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Terenzi M. Avaliação do Clinpro XT® na redução da permeabilidade da dentina radicular e 

resistência a desafios ácidos, na obliteração de túbulos dentinários e qualidade superficial da 

dentina [Dissertação de Mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2016. 

RESUMO 

O completo entendimento e tratamentos eficazes e definitivos para a 

hipersensibilidade dentinária, ainda não estão estabelecidos. O grande desafio está em 

encontrar uma substância que elimine efetivamente a sensação dolorosa não permitindo sua 

recidiva. O objetivo deste estudo in vitro foi determinar a eficácia do Clinpro XT® na redução 

da permeabilidade dentinária e avaliar a resistência deste produto a desafios ácidos. O grau de 

obliteração dos túbulos dentinários e a rugosidade superficial após aplicação do produto, 

também foram avaliados. Foram utilizados 65 terceiros molares humanos íntegros para a 

preparação de 65 amostras que foram ligadas a um sistema de pressão hidráulico para 

mensurar a permeabilidade dentinária após os seguintes passos: (1) preparação da amostra; (2) 

tratamento com ácido fosfórico a 37% durante 30 segundos; (3) aplicação do Clinpro XT®; 

(4) primeiro; (5) segundo e (6) terceiro desafios ácidos, respectivamente. As amostras foram 

divididas aleatoriamente em 5 grupos (n = 13) de acordo com as diferentes soluções ácidas: 

refrigerante a base de cola, suco natural de limão, vinagre de vinho, vinho branco e 

energético. 10 terceiros molares adicionais foram utilizados para a preparação de 20 amostras 

para análise do grau de obliteração dos túbulos dentinários, através da microscopia eletrônica 

de varredura, e, rugosidade superficial, através de um rugosímetro. Pode-se concluir que 

Clinpro XT® foi eficaz na redução da permeabilidade dentinária e esse efeito se manteve após 

três desafios com diferentes substâncias ácidas. Além disso, o produto testado foi capaz de 

promover a obliteração dos túbulos dentinários e a redução da rugosidade superficial. 

Palavras-chave: Sensibilidade da dentina. Permeabilidade da dentina. Microscopia 

eletrônica. 



Terenzi M. Clinpro XT® evaluation in reducing the permeability of root dentin and resistance 

to acids challenges, the obliteration of dentinal tubules and surface quality of the dentin 

[Dissertação de Mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2016. 

ABSTRACT 

The complete understanding and effective and definitive treatment for dentin 

hypersensitivity are not yet established. The challenge is to find a substance that effectively 

eliminates the painful sensation not allowing their recurrence. The purpose of this in vitro 

study was to determine the efficacy of Clinpro XT® in reducing dentin and evaluate the 

strength of the product acid challenges. The obliteration of the dentinal tubules, and surface 

roughness after application of the product, were also evaluated. 65 intact human third molars 

were used for the preparation of 65 samples were bound to a hydraulic pressure system to 

measure the dentin after the following steps: (1) sample preparation; (2) treatment with 37% 

phosphoric acid for 30 seconds; (3) application of Clinpro XT®; (4) first; (5) and second (6) 

third challenges acids, respectively. The samples were randomly divided into 5 groups (n = 

13) according to the different acid solutions: refrigerant cola, natural lemon juice, wine 

vinegar, white wine and energy drink. 10 thirds additional molars were used to prepare 20 

samples for analysis of the degree of obliteration of the dentinal tubules, by scanning electron 

microscopy, and surface roughness, using a roughness. It can be concluded that Clinpro XT® 

was effective in reducing dentinal permeability and this effect was maintained after three 

challenges with different acids. Furthermore, the test product is capable of promoting the 

obliteration of the dentinal tubules and reduce surface roughness. 

Keywords: Dentin sensitivity. Dentin permeability. Electron microscopy. 

 
 
 
 
 
 



SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO ------------------------------------------------------------------------------- 19 

2 REVISÃO DE LITERATURA ------------------------------------------------------------- 23 

3 PROPOSIÇÃO ------------------------------------------------------------------------------- 35 

4 MATERIAL E MÉTODO ------------------------------------------------------------------- 36 

5 RESULTADO -------------------------------------------------------------------------------- 50 

6 DISCUSSÃO --------------------------------------------------------------------------------- 54 

7 CONCLUSÃO -------------------------------------------------------------------------------- 59 

REFERÊNCIAS ------------------------------------------------------------------------------ 60 

ANEXO A – Comitê de Ética ------------------------------------------------------------ 72 

ANEXO B – Comitê de Ética ------------------------------------------------------------ 74 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 INTRODUÇÃO 

A crescente gama de informações e a valorização dos conceitos de promoção de saúde 

bucal, somadas a evolução dos tratamentos odontológicos, proporcionaram um aumento na 

manutenção dos elementos dentários por mais tempo na cavidade bucal, em detrimento à 

diminuição da incidência de doenças cariosas e periodontais. 

Entretanto, apesar dos benefícios acarretados, o aumento no tempo de exposição destes 

elementos dentários na cavidade bucal, contribuiu para o aparecimento de outras condições de 

saúde bucal como a hipersensibilidade dentinária cervical (HSDC) (Markowitz, Pashley64, 

2008). 

Clinicamente, a HSDC é definida como uma dor aguda, transitória e bem localizada, 

em resposta a estímulo tátil, térmico, evaporativo, osmótico ou químico e que não pode ser 

atribuída a nenhum tipo de patologia dental. Esta dor não ocorre espontaneamente e não 

persiste após a remoção do estímulo (Canadian Advisory Board On Dentin Hypersensitivity24, 

2003). 

É provável que esta condição de dor episódica se torne uma das queixas dentárias mais 

frequentes no futuro; devido não somente ao aumento da longevidade da dentição, mas, 

também, ao aumento do desgaste dentário, particularmente entre jovens adultos. Esse fato 

pode ser explicado pelo aumento na evidência, encontrada nos últimos anos, de que a erosão 

dentária possui grande importância na etiologia da HSDC (West et al.106, 2014). 

Apesar da sua variável prevalência, podendo acometer de 4 a 74% da população em 

geral (Miglani et al.67, 2010), o entendimento sobre tratamentos eficazes e definitivos para a 

HSDC ainda não está estabelecido. O grande desafio para vencer a HSDC continua ser: 

encontrar uma substância que elimine efetivamente a sensação dolorosa e não permita a 

recidiva da dor, promovendo assim uma solução mais satisfatória para o problema (Gillam et 

al.46, 2002). 
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Atualmente a Teoria Hidrodinâmica é a mais aceita para explicar a HSDC. Essa teoria 

propõe que estímulos táteis, químicos, osmóticos e térmicos são capazes de alterar em 

qualquer sentido o fluido existente dentro dos túbulos dentinários, estimulando as fibras 

nervosas A-G adjacentes aos odontoblastos e, assim, desencadear um estímulo doloroso 

(Bränntröm, Astrom17, 1972). Para que isto ocorra é necessário que os túbulos dentinários 

estejam expostos ao meio bucal a fim de receber tais estímulos capazes de desencadear a 

resposta dolorosa. 

Dois acontecimentos são essenciais no desenvolvimento da HSDC: o tecido dentinário 

deve estar exposto ao meio bucal e os túbulos dentinários devem estar abertos e patentes com 

a polpa dental (Canadian Advisory Board On Dentin Hypersensitivity24, 2003). 

As principais causas para a exposição da dentina ao meio bucal são: a erosão 

(Magalhaes et al.59, 2009; Mjör69, 2009; Davari et al.31, 2013), abrasão, abfração, atrição 

(Mjör69, 2009; Davari et al.31, 2013) e a recessão gengival (Davari et al.31, 2013; Marini et 

al.62, 2004). A exposição de dentina não representa necessariamente um quadro de HSDC já 

que os túbulos dentinários podem estar expostos ao meio bucal e obstruídos por smear layer, 

ou obliterados por partículas provenientes de dentifrícios ou minerais existentes na saliva ou 

de qualquer produto proposto para o tratamento da HSDC (Mantzourani, Sharma61, 2013; 

Thanatvarakorn et al.94, 2013). 

As exposições de dentina radicular não são notadas clinicamente com tanta facilidade, 

exceto quando há evidente perda de estrutura dental. O cemento que recobre a região cervical 

é extremamente fino, e mesmo quando intacto, oferece pouca proteção (Davis, Winter32, 

1977; Kimura et al.52, 2000). O cemento na região cervical é facilmente removido pela ação 

de instrumentos periodontais, dentifrícios, escovas dentais e alimentos ácidos (Davis, 

Winter32, 1977; Kimura et al.52, 2000). Além disso, a morfologia da junção amelocementária 

está se tornando uma área de grande importância clínica, devido à sua associação com a 
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HSDC e susceptibilidade desta junção sofrer alterações patológicas, como: cárie radicular, 

abrasão, abfração e erosão cervical (Arambawatta et al.8, 2009). Sendo assim, a perda de 

estrutura da superfície radicular pode ter origem multifatorial.  

Como a movimentação dos fluídos dentinários está diretamente relacionada à 

transmissão de dor, pode-se presumir que a permeabilidade dentinária seja fundamental para a 

ocorrência da HSDC (Dababneh et al.30, 1999). Dessa forma, os tratamentos atuais para a 

HSDC se baseiam no impedimento da movimentação do fluido no interior dos túbulos 

dentinários ou no bloqueio neural dos mecano-receptores pulpares, ou em ambos 

simultaneamente (Canadian Advisory Board On Dentin Hypersensitivity24, 2003). 

Os tratamentos que se baseiam na oclusão mecânica dos túbulos da dentina utilizam 

dentifrícios contendo fluoretos (Petersson75, 2013), dentifrícios contendo arginina e carbonato 

de cálcio (Markowitz63, 2013) restaurações com resina composta (Prati et al.83, 2001), 

oxalatos (Pillon et al.77, 2004), terapia com laser (Hashim et al.47, 2014) e aplicação de 

adesivos e selantes ionoméricos (Polderman, Frencken80, 2007). Entretanto, a manutenção do 

efeito contra a HSDC produzida por um produto, depende da sua resistência aos desafios 

ácidos da dieta de rotina, presentes em diferentes alimentos ou bebidas (Lussi et al.58, 2012), 

associados à abrasão produzida pela escovação (Miglani et al.67, 2010; Orchardson, Gillam72, 

2006). Além disso, a morfologia da superfície resultante da aplicação do produto é um fator 

importante para o futuro controle mecânico do biofilme, a ser realizado pelo paciente (Aykent 

et al.11, 2010). 

O Clinpro XT® que é um produto lançado, recentemente, no mercado odontológico é 

um verniz durável de ionômero de vidro fotopolimerizável, com liberação de fluoreto e 

fosfato de cálcio que, segundo o fabricante, tem a proposta de aliviar rápida e 

prolongadamente a HSDC.  
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Segundo Ding et al.34, 2014, o Clinpro XT® é uma nova pasta-líquido de ionômero 

de vidro, modificada por resina, baseada em uma tecnologia de ácido polialcanóico 

modificado por metacrilato. O líquido é uma combinação de polialcanóico modificado por 

metacrilato, HEMA, água, iniciadores (incluído a canforoquinona) e glicerofosfato de 

cálcio. A pasta é uma combinação de HEMA, Bis-GMA, água, iniciadores e vidro de 

fluoraluminio-silicato. E, pode ser aplicada, diretamente na dentina como uma fina camada 

(até aproximadamente 0.5 mm) sem o condicionamento ácido da superfície.  

Estudos clínicos avaliaram a eficácia do Clinpro XT® na desmineralização de esmalte 

ao redor de bráquetes ortodônticos (Kumar Jena et al.55, 2015; Mehta et al.66, 2015). Porém, a 

literatura é sucinta quanto à utilização do material com a finalidade de tratamento para a 

hipersensibilidade dentinária. 

Entretanto, o seu efeito sobre a permeabilidade dentinária antes e após desafios 

ácidos da dieta, bem como o seu efeito na rugosidade da superfície radicular e na 

obliteração dos túbulos dentinários, não foram testados até o momento.   
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

Como a expectativa de vida da população está aumentando, proporcionalmente, 

observa-se uma maior manutenção de elementos dentários vitais ou minimamente restaurados 

na cavidade bucal desta. Porém, tais elementos dentários possuem maior propensão a sofrer 

um desgaste. Consequentemente é provável que a HSDC se torne uma condição cada vez 

mais frequente (West et al.107, 2015).  

A prevalência da HSDC pode ser influenciada por hábitos de higiene bucal da 

população, bem como pelo consumo de alimentos e bebidas ácidas (Rees, Addy87, 2004). 

A distribuição da prevalência e das características da HSDC foi relatada de formas 

diferentes em diferentes estudos (Davari et al.31, 2013). Essas diferenças são, provavelmente, 

devido às discrepâncias encontradas nas populações, hábitos, dietas e métodos de investigação 

(Miglani et al.67, 2010). Diversos estudos relataram lesões cervicais não-cariosas e HSDC em 

populações adultas, com taxas de prevalência variando de 5% a 85% (Bartlett, Shah13, 2006) e 

2-8% para 74%, respectivamente (Miglani et al.67, 2010; Que et al.85, 2013). Além disso, a 

HSDC é mais prevalente nos pacientes com faixa etária variando entre 20 e 50 anos. 

Ressaltando, que está mais presente nos indivíduos do sexo feminino entre 30 e 40 anos de 

idade o que, provavelmente, tem relação com a tendência das mulheres escovarem os 

elementos dentários mais intensamente e ter uma dieta alimentar mais saudável, rica em frutas 

(Miglani et al.67, 2010; Porto et al.82, 2009; Aranha et al.9, 2009; Cummins27, 2010; Splieth, 

Tachou93, 2013). Já em outro estudo, foi descrito que a HSDC pode ocorrer em qualquer 

idade (Addy2, 2000). 

Além do mais, a ocorrência de HSDC em caninos e pré-molares é mais alta do que nos 

outros elementos dentários (Que et al.86, 2013; Porto et al.82, 2009; Aranha et al.9, 2009; 

Cummins27, 2010; Cummins28, 2009) e a face vestibular tem sido relatada como sendo a mais 

envolvida (Davari et al.31, 2013). 
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 Em 1997, Chabanski e Gillam21, relataram que pacientes que foram encaminhados 

para um departamento de periodontia especializada para serem submetidos a tratamento 

periodontal, apresentaram um aumento significativo de valores na prevalência de HSDC, 

variando entre 73 a 98%. Já, um estudo realizado em 2002, demonstrou que pacientes antes de 

serem submetidos à terapia periodontal, apresentavam uma prevalência de HSDC variando 

entre 9 a 23% e, que esses mesmos pacientes após serem submetidos a tal terapia, 

apresentavam prevalência entre 54-55%. E que o aumento na intensidade da HSDC ocorreu 1-

3 semanas após a terapêutica, e após esse período, houve uma diminuição da mesma (von 

Troil et al.100, 2002). 

Para compreender o mecanismo de dor presente na HSDC, é imprescindível que haja o 

entendimento da inter-relação existente entre dois tecidos dentários: dentina e polpa que, em 

conjunto, formam um sistema chamado complexo dentino-pulpar.  

A dentina é considerada um tecido vital que tem a capacidade de responder a 

estímulos fisiológicos e patológicos. É coberta pelo esmalte na superfície coronária e por uma 

fina camada de cemento na superfície radicular. O tecido dentinário é sensível a estímulos, 

devido à sua extensão com os processos odontoblásticos e a formação do complexo dentino-

pulpar (Miglani et al.67, 2010; Orchardson, Gillam72, 2006). Dentina e polpa são tecidos 

diferentes, histologicamente. No entanto, possuem a mesma origem embrionária: origem 

ectomesenquimal. A formação do complexo dentino-pulpar pode ser afetada pela dentina e 

vice-versa.  A dentina tem túbulos muito minuciosos que são preenchidos com processos 

odontoblásticos. Por sua vez, tais processos, também são rodeados por um fluido dentinário 

que constitui cerca de 22% do volume total da dentina. O fluido é completamente filtrado e 

originado a partir dos vasos sanguíneos da polpa dentária (Davari et al.31, 2013). 

Não há nenhuma evidência de que exista uma diferenciação entre a sensibilidade da 

dentina coronária e da dentina radicular. Mas, há diferenças interessantes entre a dentina 
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coronária e a dentina radicular. Na coroa os túbulos dentinários seguem um curso duplo e 

curvo e na raiz os túbulos seguem um curso reto e a circunferência da dentina na parte 

periférica da raiz ou coroa é muito maior do que perto da polpa. Somado a essas diferenças, o 

número e o raio dos túbulos dentinários aumentam da junção cemento-esmalte (~20.000 por 

mm2) em direção à polpa dentária (~45.000 por mm2) (West et al.105, 2013). 

Vale ressaltar, que a sensibilidade da dentina a estímulos, não leva a qualquer 

problema enquanto ela está coberta por tecidos de proteção como o esmalte e o cemento. 

Entretanto, resultados de microscopia eletrônica de varredura, indicam que o número de 

túbulos na dentina sensível é oito vezes maior do que o número de túbulos na dentina não 

sensível. Além do mais, os túbulos de dentina sensível são mais espessos do que aqueles em 

dentina não sensível (Miglani et al.67, 2010; Orchardson, Gillam72, 2006; Cummins27, 2010). 

Para que a dentina exposta seja sensível, os plugs tubulares e a camada de smear layer 

devem ser removidos e, por conseguinte, os túbulos dentinários serem expostos ao ambiente 

externo (Borges et al.16, 2012). E, para que a HSDC ocorra, além dos túbulos dentinários 

serem expostos ao meio externo, deve haver um número destes em estreita proximidade uns 

com os outros e serem patentes a partir da polpa em direção ao ambiente bucal (Addy3, 2002). 

A HSDC é definida como uma condição dental dolorosa que possui etiologia 

multifatorial e que só pode ocorrer quando há exposição dentinária e túbulos dentinários 

abertos, permitindo, assim, o aumento do fluxo de fluido no interior dos túbulos durante um 

estímulo. A erosão dentária, particularmente a partir de ácidos alimentares, parece 

desempenhar um papel dominante em ambos os processos (Addy, West7, 2013). 

A dor é causada pela movimentação de fluidos presentes nos túbulos dentinários 

(Sauro et al.91, 2006), que, pode ser explicada pela Teoria Hidrodinâmica, amplamente aceita, 

proposta por Bränntröm e Astrom em 1972. De acordo com tal teoria, a presença de lesões 

envolvendo a perda de esmalte e/ou cemento na região cervical e, consequentemente, a 
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abertura dos túbulos dentinários para a cavidade bucal, sobre certos estímulos, permite a 

movimentação dos fluidos presentes dentro dos túbulos dentinários, estimulando 

indiretamente as extremidades dos nervos pulpares, causando a sensação dolorosa (Porto et 

al.82, 2009). 

Evidências surgiram, novamente, em relação a um possível papel mais importante dos 

odontoblastos no mecanismo de dor na HSDC. Este fato seria explicado devido a uma íntima 

relação dos odontoblastos com as terminações nervosas e, assim, sinais biológicos seriam 

provavelmente transmitidos a partir deles para os axônios e vice-versa (Magloire et al.60, 

2010). 

Como a HSDC é definida como a dor causada por um estímulo não nocivo e dentes 

com dentina exposta ou recessão gengival estão sujeitos à ocorrência de tal condição, esta 

pode ocorrer devido à abrasão, erosão ou atrito da superfície do esmalte, o que expõe a 

superfície dentinária ou a superfície radicular. Tais superfícies expostas quando localizadas 

próximas a margem gengival são referidas como “lesões cervicais não-cariosas" (Veitz-

Keenan et al.99, 2013). 

Um dos fatores etiológicos das lesões cervicais não-cariosas é a abrasão (Burgess et 

al.18, 2013), definida como o desgaste físico resultante de processos mecânicos que envolvem 

substâncias ou objetos (Ganss42, 2006). Em 2003, a abrasão em consequência de escovação 

dentária com um dentifrício, foi citada como sendo a principal causa do desgaste da dentina 

(Addy, Hunter5, 2003). No entanto, o desgaste da dentina por excesso de zelo durante a 

escovação, pode ser o responsável por uma pequena porcentagem de casos de ocorrência de 

HSDC (Addy4, 2005). É provável que os componentes erosivos exacerbem tal condição, 

resultando em perda de tecidos duros e abertura dos túbulos dentinários (Absi et al.1, 1992). 

Embora a abrasividade da escovação dentária seja quase que insignificante ao esmalte 

e mínima a dentina, características como a rigidez da cabeça da escova e da cerda do 
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filamento podem aumentar a abrasividade quando associadas aos dentifrícios (Dyer et al.37, 

2000; Wiegand et al. 108, 2008) e influenciar na força de escovação (Wiegand et al.109, 2007). 

Estudos realizados para investigar os efeitos da abrasão sobre a dentina mostraram que 

ela é consideravelmente mais susceptível à abrasão do que o esmalte (Hooper et al.49, 2003). 

Tal susceptibilidade foi observada como aumentada quando, in vitro, desafios erosivos eram 

realizados antes da escovação dentária, demonstrando que a escova de dente removia mais 

facilmente o tecido duro superficialmente desmineralizado (Absi et al.1, 1992; Addy et al.6, 

2002). 

No ritmo da vida moderna, com a grande preocupação com os bons hábitos, vem 

ocorrendo repentina mudança nos cardápios alimentares. Uma dieta rica em frutas, sucos e 

vegetais faz parte dos hábitos saudáveis dessa nova geração, preocupada excessivamente com 

a estética corporal. Surgem, também, juntamente com outros extremos verificados na atual 

sociedade de consumo, padrões de beleza inatingíveis, o que aliado a essa mudança alimentar, 

ocasiona alguns distúrbios psicológicos responsáveis por transtornos alimentares como a 

bulimia e a anorexia. O medo mórbido de engordar e de ficar fora desses padrões atuais, 

juntamente com esses novos hábitos alimentares, além de serem responsáveis por tais 

transtornos são causas da erosão dentária (Vasconcelos et al.98, 2010). 

A erosão dentária é outro fator etiológico das lesões cervicais não-cariosas ((Burgess 

et al.18, 2013), e é definida como o desgaste químico resultante da ação de ácidos de origem 

extrínseca ou intrínseca que atuam sobre as superfícies dentárias livres de placa bacteriana 

(Ganss42, 2006). A erosão tem início, pelo amolecimento da superfície, seguido pela 

dissolução contínua de camada por camada que pode conduzir à perda permanente do volume 

do dente envolvido. Os fatores extrínsecos principais são alimentos e bebidas ácidas, mas, 

podem ser também medicamentos e produtos de higiene bucal (Lussi, Jaeggi57, 2008). Já, a 
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erosão de origem intrínseca é causada pela ação do suco gástrico, possivelmente causada pela 

doença do refluxo, distúrbios alimentares e alcoolismo crônico (Lussi56, 2006). 

Refrigerantes mais ácidos, frutas cítricas e sucos de frutas, algumas bebidas alcoólicas 

e muitos chás de ervas removem a camada de smear layer (Absi et al.1, 1992; Phelan, Rees76, 

2002) depois de alguns minutos de exposição (West et al.104, 2003). Além disso, estes ácidos 

podem reduzir dramaticamente a capacidade da dentina em resistir às forças abrasivas devido 

à superfície amolecida (Addy3, 2002; Absi et al.1, 1992; Vanuspong et al.97, 2002; 

Eisenburger et al.38, 2004), resultando em uma maior remoção da dentina e exposição de 

túbulos dentinários abertos (West et al.105, 2013). 

Alguns bochechos com baixo pH podem, também, promover uma dissolução da 

camada de smear layer e expor túbulos dentinários abertos (Pontefract et al.81, 2001), assim 

como alguns detergentes presentes nos dentifrícios, tais como lauril sulfato de sódio (West et 

al.102, 1998). 

Em 2006, Orchradson e Gillam24 relataram que quando há exposição da dentina 

devido à perda de esmalte (lesões de abrasão, erosão) seguida da constante ação de ácidos que 

mantém os túbulos da superfície dentinária abertos, ou, devido à desnudação da superfície 

radicular ocasionada pela perda de estruturas como o cemento que é facilmente removido pela 

escovação ou tratamento periodontal, o quadro de HSDC pode surgir. 

De acordo com Addy3 (2002), indivíduos que, frequentemente, apresentam doença 

periodontal têm exposição dentinária radicular tanto quanto indivíduos saudáveis que, por 

excesso de zelo, durante a escovação acabam traumatizando os tecidos gengivais marginais, 

com subsequente desgaste da dentina. Clinicamente, processos de desgaste de tecido duro da 

região coronária também são, frequentemente, observados na margem cervical. 

Esta combinação de erosão e abrasão dentárias apresenta uma mistura ideal de fatores 

etiológicos de risco para HSDC (Splieth, Tachou93, 2013). Embora a erosão seja o fator 
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dominante, a ação sinérgica com a abrasão, é provavelmente, a ocorrência mais comum, 

resultando na abertura de túbulos e no desgaste da dentina (West et al.105, 2013). 

Quando o desgaste de uma dentição ocorre ao longo de muitos anos, a dentina 

raramente será sensível, enquanto que, quando há um desgaste relativamente rápido em um 

adulto jovem, muitas vezes esta dentina se tornará sensível, resultando na presença de 

sintomatologia dolorosa. A explicação está em o elemento dentário ter uma excelente 

capacidade reparadora, promovendo a deposição de dentina reacional e reparadora. Assim, é 

provável que a capacidade e a velocidade dos processos de reparação do dente e a oclusão dos 

túbulos, bem como a idade da polpa, sejam muito importantes para a susceptibilidade de um 

indivíduo experimentar a dor da HSDC (West et al.105, 2013). 

Segundo Marini et al.62 (2004), a HSDC pode acontecer, também, em decorrência de 

recessão gengival ocasionada pelo envelhecimento, doença periodontal crônica e hábitos 

deletérios do paciente. 

Porto et al.82 (2009) e Dababneh et al.30 (1999) relataram que a HSDC está geralmente 

associada à exposição das superfícies das raízes dentárias e, assim, a presença de recessões 

gengivais é observada em muitos elementos dentários acometidos com esta condição, como 

resultado de doença e/ou tratamento periodontal ou hábitos inadequados de escovar os dentes. 

No entanto, de acordo com Que et al. 64 (2010), a HSDC também pode ocorrer em dentes sem 

perda de inserção e sem a presença de recessão gengival. 

Já, em um estudo realizado em 2004 por Rees e Addy88, utilizando dados de 152 

pacientes com HSDC, demonstrou que a maioria dos elementos dentários acometidos, 

apresentava algum grau de recessão gengival na face vestibular (pelo menos 1-3 mm). E, 

demonstrou também, que os escores de HSDC dos elementos dentários com recessão gengival 

(1, 2, 3 e 4-8 mm) foram significativamente maiores em comparação com o resultado dos 

elementos dentários sem recessão gengival (0 mm). O mais alto nível de HSDC foi observado 
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nos dentes que apresentavam de 4-8 mm de recessão, indicando que o nível de HSDC 

aumentou com a progressão das recessões. Assim, os resultados mostraram que o nível de 

HSDC ocorre em associação com o grau de exposição da superfície radicular, devido à 

presença de recessão gengival. 

Resultados semelhantes foram encontrados em um trabalho realizado por Fukumoto et 

al.41 (2014), no qual, os autores relataram uma clara associação entre a presença de recessões 

gengivais e a ocorrência de HSDC, demonstrando que o nível de tal condição nos elementos 

dentários com 4-8 mm de recessão, foi maior do que em elementos com 1 e 2 mm de 

recessão; sugerindo, assim, que o nível de HSDC em dentes com exposição maior da 

superfície radicular foi superior aos dentes com menor exposição da mesma. 

Em 1991, Kerns et al.54, relataram que a HSDC está frequentemente associada com 

recessão gengival em pacientes com doença periodontal e que o alisamento de superfícies 

radiculares remove depósitos de cálculo e placa e um pouco da superfície do cemento. 

Embora a ação do alisamento radicular gere smear layer, inicialmente ocluindo os túbulos 

dentinários, pode ser observada uma significante perda desta camada após uma semana com a 

reabertura destes túbulos. E em 2001, Tugnait e Clerehugh95, relataram que alisamentos 

radiculares realizados repetidas vezes, pode potencialmente tornar as superfícies radiculares 

expostas, sensíveis.  

Em condições patológicas, para que se obtenha sucesso no tratamento, é fundamental 

que seja realizado um preciso diagnóstico. Algumas características da HSDC são semelhantes 

a outras condições como: cárie dentária, fratura ou trinca de esmalte, dor resultante de uma 

pulpite irreversível ou mesmo sensibilidade pós-clareamento dentário (Miglani et al.67, 2010; 

Orchardson, Gillam72, 2006; Minoux, Serfaty68, 2008). 

A sensibilidade pós-clareamento em elemento dentário vital, afeta a maioria das 

pessoas e tem duração de 1-4 dias, em média, (Van Haywood96, 2002). A sensibilidade é 
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explicada devido ao fato de as moléculas de peróxido de hidrogênio que passam através do 

esmalte e da dentina, terem a capacidade de alcançar a polpa dentária, causando inflamação 

pulpar (Haywood48, 1992), a qual é diferente da etiologia da HSDC. Sensibilidade pós-

clareamento é geralmente transiente, embora possa se tornar grave e prolongada se o 

clareamento for efetuado em indivíduos que já possuam um tecido dentinário sensível 

(Matthews, Vongsavan65, 1994). 

O diagnóstico da HSDC tem início pela investigação do histórico e do exame clínico 

do paciente. Ao investigar o histórico, algumas perguntas são feitas sobre o momento do 

início, a intensidade e a estabilidade da dor e os fatores que reduzem ou aumentem a mesma 

(Davari et al. 31, 2013). 

Uma vez que a investigação do histórico tenha sido concluída, o paciente deve ser 

examinado, a fim de diagnosticar o problema. Isso inclui um exame de todos os tecidos extra 

e intra-bucais de forma completa e sistemática, a fim de confirmar o diagnóstico clínico 

baseado em uma história completa. Áreas com dentina exposta podem ser investigadas com o 

auxílio de uma sonda exploradora, deslizando-a pela superfície dentinária. Este procedimento 

pode provocar uma resposta do paciente, embora, seja considerado que o jato de ar da seringa 

tríplice seja o mais susceptível de gerar uma resposta, caso o problema seja realmente HSDC. 

O cirurgião-dentista, no entanto, deve estar ciente de uma série de condições que também 

podem causar sintomas similares, e estes podem incluir, como citado acima, condições tais 

como: a síndrome do dente gretado, cárie dentária, pulpite reversível e irreversível, dentes 

e/ou restaurações fraturados, sensibilidade pós-operatória (de origem restauradora, 

periodontal e procedimentos de clareamento), dor facial atípica, entre outros, que podem 

exigir um exame clínico prolongado com vários testes de diagnóstico como: percussão, 

radiografias, teste de vitalidade pulpar e outros (Cunha-Cruz et al.29, 2010; Gillam45, 2013). 
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Quando os dados obtidos por meio da análise do histórico em conjunto com as 

características encontradas no exame clínico do paciente excluem as demais etiologias da dor, 

podem direcionar para o diagnóstico da HSDC (Davari et al.31, 2013).  

O diagnóstico da HSDC é principalmente um diagnóstico de exclusão. Assim, 

aspectos diferenciais de diagnóstico desempenham um papel central e uma avaliação 

minuciosa da história clínica é indispensável para identificar os fatores etiopatogênicos 

(Gillam45, 2013). Além do mais, esta etapa é importante para minimizar ou tratar efetivamente 

o fator causal e controlar os fatores predisponentes por meio, por exemplo, de dieta e hábitos 

de higiene associando erosão e abrasão (Gernhardt44, 2013). 

Em relação a como determinar a intensidade da HSDC, dois métodos mais comuns 

podem ser citados. Um deles é através de alguns questionamentos ao paciente e o outro, por 

meio de exame clínico. A distribuição da prevalência de HSDC encontrada no primeiro 

método é, normalmente, estimada em mais elevada do que a encontrada no segundo (Fischer 

et al.39, 1992). 

Escores diferentes de dor podem ser usados para avaliar o grau de desconforto dos 

pacientes após qualquer um dos estímulos já mencionados anteriormente. Na prática 

odontológica, o uso de uma escala analógica visual é o recomendado. Entretanto, o 

monitoramento da HSDC é um campo desafiador, pois, além da sintomatologia dolorosa 

influenciar negativamente na qualidade de vida dos pacientes, tal sintomatologia é subjetiva e 

pode ser afetada por um grande número de fatores individuais (Gernhardt44, 2013). 

Finalmente, pelo menos, dois estímulos diferentes devem ser usados para avaliar e 

diagnosticar a HSDC. Estímulos táteis e de ar frio evaporativo, são fisiológicos e de fácil 

controle. Portanto, esses são os estímulos mais utilizados e amplamente recomendados para o 

diagnóstico clínico da HSDC na prática odontológica (Gernhardt44, 2013). 
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Em decorrência da melhoria na saúde bucal da população, os elementos dentários têm 

sido mantidos por mais tempo na cavidade bucal. Tal fato, aliado ao declínio das doenças 

cariosas e periodontais, proporcionou ao tratamento da HSDC, certa notoriedade (Rees, 

Addy88, 2002). 

Os tratamentos para a HSDC se baseiam na redução ou impedimento da 

movimentação do fluxo de fluidos no interior dos túbulos dentinários, no bloqueio da 

transmissão neural dos mecano-receptores pulpares (Canadian Advisory Board On Dentin 

Hypersensitivity24, 2003; Shiau92, 2012) ou em ambos simultaneamente (Canadian Advisory 

Board On Dentin Hypersensitivity24, 2003). 

Em relação ao bloqueio da transmissão neural dos mecano-receptores pulpares, foi 

realizada uma análise dos trabalhos de revisão de literatura analisando o uso de agentes 

dessensibilizantes para tal finalidade e, na maioria deles, as tentativas de interromper a 

ativação neural e, consequentemente, a transmissão da dor ocorriam por meio da utilização de 

produtos que continham em sua composição substâncias como o nitrato ou o cloreto de 

potássio (Canadian Advisory Board On Dentin Hypersensitivity24, 2003). 

Devido ao fato de a permeabilidade dentinária e a movimentação de fluidos no interior 

dos túbulos dentinários abertos e expostos terem proporcionado um favorecimento para teoria 

de transmissão de estímulos através da dentina, a oclusão destes túbulos foi identificada como 

um possível método para a redução da dor associada a elementos dentários sensíveis. Por este 

motivo, os tratamentos atuais visam ocluir túbulos dentinários (Cartwright20, 2014) e, assim, 

eliminar a dor resultante da HSDC. 

A redução ou impedimento da movimentação do fluxo de fluidos no interior dos 

túbulos dentinários por meio da oclusão destes, pode ser conseguida através da utilização de 

dentifrícios contendo fluoretos (Petersson75, 2013), dentifrícios contendo arginina e carbonato 

de cálcio (Markowitz63, 2013), restaurações com resina composta (Prati et al.83, 2001), 
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oxalatos (Pillon et al.77, 2004), terapia com laser (Hashim et al.47, 2014; Shiau92, 2012) e 

aplicação de adesivos e selantes ionoméricos (Polderman, Frencken80, 2007). 

Agentes físicos e químicos podem induzir a formação de uma camada de smear layer 

e, consequentemente, acarretar na oclusão dos túbulos dentinários (Canadian Advisory Board 

On Dentin Hypersensitivity24, 2003). 

Já foi relatado que para o tratamento da HSDC, além dos produtos já citados 

anteriormente, o tratamento cirúrgico de cobertura da recessão gengival, também acarreta na 

oclusão dos túbulos dentinários expostos, somado ao fato de oferecer a vantagem da melhoria 

estética em áreas sensíveis associadas com recessão (Hwang, Wang50, 2006; Chambrone et 

al.22, 2010). No entanto, a eficácia do tratamento cirúrgico para esta condição não está bem 

definida na literatura devido a uma série de fatores como: tamanho e heterogeneidade da 

amostra, diferenças de projetos de estudo, diferentes técnicas utilizadas para a cobertura 

radicular, o acompanhamento e a avaliação da HSDC (Douglas de Oliveira et al.36, 2013). 

Entretanto, em um ensaio clínico publicado em 2009, os autores relataram que em 

casos de recessão gengival tratados cirurgicamente, houve uma redução da HSDC como 

resultado pós-operatório secundário (Cortellini et al.26, 2009). 

O tratamento da HSDC e a previsibilidade da cobertura do defeito de tecido mole 

tornaram-se objetivos importantes na terapia periodontal. Segundo Douglas de Oliveira et al.35 

(2013), o estudo por eles realizado, foi o primeiro a avaliar diretamente o efeito da cobertura 

do defeito de tecido mole no tratamento da HSDC, e mostrou uma diminuição significativa 

desta condição e ganho nos parâmetros gengivais, após o tratamento cirúrgico. 

Embora vários tipos de tratamentos para a HSDC serem relatados na literatura, não 

existe, ainda, um tratamento que reduz a dor a níveis satisfatórios (Hashim et al.47, 2014). 
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3 PROPOSIÇÃO 

O objetivo deste estudo in vitro foi determinar a eficácia do Clinpro XT® na redução 

da permeabilidade dentinária e avaliar a resistência deste produto a desafios ácidos. O grau de 

obliteração dos túbulos dentinários e a rugosidade superficial após aplicação do produto, 

também foram avaliados. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia 

de Araraquara - UNESP e, aprovado, sob o nº CAAE 022924.412.5.0000.5416 (Anexo A) e 

protocolo nº 17/11 (Anexo B). 

Foram utilizados 75 terceiros molares humanos extraídos de pacientes jovens por estarem 

impactados. Os dentes foram obtidos na clínica de Cirurgia da Faculdade de Odontologia de 

Araraquara- UNESP, sendo que todos os pacientes assinaram um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido para a doação dos dentes. Como critérios de seleção, os dentes deveriam 

se apresentar íntegros. Os mesmos foram armazenados em água deionizada para evitar 

ressecamento e os meios de estocagem foram trocados semanalmente até serem utilizados 

para a confecção das amostras. 

Como foram utilizadas somente as porções radiculares dos 75 elementos dentários, as 

porções coronárias dos mesmos foram doadas ao Banco de Dentes da Faculdade de 

Odontologia de Araraquara- UNESP. 

Preparo das amostras e distribuição entre os grupos para análise da permeabilidade 

dentinária 

Dos 75 dentes utilizados nesse estudo, 65 dentes foram selecionados para a análise da 

permeabilidade dentinária (Figura 1). As amostras foram confeccionadas como em estudos 

anteriores de nosso grupo de pesquisa (Zandim et al.112, 2010). Foram confeccionados dois 

sulcos paralelos com uma fresa cilíndrica diamantada nº 3099 (KG Sorensen, Cotia, SP, 

Brasil), em alta rotação, sob refrigeração, nas faces vestibular ou lingual, um ao nível da 

junção cemento-esmalte (Figura 2A) e o outro 4 mm apicalmente ao primeiro(Figura 2B). Em 

seguida, com a mesma fresa foi feita a união dos sulcos para remoção do cemento radicular e 

exposição da dentina subjacente (Figura 2C). Logo após, os dentes foram seccionados 

transversalmente na altura da junção amelocementária com o auxílio de um disco diamantado 
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(KG Sorensen, Cotia, SP, Brasil) (Figura 2D), sendo que somente a porção radicular foi 

utilizada para execução do experimento, totalizando 65 amostras. Em seguida foi realizada a 

remoção do tecido pulpar com o auxílio de extirpa nervos (Figura 2E) e os fragmentos 

radiculares foram posteriormente adaptados (Figura 3A) em suportes confeccionados com 

resina acrílica e uma cânula de aço inoxidável (Figura 3B) de aproximadamente 3 cm de 

comprimento cujo diâmetro era compatível com o tubo de polietileno (18 gauge), que foi 

usado no sistema para determinar a permeabilidade dentinária. O vedamento de todo o 

sistema foi feito com um adesivo a base de cianoacrilato (Figura 3C) e cera (Figura 3D). Para 

isolar apenas a área de dentina preparada, foi aplicado no restante do fragmento radicular não 

preparado um esmalte de unha de coloração preta (Figura 4). Após a secagem do esmalte e do 

adesivo, as amostras foram armazenadas em água deionizada para evitar o seu ressecamento. 

 

 

 

 

 

65 terceiros 
molares 

13 amostras 
(Coca-Cola) 

13 amostras 
(Suco de 
Limão) 

13 amostras 
(Vinagre de 

Vinho) 

13 amostras 
(Vinho 
Branco) 

13 amostras 
(Energético 

Red Bull) 

65 amostras 

Figura 1 – Organograma de distribuição das amostras e divisão dos grupos experimentais para 
análise da permeabilidade dentinária. 

Fonte: Autoria própria 
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Figura 3 – Sequência de confecção das amostras. A) Adaptação do fragmento radicular no suporte; 
B) Suporte confeccionado com resina acrílica e uma cânula de aço inoxidável; C) Aplicação do 
adesivo a base de cianoacrilato com a finalidade de vedamento do sistema; D) Aplicação da cera 
com a mesma finalidade da etapa anterior. 

Figura 2 – Sequência de confecção das amostras. A) Confecção do primeiro sulco com uma fresa 
cilíndrica diamantada na altura da junção amelocementária; B) Confecção do segundo sulco 4 mm 
apicalmente ao primeiro; C) União da região demarcada pelos dois sulcos previamente 
confeccionados; D) Secção e separação das porções coronária e radicular com um disco 
diamantado; E) Remoção do tecido pulpar com o auxílio de um extirpa nervos. 

Fonte: Autoria própria 

Fonte: Autoria própria 
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Análise da permeabilidade dentinária 

A permeabilidade dentinária foi mensurada pela adaptação de um sistema de pressão 

hidráulico já descrito e utilizado em trabalhos anteriores (Fogel, Pashley40, 1993, Zandim et 

al.112, 2010; Pinto et al.79, 2010; Batitucci et al.14, 2012). Neste sistema (Figura 5), um béquer 

contendo água deionizada foi colocado dentro de uma panela de pressão adaptada para 

receber pressão (10 psi) de um cilindro de nitrogênio. Esse líquido, sob pressão, saiu da 

panela através de um tubo de polietileno, passou por um microcapilar de vidro e, novamente 

através de um tubo de polietileno atingindo a amostra que se encontrava na extremidade final 

do sistema. Ao atingir a amostra, o líquido foi forçado a sair para a superfície externa pela 

área de dentina previamente preparada e que não foi vedada pelo esmalte de unha de 

coloração preta. O registro do deslocamento linear de bolha de ar no microcapilar foi obtido 

por meio de uma régua milimetrada que mensurou o fluxo de líquido por minuto, por meio do 

deslocamento da bolha e convertido em deslocamento de volume (µl/minuto). Baseado no 

diâmetro (25 µl) e no comprimento (65 mm) do microcapilar pode-se calcular o fluxo de 

líquido pela seguinte fórmula: F=25µL x D/ 65mm x t, sendo que F seria o fluxo em µL/min, 

D seria o deslocamento da bolha em mm e t o tempo em minutos. A bolha de ar foi inserida 

Figura 4 – Resultado da aplicação de um esmalte de unha de coloração preta em todo o 
fragmento radicular, com exceção da área de dentina preparada previamente. 

Fonte: Autoria própria 
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no sistema pela simples desconexão e re-conexão da amostra do tubo de polietileno e uma 

seringa foi usada para ajustar a posição da bolha no microcapilar. Quatro leituras 

consecutivas, com intervalos de um minuto, foram feitas por um único examinador calibrado 

em um estudo piloto prévio (um pesquisador experiente, nesta linha de pesquisa, acompanhou 

as leituras por meio do deslocamento da bolha no interior de um capilar até o momento em 

que as leituras de ambos foram semelhantes), sendo utilizado o valor mais prevalente como 

medida da permeabilidade dentinária. O sistema foi constantemente checado com o intuito de 

detectar a presença de vazamentos que pudessem comprometer as medidas da permeabilidade 

dentinária. 

ria. 

 

 

 

Todas as amostras foram submetidas à primeira medida de permeabilidade. Em seguida, 

as amostras foram condicionadas com gel de ácido fosfórico a 37% durante 30 segundos e, a 

seguir, lavadas com jato de água da seringa tríplice também por 30 segundos. Tal 

procedimento teve como objetivo remover o smear layer e expor os túbulos dentinários. 

Seguidamente, foi realizada a segunda medida de permeabilidade dentinária e só foram usadas 

para a fase seguinte as amostras que apresentaram valores semelhantes de permeabilidade 

 
Figura 5 – Sistema de pressão hidráulico utilizado para a mensuração da permeabilidade dentinária. 

Fonte: Fonte:Zandim DL, Leite FR, Sampaio JE. In vitro evaluation of the effect of 
dietary acids and toothbrushing on human root dentin permeability.Quintessence Int. 
2010; 41: 257-63 
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dentinária. Este valor foi considerado o Valor Máximo de Permeabilidade (100%) de cada 

amostra. Após a aplicação do produto, as 65 amostras tiveram novamente medida a 

permeabilidade dentinária e esse valor foi comparado com o valor de permeabilidade máxima 

obtido anteriormente. Posteriormente a tomada da terceira medida de permeabilidade 

dentinária as 65 amostras foram submetidas a desafios ácidos e foram subdivididas em 05 

grupos, aleatoriamente, contendo 13 amostras por grupo. As amostras foram mergulhadas em 

20 ml de diferentes substâncias ácidas (Tabela 1), por 5 minutos e depois lavadas com 20 ml 

de água deionizada. 

 

Tabela 1 – Grupos testados com o número de amostras e substâncias utilizadas nos desafios ácidos 

GRUPOS SUBSTÂNCIAS 

Grupo 1 (n=13) Coca-cola 

Grupo 2 (n=13) Suco natural de limão 

Grupo 3 (n=13) Vinagre de vinho 

Grupo 4 (n=13) Vinho branco 

Grupo 5 (n=13) Energético Red Bull 

 

 

Após essa última etapa nova medida de permeabilidade foi realizada. Esta última etapa foi 

repetida mais 2 vezes para somar desafios ácidos, resultando em 6 mensurações de 

permeabilidade dentinária para cada amostra. 

Todas as substâncias testadas nessa etapa foram submetidas a um phmetro digital 

microprocessado (Del Lab, modelo: DLA PH, Brasil) antes de serem utilizadas (Tabela 2), e 

as mesmas foram utilizadas para as 13 amostras do mesmo grupo. 

 

Fonte: Autoria própria 

41 



Tabela 2 – Substâncias utilizadas nos desafios ácidos e os valores do pH 

SUBSTÂNCIAS pH 

Coca-cola 2.8 

Suco natural de limão 2.1 

Vinagre de vinho 2.9 

Vinho branco 3.3 

Energético Red Bull 3.5 

 

 

Preparo das amostras e distribuição entre os grupos para análise da rugosidade superficial 

e grau de obliteração dos túbulos dentinários 

Os 10 dentes restantes foram selecionados para a análise da rugosidade superficial e grau 

de obliteração dos túbulos dentinários (Figura 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autoria própria 

10 terceiros molares 

10 amostras 
(MEV Controle) 

10 amostras 
(Rugosímetro antes e após 

Clinpro XT® e MEV após 
Clinpro XT®) 

20 amostras 

Figura 6 – Organograma de distribuição das amostras e divisão dos grupos experimentais para 
análise da rugosidade superficial e grau de obliteração dos túbulos dentinários. 

Fonte: Autoria própria 
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De maneira semelhante, já citada anteriormente, no preparo das amostras para análise da 

permeabilidade dentinária, foram confeccionados dois sulcos paralelos com uma fresa 

cilíndrica diamantada nº 3099 (KG Sorensen, Cotia, SP, Brasil), em alta rotação, sob 

refrigeração, nas faces vestibular ou lingual, um ao nível da junção cemento-esmalte (Figura 

2A) e o outro 4 mm apicalmente ao primeiro (Figura 2B). Em seguida, com a mesma fresa foi 

feita a união dos sulcos para remoção do cemento radicular e exposição da dentina subjacente 

(Figura 2C). Logo após, os dentes foram seccionados transversalmente na altura da junção 

amelocementária com o auxílio de um disco diamantado (KG Sorensen, Cotia, SP, Brasil) 

(Figura 2D). Em seguida foi realizada a remoção do tecido pulpar com o auxílio de extirpa 

nervos (Figura 2E). A partir daí, os dentes foram seccionados com disco diamantado nos 

sentidos: horizontal (região do sulco realizado previamente 4 mm apicalmente ao primeiro) 

(Figura 7A)  e vertical (cérvico-apical) para remoção da porção preparada (Figuras 7B e 7C). 

Posteriormente, tal porção foi seccionada ao meio com o auxílio do disco diamantado (Figura 

7D) para obtenção de 2 amostras de cada dente (3x4mm) na região cervical da raiz (Figura 

7E), totalizando 20 amostras que foram distribuídas aleatoriamente em 2 grupos com 10 

amostras em cada. Somente a porção radicular de cada dente foi utilizada no experimento. 
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Inicialmente, todas as amostras (grupo teste e grupo controle) foram condicionadas com 

ácido fosfórico a 37% por 30 segundos (Figura 8), e, em seguida, lavadas com jato de água da 

seringa tríplice também por 30 segundos (Figura 9). Este procedimento teve como objetivo 

remover o smear layer e expor os túbulos dentinários. O grupo controle foi somente utilizado 

para confirmar a abertura dos túbulos dentinários antes da aplicação do produto testado, 

através da microscopia eletrônica de varredura. 

 

 

 

 

 

Figura 7 – Sequência de confecção das amostras. A) Secção do fragmento radicular no sentido horizontal 
com o auxílio de um disco diamantado; B) Secção do fragmento radicular no sentido vertical com o auxílio 
de um disco diamantado; C) Remoção da porção preparada; D) Secção da porção preparada ao meio com o 
auxílio de um disco diamantado; E) Obtenção de duas amostras. 

Fonte: Autoria própria 
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Figura 8 – Condicionamento com ácido fosfórico a 37% por 30 segundos. 

Figura 9 – Lavagem com jato de água da seringa tríplice também por 30segundos. 

Fonte: Autoria própria 

Fonte: Autoria própria 
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Grupos 

-Grupo Teste - Clinpro XT® (3M ESPE, Saint Paul, EUA): foi manipulado de acordo 

com as instruções do fabricante e aplicado nas 75 amostras com o auxílio de um microbrush 

formando uma camada de aproximadamente 0,5 mm (Figura 10); após, foi polimerizado com 

auxílio de um aparelho fotopolimerizador (Wireless Curing Light – Modelo: DB 685, Dabi 

Atlante, Brasil) por 20 segundos, conforme indicação do fabricante (Figura 11). 

- Grupo Controle: nenhum tratamento foi aplicado. 

 

 

 

 

 

Figura 10 – Aplicação do Clinpro XT® com o auxílio de um microbrush. 

Figura 11 – Polimerização do produto com o auxílio de um aparelho fotopolimerizador 
pelo tempo de 20 segundos. 

Fonte: Autoria própria 

Fonte: Autoria própria 
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Análise da rugosidade superficial 

As amostras foram submetidas à avaliação da rugosidade por meio de um rugosímetro 

(Surftest SJ-401, Mitutoyo Sul Americana Ltda, Santo Amaro, SP, Brasil), antes e após a 

aplicação do produto, de maneira que cada amostra foi seu próprio controle. As medidas 

foram realizadas com um cut-off de 0.25 mm e um comprimento de leitura de 1.25 mm (5 cut-

offs). Foram determinadas: Rugosidade Média Absoluta (Ra) que é a média aritmética dos 

valores absolutos das ordenadas dos afastamentos dos pontos do perfil de rugosidade, em 

relação à linha média, dentro do percurso de medição; Rugosidade Média Parcial (Rz) que é a 

média aritmética dos 5 valores da rugosidade parcial Zi. A rugosidade parcial Zi é definida 

como a soma dos valores absolutos das ordenadas dos pontos de maiores afastamentos (acima 

e abaixo da linha média) existentes dentro de um comprimento de amostragem. Graficamente, 

este valor representa a altura entre os pontos máximo e mínimo do perfil; Desvio Médio 

Quadrático (Rq) que é um parâmetro correspondente ao Ra; é o valor quadrático médio de 

todos os valores dispostos na secção de medição; a elevação ao quadrado aumenta o efeito das 

irregularidades que se afastam da média (Mondelli et al.71, 2005; Saito et al.89, 2000; Santos et 

al.90, 2008).  

 

Análise da obliteração dos túbulos dentinários 

Após a obtenção das medidas de rugosidade, as amostras foram secas a temperatura 

ambiente, fixadas em bases metálicas e levadas ao dessecador a vácuo por 24 horas. Depois, 

foram metalizadas no aparelho Bal-Tec SCD-050, para serem analisadas num microscópio 

eletrônico de varredura (Jeol-JSM, Tokyo, Japão), para obtenção de eletromicrografias com 

aumento de 1000 vezes. As eletromicrografias foram analisadas, por meio de três leituras, 

com intervalo de 15 dias entre elas, por um examinador previamente treinado, calibrado e 
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cego aos grupos usando um índice de abertura de túbulos dentinários, já utilizado por Corrêa 

et al.25 em 2004 e Zandim et al. 111 em 2004, descrito a seguir (Figura 12): 

A) Grau 1 - Túbulos dentinários totalmente obliterados. 

B) Grau 2 - Túbulos dentinários parcialmente obliterados.  

C) Grau 3 - Túbulos dentinários totalmente abertos. 

 

 

 

Análise Estatística 

O software Graph Pad Prism 5 (Graph Pad, La Jolla, CA, USA) foi utilizado para 

análise estatística. O cálculo da amostra foi baseado nos dados de um estudo piloto prévio em 

que da diferença mínima da média entre os grupos com relação à redução da permeabilidade 

foi de 30% com média de desvio padrão de 22.52%. Portanto, para a obtenção de um poder β 

de 0,80 (1-β=0,80) e α=0,05 foi determinado uma amostra de pelo menos 13 dentes por 

subgrupo para estabelecimento das diferenças estatisticamente significantes.  

Os dados de rugosidade foram analisados quanto à normalidade por meio do teste de 

D’Agostino & Pearson. Como a distribuição normal foi confirmada (p>0.05) para os 

parâmetros Rz e Rq, testes paramétricos foram utilizados para analisar estes. O teste t pareado 

foi utilizado para comparação dos dados de rugosidade obtidos antes e após a aplicação do 

Clinpro XT®. Por outro lado, a normalidade não foi confirmada para os dados de rugosidade 

para o parâmetro Ra e nem para os dados de permeabilidade dentinária. Assim, o teste não 

Figura 12 – Eletromicrografias utilizadas para análise do índice de abertura dos túbulos dentinários. 
A) Grau 1 - B) Grau 2 -  C) Grau 3 

Fonte: Autoria própria 
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paramétrico de Wilcoxon foi utilizado para avaliar os dados da Ra enquanto que os testes não-

paramétricos de Friedman/Kruskall-Wallis complementado pelo teste de Dunn foram 

utilizados para avaliar os dados de permeabilidade dentinária. Para a avaliação do índice de 

obliteração dos túbulos dentinários foi aplicada estatística descritiva. Todos os testes desse 

estudo foram aplicados com intervalo de confiança de 95%. 
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5 RESULTADO 

Análise da permeabilidade dentinária 

Efeito do Clinpro XT® sobre a permeabilidade dentinária pós-condicionamento ácido 

Foi verificado que o condicionamento ácido causou um aumento estatisticamente significativo 

da permeabilidade dentinária (1.92[1.53/3.07]) em relação ao momento anterior ao 

condicionamento (1.15[0.76/1.53]) (p<0.001) e que a aplicação do Clinpro XT® 

(1.15[0.76/1.53]) reverteu os efeitos na permeabilidade dentinária (p<0.001), ficando 

semelhante à permeabilidade inicial.  

 

Efeito do Clinpro XT® na manutenção da permeabilidade dentinária após os desafios com 

soluções ácidas 

Foi verificado que ocorreu um aumento progressivo da permeabilidade dentinária com os 

sucessivos desafios ácidos em todas as soluções analisadas após aplicação do Clinpro XT®; 

entretanto, esse aumento não alcançou níveis estatisticamente significativos (p>0.05) (Tabela 

3). 

 

Comparação entre as diferentes soluções ácidas na permeabilidade dentinária dentro de 

cada desafio 

Foi verificada que a única diferença significante na permeabilidade dentinária após os 

desafios ácidos ocorreu entre o grupo da Coca-cola, que apresentou maiores valores de 

permeabilidade e o grupo do Vinho branco após o 3º desafio (p<0.05). Não houve diferenças 

entre os grupos após o 1º e o 2º desafios (Tabela 3). 

 

 

50 



      Tabela 3 – M
ediana (P25/P75) dos valores do fluxo de deslocam

ento encontrados no teste de perm
eabilidade dentinária (µL/m

in) 
 Letras m

aiúsculas diferentes representam
 diferenças entre os m

om
entos dentro de cada grupo; letras m

inúsculas diferentes representam
 diferenças entre os grupos dentro de cada 

m
om

ento - K
ruskall-W

allis c/ D
unn (p<0.05) 

    

G
rupos/M

om
entos 

Sm
ear-layer 

A
pós condicionam

ento 
A

pós C
linpro X

T
® 

D
esafio 1 

D
esafio 2 

D
esafio 3 

C
oca-cola 

1.53(0.95/1.53) A 
1.92(1.92/2.49) B 

1.53(1.15/1.53) A 
1.53(0.76/2.11) A 

1.53(0.95/2.49) A
B 

1.92(1.14/2.49) A
B

b 

Suco natural de lim
ão 

1.15(0.76/1.34) A 
1.92(1.53/2.88) B 

1.15(1.15/1.53) A 
1.15(0.76/1.53) A 

1.15(0.76/1.72) A 
1.53(0.76/1.92) A

B
ab 

V
inagre de vinho 

1.15(0.76/1.53) A 
1.92(1.53/5.38) B 

1.15(0.76/1.72) A 
1.53(1.15/2.11) A

B 
1.53(1.15/2.30) A

B 
1.53(1.15/1.72) A

ab 

V
inho branco 

0.76(0.57/1.15) A 
1.53(1.15/2.30) B 

0.76(0.76/1.15) A 
1.15(0.76/1.34) A 

1.15(0.76/1.34) A 
0.76(0.76/1.53) A

a 

Energético R
ed B

ull 
1.15(0.76/1.53) A 

1.92(1.34/1.92) B 
1.15(0.76/1.34) A 

1.15(1.15/1.34) A
B 

1.15(1.15/1.53) A
B 

1.15(0.95/1.53) A
B

ab 

Fonte: A
utoria própria 
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Análise da rugosidade superficial 

Foi verificado que a utilização do Clinpro XT® reduziu as rugosidades Ra (Gráfico 1A), Rz 

(Gráfico 1B) e Rq (Gráfico 1C). Foi verificado que antes da aplicação do Clinpro XT® as 

amostras apresentavam valores de 1.77±0.35µm, 8.44±1.70µm e 2.17±0.43µm de rugosidades 

Ra, Rz e Rq, respectivamente e após o tratamento as rugosidades diminuíram para 

0.62±0.10µm, 3.58±0.71µm e 0.79±0.13µm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1 – Parâmetros da rugosidade superficial antes e depois da aplicação do Clinpro XT® 

Fonte: Autoria própria 
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Análise da obliteração dos túbulos dentinários 

Com relação à avaliação da abertura dos túbulos dentinários, todas as amostras do grupo 

controle (Figura 13) apresentavam-se com túbulos totalmente abertos, enquanto que as 

amostras do grupo Clinpro XT® (Figura 14) apresentaram-se com túbulos totalmente 

obliterados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13 – Eletromicrografias do Grupo Controle 

Figura 14 – Eletromicrografias do Grupo Clinpro XT® 

Fonte: Autoria própria 

Fonte: Autoria própria 
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6 DISCUSSÃO 

O aumento na expectativa de vida, a crescente gama de informações, a valorização dos 

conceitos de promoção de saúde bucal e a evolução dos tratamentos odontológicos, são 

fatores que somados levaram a um aumento no tempo de manutenção de elementos dentários 

vitais ou minimamente restaurados na cavidade bucal da população. Entretanto, apesar dos 

benefícios acarretados, o aumento no tempo de exposição destes elementos dentários na 

cavidade bucal, contribuiu para o aparecimento de outras condições, como a HSDC. 

A HSDC é uma das mais prevalentes queixas nas clínicas e consultórios 

odontológicos. Apesar disso, o entendimento sobre tratamentos eficazes e definitivos para tal 

condição, ainda não está esclarecido. Por isso, medidas inovadoras capazes de solucionar de 

maneira eficaz e definitiva esta condição, tem atraído o interesse de pesquisadores e indústrias 

farmacêuticas. 

Produtos lançados no mercado odontológico para o tratamento da HSDC tem como 

mecanismo de ação a obliteração dos túbulos dentinários. Dentre eles, destacamos o Clinpro 

XT® que é um verniz durável de ionômero de vidro fotopolimerizável, com liberação de 

fluoreto e fosfato de cálcio que, segundo o fabricante, tem como proposta, aliviar rápida e 

prolongadamente, a HSDC.  

Um estudo clínico controlado e randomizado demonstrou que a utilização do Clinpro 

XT®, reduziu significativamente a HSDC nos pacientes, após a sua aplicação e que esse efeito 

foi mantido por quatro semanas. Além disso, demonstrou também, que esta redução foi mais 

efetiva que o dessensibilizante Gluma® tanto imediatamente quanto nos períodos de uma e 

quatro semanas após o tratamento (Ding et al.34, 2014). Entretanto, o nosso estudo é o 

primeiro a demonstrar in vitro a efetividade do Clinpro XT® na redução da permeabilidade 

dentinária, na obliteração dos túbulos dentinários, além da redução na rugosidade da 

superfície radicular, após a sua aplicação. 
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Para a mensuração da permeabilidade foi utilizado um sistema hidráulico com uma 

pressão constante de 10 psi, durante todo o experimento, sendo a mesma controlada por um 

regulador de pressão adaptado no cilindro de nitrogênio. Em relação à pressão utilizada de 10 

psi (68,94 kPa), ela já foi utilizada em trabalhos prévios (Zandim et al.112, 2010; Pinto et al.79, 

2010; Batitucci et al.14, 2012). Além disso, esta pressão foi baseada em trabalhos anteriores da 

literatura (Fogel, Pashley40, 1993; Prati et al.84, 1999). Esta pressão de 10 psi foi utilizada, 

pois ao longo do seu comprimento, os túbulos dentinários podem apresentar irregularidades 

como constrições, dilatações e ramificações (Mjör, Nordhal70, 1996). Além disso, o colágeno 

intratubular e outros precipitados dentro dos túbulos podem promover uma resistência 

adicional ao fluxo de fluido através da dentina (Pashley74, 1994; Özok et al. 73, 2002). Nesse 

sistema, o fluido é forçado sob pressão da câmara pulpar para a superfície de dentina exposta 

e o fluxo de fluido através da dentina é, então, usado para determinar a permeabilidade 

dentinária. A pressão aplicada neste tipo de sistema pode coincidir com a pressão fisiológica 

pulpar (1.47 kPa) ou ser acima desta, usada nestes casos como conveniência para forçar uma 

quantidade de fluido suficiente para uma medição acurada em menor tempo (Fogel, Pashley40, 

1993).   

Como os túbulos dentinários não podem ser vistos a olho nu, foi realizada a 

mensuração da permeabilidade dentinária antes e após o condicionamento ácido com ácido 

fosfórico em todas as amostras para constatar se haveria ou não aumento da permeabilidade 

dentinária. Foi verificado que o condicionamento ácido causou um aumento estatisticamente 

significativo da permeabilidade dentinária e que a aplicação do Clinpro XT® reverteu os 

efeitos na permeabilidade dentinária, ficando semelhante à permeabilidade inicial (antes do 

condicionamento). 

Apesar da diminuição da permeabilidade após a aplicação do Clinpro XT®, foi 

verificado que dentre as soluções aplicadas no desafio ácido, a Coca-cola apresentou a 
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tendência de ser a bebida dentre as testadas com maior potencial de propiciar o retorno da 

HSDC (Tabela 3). É provável que o potencial erosivo dos refrigerantes esteja associado ao 

tipo de ácido, o valor do pH, acidez titulável e a concentração de íons (Wang et al.101, 2014) e 

isso predisponha a reabertura dos túbulos dentinários. Os nossos achados estão de acordo com 

estudos que mostram que esse tipo de refrigerante a base de cola apresenta maior potencial 

erosivo do que outras bebidas como o suco de laranja (Aykut-Yetkiner et al.12, 2014), o café 

(Kitchens, Owens53, 2007), sucos artificiais e chá (Willershausen, Schulz-Dobrick110, 2004). 

Além disso, o consumo de refrigerantes foi descrito como um importante fator de risco para 

erosão dentária em um estudo epidemiológico (Asmyhret et al.10, 2012). Vale ressaltar que os 

refrigerantes são muito consumidos atualmente no planeta e que o potencial erosivo das 

substancias ácidas da dieta é influenciado por fatores como o tipo de ácido (West et al.103, 

2001; Beyer et al.15, 2011) , o pH da substância ou bebida (Cochrane et al.23, 2009) sendo que 

o pH crítico para a dissolução do esmalte é de 5.5 e da dentina é de 6.5 (Dawes33, 2003; 

Garone Filho, Abreu e Silva43, 2008) e o tempo de exposição (Johansson et al.51, 2004). 

Após os desafios ácidos aplicados, as amostras tratadas com Clinpro XT® 

demonstraram que houve um aumento progressivo da permeabilidade dentinária, entretanto 

esse aumento não alcançou valores estatisticamente significativos, o que demonstra a 

efetividade do Clinpro XT® em manter o seu efeito pelo menos até o terceiro desafio ácido 

(Tabela 3).  Ressaltando que, a somatória final dos três desafios ácidos, pode ser considerada 

uma hiperestimulação à efetividade do produto testado, uma vez que não reproduz a realidade 

clínica de uma substância ácida ficar em contato, continuamente, com os elementos dentários 

durante 15 minutos. Apesar dessa estabilidade, a utilização consecutiva de qualquer 

substância ácida tende a reduzir o efeito do produto (Pinto et al.78, 2014). Dessa forma, será 

necessário estabelecer uma frequência ótima da aplicação desse produto para o tratamento 

56 



adequado da HSDC, já que clinicamente alguns produtos dessensibilizantes devem ser 

aplicados repetidas vezes (Camilotti et al.19, 2012).  

A obliteração dos túbulos observados por microscopia eletrônica de varredura (MEV) 

também serve de explicação para a redução da permeabilidade dentinária promovida pelo 

Clinpro XT®. Podemos então inferir que os dados resultantes na análise da permeabilidade 

dentinária em conjunto com os dados encontrados na análise do MEV, que o Clinpro XT® 

tem o potencial de reduzir a HSDC, pois para que a mesma ocorra é necessário que os túbulos 

dentinários estejam abertos e patentes com a polpa dentária (West et al.106, 2014). 

Além de o produto ser eficiente em curto prazo, ele também tem que ser eficiente em 

longo prazo, mantendo o paciente livre da HSDC. Desafios ácidos encontrados na dieta de 

rotina da população, como os sucos e as próprias frutas cítricas, bebidas como o vinho e 

refrigerantes, condimentos como o vinagre, dentre outras, podem estar associados a um 

aumento na erosão dentária que é uma das etiologias da HSDC (Lussi et al. 23, 2012). Por este 

motivo, as substâncias escolhidas para os desafios ácidos, do presente estudo, foram algumas 

destas. 

Na análise da rugosidade superficial, foi observado que após a aplicação do produto 

houve uma redução estatisticamente significante na rugosidade (Gráfico 1). Considerando 

esse resultado do ponto de vista da prática clínica, a aplicação do produto não irá predispor o 

acúmulo da placa bacteriana e, consequentemente, não irá interferir na remoção da mesma 

pelo paciente por meio de métodos mecânicos caseiros (Aykent et al.11, 2010). É provável que 

a formação de uma película protetora sobre a dentina exposta tenha sido a responsável pela 

diminuição da rugosidade superficial. 

 Esse estudo apresenta algumas limitações que devem ser levadas em consideração ao 

se interpretar os dados obtidos. Neste trabalho foi analisada a eficácia do produto em manter a 

estabilidade na redução da permeabilidade dentinária após três desafios ácidos consecutivos e 
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isso não é capaz de representar os acontecimentos diários e a somatória destes na vida 

cotidiana do paciente. Assim, este trabalho não pode responder em que momento este produto 

tem a tendência de perder a sua ação. Além disso, questionamentos como o tempo de 

reaplicação e o efeito da escovação sobre o efeito do Clinpro XT® não foram determinados 

em nosso estudo, podendo ser alvo de estudos futuros, nesta linha de pesquisa. 
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7 CONCLUSÃO 

O Clinpro XT® foi eficaz na redução da permeabilidade dentinária e esse efeito se 

manteve após três desafios com diferentes substâncias ácidas. Além disso, o produto testado 

foi capaz de promover a obliteração dos túbulos dentinários e a redução da rugosidade 

superficial. 
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*De acordo com o Guia de Trabalhos Acadêmicos da FOAr, adaptado das  
Normas Vancouver. Disponível no site da Biblioteca: 
http://www.foar.unesp.br/#biblioteca/manual. 
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