamento da equação (Princípio de Le Chatelier), e, por 

consequência, haverá a desmineralização (Larsen, 1990; Lussi et al., 2011; Ganss 

et al., 2012a; Lussi; Carvalho, 2015). Diferentemente do que ocorre nas lesões 

cariosas, o pH crítico para formação das lesões erosivas não é definido (Lussi et al., 

2011; Ganss et al., 2012a), porém sabe-se que a dissolução aumenta 
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exponencialmente em valores de pH abaixo de 3,5 (West et al., 2001; Ganss et al., 

2012a; Shellis et al., 2014).  

 

 

Figura 2.3 – Equação da reação reversível de dissociação da hidroxiapatita na saliva. 

 

 

 

 

 

Fatores químicos estão comumente relacionados à fonte de ácido. Determinar 

quais características dos ácidos é mais importante na progressão da dissolução 

mineral ainda consiste em um desafio, visto que o potencial erosivo destes ácidos 

não pode ser determinado apenas pelo seu pH, mas também pelo tipo e quantidade, 

titulação, pKa, capacidade tampão, temperatura, potencial quelante de cálcio, 

agitação, todos fatores sendo dependentes entre si (West et al., 2001; Wang; Lussi, 

2012). 

O ácido cítrico é um exemplo de agente quelante, capaz de se ligar aos íons 

cálcio do esmalte dental, formando compostos mais solúveis - como o citrato de 

cálcio - e também aos íons cálcio da saliva, reduzindo seu grau de supersaturação 

em relação aos minerais do dente (Meurman; ten Cate, 1996), o que favorece ainda 

mais a dissolução dos cristais de hidroxiapatita do esmalte dental (Lussi et al., 2004; 

Zero; Lussi, 2005). 

Os fatores comportamentais são relacionados ao estilo de vida do indivíduo e 

são os que mais influenciam no desenvolvimento clínico das lesões de erosão, 

podendo ser considerados fatores modificadores (Zero; Lussi, 2006). São exemplos 

de fatores que podem exacerbar o desenvolvimento dessas lesões: forma como o 

líquido é ingerido, tempo de contato dos alimentos com o dente, frequência de 

ingestão, alcoolismo crônico, desordens alimentares, hábitos de higiene 

inadequados, consumo excessivo de mediações efervescentes, natação em piscina 
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com cloro abundante (Levitch et al., 1994; Zero, 1996; Bartlett; Shah, 2006; Lussi, 

2006; Lussi; Jaeggi, 2008; Magalhães et al., 2009). 

   Os fatores biológicos estão relacionados com as características do próprio 

indivíduo. Dentre eles, estão a composição e anatomia dentais, oclusão, relação 

entre dentes e tecidos moles e, principalmente, a saliva (Zero, 1996; Moss, 1998; 

Lussi; Jaeggi, 2008; Lussi et al., 2011). Vários mecanismos de defesa salivares 

influenciam durante um desafio erosivo, tais como: formação da película adquirida; 

ação diluente sobre os ácidos; depuração salivar, que gradualmente elimina o 

agente erosivo da boca através de deglutição; capacidade tampão, que promove a 

neutralização e tamponamento de ácidos, favorecendo a remineralização; algumas 

proteínas presentes na saliva e película adquirida, as quais desempenham um papel 

importante na erosão dental (Eisenburger et al., 2001; Lussi et al., 2004; Van Nieuw 

Amerongen et al., 2004; Hara et al., 2006; Buzalaf et al., 2012) (Figura 2.4). A 

interação destes fatores justifica a predisposição de alguns indivíduos para o 

desenvolvimento da lesão de erosão dental, mesmo que todos sejam expostos aos 

mesmos desafios ácidos (Lussi, 2006).  

 
Figura 2.4 – Fatores salivares associados ao controle da erosão dentária no esmalte e na dentina. 

(Diagrama traduzido de Buzalaf et al., 2012) 
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2.3 A importância da saliva na erosão dental 

 

 

A saliva desempenha um papel importante na manutenção da saúde bucal no 

geral e, devido aos vários fatores salivares que contribuem para a proteção das 

superfícies dos dentes contra os impactos ácidos, tem sido considerada o fator mais 

importante no processo da erosão dental. 

A saliva é secretada por três pares de glândulas salivares maiores (parótida, 

submandibular e sublingual) e numerosas glândulas salivares menores. É 

constituída por componentes inorgânicos e orgânicos. Entre os componentes 

inorgânicos, o bicarbonato é relacionado com a capacidade tampão da saliva, 

enquanto o cálcio e fosfato determinam o seu grau de saturação (Buzalaf et al., 

2012). Quando em níveis adequados, a presença destes compostos inorgânicos na 

saliva pode promover a sua redeposição sobre o tecido dental e remineralização do 

tecido desmineralizado (Meurman; ten Cate, 1996; Rios et al., 2006). Além disso, o 

flúor derivado da saliva e/ou produtos de higiene oral, contribui para formações de 

complexos ácido-resistentes, que podem favorecer a remineralização de superfícies 

desmineralizadas. 

O nível de bicarbonato na saliva está positivamente relacionado com a taxa 

de fluxo salivar; portanto, saliva produzida em um baixo fluxo salivar possui um pH 

mais baixo, uma capacidade tampão reduzida e menor conteúdo mineral salivar 

(Zero, 1996; Moss, 1998). Além do nível de bicarbonato, o aumento do fluxo salivar 

promove maior oferta de cálcio e fosfato (Dawes, 1969), que atuam como íons 

comuns para os minerais no esmalte e dentina, facilitando a deposição mineral e 

resultando em uma taxa de dissolução mais lenta (Meurman; ten Cate, 1996; 

Buzalaf et al., 2012). O fluxo salivar age também como fator protetor do tecido 

dental, devido à diluição dos agentes erosivos e, juntamente com a deglutição, à 

depuração salivar (Lussi et al., 2004; Buzalaf et al., 2012). Por isso, avaliação da 

função das glândulas salivares é de grande importância na abordagem da erosão. 

 A porção orgânica da saliva é basicamente constituída por proteínas e 

glicoproteínas. Dentre elas, destacam-se as proteínas ricas em prolina (PRPs) 

(maior conteúdo proteico da saliva produzida pela parótida) e a amilase; em menor 

quantidade são encontradas as estaterinas, histatinas, mucinas e metaloproteinases 

de matriz (MMP’s) (Dodds et al., 2005; Buzalaf et al., 2012). Elas apresentam um 
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papel importante na formação da película adquirida. Além disso, as estaterinas 

permitem que a saliva mantenha seu estado de supersaturação com relação aos 

sais de cálcio e fosfato, inibindo a precipitação espontânea destes minerais; as 

histatinas, quando fosforilada, possuem propriedades anti-demineralização (Van 

Nieuw Amerongen et al., 2004; Buzalaf et al., 2012); a mucina (maior componente 

da saliva produzida pelas glândulas submandibulares e sublinguais) é um 

componente importante da película adquirida e possui alto potencial de hidratação, 

proporcionando lubrificação (Nieuw Amerongen et al., 1987). Já as MMP’s, 

presentes na saliva, no fluido crevicular gengival e na dentina (Ingman et al., 1994; 

Mäkelä et al., 1994; Sulkala et al., 2001), podem estar relacionadas a uma 

progressão mais rápida da erosão, por influenciar negativamente a remineralização 

da dentina desmineralizada (Nordbø et al., 2003). Dessa forma, indivíduos com alta 

concentração de MMP’s na saliva têm maior susceptibilidade à cárie (Chaussain-

Miller et al., 2006) e, possivelmente, à erosão dental (Buzalaf et al., 2012).  

 

 

2.4 Película adquirida e a erosão dental 

 

 

A película adquirida pode ser definida como uma fina camada acelular 

(espessura de 10-20 nm) (Hannig, 1999), homogênea e livre de bactérias que se 

forma sobre tecidos duros e moles após exposição aos fluidos presentes na 

cavidade bucal (Armstrong, 1968; Buzalaf et al., 2012; Siqueira et al., 2012a). É 

composta por glicoproteínas, proteínas e enzimas (Hannig et al., 2005b). As 

estaterinas, histatinas e PRPs também são conhecidas como “proteínas precursoras 

de película”, pois possuem elevada afinidade para a hidroxiapatita e adsorvem à 

superfície dental rapidamente através de interações eletrostáticas, iniciando o 

processo de formação da película adquirida (Hay, 1973; Jensen et al., 1992; 

Lendenmann et al., 2000; Siqueira et al., 2012a). Durante o processo de maturação, 

outras proteínas interagem com as precursoras e as mucinas auxiliam nessa 

agregação, até que um equilíbrio entre adsorção e de-sorção de proteínas se 

estabeleça e resulte em uma película madura, livre de placa e de maior espessura 

(até 1.000 nm) (Hannig, 1999), o que ocorre em até 2 horas (Lendenmann et al., 

2000).  
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As proteínas que participam da formação da película podem ser divididas nos 

seguintes grupos: as que têm capacidade de se ligar a íons cálcio (17,5%), as que 

apresentam uma alta tendência a se ligar a íons fosfato (15,4%) - que podem formar 

a camada proteica primária que adsorve à superfície do esmalte- e, finalmente, as 

que podem interagir com outras proteínas (28,2%). Elas são responsáveis pela 

resposta inflamatória, antimicrobiana, defesa imunológica, lubrificação, capacidade 

tampão e remineralização, o que torna a película um fator importante relacionado à 

erosão dental (Buzalaf et al., 2012).  

A presença desta camada, que é relativamente resistente à exposição aos 

ácidos (Hannig; Balz, 1999; Wiegand et al., 2008b), pode auxiliar na proteção das 

superfícies dentais contra a dissolução ácida devido a sua capacidade de agir como 

uma barreira de difusão ou uma membrana de permeabilidade seletiva, prevenindo o 

contato direto do ácido com a superfície dental e reduzindo, assim, a 

desmineralização (Amaechi et al., 1999; Hannig; Balz, 1999; Hannig et al., 2003; 

Hara et al., 2006; Buzalaf et al., 2012; Ganss et al., 2012a). Além disso, tem a 

capacidade de regular a precipitação de minerais sobre a superfície dental (Amaechi 

et al., 1999; Zahradnik, 1979; Siqueira et al., 2012a), o que inibe a precipitação 

espontânea de fosfato de cálcio e possibilita que a saliva mantenha-se 

supersaturada em relação ao mineral dental (Gron; Hay, 1976; Buzalaf et al., 2012; 

Vukosavljevic et al., 2014). A película promove ainda lubrificação, o que diminui o 

atrito entre os dentes e a mucosa e, consequentemente, minimiza a abrasão durante 

a mastigação (Lendenmann et al., 2000; Siqueira et al., 2012a). 

Diferenças na composição e espessura da película adquirida podem 

proporcionar diferentes graus de proteção contra a desmineralização do esmalte 

dental (Hara et al., 2006; Moazzez et al., 2014; Vukosavljevic et al., 2014). Mais de 

100 proteínas de diferentes graus de funcionalidade foram identificadas em películas 

de esmalte (Siqueira et al., 2007), e a variação na presença ou na quantidade 

dessas proteínas pode alterar a capacidade da película de atuar como fator protetor 

na erosão dental (Hannig; Balz, 1999). Estudos sugerem que as superfícies dos 

dentes com películas mais finas têm uma resistência menor à dissolução mineral em 

comparação com as superfícies dos dentes com películas mais espessas (Amaechi 

et al., 1999; Hannig; Balz, 1999; Young; Khan, 2002). É importante considerar ainda 

que a composição da película difere entre indivíduos, ao longo do tempo (Finke et 

al., 2002) e dependendo das características da superfície (Vassilakos et al., 1992a). 
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Após desafios erosivos subsequentes, a película de indivíduos susceptíveis à erosão 

é alterada, possuindo estaterinas, cálcio e o conteúdo total de proteínas reduzidas, 

podendo ser um fator de risco que contribui para o desenvolvimento das lesões 

erosivas (Carpenter et al., 2014; Moazzez et al., 2014; Uhlen et al., 2016).   

Considerando a importância da função protetora da saliva e da película 

adquirida aos tecidos dentais frente a desafios erosivos (Buzalaf et al., 2012), 

estudos que reproduzam as condições que ocorrem na cavidade oral mostram-se 

mais verossímeis para a avaliação de fatores que possam interferir na progressão 

das lesões erosivas (Hove et al., 2008; Wiegand e Attin, 2011). Neste sentido, 

trabalhos in situ têm sido realizados (Ganss et al., 2004, 2010a; Hove et al., 2008; 

Schlueter et al., 2009a, 2011, 2014; Mathews et al., 2012), visto que, além de 

permitirem o contato das amostras com o ambiente bucal, possibilitam condições 

experimentais padronizadas (Wiegand; Attin, 2011) e métodos exatos de análises do 

substrato dental (Hove et al., 2008; Shellis et al., 2011). 

 

 

2.5 Prevenção e controle da erosão dental  

 

 

Com o aumento da prevalência de erosão dental (Jaeggi; Lussi, 2006, 2014; 

Kreulen et al., 2010; Bartlett et al. 2013; Salas et al., 2015), o desenvolvimento de 

métodos de prevenção e controle das lesões erosivas é imprescindível.  

Para um tratamento efetivo dos pacientes é fundamental um diagnóstico 

diferencial adequado, considerando as várias formas de desgaste dental, avaliação 

e identificação de todos os fatores causais relevantes. Para tanto, o exame clínico 

deve estar ligado a um histórico completo, incluindo condições de saúde gerais, 

hábitos de higiene bucal, hábitos alimentares, práticas esportivas e ocupacionais 

(Ganss et al., 2012a; Carvalho et al., 2015). Considerando que a erosão dental é 

multifatorial, tendo o ácido como causa principal, a controle deste fator impede seu 

progresso. 

Adicionalmente ao controle dos fatores etiológicos, diversas estratégias 

complementares para proteger as superfícies dos dentes, reduzindo a progressão da 

desmineralização por erosão, têm sido estudadas (Ganss et al., 2012a). Dentre elas, 

podem ser citados os fluoretos (Attin et al., 1999; Ganss et al., 2001a, 2004, 2008, 
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2010a, 2012a; Hove et al., 2006, 2008; Schlueter et al., 2007, 2009a, b, d, e, 2010, 

2011; Wiegand et al., 2010a; Yu et al., 2010a, b; Magalhães et al., 2011a; Mathews 

et al., 2012), soluções antiácidas (Turssi et al., 2012), lasers de alta potência 

(Wiegand et al., 2010b; Magalhães et al., 2011b; Lepri et al., 2014; Ramos-Oliveira 

et al., 2014; Scatolin et al., 2015a,b; Ramalho et al., 2019), adesivos (Azzopardi et 

al., 2004; Sundaram et al., 2007) e selantes (Bartlett et al., 2011). Em casos com 

grande perda tecidual, restaurações adesivas se fazem necessárias (Schlueter et al., 

2012), porém, devem ser associadas com métodos preventivos (Carvalho et al., 

2015).  

 

 

2.5.1 Fluoretos 

 

 

Estratégias eficazes de prevenção são essenciais em estágios iniciais de 

erosão, e, dentro desse contexto, o uso de fluoretos tem o papel principal de 

minimizar a perda mineral do tecido dental, e não na remineralização da camada de 

esmalte amolecido (Magalhães et al., 2011a). Isso porque, apesar do amolecimento 

do esmalte ser um processo reversível, e o tecido dental pode ser potencialmente 

remineralizado, esta camada desmineralizada de esmalte erodido é 

consideravelmente pequena em comparação com a perda de esmalte, que é 

irreversível e leva a um desgaste tecidual mais severo devido à maior suscetibilidade 

dos tecidos desmineralizados e amolecidos à abrasão (Rakhmatullina et al., 2013). 

Ademais, Carvalho e Lussi (2014) demostraram que após os dentifrícios terem sido 

utilizados no esmalte erodido, a microdureza superficial aumentava, e esse aumento 

na dureza era claramente resultado da remoção parcial da camada de esmalte 

amolecida (erodida) e não da remineralização do esmalte propriamente dita. 

Sendo assim, produtos fluoretados que contenham outros componentes que 

interferem neste processo de desmineralização do esmalte, seja estabelecendo 

camadas orgânicas protetoras ou precipitando sais minerais resistentes aos ácidos, 

tornam-se interessantes para serem estudados (Ganss et al., 2012a).  

 

 



42 
 

 

2.5.1.1 Mecanismo de ação dos fluoretos 

 

 

Apenas após 20 segundos da aplicação de flúor tópico sobre a superfície 

dental, há deposição de material semelhante a fluoreto de cálcio (CaF2-like) 

(Petzold, 2001; Lussi et al., 2012; Lussi; Carvalho, 2015), sendo que o Ca que é 

proveniente da saliva e, em parte, do mineral do dente quando soluções fluoretadas 

levemente ácidas são aplicadas (Saxegaard; Rolla, 1989; Larsen; Richards, 2001). 

Os íons de fluoreto são, em parte, adsorvidos na superfície cristalina e estão em 

equilíbrio dinâmico com os íons de flúor do fluido que circunda a superfície do dente, 

o que leva a um equilíbrio ou supersaturação em relação a flúor (hidroxi) apatita e, 

portanto, à reprecipitação de minerais.  

O precipitado de CaF2 tem formato de glóbulos esféricos e dificilmente é 

encontrado puro in vivo, pois fosfatos, proteínas e outras substâncias são 

depositados nele, o que estabiliza o precipitado, tornando-o mais ácido-resistente. 

Esses precipitados funcionam como um reservatório de íons flúor livre controlado 

por pH, liberando rapidamente F- quando há queda do pH, e permanecendo estáveis 

por mais tempo na superfície do esmalte em pHs neutros (Rölla; Ekstrand, 1996; ten 

Cate, 1997). Para prevenção de cárie dental, isso é muito bem-vindo porque os íons 

de flúor estão se tornando disponíveis quando o pH da placa diminui (Øgaard, 1990; 

ten Cate, 1997). Com a erosão, no entanto, é necessária uma cobertura mais 

resistente aos ácidos e a eficácia do flúor no quadro de proteção contra a erosão é 

limitada (ten Cate et al., 2003; Wiegand; Attin, 2003; Ganss et al., 2012a). 

Os íons F- liberados tanto inibem a desmineralização quanto promovem a 

remineralização (Fejerskov et al., 1981). Estes são posteriormente incorporados no 

esmalte como hidroxifluorapatita ou fluorapatita, resultando em diminuição da 

susceptibilidade à dissolução, visto que a dissolução destes minerais ocorre apenas 

a um pH mais baixo que da hidroxiapatita (± 5,5 para a hidroxiapatita e ± 4,7 para a 

hidroxifluorapatita e fluorapatita) (ten Cate, 1997). Contudo, tal incorporação de uma 

pequena quantidade de fluoreto para os componentes minerais (aproximadamente 

5%) (Weatherell et al., 1977) do esmalte reduz a solubilidade até determinado limite, 

sendo a adsorção dos íons flúor na superfície mais eficaz na inibição da 

desmineralização (ten Cate; Duijsters, 1983; Lussi et al., 2012).   
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Além de funcionar como um reservatório mineral, a camada de CaF2 

comporta-se como uma barreira física frente à redução significativa de pH que 

ocorre em desafios ácidos, dificultando o contato do ácido com o esmalte adjacente 

(Magalhães et al., 2011a; Ganss et al., 2012a). No entanto, para proteger contra 

desafios erosivos, esta camada deve ser suficientemente densa e estável (Lussi; 

Carvalho, 2015), o que depende do pH, da concentração de fluoreto e da frequência 

de aplicação. Quanto maior a frequência de aplicação e a concentração de fluoreto, 

maior é a precipitação de fluoreto de cálcio (Magalhães et al., 2011a). Agentes 

fluoretados com pH abaixo de 5,0 induzem maior deposição de CaF2 do que os com 

pH neutro (Saxegaard; Rӧlla, 1988). Entretanto, mesmo sob as melhores condições, 

a camada de CaF2-like recobre apenas 40% da superfície do esmalte (Koeser et al., 

2014). Há ainda que considerar que, como a saliva é subsaturada em relação ao 

CaF2, a camada de CaF2 existe apenas por um período relativamente breve, sendo 

que a maior parte já se perdeu apenas algumas horas ou dias após a aplicação do 

fluoreto (Lussi et al., 2012). 

Visto que para o efeito antierosivo de fluoretos convencionais - como fluoreto 

de sódio (Hove et al., 2008; Levy et al., 2012; Comar et al., 2012; Mathews et al., 

2012) e fluoreto de amina (Vieira et al., 2005; Ganss et al., 2010a) – pode haver 

relação dose-resposta, requerendo um regime de fluoretação intensivo (Ganss et al., 

2004) e, ainda assim, com potencial limitado contra a erosão (Lussi; Carvalho, 

2015), estudos recentes têm se focado em compostos de fluoretos mais eficazes 

(Magalhães et al., 2011a; Ganss et al., 2012a; Lussi; Carvalho, 2015). Neste 

contexto, os compostos contendo íons metálicos polivalentes combinados a fluoretos 

vêm sendo testados, tais como titânio, estanho, cobre, zinco, alumínio e ferro 

(Ganss et al., 2012a; Lussi; Carvalho, 2015). 

Dentre eles, soluções contendo estanho associado a fluoretos provaram ser 

muito eficazes na redução da desmineralização por erosão (Ganss et al. 2004, 2008, 

2010a,b, 2012b, 2014, 2015; Schlueter et al., 2009a,b,c,d,e, 2010, 2011a, 2013, 

2014; Hove et al., 2006, 2008; Wiegand et al., 2009; Yu et al., 2010a,b; Huysmans et 

al., 2011; Comar et al., 2012; Stenhagen et al., 2013; Rakhmatullina et al., 2013; 

Carvalho; Lussi, 2014; João-Souza et al., 2017; Ramos-Oliveira et al., 2017; da Silva 

et al., 2017 a,b; Lussi et al., 2019). 
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2.5.1.2 Estanho associado a fluoretos 

 

A eficácia do estanho na proteção contra a desmineralização (Rølla; 

Ellingsen, 1994) é atribuída a sua capacidade de reagir com a superfície do dente 

(Cooley, 1961; Babcock et al., 1978) e modificá-la (Krutchkoff et al., 1972), e este 

efeito provavelmente resulta em uma maior resistência à desmineralização 

(Schlueter et al., 2009d).  

Além do fluoreto de cálcio (CaF2), a reação entre os íons de estanho e o 

tecido duro dental pode formar sais de Sn2OHPO4, Sn3F3PO4, Ca(SnF3)2 (Babcock 

et al., 1978), Sn(OH)2, Sn2(PO4)OH (Hercules; Craig, 1976) ou SnHPO4 (Nelson; 

Bainbridge, 1973). Estes resultados variáveis indicam que os sais minerais 

resultantes são altamente dependentes de fatores como pH, concentração, tempo 

de aplicação, o composto de flúor e a razão F/Sn (Ganss et al., 2012a).  

Os sais provenientes da reação do estanho com a hidroxiapatita se depositam 

sobre a superfície do dente, formando uma camada amorfa estável (Hove et al., 

2006) de aproximadamente 500 nm (Schlueter et al., 2009b), tanto em superfícies de 

esmalte erodidas, como nas hígidas (Lussi; Carvalho, 2015). Esses depósitos ricos 

em estanho possuem uma taxa de dissolução muito baixa (Hove et al., 2006), 

podendo ser reforçados por maior tempo de exposição e aplicações repetidas, e 

eventualmente, resultar em maior proteção do substrato dental subjacente (Wei, 

1974; Khambe et al., 2014; Lussi; Carvalho, 2015; da Silva et al., 2017a,b).  

Durante o processo de desmineralização e remineralização há a incorporação 

destes íons de estanho em até 20 µm de profundidade no esmalte e a formação de 

uma zona relativamente densa e ampla de esmalte estruturalmente alterado, que é a 

principal responsável por conferir a notável eficácia das soluções de fluoreto 

associado à estanho em proteger a superfície de esmalte da desmineralização 

(Schlueter et al., 2009b). Mesmo após desafios erosivos, a quantidade de estanho 

retido é alta, mas é limitada pelo fenômeno de saturação (Schlueter et al., 2009b). 

Isso é relevante para a determinação de concentração dos ingredientes ativos 

(estanho e fluoreto) para produtos comerciais, visto que o estanho em altas 

concentrações pode gerar efeitos adversos como sensação adstringente e 

descoloração dos dentes (Schlueter et al., 2011).  



45 

 

 

Atualmente, é aceito que o mecanismo de ação dos produtos contendo 

estanho no esmalte erodido está relacionado à precipitação deste íon na superfície 

do dente, bem como à eventual incorporação de estanho na camada próxima da 

superfície do esmalte. No entanto, é importante ressaltar que este efeito está 

relacionado mais a inibir a progressão da desmineralização próxima da superfície 

(amolecimento do esmalte) e não em remineralizar o esmalte erodido (Lussi; 

Carvalho, 2015). 

Assim como o fluoreto tem efeito protetor limitado contra a desmineralização 

erosiva, o estanho sozinho tem capacidade semelhante (Ganss et al., 2008; Lussi; 

Carvalho, 2015). No entanto, quando associados (tanto o SnF2 quanto AmF/SnCl2), 

a inibição da perda mineral é significativamente maior (Schlueter et al., 2009e, 

2010).  

Schlueter e colaboradores (2009a) foram os primeiros a propor uma fórmula 

de apresentação comercial para as soluções à base de AmF/NaF/SnCl2 (Elmex 

Erosion Protection®, GABA, Therwi, Suíça), contendo 500 ppm de F- e 800 ppm de 

Sn2+. O produto proporciona uma redução da perda mineral em esmalte entre 65 e 

73%, mesmo diante de condições severas de erosão, sem apresentar reações 

adversas, sugerindo sua indicação não somente para pacientes de alto risco, mas 

também em pacientes com sinais clínicos iniciais de perda de substrato dental 

(Schlueter et al., 2009a, 2011; Ganss et al., 2010a). Diversos estudos in vitro (Gracia 

et al., 2010; Yu et al., 2010a,b; Rakhmatullina et al., 2013; Carvalho; Lussi, 2014; da 

Silva et al., 2017a) e in situ (Schlueter et al., 2009a; 2011; Ramos-Oliveira et al., 

2017; da Silva et al., 2017b) confirmaram o potencial antierosivo desta solução. 

Essa associação, que utiliza o SnCl2 e AmF/NaF como fonte independente de 

estanho e fluoreto, permite que a eficácia dessa solução seja otimizada ao dispor a 

taxa mais efetiva entre o fluoreto e o estanho (Schuleter et al., 2009a). Nessas 

soluções, o fluoreto de amina é necessário devido às suas propriedades 

estabilizadoras (Mühlemann; Saxer, 1981), visto que soluções com íons de estanho 

em altas concentrações são instáveis em pH 4,5 e tendem a formar precipitados 

(Schuleter et al., 2009a). O estanho inorgânico não apresenta toxicidade sistêmica, 

sua absorção pelo trato gastrointestinal é muito limitada e é rapidamente eliminado, 

sendo seguro para uso como enxaguatório bucal (European Food Safety Authority, 

2005). 
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2.6 Compostos fluoretados e a película adquirida 

 

 

Apesar da solução de AmF/NaF/SnCl2 atualmente ser considerada “padrão-

ouro” para controle e prevenção de erosão dental (Ganss et al., 2010a; 

Rakhmatullina et al., 2013), deve-se ter em mente que a erosão é altamente 

influenciada por fatores biológicos, especialmente pela película dental adquirida e os 

componentes salivares (Hara et al., 2006, 2013), e pouco se sabe sobre como esses 

fatores interferem na interação dos compostos fluoretados associados ao estanho 

com o substrato dental.  

Sabe-se que a película se forma nas superfícies dentárias imediatamente 

após o contato com a saliva ou outras fontes proteicas, conferindo proteção ao 

esmalte contra ataques ácidos, mesmo em estágios muito iniciais de maturação 

(Hannig, 1999; Hannig et al., 2004). A película pode ainda ser interrompida 

intermitentemente e alterada por desafios erosivos e abrasivos (Skjørland et al., 

1995), e estes processos podem incluir a exposição a produtos de cuidados orais 

contendo íons de estanho durante a higiene bucal (Hara et al., 2013).  

Considerando que a película adquirida tem a capacidade de regular a 

precipitação de minerais sobre a superfície dental (Zahradnik, 1979; Siqueira et al., 

2012a), por agir como uma barreira de difusão ou membrana de permeabilidade 

seletiva, interferindo no transporte iônico e na precipitação de íons na superfície 

(Zahradnik et al., 1976; Hannig; Balz, 1999; Hara et al., 2006; Buzalaf et al., 2012), é 

possível que ela interfira também na deposição de sais e na incorporação de íons de 

estanho à superfície. Essa propriedade de permi-seletividade aumenta com o tempo 

de maturação da película (Zahradnik, 1979). De acordo com alguns autores 

(Zahradnik; Moreno, 1977; Hannig; Balz, 1999), além da maturação, a composição 

proteica da película adquirida também influencia a sua característica de seletividade 

por modificar a interação química com os precipitados. Estudos sugerem que os 

precipitados de CaF2 e Sn são mais estáveis e conferem maior proteção na 

presença de película adquirida (Ganss et al., 2007; Hove et al., 2007; Khambe et al., 

2014); isso porque as proteínas da película poderiam influenciar a formação e 

estabilização dos precipitados de CaF2 e Sn formados na superfície do esmalte após 

a exposição ao flúor, devido à adsorção de fosfatos e proteínas, aumentando a 

eficácia do tratamento com flúor (Rykke et al., 1989; Algarni et al., 2015). 
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 Embora informações sobre os efeitos do flúor na formação da película sejam 

limitadas (Siqueira et al., 2012b), alguns estudos sugerem que a película adquirida 

pode interagir com o flúor e o estanho, modificando seus efeitos protetores contra a 

desmineralização (Sönju; Rölla, 1973; Siqueira et al., 2012b). Enxaguatórios bucais 

com flúor e estanho podem modular a formação da película (Siqueira et al., 2012b), 

modificando a quantidade e a composição das proteínas da película acumuladas na 

superfície do esmalte. Maior quantidade de proteínas na película tratada com o 

fluoreto estanhoso, dentre elas as proteínas já relacionadas com as propriedades 

protetoras da película para o substrato dental frente a desafios erosivos (Siqueira et 

al., 2012a; Algarni et al., 2015), é reportada, o que pode levar ao fortalecimento da 

resistência ácida da película (Kensche et al., 2017, 2019). Essa maior quantidade de 

proteínas encontradas após o tratamento com Sn+F, sugere que essa associação 

pode favorecer a interligação entre as proteínas da película (Veeregowda et al., 

2011; Algarni el al., 2015).    

 

 

2.7 Momento da aplicação das soluções fluoretadas 

 

 

Além da composição, a capacidade protetora da película é regulada por 

fatores como a sua espessura e maturação (Hove et al., 2007), podendo ser afetada 

também pela natureza do desafio erosivo, tais como tempo de exposição (Hara et 

al., 2006), tipo (West et al., 2000; Hannig et al., 2005a) e concentração do ácido 

(West et al., 2000; Nekrashevych; Stösser, 2003). Esta proteção é limitada a 

desafios erosivos mais leves (Hara et al., 2006); já em ciclagens mais agressivas, as 

proteínas adsorvidas na superfície do esmalte podem ser parcialmente removidas 

restando uma camada basal não inteiramente madura (Bennick et al., 1983; Nieuw-

Amerongen et al., 1987; Hannig et al., 2005a; Hove et al., 2007), visto que, em 

condições de baixo pH, as fortes ligações aniônicas entre as proteínas e a superfície 

do esmalte são enfraquecidas (Hara et al., 2006). Sendo assim, a película adquirida 

presente em um substrato que foi submetido a diversos desafios erosivos 

subsequentes é diferente da encontrada previamente aos desafios, o que pode 

influenciar no seu fator protetor e na sua interação com os precipitados dos 
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compostos fluoretados. Nesta perspectiva, é possível que o momento no qual os 

compostos fluoretados são aplicados possa influenciar sua efetividade.  

A aplicação das soluções fluoretadas, em especial as contendo estanho, 

previamente à formação da película, pode levar a modulações na formação e 

alterações ultraestruturais e nas propriedades físico-químicas da película in situ, 

sendo capaz de aumentar sua capacidade protetora frente a desafios ácidos 

(Siqueira et al., 2012b; Kensche et al., 2017, 2019). Isto ocorre, pois, como o 

tratamento com flúor provoca alterações químicas na superfície do esmalte pela 

deposição de sais de CaF2 e outros compostos derivados do estanho, e a formação 

da película é baseada na adsorção seletiva de proteínas salivares na superfície do 

esmalte, a superfície da hidroxiapatita alterada pelo tratamento com flúor altera 

também o perfil de proteínas adsorvidas. Além da maior quantidade de proteínas, 

Siqueira et al. (2012b), observou, no esmalte tratado com flúor em alta 

concentração, a ausência da PRP’s ácidas, que são potenciais inibidoras da 

precipitação secundária de fosfato de cálcio, o que poderia sugerir que o tratamento 

com flúor favorece a remineralização. Considerando ainda que a película formada 

após desafios erosivos sucessivos tem a quantidade de proteínas reduzida 

(Carpenter et al., 2014; Moazzez et al., 2014; Uhlen et al., 2016), a aplicação dos 

enxaguatórios bucais logo após o desafio erosivo poderia levar à remodelação de 

uma película adquirida menos susceptível à desmineralização e mais propensa à 

remineralização, mesmo que esta seja limitada no contexto de erosão dental. 

Entretanto, O’Toole e colaboradores (2015) observaram que a aplicação da 

solução de AmF/NaF/SnCl2 mostrou reduzir a perda mineral quando feita antes do 

desafio erosivo. Esse resultado pode ser explicado pelo mecanismo de ação dos 

compostos contendo estanho, que se baseia na deposição dos sais na superfície, 

formando uma camada amorfa ácido-resistente, o que poderia propiciar maior 

proteção contra a desmineralização subsequente, além de favorecer a formação da 

zona de esmalte estruturalmente alterado pela posterior incorporação do estanho na 

subsuperfície do esmalte. Essa zona é ocasionada por um processo contínuo em 

que íons H+ se difundem através da zona de superfície menos densa, mas mais 

insolúvel, rica em estanho, induzindo a dissolução e a redeposição de sais minerais 

contendo estanho em áreas mais profundas (Schlueter et al., 2009b; Ganss et al., 

2010b). Pode-se ainda especular que o mineral sólido em grandes quantidades é 
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necessário para este processo (Ganss et al., 2010b), o que seria favorecido pela 

aplicação da solução antes da desmineralização. 

Estudos recentes buscam uma padronização nos procedimentos 

experimentais a fim de simular as condições que ocorrem na cavidade bucal durante 

os desafios erosivos (Wiegand; Attin, 2011). Baseado no conhecimento de todos os 

fatores envolvidos no processo de erosão dental (hábitos do indivíduo, substrato 

dental, saliva, etc), estudos in situ se mostram mais adequados devido à 

aproximação com as condições fundamentais para o surgimento de lesões de 

erosão sem afetar a dentição natural (Wiegand; Attin, 2011). Apesar dos resultados 

promissores da solução de AmF/NaF/SnCl2 em reduzir consideravelmente a 

desmineralização erosiva, deve-se ter em mente que a erosão é altamente 

influenciada por fatores biológicos, especialmente pela película adquirida e os 

componentes salivares (Hara et al., 2006, 2013), e pouco se sabe sobre como esses 

fatores interferem na interação dos compostos fluoretados associados ao estanho 

com o substrato dental. Neste contexto, estudos que almejem avaliar os diferentes 

aspectos que poderiam modificar e até aprimorar a eficácia dos tratamentos, com 

vistas a sua aplicação clínica, são fundamentais. 
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3 PROPOSIÇÃO E HIPÓTESES NULAS 

 

 

Este estudo teve como objetivo avaliar:  

 Se a variação da concentração do ácido, da frequência e duração das 

imersões erosivas influenciam na dimensão da perda de tecido dental; 

 Se a película adquirida formada in situ interfere na eficácia da solução 

de AmF/NaF/SnCl2 na prevenção do esmalte dental humano frente a 

desafios erosivos;  

 Se o momento da aplicação desta solução influencia na sua eficácia.  

 

As hipóteses nulas testadas são: 

1. Não há diferença na dimensão da perda de tecido dental à variação da 

concentração do ácido, frequência e duração das imersões erosivas; 

2. A película adquirida não interfere na eficácia da solução de 

AmF/NaF/SnCl2 no controle da progressão da erosão dental;  

3. O momento da aplicação da solução de AmF/NaF/SnCl2 não influencia 

o potencial antierosivo desta solução. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

 

 

4.1 Aspectos éticos 

 

 

Foram utilizados 104 terceiros molares humanos recém extraídos, cedidos 

pelo Biobanco de Dentes Humanos da Faculdade de Odontologia da Universidade 

de São Paulo (FOUSP) e com a concordância do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP-FOUSP) da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo. Trinta e 

dois dentes foram utilizados para a etapa in vitro (parecer nº 1.556.090) (ANEXO A) 

e setenta e dois para a etapa in situ (parecer nº 1.556.128) (ANEXO B).  

Na etapa in situ, cada participante da pesquisa foi informado dos objetivos e 

metodologia do estudo, benefícios e possíveis riscos envolvidos no experimento e 

da confidencialidade dos dados. Todas as informações estavam presentes no Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (Resolução no. 466 do Conselho Nacional de 

Saúde, Ministério da Saúde, Distrito Federal, Brasil, 12/12/2012), os quais foram 

assinados em duas vias, pertencendo uma ao participante da pesquisa, e outra aos 

pesquisadores (APÊNDICE A). 

 

 

4.2 Etapa in vitro  

 

 

4.2.1 Delineamento experimental in vitro 

 

 

Na etapa in vitro foram utilizadas 64 fragmentos de esmalte dental humano, 

com a finalidade de determinar a ciclagem erosiva a ser utilizada na etapa in situ, 

visando obter um protocolo simplificado de formação da lesão erosiva, que 

mantivesse um padrão de lesão avançada, correspondente a indivíduos com alto 

risco de erosão dental.  
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As amostras foram randomicamente divididas em 8 grupos experimentais 

(n=8), de acordo com a ciclagem proposta: G1 – ácido cítrico 0,5%, 3x/dia, 2 min; G2 

-  ácido cítrico 0,5%, 6x/dia, 2 min; G3 – ácido cítrico 0,5%, 3x/dia, 5 min; G4 -  ácido 

cítrico 0,5%, 6x/dia, 5 min; G5 – ácido cítrico 1%, 3x/dia, 2 min; G6 -  ácido cítrico 

1%, 6x/dia, 2 min; G7 – ácido cítrico 1%, 3x/dia, 5 min; G8 -  ácido cítrico 1%, 6x/dia, 

5 min.   

Concluída a fase experimental, foi realizada a análise quantitativa da perda de 

tecido mineral (em µm) por meio de perfilometria óptica. 

 

 

4.2.2 Obtenção dos dentes e preparos das amostras  

 

 

Foram necessários 32 terceiros molares humanos recém extraídos, hígidos, 

cedidos pelo Biobanco de Dentes Humanos da FOUSP, os quais foram submetidos 

a uma profilaxia com pedra-pomes e água, com auxílio de uma escova de Robinson 

em baixa rotação. As coroas foram seccionadas em máquina de corte de alta 

precisão (Isomet 1000, Buehler Ltd, Lake Buff, Illinois, EUA) e das faces lisas foram 

obtidos 2 fragmentos quadrangulares de esmalte com dimensões aproximadas de 

3,0 mm de altura, 3,0 mm de comprimento e 1,0 mm de espessura. Em seguida, as 

superfícies do espécime foram polidas com lixa de carbeto de silício com granulação 

de #800, #1200, #4000, seguido do polimento com disco de feltro com pasta de 

Alumina em suspensão de granulometria 0,3 μm (Buehler Ltd, Lake Buff, Illinois, 

EUA – Padrão FEPA), com o objetivo de obter superfícies planas, paralelas e 

polidas. Entre cada série de polimento, os espécimes foram lavados em água 

destilada-deionizada por 8 minutos em cuba-ultrassônica (Kondortech®, São Carlos, 

SP, Brasil). As amostras foram incluídas em resina acrílica (Buehler Ltd, Lake Buff, 

Illinois, EUA – Padrão FEPA) com auxílio de matrizes quadrangulares previamente à 

sequência de polimento. 
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4.2.3 Seleção das amostras de esmalte 

 

 

Todos os espécimes obtidos foram observados em lupa estereoscópica 

(Figura 4.1A) com magnificação de 40 vezes para verificar a existência de defeitos e 

trincas no esmalte dental. Os espécimes foram levados ao perfilômetro óptico 

(PROSCAN 2100 3D, Scantron, Taunton, Reino Unido) (Figura 4.1B) para 

determinação da curvatura da superfície no início da fase experimental, e foram 

selecionadas as amostras que apresentarem valores até 0,3 μm (Eisenburger et al., 

2003). As amostras selecionadas na perfilometria tiveram sua microdureza 

superficial mensurada (baseline), a fim de selecionar a dureza do substrato obtido 

após a sequência de polimento. Para tanto, foi utilizado um microdurômetro (HMV-G, 

Shimadzu Corporation, Tokyo, Japão) (Figura 4.1C), com penetrador Knoop, com 

carga estática de 50 g aplicada durante 20 segundos (Featherstone, 1992), sendo 

realizadas três endentações, a 100 µm de distância uma da outra. As médias dos 

valores de dureza foram consideradas para a seleção das amostras, sendo 

excluídas do estudo todas as amostras que tiveram um valor médio de microdureza 

10% acima ou 10% abaixo da média (320 kg/mm2 ± 10%) de todos os fragmentos 

obtidos. A partir destes dados, foram selecionadas as 64 amostras, que foram 

randomicamente distribuídas nos grupos experimentais de acordo com a 

microdureza superficial. Foi realizado um teste de Anova 1-fator que constatou a 

homogeneidade da distribuição das amostras no baseline (p ˃ 0,05). 

 

Figura 4.1 – Seleção das amostras. A: Lupa Estereoscópica; B: Perfilômetro Óptico; C: 
Microdurômetro 

 

 

A B C 
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4.2.4 Delimitação da área de estudo 

 

 

Para o teste de perfilometria, duas fitas adesivas de cloreto de polivinil não 

plastificada (UPVC tapes - Graphic Tape; Chartpak, Leeds, EUA) foram aplicadas na 

superfície de cada amostra de esmalte, deixando exposta uma janela central de 

aproximadamente 3,0 mm de comprimento x 1,0 mm de largura, para delimitação da 

área de estudo (Mathews et al., 2012). Por fim, todos os espécimes foram 

armazenados em umidade relativa a 5ᵒC até o início da fase experimental. 

 

 

4.2.5 Ciclagem erosiva in vitro 

 

 

Durante um período de cinco dias, as amostras foram submetidas a 

procedimentos cíclicos, alternando desafios ácidos e armazenamentos em solução 

supersaturada em relação ao cálcio e ao fosfato (Gerrard; Winter, 1986; Schlueter et 

al., 2009b) (Tabela 4.1). 

 

Tabela 4.1 - Descrição das soluções de ciclagem in vitro 

 

Solução Composição pH 

Desmineralizadora Ácido cítrico monohidratado 2,3 

Supersaturada 
4,08 mM H3PO4, 11,90 mM NaHCO3,  

20,10 mM KCl e 1,98 mM CaCl2 
7,0 

 

Os desafios erosivos foram realizados de acordo com o grupo experimental, 

variando de 3 (G1, G3, G5 e G7) ou 6 (G2, G4, G6 e G8) imersões diárias das 

amostras em solução de ácido cítrico a 0,5% (G1, G2, G3 e G4) ou 1,0% (G5, G6, 

G7 e G8), durante 2 (G1, G2, G5 e G6) ou 5 (G3, G4, G7 e G8) minutos cada, com 

intervalos de 1,5 h entre elas, em temperatura ambiente, sob constante agitação (35 

rpm). As amostras foram imersas individual e simultaneamente em recipientes 

contendo 4 mL de solução ácida. As soluções de ácido cítrico foram renovadas a 

cada novo desafio. Após cada desafio erosivo, as amostras foram lavadas em água 
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destilada por 30 segundos e armazenadas na solução supersaturada até o próximo 

desafio. Durante a noite, as amostras também permaneceram imersas em solução 

supersaturada, que era trocada no início e no fim de cada ciclo diário (Schlueter et 

al., 2009b). 

 

 

4.2.6 Análise Perfilométrica 

 

 

A análise perfilométrica foi realizada em um perfilômetro 3D (PROSCAN 2100 

3D, Scantron, Taunton, Reino Unido), considerando as superfícies de esmalte hígido 

(preservadas pela fita de UPVC) como referência. Após a remoção da fita, o sensor 

do aparelho foi programado para escanear uma área central da amostra de 2 mm de 

comprimento (no eixo X) por 1 mm de largura (eixo Y) no centro da amostra, que 

corresponde à área tratada e às superfícies de referências de ambos os lados. O 

aparelho foi ajustado de forma a percorrer 200 passos, com um tamanho de 0,01 

mm, no eixo X, e 10 passos de 0,1 mm, no eixo Y. A profundidade da lesão (3-pt 

step height) foi calculada por um software específico (ProscanApplication software 

version 2,0,17), com base na subtração da média da altura da área teste, em relação 

à média da altura das superfícies de referência. 

Todas as amostras foram analisadas em perfilômetro óptico duas vezes 

durante o experimento. Inicialmente, todas passaram pela análise de curvatura 

(baseline). A segunda varredura ocorreu ao final do 5º dia de ciclagem erosiva para 

avaliação dos tratamentos. As amostras foram mantidas em umidade relativa até o 

momento da leitura a fim de se evitar a formação de trincas no esmalte. 

Imediatamente antes da análise, as amostras foram secas cuidadosamente com o 

auxílio de um papel absorvente. 
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4.3 Etapa in situ 

 

 

4.3.1 Delineamento experimental in situ cruzado 

 

 

A etapa é um estudo in situ, duplo-cego, aleatorizado, de três fases com um 

modelo de cross-over e split-mouth, concebido de acordo com as orientações do 

CONSORT e inclui um período observacional total de 3 semanas × 5 dias. 

As unidades experimentais foram compostas por 144 fragmentos de esmalte 

dental humano, randomicamente alocadas em 6 grupos experimentais (n=12): G1 – 

sem tratamento, com presença de película adquirida; G2 – sem tratamento, sem 

película adquirida; G3 – Aplicação da solução de AmF/NaF/SnCl2 previamente à 1ª 

imersão ácida diária, com presença de película adquirida; G4 - Aplicação da solução 

de AmF/NaF/SnCl2 previamente à 1ª imersão ácida diária, sem película adquirida; 

G5 – Aplicação da solução de AmF/NaF/SnCl2 logo após a 1ª imersão ácida diária, 

com presença de película adquirida; G6 -  Aplicação da solução de AmF/NaF/SnCl2 

logo após a 1ª imersão ácida diária, sem película adquirida. Sendo consideradas 

como variáveis independentes “Tipo de Tratamento” e “Película Adquirida” 

Os 12 voluntários foram divididos aleatoriamente em seis grupos de 

tratamentos de 05 dias cada, e utilizaram um dispositivo removível inferior bilateral 

(split-mouth), posicionado na região vestibular de pré-molares e molares, contendo 

02 fragmentos de esmalte dental humano (duplicata), dos quais foi obtida uma 

média dos valores de perfilometria para análise estatística. 

Para que não houvesse influência de possível efeito residual dos tratamentos, 

um período de wash-out de 10 dias entre os tratamentos foi incluído. Por utilizar um 

modelo cross-over, ao final do experimento, todos os participantes da pesquisa 

foram submetidos a todos os tratamentos, cuja sequência foi definida por sorteio 

aleatório. 

A variável de resposta foi a perda superficial de tecido mineral (em µm), 

analisada de forma quantitativa, por meio de teste de perfilometria óptica. 
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4.3.2 Obtenção dos dentes e preparos das amostras 

 

 

Foram utilizados 72 terceiros molares humanos recém extraídos, hígidos, os 

quais foram limpos e as coroas seccionadas. Os fragmentos de esmalte de 

aproximadamente 3,0 mm X 3,0 mm X 1,5 mm, obtidos a partir das faces lisas, 

foram polidos com o objetivo de obter superfícies planas, paralelas e polidas (ver 

item 4.2.2). 

 

 

4.3.3 Seleção das amostras de esmalte 

 

 

Dos 160 fragmentos de esmalte dental humano obtidos, 144 foram 

selecionados para o estudo in situ através de observação em lupa estereoscópica, 

análise de curvatura por perfilometria e determinação da dureza superficial, da 

mesma maneira como descrito no item 4.2.3. Por fim, todos foram armazenados em 

água destilada em geladeira a 5 ºC até o início da fase experimental. 

 

 

4.3.4 Delimitação da área de estudo 

 

 

A área de estudo dos fragmentos selecionados foi delimitada com auxílio de 

duas tiras de uma fita de UPVC, deixando exposta uma janela central de 

aproximadamente 3,0 mm de comprimento x 0,75 mm de largura (Mathews et al., 

2012) (Figura 4.2). 
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Figura 4.2 – Amostra de esmalte humano com área delimitada 

 
 

 

 

 

4.3.5 Esterilização das amostras 

 

 

As amostras foram esterilizadas com radiação gama (Wegehaupt et al., 

2012), cuja fonte de irradiação consiste de um irradiador de Cobalto-60, modelo 

Gamacell 220, com 25kGy de dose, pertencente ao Instituto de Pesquisas 

Energéticas e Nucleares – IPEN (São Paulo, SP, Brasil) (Figura 4.3). 

 

Figura 4.3 – Irradiador de radiação gama tipo Gammacell (IPEN-USP) 
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4.3.6 Cálculo amostral 

 

 

O cálculo amostral foi realizado no programa G*Power 3.1.9.4, adotando-se o 

modelo de análise de variância a dois critérios para blocos casualizados. Para o 

tamanho de efeito de 0,753, obtido a partir dos dados do estudo piloto realizado com 

quatro sujeitos, nível de significância de 5% e poder de 80%, o cálculo amostral 

indicou a necessidade de que no presente estudo houvesse 12 participantes. 

 

4.3.7 Seleção dos participantes da pesquisa 

 

 

Foram considerados os critérios de inclusão e exclusão dos participantes da 

pesquisa de acordo com a Tabela 4.2. 
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Tabela 4.2. Critérios de inclusão e exclusão dos sujeitos da pesquisa 

 

Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

Idade entre 18 e 40 anos 

Presença de patologia sistêmica 

(principalmente doenças associadas à 

erosão dental) 

Presença de dentição saudável (sem 

atividade de cárie, ausência de lesões 

cervicais não cariosas e ausência de 

doença periodontal) ou suficientemente 

restaurada 

Grávidas ou lactantes 

Residir na área urbana do município de 

São Paulo 

Apresentar alergia a produtos de higiene 

oral 

 
Estar fazendo uso medicamentos que 

interferem no fluxo salivar 

 

Estar sob tratamento ortodôntico (usar 

dispositivo ortodôntico) e próteses fixas 

ou removíveis 

 
Fazer uso sistemático de tabaco e 

bebidas alcoólicas 

 

 

4.3.8 Preparo dos dispositivos intraorais 

  

 

Para a realização do estudo in situ, os 12 participantes da pesquisa tiveram 

suas arcadas inferiores moldadas com silicone de condensação de consistência 

pesada (Clonage®, DFL, Jacarepaguá, RJ, Brasil). A partir dos moldes foram 

obtidos modelos de gesso (Herostone®, Vigodent, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) nos 

quais foram confeccionados dispositivos inferiores intraorais em resina acrílica. 

Nichos com altura e largura de aproximadamente 4,0 mm e profundidade de 2,0 mm 

foram confeccionados nos dispositivos na porção vestibular das regiões de pré-
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molares e molares (Olley et al., 2012; Seong et al., 2013) (Figura 4.4). Os 

dispositivos foram higienizados em ultrassom com 5,0 mL de detergente aniônico 

para 1,0 L de água destilada para remoção de possíveis resíduos provenientes da 

fase de confecção e em seguida imersos em clorexidina 0,2% para 

descontaminação. Foram fixadas, com auxílio de cera pegajosa (Asfer Indústria 

Química Ltda, São Paulo, Brasil), duas amostras em cada lado do dispositivo, que 

foram trocadas a cada fase experimental (Figura 4.5). As superfícies das amostras 

foram posicionadas recuadas em relação aos limites dos nichos para evitar a 

abrasão pela mucosa jugal (Figura 4.6). Os participantes da pesquisa receberam 

orientações por escrito quanto ao uso do dispositivo e os procedimentos 

experimentais que seriam realizados. 

 

Figura 4.4 – Dispositivo intra-oral bilateral 

 

 

 

Figura 4.5 – Amostras posicionadas no dispositivo intra-oral 

 

 



64 
 

 

 

Figura 4.6 – Amostra posicionada recuada em relação ao limite do nicho 

 

 

 

 

 

 

 

4.3.9 Remoção da película adquirida 

 

 

Nos grupos G2, G4 e G6 a película adquirida foi removida com 2% SDS 

(Dodecil Sulfato de Sódio - Sigma–Aldrich, Estocolmo, Suécia) (Carlén et al., 1998; 

Hannig et al., 2005a; Svendsen et al., 2008) no início do ciclo erosivo diário (G2) ou 

imediatamente antes da aplicação da solução de flúor (G4 e G6). 

 

 

4.3.10 Tratamento de superfície – solução de AmF/NaF/SnCl2 (G3, G4, G5 e G6) 

 

 

Com o dispositivo em boca, os participantes da pesquisa fizeram bochecho 

com 15 mL da solução de AmF/NaF/SnCl2 (800 ppm Sn2+, 500 ppm F-, pH = 4,5, 

Elmex® Erosion Protection, GABA Int. AG, Switzerland), por 30 segundos. Os 

tratamentos foram realizados em horários pré-determinados, previamente (G3 e G4) 

ou logo após (G5 e G6) a primeira imersão diária em ácido cítrico. 



65 

 

 

4.3.11 Desafio erosivo in situ 

 

 

O estudo utilizou um desenho cruzado (cross-over) e boca dividida (split-

mouth), com seis fases de tratamento de 5 dias cada, para os quais cada 

participante da pesquisa foi randomicamente designado, incluindo um período de 

wash-out de 10 dias antes de cada ciclo, totalizando 5 semanas de fase 

experimental. Os dispositivos intraorais foram utilizados durante o dia, por um 

período de 8 horas, os quais eram removidos somente enquanto os desafios 

erosivos extraorais estavam sendo realizados, e durante as refeições e 

procedimentos de higiene bucal. Durante esses períodos e durante a noite, os 

dipositivos eram armazenados sob umidade relativa em recipientes plásticos 

fechados (Schulueter et al., 2009). Após as refeições ou bebidas, os participantes da 

pesquisa deveriam aguardar 15 minutos antes da reinserção do dispositivo. 

No início de cada dia, os participantes da pesquisa foram orientados a aguardar 

2 horas com o dispositivo intraoral na boca para formação da película adquirida. 

(Lendenmann et al., 2000; Hove et al., 2008). Depois disso, nos grupos sem 

tratamento, a película foi mantida (G1) ou removida (G2), seguida de 4 imersões 

extraorais em ácido cítrico (Figura 4.7). Nos grupos com aplicação da solução de 

estanho, esta foi realizada 30 minutos antes (G3 e G4) (Figura 4.8) ou 30 min (G5 e 

G6) após (Figura 4.9) a primeira imersão diária em ácido cítrico, sendo a película 

adquirida mantida (G3 e G5) ou removida imediatamente antes do bochecho (G4 e 

G6). Após o tratamento de superfície, os dispositivos foram usados por um período 

de 30 min e os desafios erosivos restantes foram realizados. 

A ciclagem erosiva diária consistiu em imersão extraoral dos dispositivos em 20 

mL de ácido cítrico a 1,0% (pH 2,3, ácido cítrico mono-hidrato, Merck, Darmstadt, 

Alemanha) durante 5 min, 4 vezes por dia, durante 5 dias. A imersão extraoral teve 

como objetivo aumentar a padronização do experimento e evitar o contato dos 

dentes naturais com a solução ácida (Wiegand; Attin, 2011). Após cada imersão em 

solução ácida, o dispositivo foi cuidadosamente seco com papel absorvente e 

imediatamente reinserido na boca. A solução ácida foi renovada após cada imersão. 

Entre cada desafio erosivo, os dispositivos foram utilizados por aproximadamente 

1,5 h.  
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Figura 4.7 – Ciclagem erosiva realizada nos grupos G1 e G2 

 

 

 

 

Figura 4.8 – Ciclagem erosiva realizada nos grupos G3 e G4 
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Figura 4.9 – Ciclagem erosiva realizada nos grupos G5 e G6 

 

 

 

 

 

 

Higiene oral individual foi realizada com creme dental fluoretado (Colgate 

Máxima Proteção Anti-Cáries ® com 1.500 ppm F-, Colgate-Palmolive, Osasco, SP, 

Brasil), escova dental e fio dental (Colgate-Palmolive, Osasco, SP, Brasil). Todos os 

itens foram fornecidos pelo pesquisador. O objetivo da doação desses materiais foi 

padronizar todos os participantes da pesquisa, que se comprometeram a usar 

somente esses produtos fornecidos pela pesquisadora durante o período do 

experimento, sendo vedada a utilização de bochechos e outros produtos de higiene 

bucal. 

Os participantes foram treinados em relação a todos os procedimentos (em 

especial, os processos de imersão nas soluções, a limpeza dos dispositivos 

intraorais e procedimento de secagem com papel absorvente após 

desmineralização), foram instruídos a não consumir alimentos ácidos durante o 

estudo, e receberam um protocolo escrito (APÊNDICE A) e um cronograma semanal 

(APÊNDICE B). 
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4.3.12 Análise perfilométrica 

 

 

Ao final de cada fase experimental, as amostras foram removidas 

cuidadosamente do dispositivo intraoral, as fitas para delimitação da área de estudo 

foram removidas (Figura 4.10) e as amostras foram levadas ao perfilômetro óptico 

para análise do perfil da lesão. A análise perfilométrica foi realizada da mesma 

maneira já descrita no item 4.2.6.  

 

Figura 4.10 – Amostra com lesão erosiva formada in situ, após a remoção das fitas de UPVC 

 

 

 

 

4.3.13 Microscopia Eletrônica de Varredura 

 

 

A fim de se observar as características de superfície do esmalte, após a 

ciclagem erosiva in situ, 03 amostras representativas de cada grupo, selecionadas 

aleatoriamente, foram analisadas através de Microscopia Eletrônica de Varredura de 

alta resolução, em corte transversal. As amostras foram desidratadas em 

concentrações crescentes de álcool (30%, 50%, 70%, 90%, 95%, 100%), secas com 

hexametildisilazano (HMDS) por 10 min e secas ao ar em temperatura ambiente em 

incubadora por 24 h. Após a montagem em stubs e revestimento por pulverização 

com carbono (MED 010, Balzers, BAL-TEC, Liechtenstein), cada amostra foi 

observada no Microscópio eletrônico de varredura FEI (QUANTA FEG 650, Thermo 

Fisher Scientific, Waltham, Massachusetts, EUA), localizado no Laboratório de 

Caracterização Tecnológica do Departamento de Engenharia de Minas e de Petróleo 
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da Escola Politécnica da Universidade de São Paulo (Figura 4,11), operando a 15 kV 

com aumento de 1.500x. 

 

 

Figura 4.11 – Microscópio eletrônico de varredura (ESEM) Quanta 650 FEG do LCT – Poli USP. 

 

 

 

 

 

4.4 Análise estatística 

 

 

4.4.1 Análise estatística da etapa in vitro  

 

 

Os dados obtidos na análise perfilométrica foram testados no SigmaPlot quanto 

à distribuição normal e homogênea. Foi utilizada Análise de Variância (ANOVA) 1 

fator para medir a diferença entre os grupos, com relação à medida da lesão final. 

Quando houve diferença estatística entre os grupos, foram utilizadas as 

comparações múltiplas pelo método de Tukey, ao nível de significância de 5%. 
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4.4.2 Análise estatística da etapa in situ  

 

 

Todos os participantes completaram o estudo in situ e nenhuma amostra foi 

perdida. Para cada participante do estudo in situ, foi calculada a média da perda das 

duas amostras (duplicata) por fase experimental, e o fator “voluntário” foi 

considerado para a análise.  

Os dados foram avaliados quanto à homocedasticidade e à distribuição normal 

e, então, submetidos à análise de variância a dois critérios para blocos casualizados. 

Para as comparações múltiplas empregou-se o teste de Tukey. O software utilizado 

foi o SPSS 23 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), tendo sido adotado o nível de 

significância de 5%. 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Resultados da etapa in vitro 

 

O grupo G8 foi excluído por gerar uma perda de substrato excessiva (45,09 ± 

2,06). Nos grupos restantes, houve diferença estatisticamente significante entre os 

grupos experimentais (p˂0,01), e os testes de comparações múltiplas demonstraram 

diferenças entre eles, sendo válida a expressão G4˃G7˃G6˃G2=G3˃G5˃G1 

(Tabela 5.1). 

 

 

Tabela 5.1 - Média e desvio padrão dos valores de perda de substrato da análise perfilométrica in 
vitro (µm) 

 

Grupos Experimentais (n=8) Valores de perda de substrato 

G1 – ácido cítrico 0,5%, 3x/dia, 2 min 2,98 ± 0.58 F 

G2 - ácido cítrico 0,5%, 6x/dia, 2 min 8,32 ± 0,50 D 

G3 – ácido cítrico 0,5%, 3x/dia, 5 min 8,03 ± 0,86 D 

G4 - ácido cítrico 0,5%, 6x/dia, 5 min 24,03 ± 0,99 A 

G5 – ácido cítrico 1,0%, 3x/dia, 2 min 5,70 ± 0,72 E 

G6 - ácido cítrico 1,0%, 6x/dia, 2 min 16,29 ± 1,75 C 

G7 - ácido cítrico 1,0%, 3x/dia, 5 min 20,27 ± 1,18 B 

          *Médias que não compartilham uma letra são significativamente diferentes. 

 

 

5.2 Resultados da etapa in situ 

 
 

Após constatação de que os dados atendiam à homocedasticidade (teste de 

Levene: p = 0,147) e à distribuição normal (teste de Shapiro Wilk: p > 0,05). A 

análise de variância a dois critérios para blocos casualizados demonstrou que não 

houve interação significativa entre as variáveis independentes “Tipo de Tratamento” 

e “Película Adquirida” (p = 0,211). Constatou-se efeito estatisticamente significativo 

do fator principal “Tipo de Tratamento” (p < 0,001), sendo que, em relação ao grupo 
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controle (sem tratamento), o desgaste do esmalte foi significativamente menor 

mediante a aplicação da solução fluoretada, independentemente se esta foi aplicada 

prévia ou posteriormente ao desafio erosivo, quer seja na presença ou ausência de 

película (Tabela 5.2). Examinando-se o efeito do fator principal “Película Adquirida”, 

verificou-se que o desgaste do esmalte não foi afetado pela presença ou ausência 

da película adquirida (p = 0,109), independentemente do tipo de tratamento.  

 

 

Tabela 5.2 - Médias e desvios padrão do desgaste do esmalte (em µm), segundo o tratamento, na 
presença ou ausência de película adquirida 

  

Tratamento Com película Sem película Média geral 

Sem tratamento 14,77 (2,87) 15,10 (2,84) 14,93 (2,79) B 

Solução aplicada antes 

da 1ª erosão diária 
8,90 (3,66) 7,12 (4,46) 8,00 (4,09) A 

Solução aplicada após 

a 1ª erosão diária 
9,32 (4,65) 8,40 (4,21) 8,86 (4,37) A 

Média geral 11,00 (4,58) a 10,21 (5,19) a - 

 

Médias gerais seguidas por letras maiúsculas distintas indicam diferença estatisticamente significativa 
entre tratamentos, independentemente da presença ou ausência de película adquirida. Médias gerais 
seguidas por letras minúsculas iguais indicam ausência de diferença estatisticamente significativa 
entre amostras com e sem película, independentemente do tratamento aplicado. 

 

A análise observacional em MEV mostrou que as características morfológicas 

superficiais do esmalte (Figura 4.2) diferiram entre os grupos experimentais quando 

comparado ao fator “Tipo de tratamento”, porém não foram observadas diferenças 

quando considerado o fator “Película adquirida” ou o “Momento de aplicação” da 

solução de AmF/NaF/SnCl2. As amostras que não receberam tratamento, com ou 

sem a presença da película, apresentaram características semelhantes, tendo sido 

observada uma superfície irregular e rugosa, o que corresponde a uma superfície 

erodida. Já nas amostras tratadas com a solução de AmF/NaF/SnCl2, independente 

da presença ou ausência de película ou da aplicação antes ou depois da primeira 

erosão diária, a morfologia observada aparenta ser menos irregular que os grupos 

controle negativo, se assemelhando a um padrão de condicionamento ácido, ficando 

mais evidentes os prismas de esmalte de formato hexagonal. 
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Figura 5.1 – Eletromicrografias obtidas na MEV das amostras após erosão in situ. (A – Sem 
tratamento, em ausência da película adquirida; B - Sem tratamento e com presença de 
película; C - AmF/NaF/SnCl2 aplicada após a 1ª imersão ácida diária, em ausência da 
película; D -  AmF/NaF/SnCl2 aplicada após a 1ª imersão ácida, com presença da 
película; E - AmF/NaF/SnCl2 aplicada antes da 1ª imersão ácida diária, com presença 
de película adquirida; F- AmF/NaF/SnCl2 aplicada antes da 1ª imersão ácida diária, em 
ausência de película adquirida 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Atualmente, o conhecimento no campo de erosão dental deriva quase 

exclusivamente da pesquisa laboratorial in vitro e in situ e, atualmente, há 

pouca evidência de estudos clínicos (Ganss et al., 2012a), sendo poucos os 

artigos clínicos publicados até o momento (Sundaram et al., 2007; Hjortsjö et 

al., 2009a,b,c; Bartlett et al., 2011; López-Frías et al., 2012). Deste modo, 

estudos in situ mostram-se uma boa alternativa por ter o potencial de estudar 

os aspectos fundamentais do desenvolvimento dos processos de erosão o 

mais próximo possível da situação clínica (Wiegand; Attin, 2011). Ainda assim, 

parâmetros experimentais devem ser escolhidos com cuidado para assegurar 

que o problema seja investigado de modo apropriado e em condições 

padronizadas (Wiegand; Attin, 2011). O protocolo de desmineralização é um 

parâmetro chave em experimentos de erosão, porém pouco se sabe sobre 

como as variações no protocolo, em particular, com vários fatores combinados, 

impactam os resultados do estudo, como a dimensão da perda de tecido ou 

eficácia dos agentes ativos. Sendo assim, a etapa in vitro deste estudo foi 

desenvolvida para investigar o impacto da variação do desafio erosivo em 

termos de concentração do ácido, quantidade e duração das imersões do 

ácido, na perda de superfície no esmalte dental. 

Idealmente, o método de ciclagem deve possibilitar testar adequadamente 

os efeitos dos agentes anti-erosivos, devendo proporcionar condições 

moderadas o suficiente para identificar diferenças entre as formulações de flúor 

e ainda, relativamente severas o suficiente para permitir a mensuração 

adequada através da perfilometria e para simular condições clínicas que 

podem ocorrer em pacientes com alto risco de erosão (Schlueter et al., 2009d, 

Ganss et al., 2010a; da Silva et al., 2017a). Condições erosivas que são muito 

severas ou muito leves podem não ter poder discriminatório, resultando em um 

mascaramento de efeitos, que não podem ser comprovados sob condições 

clínicas (Schlueter el al., 2016).  

Os estudos de erosão dental existentes na literatura variam 

consideravelmente nos parâmetros da ciclagem como tempo total de erosão 

(intervalo entre 30 se 60 h), quantidade de imersões (entre 1 e 10), duração de 
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cada imersão (entre 15 s e 40 min), tipo de ácido (bebidas ácidas, ácido cítrico, 

ácido fosfórico e ácido clorídrico), concentração do ácido (faixa entre 0,3 e 

6,0%), pH (intervalo entre 1,4 e 4,0) e movimento de ácido (não denominado, 

estático, banho de agitação, agitador magnético e fluxo contínuo) (Schlueter et 

al., 2016). Para este estudo, foram escolhidos como parâmetros fixos: o ácido 

cítrico, por ser o tipo de ácido extrínseco mais comum na indústria alimentícia e 

o utilizado em estudos de erosão (West et al., 2001; Shellis et al., 2011; 

Schlueter et al., 2016); pH, sendo utilizado o pH nativo da solução (entre 2,3 e 

2,5), por desempenhar uma influência menor no resultado quando considerada 

pequena variação (Barbour et al., 2003; Schlueter et al., 2016) e movimento da 

solução, sendo realizado sob agitação orbital (35 rpm). Já os fatores variáveis 

foram considerados: a concentração do ácido a 0,5% (Ganss et al., 2012b) ou 

1,0% (Ganss et al., 2011), por serem as concentrações de ácido cítrico mais 

comumente encontradas na literatura (Schlueter et al., 2016); a quantidade de 

imersões diárias, sendo 6x/dia, por ser a mais utilizada (Ganss et al., 2008) ou 

3x/dia, com o objetivo de simplificar a ciclagem; e a duração de cada imersão, 

de 2 min, que é a utilizada com maior frequência em estudos in vitro (Ganss et 

al. 2008; Schlueter et al., 2009b), ou 5 min, a mais utilizada em estudos in situ 

(Schlueter et al., 2009b; Ganss et al., 2010a).  

A variação dos fatores “concentração do ácido”, “tempo de exposição ao 

ácido” e “frequência das imersões” influenciaram substancialmente os 

resultados do estudo in vitro, sendo a primeira hipótese nula rejeitada. A 

concentração pode ser considerada um fator majoritário na taxa de dissolução 

do esmalte (Shellis et al., 2013; Hughes et al., 2000; Schlueter et al., 2016), 

tendo sido descrita em cariologia como responsável por aumentar a quantidade 

da forma não dissociada do ácido orgânico, que se difunde rapidamente 

através dos poros subsuperficiais do esmalte, devido à sua falta de carga, 

agindo como um portador móvel de H+ para os locais de desmineralização 

(Gray, 1961, 1966; Featherstone; Rodgers, 1981; Shellis et al., 2013). Este 

argumento é também aplicável à erosão, onde a dissolução ocorre não apenas 

na interface entre a solução e o esmalte, mas também dentro da fina, 

parcialmente desmineralizada, camada amolecida. Este processo, descrito 

como "desmineralização próxima da superfície”, portanto, é altamente 

dependente da concentração do ácido (Shellis et al., 2013; Lussi; Carvalho, 
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2014). O aumento do tempo total de exposição ao ácido mostrou ter uma 

relação direta com a perda mineral, o que foi semelhante ao encontrado em 

outros estudos da literatura (Meurman; Frank, 1991; Millward et al., 1995; 

Amaechi et al., 1999; Eisenburger; Addy, 2001), especialmente se o ataque 

ácido é de longa duração e repetido ao longo do tempo (Meurman; ten Cate, 

1996). Como os desafios prolongados e repetitivos num curto período de tempo 

fornecem íons H+ com frequência, dificultando que o equilíbrio iônico ao redor 

do substrato seja mantido, a dissolução do esmalte acontece continuadamente 

o que impossibilita que o processo de remineralização ocorra, visto que esse 

processo se dá a um ritmo lento (Garberoglio; Cozzani, 1979), podendo levar 

até 6h (Eisenburger et al., 2001).  

A partir dos resultados obtidos na etapa in vitro, foi possível concluir que é 

possível reduzir a frequência das imersões diárias e, portanto, reduzir o tempo 

de ciclagem e simplificá-la, aumentando a concentração do ácido e a duração 

dos desafios erosivos. Com o protocolo de 3 imersões diárias de 5 minutos 

cada, em ácido cítrico a 1%, foi possível reduzir o tempo de ciclagem diária e, 

ainda assim, obter um padrão de erosão moderada, com perda tecidual de 

20,27 ± 1,18 micrometros em esmalte dental humano. Os resultados enfatizam 

claramente a necessidade de padronização completa dos protocolos 

experimentais, uma vez que os resultados obtidos por um desenho de estudo 

podem não ser comparáveis com os de outro desenho. 

Contudo, como a erosão in vitro raramente concorda quantitativamente 

com a erosão in situ, uma vez que os efeitos protetores naturais da cavidade 

oral são de grande importância (West et al., 2011), para a etapa in situ deste 

estudo, foi adicionada uma imersão diária ao protocolo in vitro escolhido, 

totalizando 4 imersões de 5 minutos cada. Os resultados da etapa in situ 

mostram que o protocolo de desmineralização escolhido atingiu o objetivo 

proposto, sendo o padrão de lesão obtido considerado moderado (média geral 

dos grupos sem tratamento (só erosão): 14,93 ± 2,79). A maioria das revisões 

sobre modelos experimentais de erosão preconizam que a duração do desafio 

não deve ultrapassar 2 min (Wiegand; Attin 2011; Shellis et al., 2011), pois o 

pH do fluido oral permanece num pH crítico por um curto período, retornando 

às condições neutras de 1 a 3 minutos após a exposição ao ácido (Imfeld, 

1983; Meurman et al., 1987; Millward et al.,1997). Entretanto, em alguns casos, 
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o pH pode levar de 4 a 10 min para retornar ao normal (Imfeld, 1983), o que 

mostra que o aumento da duração da exposição ao ácido nos modelos 

experimentais pode reproduzir condições clínicas extremas (Ganss et al., 

2001b, 2010a; Schlueter et al., 2009a, b, 2011, 2016).   

Dada a crescente prevalência de erosão dentária (Kreulen et al., 2010; 

Jaeggi; Lussi, 2014) e considerando que a desmineralização erosiva pode 

resultar em perda irreversível da superfície do tecido dentário, o 

desenvolvimento de estratégias de prevenção é fundamental, e o entendimento 

de como elas funcionam também. Os íons flúor e estanho têm sido usados com 

sucesso como agentes preventivos contra a erosão do esmalte, sendo 

relatadas reduções na perda de tecido na ordem de 64-91%. Apesar da 

solução de AmF/NaF/SnCl2 atualmente ser considerada ‘padrão-ouro’ para 

prevenção/controle de erosão dental (Ganss et al., 2010a; Rakhmatullina et al., 

2013), pouco se sabe sobre como os componentes salivares e a película 

adquirida interferem na interação do estanho e dos compostos fluoretados com 

o substrato dental. Portanto, parece relevante e importante estudar a interação 

entre o íon estanho e a película adquirida, e como essa interação pode 

influenciar a proteção contra o desgaste erosivo. Sendo assim, a etapa in situ 

deste estudo avaliou se a presença da película adquirida e o momento da 

aplicação interferem na ação anti-erosiva da solução de AmF/NaF/SnCl2. 

O composto fluoretado escolhido para este estudo foi a solução composta 

de AmF/NaF/SnCl2 comercialmente disponível (Elmex® Erosion Protection 

dental rinse). Neste estudo, quando comparada aos grupos controle negativo 

sem tratamento (G1 e G2), esta solução demostrou ser eficaz na redução em 

até 46% da perda de tecido mineral em esmalte dental humano sob desafios 

erosivos in situ. Este resultado corrobora com outros estudos in situ que 

utilizaram a mesma solução para prevenção de erosão dental (Schlueter el al., 

2009a, 2011; Ganss et al., 2010a; da Silva et al., 2017b; Ramos-Oliveira et al., 

2017). A eficácia dos produtos contendo estanho no esmalte erodido se deve 

ao seu mecanismo de ação, que está relacionado a duas frentes (Lussi; 

Carvalho, 2015): deposição de estanho na superfície dentária pela reação entre 

íons estanho e hidroxiapatita, que produz CaF2, Sn2OHPO4 e Sn3F3PO4, 

Ca(SnF3)2 sais (Babcock et al., 1978), formando uma camada estável, 

relativamente resistente ao ácido (Hove et al., 2006; Ganss et al., 2008); e a 
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eventual incorporação de estanho em até 20 µm de profundidade no esmalte, 

durante o complexo processo de desmineralização-remineralização, resultando 

em aumento da resistência ao ácido (Schlueter et al., 2009b).  

A remoção da película se deu através da aplicação do SDS, visto que as 

proteínas salivares se ligam às moléculas de dodecil sulfato, prevenindo a 

deposição das proteínas devido ao aumento das forças de repulsão 

eletrostática entre as superfícies e as proteínas (Arnebrant; Simonsson, 1991; 

Vassilakos et al., 1992b; Wahlgren et al., 1993; Welin-Klinstr et al., 1993). É um 

método químico para remoção da película, que, apesar de promover uma 

remoção apenas parcial, mantendo a camada basal (Hannig et al., 2005a), foi 

escolhido por não promover perda de tecido como alguns agentes 

desmineralizantes (como EDTA,  HCl e NaOCl), ou métodos químicos-

mecânicos (como fricção dos agentes químicos e raspagem com cureta), que 

poderiam promover a remoção da camada superficial amolecida e parcialmente 

desmineralizada, mais suscetível à abrasão (Lussi et al. 2014; Steiger-Ronay et 

al., 2019). A camada basal da película é considerada mais resistente à 

dissolução química e abrasão mecânica do que a camada globular (Hannig et 

al., 2005a), sendo considerada mais importante na proteção da superfície do 

esmalte (Hannig; Balz, 1999, 2001; Hannig, 2002; Hannig et al., 2003). É 

possível que, se a remoção da película tivesse sido total, houvesse diferença 

nos resultados. Considerando que pouco se sabe como o estanho e o flúor 

interagem com a película, é difícil supor em qual camada de proteínas essa 

interação acontece, e se esta ocorresse prioritariamente na camada basal, a 

remoção parcial não teria influenciado na efetividade dos compostos. 

Os resultados experimentais in situ demonstraram que a presença da 

película adquirida não influenciou no potencial anti-erosivo da solução de 

AmF/NaF/SnCl2, e, portanto, a segunda hipótese nula não foi rejeitada. 

Diversos estudos que investigaram a formação da película em substrato 

exposto a compostos fluoretados contendo estanho mostram que esse 

tratamento, além de auxiliar a estabilização dos precipitados na superfície 

(Ganss et al., 2007, Hove et al., 2007; Khambe et al., 2014), favorece a 

interligação entre as proteínas que compõem a película (Veeregowda et al., 

2011; Algarni et al., 2015), modulando sua formação (Siqueira et al., 2012b) e 

sugerem aumentar sua resistência à desmineralização (Siqueira et al., 2012b; 
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Algarni et al., 2015; Kensche et al., 2017, 2019). No entanto, nas condições do 

presente estudo in situ, essas alterações não influenciaram a eficácia da 

solução de AmF/NaF/SnCl2 frente a desafios erosivos severos. A presença da 

película adquirida também não influenciou o grupo sem tratamento, o que já 

era esperado, visto que a proteção da película contra a desmineralização 

limita-se a desafios erosivos menos severos (Hara et al., 2006).  

Os diversos estudos na literatura que utilizam compostos fluoretados para 

prevenção de erosão variam não só na metodologia de ciclagem erosiva, mas 

também no modo como os fluoretos são aplicados, antes ou após a primeira 

erosão diária. A aplicação da solução de AmF/NaF/SnCl2 previamente ao 

desafio erosivo poderia ter melhor eficácia devido ao mecanismo de ação do 

estanho associado a fluoretos (O’Toole et al., 2015), visto que este se baseia 

na deposição dos sais na superfície, formando uma camada amorfa ácido-

resistente, propiciando maior proteção contra a desmineralização subsequente 

(Schlueter et al., 2009c). Entretanto, como após o desafio erosivo as ligações 

aniônicas entre as proteínas e a superfície do esmalte são enfraquecidas, 

restando uma camada basal não inteiramente madura, a capacidade de atuar 

como barreira de difusão da película é reduzida (Zahradnik, 1979), a aplicação 

da solução após o desafio erosivo poderia favorecer a deposição de sais e a 

incorporação de íons de estanho à superfície, melhorando sua eficácia. 

Considerando ainda que a aplicação das soluções fluoretadas, em especial as 

contendo estanho, previamente à formação da película pode levar a 

modulações na formação e a alterações ultra-estruturais e das propriedades 

físico-químicas da película in situ, sendo capaz de aumentar sua capacidade 

protetora frente à desafios ácidos, a aplicação dos enxaguatórios bucais logo 

após o desafio erosivo poderia levar à remodelação de uma película adquirida 

menos susceptível à desmineralização. Sendo assim, foram incluídos neste 

estudo grupos que consideraram a aplicação da solução antes e após a 

primeira erosão diária, ambos considerando a presença ou ausência da 

película adquirida. Entretanto, a variação no momento em que a solução foi 

aplicada não influenciou sua eficácia, seja com ou sem presença da película 

adquirida, e, portanto, a terceira hipótese nula não foi rejeitada. Este resultado 

difere de resultado do estudo feito por O’Toole e colaboradores (2015), que 

constatou que a aplicação da solução fluoretada contendo estanho foi mais 
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eficaz quando aplicada previamente ao primeiro desafio erosivo diário, porém 

este foi conduzido in vitro, com ou sem presença de saliva humana, e com 

ciclagem erosiva mais suave. Sendo o nosso o primeiro estudo in situ a 

investigar o momento da aplicação da solução de AmF/NaF/SnCl2.  

Além disso, até o momento, este é o primeiro estudo que considerou a 

presença da película adquirida na eficácia da solução de AmF/NaF/SnCl2 sob 

condições erosivas in situ, incluindo ainda o momento da aplicação da solução. 

Apesar de diversos estudos in vitro mostrarem que a interação entre a película 

adquirida e a solução fluoretada contendo estanho confere maior proteção ao 

substrato contra erosão dental, por favorecer a estabilização dos precipitados 

sobre a superfície (Ganss et al., 2007; Hove et al., 2007; Khambe et al., 2014) 

e por modular a formação e alterar as propriedades físico-químicas da película 

adquirida (Siqueira et al., 2012b; Algarni et al., 2015; Kensche et al., 2017, 

2019), este estudo demonstrou que estas alterações não foram relevantes para 

as condições in situ, ao menos no modelo de ciclagem erosiva moderada 

escolhida. O que indica que clinicamente, em pacientes de alto risco de erosão, 

essas alterações são inexpressivas diante da magnitude do desafio erosivo.  

Considerando que a erosão dental é altamente influenciada por fatores 

biológicos, em especial os impostos pela película adquirida, estudos que 

avaliem como os agentes antierosivos interagem com estes fatores são de 

grande importância, com alto potencial para o avanço do desenvolvimento de 

novas medidas preventivas de erosão e aprimoramento das já existentes. É 

importante lembrar que, apesar da importância dos estudos in vitro, nem 

sempre refletem integralmente o que é observado in vivo, o que ressalta a 

importância dos estudos que mais se aproximem das condições clínicas. 
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7 CONCLUSÕES  

 

 

 Na etapa in vitro, foi possível concluir que a concentração, a frequência e 

a duração das exposições ao ácido, influenciam na dimensão da perda de 

tecido duro dental.  

 Na etapa in situ, foi possível concluir que a presença da película adquirida 

e o momento da aplicação da solução anti-erosiva não influenciaram a 

eficácia da solução de AmF/NaF/SnCl2 contra a erosão dentária. 
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APÊNDICE A – Instruções gerais aos participantes da pesquisa 

 

 

INSTRUÇÕES AOS VOLUNTÁRIOS 

 

Primeiramente, obrigada por ter aceitado ser voluntário deste in situ! Sua 

participação é mais do que fundamental para o desenvolvimento da minha tese, então muito 

obrigada! 

 

Vamos começar explicando em que consiste sua participação (instruções gerais): 

 

 A fase experimental in situ terá duração total de 32 dias, sendo 3 semanas de experimento, 

intercaladas de 1 semana de descanso, em que o aparelho não será utilizado;  

 

 Você deverá realizar devidamente os procedimentos instruídos durante as 3 fases 

experimentais de 5 dias: 

o  27 a 31/08/2018; 
 

o  10 a 14/09/2018;  
 

o 24 a 28/09/2018;  
  

 Em dias previamente combinados, você deverá comparecer na FOUSP para recebimento de 

novo kit de pesquisa; 

 

 O seu kit in situ contém:  

 

 Nécessaire térmica  
 

 Caixa contendo o aparelho com as amostras 
 

 Garrafa com ácido cítrico 
 

 Pote para imersão extra oral do aparelho em ácido cítrico  
 

 Caixa de lenços 
 

 Garrafa com a solução experimental + dosador para bochecho da solução 
 

 Frasco conta-gotas com a solução para remoção da película adquirida  
 

 Frasco com água destilada 
 

 Gaze estéril 
 

 Kit de higiene bucal (estojo, escova com capinha, dentifrício, fio dental) 
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 Cronograma da semana  
 

 Caneta 
 

 Timer 
 

 Chocolatinho motivacional ;) 
 

 O aparelho deverá ser utilizado por aproximadamente 7 horas, devendo ser armazenado na 

caixa sobre a gaze umedecida com água destilada (que foi fornecido no kit da pesquisa) em 

geladeira durante a noite; 

 

 Antes de qualquer refeição e/ou lanche e/ou ingestão de bebidas, remova o aparelho da 

boca e coloque-o na caixa sobre a gaze umedecida com água destilada; 

 

 Você poderá beber APENAS ÁGUA com o aparelho em boca; 

 

 Após a ingestão de alimentos e bebidas (exceto água) entre as refeições principais, 

enxágue a boca com água corrente e aguarde 15 minutos antes de colocar novamente o 

aparelho na boca; 

 

 Realize a higienização dos dentes naturais normalmente 3x/dia (após café da manhã, 

almoço e antes de dormir) com a escova de dente, creme dental e fio dental fornecidos pela 

pesquisadora; 

 

 A porção interna do aparelho, que fica em contato com a mandíbula, poderá ser escovada 

com a mesma escova de dente e creme dental fornecidos no kit de higiene oral diária; 

 

 Não escove a superfície que contém os fragmentos de esmalte dental, e evite também, que 

o creme dental entre em contato com as amostras; 

 

 Durante o experimento, interrompa o uso de qualquer enxaguatório bucal; 

 

 Durante o experimento, você não deverá fazer uso de qualquer medicação sistêmica. Caso 

seja necessário, avisar à pesquisadora; 

 

 Caso você tenha algum desconforto ou alguma dúvida sobre os procedimentos durante o 

experimento, me comunique imediatamente pelo telefone: (11) 97206-9972 (Vivo) ou pelo 

email: camila.vieira.silva@usp.br; 
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 Sua colaboração de extrema importância para o bom andamento deste experimento. Os 

horários e número de imersões na solução de ácido cítrico e nas soluções experimentais, 

bem como o uso ininterrupto do aparelho, são essenciais para que a pesquisa forneça 

resultados confiáveis; 

 

AGRADEÇO IMENSAMENTE SUA COLABORAÇÃO E DISPONIBILIDADE, E ESTOU À 

DISPOSIÇÃO PARA QUAISQUER ESCLARECIMENTOS. 

 

 

Camila Vieira da Silva 

 





APÊNDICE B – Instruções semanais aos participantes da pesquisa, de acordo com o grupo 
experimental: Apenas erosão, sem tratamento 

Instruções para esta semana: 

 Você deverá inicialmente inserir o dispositivo intra-oral e aguardar, com

ele em boca, um período de 2 horas.

 Após estas 2 horas, apenas no aparelho do lado direito, aplicar 5 gotas

da solução para remover película (frasco conta-gotas âmbar) sobre as

2 amostras e lavar com água destilada, secar levemente e reinserir o

aparelho direito em boca. Aguardar 30 min.

 Após 30 minutos, proporcionar o ácido cítrico no potinho e imergir os

dois lados do aparelho por 5 minutos. Secar levemente com o lenço e

reinserir na boca (1ª imersão em ácido)

 Após 1 hora e 30 minutos, imergir os dois lados do aparelho em ácido

cítrico. Repetir 3 vezes, em intervalos de 1h30min (total de 4 imersões

em ácido cítrico diárias)

 Após a última imersão em ácido, aguardar 30 min em boca, e

armazenar o aparelho em gaze umedecida na caixa até o dia seguinte.







 

 

 

Horário 

sugerido 

Horário Realizado 

PROCEDIMENTO Segunda 

(17/09) 

Terça 

(18/09) 

Quarta 

(19/09) 

Quinta 

(20/09) 

Sexta 

(21/09) 

08:00      Inserção do aparelho em boca 

10:00      
Aplicação de 5 gotas do removedor de película apenas nas amostras 

do lado direito 

10:30      1ª imersão em ácido cítrico (5 min) 

12:00      2ª imersão em ácido cítrico (5 min) 

13:30      3ª imersão em ácido cítrico (5 min) 

15:00      4ª imersão em ácido cítrico (5 min) 

15:30      
Armazenamento do aparelho em gaze umedecida com água 

destilada em geladeira. 

 

 Após cada imersão na solução experimental e em ácido cítrico, o excesso de solução deve ser removido através de secagem 

leve e cuidadosa em papel absorvente. 

 Os horários do cronograma são sugestões, porém os intervalos propostos devem ser seguidos corretamente para garantir 

resultados confiáveis. Os horários que os procedimentos foram efetivamente realizados deverão ser anotados. 

 

 

1
1
1

 





113 

 

 

APÊNDICE C – Instruções semanais aos participantes da pesquisa, de acordo com o grupo 
experimental: solução antes da primeira erosão diária 

 

 

Instruções para esta semana:  

 

 Você deverá inicialmente inserir o dispositivo intra-oral e 

aguardar, com ele em boca, um período de 2 horas.  

 Após estas 2 horas, apenas no aparelho do lado direito, aplicar 5 

gotas da solução para remover película (frasco conta-gotas 

âmbar) sobre as 2 amostras, lavar com água destilada, secar 

levemente e reinserir o aparelho em boca. Em seguida, 

proporcionar a solução no dosador e fazer bochecho por 30 

segundos, prestando atenção para bochechar dos dois lados. 

Aguardar 30 min. 

 Após 30 minutos, proporcionar o ácido cítrico no potinho e imergir 

os dois lados do aparelho por 5 minutos. Secar levemente com o 

lenço e reinserir na boca (1ª imersão em ácido) 

 Após 1 hora e 30 minutos, imergir os dois lados do aparelho em 

ácido cítrico. Repetir 3 vezes, em intervalos de 1h30min (total de 

4 imersões em ácido cítrico diárias) 

 Após a última imersão em ácido, aguardar 30 min em boca, e 

armazenar o aparelho em gaze umedecida na caixa até o dia 

seguinte. 

 

 





 
 

 

 

Horário 

sugerido 

Horário Realizado 

PROCEDIMENTO Segunda 

(10/09) 

Terça 

(11/09) 

Quarta 

(12/09) 

Quinta 

(13/09) 

Sexta 

(14/09) 

08:00      Inserção do aparelho em boca 

10:00      
Aplicação de 5 gotas do removedor de película apenas nas amostras 

do lado direito. Seguido do bochecho com a solução. 

10:30      1ª imersão em ácido cítrico (5 min) 

12:00      2ª imersão em ácido cítrico (5 min) 

13:30      3ª imersão em ácido cítrico (5 min) 

15:00      4ª imersão em ácido cítrico (5 min) 

15:30      
Armazenamento do aparelho em gaze umedecida com água destilada 

em geladeira. 

 

 Após cada imersão na solução experimental e em ácido cítrico, o excesso de solução deve ser removido através de secagem 

leve e cuidadosa em papel absorvente. 

 Os horários do cronograma são sugestões, porém os intervalos propostos devem ser seguidos corretamente para garantir 

resultados confiáveis. Os horários que os procedimentos foram efetivamente realizados deverão ser anotados. 

1
1
5
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APÊNDICE D – Instruções semanais aos participantes da pesquisa, de acordo com o grupo 
experimental: solução após a primeira erosão diária 

 

 

 

Instruções para esta semana: 

 

 Você deverá inicialmente inserir o dispositivo intra-oral e 

aguardar, com ele em boca, um período de 2 horas.  

 Após estas 2 horas, proporcionar o ácido cítrico no potinho e 

imergir os dois lados do aparelho por 5 minutos. Secar levemente 

com o lenço e reinserir na boca (1ª imersão em ácido). Aguardar 

30 min. 

 Após 30 minutos, apenas no aparelho do lado direito, aplicar 5 

gotas da solução para remover película (frasco conta-gotas 

âmbar) sobre as 2 amostras, lavar com água destilada, secar 

levemente e reinserir o aparelho em boca. Em seguida, 

proporcionar a solução no dosador e fazer bochecho por 30 

segundos, prestando atenção para bochechar dos dois lados. 

Aguardar 30 min. 

 Após 30 minutos, imergir os dois lados do aparelho em ácido 

cítrico por 5 min. Repetir 2 vezes, em intervalos de 1h30min (total 

de 4 imersões em ácido cítrico diárias) 

 Após a última imersão em ácido, aguardar 30 min em boca, e 

armazenar o aparelho em gaze umedecida na caixa até o dia 

seguinte. 

 





 

 

Horário 

sugerido 

Horário Realizado 

PROCEDIMENTO Segunda 

(10/09) 

Terça 

(11/09) 

Quarta 

(12/09) 

Quinta 

(13/09) 

Sexta 

(14/09) 

08:00      Inserção do aparelho em boca 

10:00      1ª imersão em ácido cítrico (5 min) 

10:30      
Aplicação de 5 gotas do removedor de película apenas nas amostras 

do lado direito. Seguido do bochecho com a solução. 

11:00      2ª imersão em ácido cítrico (5 min) 

12:30      3ª imersão em ácido cítrico (5 min) 

14:00      4ª imersão em ácido cítrico (5 min) 

14:30      
Armazenamento do aparelho em gaze umedecida com água 

destilada em geladeira. 

 

 Após cada imersão na solução experimental e em ácido cítrico, o excesso de solução deve ser removido através de secagem 

leve e cuidadosa em papel absorvente. 

 Os horários do cronograma são sugestões, porém os intervalos propostos devem ser seguidos corretamente para garantir 

resultados confiáveis. Os horários que os procedimentos foram efetivamente realizados deverão ser anotados. 

1
1
9
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da etapa in vitro 
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da etapa in situ 
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