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Tejada Medina AN. Efeito de dessensibilizantes dentinários sobre a superfície 
radicular submetida a desafio ácido [Dissertação de Mestrado]. Araraquara: 
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2018. 
 

 

RESUMO 

O objetivo do estudo foi avaliar os efeitos da aplicação de formulações contendo 
silicato (Regenerate) ou fosfato de cálcio (Desensibilize Nano P), submetidos ou não 
ao ambiente ácido, por meio de análise da precipitação de debris e contagem de 
túbulos dentinários abertos na superfície da dentina cervical radicular. Oitenta 
espécimes de dentina radicular foram submetidos a um dos seguintes protocolos de 
tratamento (n=20): G1, KF2% (KF); G2, Regenerate (RG); G3, Nano P (NP) e G4, 
sem tratamento (NC). Em quarenta espécimes (n=10), os protocolos foram 
realizados segundo recomendações dos fabricantes, em 4 sessões de tratamento. 
Nos outros quarenta espécimes foram realizados similares protocolos, porém 
submetidos à exposição ao ácido cítrico, diariamente por 5 minutos. A presença de 
debris e quantidade de túbulos dentinários abertos na superfície dentinária foram 
analisadas em microscopia eletrônica de varredura. Os resultados foram avaliados 
pelos testes de Kruskal Wallis e ANOVA (p=0.05), respectivamente. Sem exposição 
ácida, RG demonstrou maior precipitação de debris e menor quantidade de túbulos 
dentinários abertos (p<0.05), ao passo que, os demais protocolos foram iguais entre 
si (p>0.05). Com exposição ácida, NP apresentou menor quantidade de túbulos 
abertos que KF e CO (p<0.05) que foram iguais entre si (p>0.05), mas RG 
demonstrou a maior precipitação de debris e menor quantidade de túbulos abertos 
que os demais protocolos (p<0.05). O protocolo com silicato de cálcio (RG) 
demonstrou a maior precipitação de debris e menor incidência de túbulos dentinários 
abertos, em relação aos demais protocolos de tratamento. 
 

 
Palavras - chave: Sensibilidade da dentina. Erosão dentária. Dessensibilizantes 

dentinários. 

 



 

Tejada Medina AN. Desensitizing agents effect on the radicular surface submitted to 
acid challenge. [Dissertação de Mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia 
da UNESP; 2018. 
 
 
ABSTRACT 
 
The aim of the study was to evaluate the effects of the application of formulations 
containing silicate (Regenerate) or calcium phosphate (Desensibilize Nano P), 
submitted or not to the acidic environment, through analysis of the precipitation of 
debris and counting of open dentinal tubules on the surface of the radicular cervical 
dentine. Eighty specimens of root dentin were submitted to one of the following 
treatment protocols (n=20): G1, KF2% (KF); G2, Regenerate (RG); G3, Nano P (NP) 
and G4, without treatment (NC). In forty specimens (n=10), protocols were performed 
according to manufacturers' recommendations in 4 treatment sessions. In the other 
forty specimens, similar protocols were performed, but submitted to exposure to citric 
acid daily for 5 minutes. The presence of debris and the number of open dentinal 
tubules on the dentin surface were analyzed by scanning electron microscopy. The 
results were evaluated by the Kruskal Wallis and ANOVA tests (p=0.05), 
respectively. Without acid exposure, RG demonstrated a greater precipitation of 
debris and less open dentinal tubules (p<0.05), whereas the other protocols were 
equal (p>0.05). With acid exposure, NP presented a lower number of open tubules 
than KF and CO (p<0.05), which were equal (P>0.05), but RG showed the highest 
precipitation of debris and less open tubules than the other protocols (p<0.05). The 
protocol with calcium silicate (RG) demonstrated a greater precipitation of debris and 
lower incidence of open dentinal tubules in relation to the other treatment protocols. 
 
 
Keywords: Dentin sensitivity. Tooth erosion. Dentin desensitizing agents. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A hipersensibilidade dentinária (HD) é a dor derivada da dentina exposta em 

resposta a estímulos químicos, térmicos, táteis ou osmóticos, que não podem ser 

explicados como resultado de qualquer outro defeito ou doença dentária, sendo que 

esta dor não ocorre espontaneamente e não persiste após a remoção do estímulo1-4. 

A prevalência da HD segundo a Canadian Advisory Board on Dentin 

Hypersensitivity4 varia de 8% a 57% na população em geral. Por outro lado, 

Schmidlin e Sahrmann5 descrevem que a HD pode variar de 3 até 98% e pode ser 

explicado -em parte- por diferentes métodos de avaliação: (a) avaliações auto-

relatadas, (b) exames profissionais/clínicos e (c) exames profissionais de grupos de 

pacientes periodontalmente envolvidos6. A HD afeta diferentes populações de 

pacientes, acometendo com maior frequência a indivíduos entre 20 e 49 anos de 

idade com pico de incidência entre 30-39 anos7-9. 

A Teoria Hidrodinâmica proposta por Brännström et al.10 indica que estímulos 

táteis, químicos, osmóticos e térmicos capazes de alterar em qualquer sentido o 

fluido existente dentro dos túbulos dentinários são capazes de estimular as fibras A- 

adjacentes aos odontoblastos e assim desencadear um estímulo doloroso. 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 dolorosa4,11-13. 

Para que ocorra a HD, é necessário que haja uma exposição da dentina. Esta 

dentina pode ser classificada como sensível ou insensível ao estímulo. 

Macroscopicamente, as aparências da dentina sensível e da dentina insensível são 

iguais. No entanto, em imagens de microscopia eletrônica de varredura, os orifícios 

dos túbulos dentinários em áreas hipersensíveis aparecem amplos, enquanto que 

nas áreas não sensíveis as entradas dos túbulos frequentemente estão obliteradas 

por cristais de hidroxiapatita14. 

Duas condições devem existir para o desenvolvimento da HD: dentina 

exposta (localização da lesão) e túbulos dentinários abertos (iniciação da 

lesão)2,4,12,15,16. A perda de substância do dente (esmalte ou cemento) em 

combinação com recessão gengival pode levar a exposição dentinária, e apesar da 

sua etiologia parece ser multifatorial, doença periodontal e seu tratamento são 

reconhecidos como importantes fatores causais4,5,14,17,18. 
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Absi et al.19 relataram que elementos dentais que respondem ao estímulo 

para checagem da HD apresentam oito vezes mais túbulos dentinários expostos na 

região cervical que elementos dentais que não respondem ao estímulo, e ainda, o 

diâmetro dos túbulos dos dentes sensíveis é cerca de duas vezes maior que o dos 

elementos dentais sem sensibilidade.  

A perda de esmalte pode ocorrer devido a erosão ou abrasão, com um 

aumento do desgaste da dentina e exposição dos túbulos sendo o resultado do 

efeito sinérgico da erosão e à abrasão10. A erosão é atualmente considerada o 

principal fator envolvido no desgaste do dente e é definida como a dissolução de 

dentes por ácidos que não são de origem bacteriana12,14,20-23. 

Os ácidos que causam a erosão podem ser extrínsecos ou intrínsecos. A 

exposição por ácidos extrínsecos é associado com ácidos da refeição, tais como 

frutas/bebidas cítricas, bebidas carbonatadas, etc24-27. Os ácidos intrínsecos 

compreendem principalmente ácido gástrico, que se desloca para a cavidade oral 

em resultado do refluxo gastro-esofágico28, síndromes vomitivos, como bulimia29, ou 

de vómitos causados por drogas que agem como irritantes para a mucosa.  

Diferentes modalidades de tratamento têm sido descritos, como o ajuste 

oclusal, aconselhamento dietético, instruções de escovação, aplicação de sistemas 

adesivos e/ou restaurações, aplicação de produtos dessensibilizantes e, mais 

recentemente, de baixa e irradiação com laser de alta potência16,30. 

Os tratamentos para a HD englobam diferentes técnicas e substancias que 

podem ser empregadas tanto para o uso profissional como para o uso 

caseiro5,20,31,32. Os resultados de tratamentos caseiros teriam que ser avaliados 3-4 

semanas depois; se não tem melhora na HD, a terapia profissional poderia ser 

iniciada31,33. 

Duas principais abordagens de tratamento são usados para aliviar HD: uma 

que bloqueia e oblitera os túbulos dentinários, e a outra abordagem que interfere 

com a transmissão neural e interrompe a resposta neural aos estímulos de dor, 

reduzindo a hipersensibilidade4,17,31,34. O tratamento deve ter as características 

propostas por Grossman35, ao qual cita que não deve ser irritante para a polpa, 

indolor durante a aplicação, fácil de aplicar, ter uma ação rápida com efeitos a longo 

prazo e consistentemente eficaz, e não deverá manchar os dentes.  

Materiais e métodos diferentes foram descritos para tratar a HD. Terapias 

relacionadas com a causa visam principalmente proteger mecanicamente ou 
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quimicamente o complexo polpa-dentina ou suprimir a estimulação do nervo 

enquanto controla os fatores predisponentes. No entanto, nenhum tratamento tem 

sido encontrado até agora, que poderia servir como uma terapia ideal, que 

previsivelmente elimine completamente a percepção da dor, especialmente a longo 

prazo5. 

Outros métodos alternativos foram estudados na busca do melhor tratamento 

para HD tais como aplicação de placebos também estiveram envolvidos na resposta 

do paciente com sintomas de HD32; mesmo assim, uso de bochechos contendo 

agentes dessensibilizantes para controle caseiro36,37. 

Zucchelli e Mounssif38 relataram a importância da aplicação local de agentes 

dessensibilizantes, em dentes com recessão gengival que apresentam HD, por ser o 

tratamento menos invasivo.  

O Desensibilize KF2% é um gel dessensibilizante composto por nitrato de 

potássio e fluoreto de sódio. Com uma formulação semelhante, o Desensibilize Nano 

P, foi desenvolvido com o acréscimo de nanoparticulas de fosfato de cálcio atua de 

forma biocompatível na obliteração da dentina exposta e das microtrincas em 

esmalte, e também na remineralização do dente. O Desensibilize Nano P é efetivo 

na dessensibilização dentinária porque é capaz de promover a deposição de íons de 

cálcio, fosfato e fluoreto na superfície dentária desmineralizada e nos túbulos 

dentinários, e pode ser reorganizado em uma camada espessa e oclusiva de 

hidroxiapatita, fluorapatita e fluoreto de cálcio com baixa solubilidade no meio 

bucal39. Este depósito forma uma película uniforme e impermeabilizante sobre a 

dentina, dificultando o acesso de estímulos externos à polpa, e reduzindo, assim, a 

sintomatologia dolorosa. O dimensional nanométrico das partículas de hidroxiapatita 

de Desensibilize Nano P é outro fator que contribui para sua penetração no interior 

dos túbulos de dentina expostos e em trincas em esmalte dental, obliterando-os. 

Além da remineralização, baseado na capacidade da camada de hidroxiapatita de 

ocluir os túbulos dentinários40, o nitrato de potássio despolariza as fibras nervosas 

diminuindo assim a dor41. 

Tendo como base as características da erosão do esmalte, foi desenvolvido 

um dentifrício de silicato de cálcio e sais de fosfato de sódio (fosfato monosódico e 

fosfato trissódico) contendo a 1450 ppm de fluoreto (adicionado como 

monofluorofosfato de sódio). Este dentifrício, conhecido como Regenerate, promove 

uma remineralização, criando uma nova camada de hidroxiapatita, devido à 
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deposição de silicato de cálcio na superfície do esmalte23,44. O novo gel de fase 

dupla contém a parte A: uma fase fluoretada contendo silicato de cálcio e sais de 

fosfato de sódio e parte B: uma fase contendo fluoreto de sódio. Este gel de fase 

dupla é proposto como adjuvante ao uso diário da dentifrício. O dentifrício mostrou 

depositar silicato de cálcio sobre a superfície do esmalte e formar hidroxiapatita 

(HAP) em protocolos in vitro e in situ23,43-45. Além disso, tem sido demonstrado 

usando modelos in vitro que esta nova formulação de dentifrício pode promover o 

processo de remineralização do esmalte desmineralizado por ácido e a 

remineralização44-46. Por outro lado, em um estudo clínico com acompanhamento de 

até 12 semanas, compararam dentifrícios contendo fosfosilicato de cálcio e sódio, 

nitrato de potássio e fluoreto de amina como agentes dessensibilizantes e 

demostraram que produtos compostos de fosfosilicato de cálcio e sódio apresentam 

resultados alentadores no tratamento da HD42. 

É preciso ter presente que o desenvolvimento do Regenerate foi para o 

tratamento da perda de estrutura dental gerara pela erosão do esmalte, mas o seu 

mecanismo de ação poderia ser aproveitado como obliterante dos túbulos 

dentinários expostos e assim reduzir a HD. Entretanto algumas dúvidas ainda 

existem em relação ao tratamento com estes protocolos clínicos. Inicialmente há 

questionamento de qual é o método mais adequado para obter a obliteração dos 

túbulos dentinários e proteção da superfície da dentina exposta. Por outro lado, em 

diversas situações clínicas, após a utilização dos protocolos de dessensibilização há 

a necessidade de restabelecimento estético do dente envolvido47. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 O presente trabalho tem por objetivo comparar nitrato de potássio a 5% 

associado ao fluoreto de sódio a 2%, silicato de cálcio e monofluorofosfato de sódio 

associado ao fluoreto de sódio, e nanopartículas de fosfato de cálcio associadas ao 

nitrato de potássio a 5% e fluoreto de sódio a 9000 ppm sobre o substrato dentinário 

cervical, por meio da avaliação da incidência de precipitados sobre a dentina e a 

obliteração de túbulos dentinários por meio de análise com microscopia eletrônica de 

varredura, submetidos e não ao desafio ácido cítrico diário. 
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3 PUBLICAÇÃO1 
 
 

Efeitos de formulações contendo silicato ou fosfato de cálcio submetida a 

condições de desafio ácido, na dentina cervical radicular  

 

RESUMO 

O objetivo do estudo foi avaliar os efeitos da aplicação de formulações contendo 
silicato (Regenerate) ou fosfato de cálcio (Desensibilize Nano P), submetidos ou não 
ao ambiente ácido, por meio de análise da precipitação de debris e contagem de 
túbulos dentinários abertos na superfície da dentina cervical radicular. Oitenta 
espécimes de dentina radicular foram submetidos a um dos seguintes protocolos de 
tratamento (n=20): G1, KF2% (KF); G2, Regenerate (RG); G3, Nano P (NP) e G4, 
sem tratamento (NC). Em quarenta espécimes (n=10), os protocolos foram 
realizados segundo recomendações dos fabricantes, em 4 sessões de tratamento. 
Nos outros quarenta espécimes foram realizados similares protocolos, porém 
submetidos à exposição ao ácido cítrico, diariamente por 5 minutos. A presença de 
debris e quantidade de túbulos dentinários abertos na superfície dentinária foram 
analisadas em microscopia eletrônica de varredura. Os resultados foram avaliados 
pelos testes de Kruskal Wallis e ANOVA (p=0.05), respectivamente. Sem exposição 
ácida, RG demonstrou maior precipitação de debris e menor quantidade de túbulos 
dentinários abertos (p<0.05), ao passo que, os demais protocolos foram iguais entre 
si (p>0.05). Com exposição ácida, NP apresentou menor quantidade de túbulos 
abertos que KF e CO (p<0.05) que foram iguais entre si (p>0.05), mas RG 
demonstrou a maior precipitação de debris e menor quantidade de túbulos abertos 
que os demais protocolos (p<0.05). O protocolo com silicato de cálcio (RG) 
demonstrou a maior precipitação de debris e menor incidência de túbulos dentinários 
abertos, em relação aos demais protocolos de tratamento. 
 

Palavras chave: Dentin Sensitivity; Dentin Desensitizing Agents; Dentin. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1 Artigo de acordo com as normas do periódico Brazilian Oral Research para o qual foi submetido. 
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Introdução 

 A hipersensibilidade dentinária cervical é uma resposta dolorosa diante de 

estímulos químicos, físicos ou osmóticos da dentina exposta, que desencadeiam a 

sensibilização de fibras nervosas, principalmente as A-delta, localizadas na polpa 

dental, próximas aos odontoblastos.1,2,3,4 A elevada incidência de casos é 

preocupante, uma vez que pode debilitar o paciente e comprometer a sua rotina 

diária.4,5 

 A exposição da dentina cervical radicular e presença de túbulos dentinários 

abertos são duas condições fundamentais para o desenvolvimento da 

hipersensibilidade dentinária.2,4,6,7,8 Apesar de sua etiologia ser multifatorial, 

rotineiramente está relacionada com a recessão gengival expondo a superfície 

dentinária devido à perda de estrutura de esmalte e/ou cemento.4,5,9,10,11 Isto pode 

ocorrer principalmente em função de processos de erosão e/ou abrasão da 

estruturas dentárias.6,9,12,13,14,15,16   

Portanto, as condutas terapêuticas locais para a resolução dos casos de 

hipersensibilidade dentinária são baseadas na obliteração dos túbulos dentinários 

expostos, podendo também estar associados ao uso de substâncias de ação 

depressora da transmissão neural. 4,10,17,18 Com este propósito, diversos protocolos 

já foram propostos, principalmente os que contém o nitrato de potássio a 5% 

associado ao fluoreto de sódio a 2%. Por outro lado, seus resultados clínicos ainda 

são desanimadores. 

Desta forma, outros protocolos que promovam uma maior formação de 

precipitados sobre a superfície dentinária e obliteração dos túbulos dentinários tem 

sido proposto. A associação de nanopartículas de fosfato de cálcio com o nitrato de 

potássio e fluoreto de sódio (Desensibilize Nano P) proporciona a deposição de íons 
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de cálcio e flúor sobre a superfície dentinária, favorecendo a obstrução dos túbulos 

dentinários.19,20 

Por outro lado, recentemente novos protocolos para o tratamento da erosão 

dental têm sido recomendados, principalmente contendo o silicato de cálcio 

associado ao fosfato de sódio (Regenerate).15 Uma vez que, esta associação dá 

origem à um precipitado composto de hidroxiapatita na superfície de esmalte, 

proporcionando a sua remineralização, sugere como uma material potencialmente 

útil para obliterar os túbuluos dentários expostos, no caso de hipersensibilidade 

dentinária.21 Entretanto, inexistem estudos que avaliem os seus efeitos sobre a 

dentina radicular. 

Adicionalmente, uma dieta ácida pode interferir negativamente sobre o 

prognóstico dos protocolos de tratamento da hipersensibilidade dentinária, sendo 

importante avaliar os seus efeitos nestas condições. Sendo assim, o objetivo do 

presente estudo foi avaliar os efeitos da aplicação de formulações contendo silicato 

(Regenerate) ou fosfato de cálcio (Desensibilize Nano P), submetidos ou não ao 

ambiente ácido, por meio de análise da precipitação de debris e contagem de 

túbulos dentinários abertos na superfície da dentina cervical radicular. A hipótese 

nula é que os protocolos de tratamento não diferem entre si, independentemente das 

condições ácidas submetidas. 
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Metodologia 

 O projeto de pesquisa foi aprovado pela à Comissão de Ética em Pesquisa 

em Animais (CEUA) da Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP 

(10/2017) (ANEXO A). 

Preparo dos espécimes  

Oitenta incisivos bovinos extraídos hígidos foram obtidos e armazenados em 

solução de timol a 1%, a 4° C, até o momento de uso. Foram obtidos espécimes de 

10 mm x 5 mm x 5 mm (comprimento x largura x espessura) do terço cervical da raiz 

dos dentes, com máquina de corte de tecidos duros (Isomet; Buehler, Lake Bluff, 

Illinois, Estados Unidos), sob refrigeração.  

 Em seguida, a face vestibular cervical dos fragmentos foram desgastadas em 

politriz (DP-10; Panambra, Struers, Ballerup, Dinamarca), utilizando lixas de 

granulação #600, #1200 e #1500 por 20 segundos cada (ISO 6344-1), até a 

exposição da dentina. Os espécimes foram previamente imersos em solução de 

ácido clorídrico a 0,6%, a 37° C, por 5 minutos. Na sequência, os espécimes foram 

lavados com água destilada e armazenados em saliva artificial, até o momento de 

uso.  

Protocolos de tratamentos 

 Os espécimes foram distribuídos em quatro grupos, de acordo com o 

protocolo de tratamento (n = 20): 

G1 - Nitrato de potássio a 5% associado ao fluoreto de sódio 2% 

(Desensibilize KF2%; FGM, Joinville, SC, BR): O gel foi aplicado no substrato 

dentinário, mantido em repouso por 10 minutos e, posteriormente removido com 10 

mL de água destilada.  No total, foram realizadas 4 aplicações do protocolo de 

tratamento, com intervalo de sete dias entre cada sessão; 



 20 

G2 - Silicato de cálcio e monofluorofosfato de sódio (NR-5 Serum Regenerate; 

Unilever, Compiègne, FR) associado ao fluoreto de sódio (Activator Gel Regenerate; 

Unilever, Olgiate Comasco, IT): Inicialmente, o gel NR-5 Serum Regenerate foi 

aplicado sobre o substrato dentinário, sob a forma de uma fina camada. Em seguida, 

o Activator Gel foi aplicado sobre o outro produto e misturados por 5 segundos, com 

uma espátula plástica. O produto resultante foi mantido sobre o substrato dentinário 

por 3 minutos e, posteriormente removidos com 10 mL de água destilada. No total, 

foram realizadas 3 aplicações seguidas, com intervalo de 24 horas entre cada 

sessão.  A partir do quarto dia, foram feitas escovações diárias com escova dental 

elétrica (Care 500; Procter & Gamble, São Paulo, BR) e o gel dental (Advanced 

Toothpaste Regenerate; Unilever, Compiègne, FR), por dez segundos, durante 30 

dias;  

G3 - Nanopartículas de fosfato de cálcio associadas ao nitrato de potássio a 

5% e fluoreto de sódio a 9000 ppm (Desensibilize Nano P; FGM, Joinville, SC, BR): 

A pasta foi aplicado diretamente sobre no substrato dentinário e friccionadas com 

uma taça de borracha adaptada em motor elétrico (X-Smart Plus; Dentsply, York, 

PE, USA), por 10 segundos, em 200 rpm e, mantido por 5 minutos em repouso. Em 

seguida, a pasta foi removido com 10 ml de água destilada. No total foram realizadas 

4 aplicações do protocolo de tratamento, com intervalos de 7 dias; 

G4 - Sem tratamento (controle negativo): nenhum protocolo de tratamento foi 

realizado. 

Entre cada sessão de tratamento, os espécimes foram armazenados em 

saliva artificial (CaCl2.2H2O, 0.167 g; KH2PO4, 0.123 g; KCl, 11.2 g; (HOCH2)3CNH2, 

2.42 g; água detilada – Farmácia Santa Paula, Araraquara, SP, BR), em pH 7.0, a 

37o. 
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Condições de desafio ácido 

Os espécimes de cada grupo foram sub-divididos em outros 2 grupos (n = 

10), de acordo com a submissão ou não ao desafio ácido. No estudo sem submissão 

ao desafio ácido, após a realização do protocolo de tratamento, os espécimes foram 

imediatamente imersos na saliva artificial. Por outro lado, no estudo com submissão 

ao desafio ácido, os espécimes foram imersos diariamente, por 5 minutos, em suco 

de laranja (Minute Mais; Coca Cola, Araraquara, SP, BR), com pH 3,80 ± 0,04, e 

posteriormente lavados com água destilada.22,23  

Análise na Microscopia Eletrônica de Varredura 

 Os espécimes permaneceram imersos por 24 h em saliva artificial. Na 

sequência, foram desidratados em câmara fechada com sílica coloidal, por 7 dias. 

Após a montagem dos espécimes em stubs metálicos, foram metalizados (MED 010; 

Balzers Union, Balzers, Liechtenstein) e submetidos a microscopia eletrônica de 

varredura (JEOL 6060; JEOL Ltda, Tokyo, Japão), operada em 20 kV. 

Foram obtidas imagens com a magnificação de 500x, para avaliação da 

precipitação de debris sobre a superfície dentinária e, com a magnificação de 2000x, 

para contagem de túbulos dentinários abertos. As imagens foram obtidas por um 

único operador. Dois examinadores devidamente calibrados contaram os túbulos 

dentinários abertos de cada imagem selecionada dos espécimes, utilizando o 

programa Photoshop CS6. A média obtida entre ambos foi a determinada para o 

espécime em análise. 

Outros dois examinadores calibrados e independentes classificaram a 

presença de debris de acordo com o descrito por Kuga et al.24: 

 Escore 1: Ausência ou discreta presença de resíduos, com a abertura 

dos túbulos dentinários visíveis; 
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 Escore 2: Discreta presença de resíduos, com mais que 50% da 

superfície dentinária isenta de resíduos; 

 Escore 3: Moderada presença de resíduos, com menos que 50% da 

superfície dentinária isenta de resíduos; 

 Escore 4: Intensa presença de resíduos, com a abertura dos túbulos 

dentinários praticamente ou totalmente obstruídos. 

Análise Estatística 

Os dados obtidos para análise de debris foram submetidos ao teste de 

Kruskal Wallis e Dunn. Os resultados obtidos na contagem de túbulos dentinários 

abertos foram submetidos ao teste de ANOVA e Tukey. Todos os resultados foram 

analisados com nível de significância de 5%. 
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Resultados 

 Em relação à precipitação de debris sobre a superfície dentinária cervical, 

independentemente da submissão ou não ao desafio ácido, G2 demonstrou a maior 

precipitação de debris em relação aos demais grupos (p < 0.05), que foram similares 

entre si (p > 0.05). 

 Em relação à quantidade de túbulos dentinários abertos, após utilização dos 

protocolos de dessensibilização sem realizar o desafio ácido, G2 apresentou a 

menor quantidade em relação aos demais grupos, que também foram similares entre 

si (p < 0.05).  

 Entretanto, quando realizado o desafio ácido, G3 apresentou a menor 

incidência de túbulos dentinário abertos (p < 0.05), que os grupos G1 e G4 (p < 

0.05), que por sua vez, foram iguais entre si (p > 0.05), mas G2 apresentou a menor 

quantidade em relação aos demais grupos (p > 0.05). 

As tabelas 1 e 2 apresentam a mediana, valores mínimos e máximos, primeiro 

e terceiro quartil da precipitação de debris e média aritmética e desvio padrão da 

quantidade de túbulos dentinarios abertos, na superfície dentinaria, proporcionados 

pelos diferentes protocolos de tratamento, respectivamente sem e com desafio 

ácido. 

As figuras 1 e 2 demonstram o padrão de precipitação de debris sobre a 

dentina e quantidade de túbulos dentinários após a utilização dos diferentes 

protocolos de dessensibilização dentinária, respectivamente sem e com desafio 

ácido. 
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Discussão 

 O protocolo de tratamento com a associação do silicato de cálcio, fosfato de 

sódio e fluoreto de sódio (Regenerate) proporcionou a maior precipitação de debris e 

menor quantidade de túbulos dentinários abertos do que os demais protocolos, 

independentemente da submissão ao desafio ácido. Portanto, a hipótese nula foi 

rejeitada. 

 O Regenerate é um gel composto por sais de silicato de cálcio e fosfato de 

sódio (fosfato monossódico e fosfato trissódico) contendo 1450ppm de flúor 

(adicionado como monofluorfosfato de sódio).25,26 Rotineiramente, é utilizado como 

coadjuvante na prevenção e tratamento da erosão de esmalte.15,21,26,27 A 

combinação química entre os seus compostos químicos proporciona a deposição de 

cristais de hidroxiapatita sobre o substrato em tratamento.26,27  

 Em nosso estudo, nós observamos que esta precipitação ocorreu sob a forma 

de uma camada homogênea de debris sobre a dentina radicular cervical, obstruindo 

significantemente a abertura dos túbulos dentinários, com ou sem submissão ao 

desafio ácido, conforme pode ser observado nas figuras 1 e 2 (letras C e D), 

concordando com Hornby et al.15 A escovação diária com o gel do Regenerate é 

outro fator que também pode ter contribuído para a maior precipitação destes debris, 

que o diferencia dos demais protocolos de tratamento. 

 O Desensibilize Nano P é constituído por nanopartículas de fosfato de cálcio e 

9000 ppm de fluoreto de sódio, que reagem quimicamente formando a hidroxiapatita, 

fluorapatita e fluoreto de cálcio sobre o substrato a ser tratado.19,20 Quando não 

submetido ao desafio ácido, a precipitação de debris e a quantidade de túbulos 

dentinários abertos foram similares ao do protocolo com o Desensibilize KF2% e 

controle.  
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 Por outro lado, quando submetido diariamente ao desafio ácido com ácido 

cítrico (suco de laranja), nós observamos menor quantidade de túbulos dentinários 

abertos em relação ao Desensibilize KF2%, apesar da similar precipitação de debris 

na superfície dentinária. Isto nos leva a crer que, os debris constituídos pelos 

elementos químicos presentes no Desensibilize Nano P, principalmente depositados 

na dentina intertubular, são mais solúveis ao ácido cítrico que os produzidos pelo 

Regenerate. Todavia, a obstrução das aberturas dos túbulos dentinários é mais 

efetiva que a proporcionada pelo Desensibilize KF2%, o que nos leva a justificar os 

bons resultados clínicos no tratamento da hipersensibilidade dentinárias, obtidos por 

Athuluru et al.28 

 O Desensibilize KF2% é constituído de nitrato de potássio, que interfere 

negativamente sobre a neurotransmissão principalmente de fibras A delta, e o 

fluoreto de sódio a 2%. O gel é hidrossolúvel e facilmente removido do substrato 

dentinário, o que dificulta a precipitação de debris, o que reduz sua efetividade 

clínica. Em nosso estudo, apenas utilizamos como parâmetro de controle em 

comparação aos protocolos que contenham silicato ou fosfato de cálcio. 

 As análises e resultados obtidos por meio de microscopia eletrônica de 

varredura, em condições que simulem o meio bucal, são resultados preliminares que 

devem ser acompanhados com estudos clínicos longitudinais. Portanto, apesar do 

Regenerate ter demonstrado favoráveis resultados para as situações que simularam 

a hipersensibilidade dentinária, a sua indicação principal é para o tratamento de 

erosão e abrasão dental.15,21 Mas devido à precipitação de debris contendo 

hidroxiapatita, tanto na dentina intertubular como na abertura dos túbulos 

dentinários, pode proporcionar o alívio da sintomatologia dolorosa, caracterizando 
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um potencial protocolo de tratamento das hipersensibilidade dentinária 

cervical.15,21,26,27 

 

 

Conclusões 

 O protocolo de tratamento contendo silicato de cálcio (Regenerate) 

proporcionou a maior precipitação de debris e menor quantidade de túbulos 

dentinários abertos na superficie dentinária cervical radicular, independentemente 

das condições de submissão dos espécimes ao desafio ácido. 
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Tabela 1. Mediana, valores mínimos e máximos, primeiro e terceiro quartil da 

precipitação de debris e média aritmética e desvio padrão da quantidade de túbulos 

dentinarios abertos, na superfície dentinaria, proporcionados pelos diferentes 

protocolos de tratamento, sem desafio ácido 

 

 G1 G2 G3 G4 

Debris 

mediana 1b 4a 1b 1b 

min/max 1 - 2 4 - 4 1 - 2 1 - 1 

1Q/3Q 1.0 - 1.0 4.0 - 4.0 1.0 - 1.5 1.0 - 1.0 

Túbulos 
dentinários 

abertos 

média 20.71b 6.14a 16.14b 21.0b 

sd 7.43 2.67 3.02 2.70 

ab Diferentes letras na mesma linha indicam diferentes significantes (p < 0.05). 1Q e 

3Q, primeiro e terceiro quartil; min, valor mínimo; max, valor máximo; sd, desvio 

padrão, respectivamente. G1, Desensibilize KF 2%; G2, Regenerate; G3, 

Desensibilize Nano P; G4, Sem tratamento. 
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Tabela 2. Mediana, valores mínimos e máximos, primeiro e terceiro quartil da 

precipitação de debris e média aritmética e desvio padrão da quantidade de túbulos 

dentinarios abertos, na superfície dentinaria, proporcionados pelos diferentes 

protocolos de tratamento, com desafio ácido. 

 
 G1 G2 G3 G4 

Debris 

mediana 1b 4a 2b 2b 

min/max 1 - 3 3 - 4 2 - 2 1 - 3 

1Q/3Q 1.0 - 1.5 4.0 - 4.0 2.0 - 2.0 1.5 - 2.5 

Túbulos 
dentinários 

abertos 

média 34.57c 5.28a 18.14b 35.14c 

sd 2.90 1.11 2.96 3.93 

ab Diferentes letras na mesma linha indicam diferentes significantes (p < 0.05). 1Q e 

3Q, primeiro e terceiro quartil; min, valor mínimo; max, valor máximo; sd, desvio 

padrão, respectivamente. G1, Desensibilize KF 2%; G2, Regenerate; G3, 

Desensibilize Nano P; G4, Sem tratamento. 
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Figura 1. Imagem representativa de MEV dos espécimes sem desafio ácido cítrico diário da 
precipitação de debris a 500x (A, C, E, G) e obliteração dos túbulos dentinários sobre a 
dentina a 2000x (B, D, F, H), após a utilização dos diferentes protocolos de tratamento. G1 
(A e B), G2 (C e D), G3 (E e F) e G4 (G e H). 
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Figura 2. Imagem representativa de MEV dos espécimes com desafio ácido cítrico diário da 
precipitação de debris a 500x (A, C, E, G) e obliteração dos túbulos dentinários sobre a 
dentina a 2000x (B, D, F, H), após a utilização dos diferentes protocolos de tratamento. G1 
(A e B), G2 (C e D), G3 (E e F) e G4 (G e H). 
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4 CONCLUSÃO 

 

 O protocolo de tratamento contendo silicato de cálcio (Regenerate) 

proporcionou a maior precipitação de debris e menor quantidade de túbulos 

dentinários abertos na superficie dentinária cervical radicular, independentemente 

das condições de submissão dos espécimes ao desafio ácido. 
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