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RESUMO

O tratamento da hipersensibilidade dentinaria € controverso, devido a falta de
estudos que comprovam a efetividade e longa duracédo dos protocolos, assim
como a sua estabilidade frente aos eventos de biocorrosdo e abrasdo que
ocorrem na cavidade oral, principalmente em pacientes que sofrem de refluxo
gastroesofagico. Esse tratamento € embasado nos principios de vedamento do
tubulo dentinario ou da dessensibilizacdo das terminagcdes nervosas
periodontoblasticas dentro de cada tubulo. O objetivo do nosso trabalho foi
avaliar o poder de obliteracao e a durabilidade de produtos obliteradores para o
tratamento da hipersensibilidade dentinaria. Cinquenta (50) terceiros molares
higidos, foram preparados de modo a expor tubulos dentianarios da regiao
cervical, logo abaixo da jungao cemento-esmalte e divididos aleatoriamente em
cinco grupos CL: Selante autoadesivo (3M ESPE CLINPRO™ XT) (n=10), TM:
Fosfato de calcio (TEETHMATE DESENSITIZER - KURARAY NORITAKE
DENTAL INC.) (n=10), GL: Glutaraldeido 5% (GLUMA DESENSITIZER -
HERAEUS®) (n=10), NP: Fosfato de calcio nano estruturado (NANO P -
FGM®) (n=10), PL: Oxalato de Potassio 5% (PAINLESS). Foram submetidos
ao tratamento e posteriormente a desafios com acido hidrocloridrico e
escovacao, para simular a cavidade oral, em pacientes portadores da doenca
do refluxo gastroesofagico. As analises foram realizadas por meio de contagem
e perimetro dos tubulos, rugosidade de superficie e variacdo de volume, altura
e degrau vertical utilizando microscopio confocal a laser, para avaliar a
capacidade de obliteracdo dos produtos e a estabilidade apés os desafios
acidos e de escovacao. Os dados foram submetidos aos testes estatisticos
apropriados (a=0,05). A eficacia dos agentes testados foi evidenciada em
relacdo a periodos de tempo. Todos os grupos apresentaram diferenca
estatistica entre os estagios iniciais e pos o tratamento (p<0,001), no entanto
apenas o CL, TM, GL nao apresentaram diferenca estatistica entre as etapas
de tratamento e poés-desafio, mostrando maior resisténcia. Quando

comparados entre si, o grupo CL promoveu maior obliteracdo dos tubulos
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dentinarios e manteve essa obliteracdo apdés os desafios, apresentando
diferencas estatisticas, em relagdo aos outros grupos em todas as variaveis. O
uso de agentes de dessensibilizacdo é eficaz na oclusdao dos tubulos
dentinarios. Os agentes CL, TM, GL foram mais resistentes a desafios
biocorrosivos/erosivos, A rugosidade da superficie foi maior no grupo CL, apés

os desafios.

Palavras chaves: hipersensibilidade dentinaria, refluxo grastroesofagico,

analise confocal, estabilidade de protocolos, obliteragdo de tubulos dentinarios.
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ABSTRACT

In order to test the stability of dentinal tubules occlusion promoted by tubular
front sealing agents to corrosive / abrasive challenges, the aim of our study is to
evaluate the occlusion and stability of tubule-occluded products for the
treatment of dentin hypersensitivity. Fifty sound tooth were randomly assigned
in five groups (n=10), CL: Self Adhesive Sealant (Clinpro™ XT), TM: Calcium
phosphate (Teethmate Desensitizer), GL: Glutaraldehyde (5% Gluma
Desensitizer), NP: nano calcium phosphate (Nano P), 5% potassium oxalate
(Painless). They were prepared to expose dentinal tubules of the cervical
region, just below the cement enamel junction, submitted to treatment and later
the challenges with hydrochloric acid and brushing, to simulate oral cavity of
patients with gastroesophageal reflux disease (GERD). The analyzes were
performed by counting, area and perimeter of the tubules, surface roughness,
volume variation, height and angle vertical step, using the laser confocal
microscope to evaluate the power of tubule-occluding agents and durability after
the acids challenges and brushing. All criteria evaluated were submitted to
appropriate statistical analysis. The effectiveness of the tested agents was
evidenced in relation to time periods, all groups showed statistical differences
between the initial and after treatment stages however only the CL, TM, GL
groups did not achieve statistical differences between treatment and post
challenge stages, proving stronger. When compared between groups, the CL
was the only group that promoted complete obliteration of all dentinal tubules,
maintained this obliteration after the challenges, and presents statistics
differences in relation to the other groups in all variables. The use of
desensitizing agents is effective in dentinal tubule occlusion. The CL, TM, GL
agents were more resistant against biocorrosive-erosive challenges; the CL
group was group that promoted better tubule obliteration. The surface
roughness was higher for the CL group after the challenges.

Key words: tooth sensitivity, gastroesophageal reflux, confocal analysis,

protocol durability, dentinal tubule occlusion.
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1. INTRODUGAO E REFERENCIAL TEORICO

O padrao de higienizacao bucal do paciente esta em constante melhora.
Mudancgas de habitos, aumento da expectativa de vida da populacdao mundial,
reducao da perda dos dentes, principalmente oriundas de lesbGes cariosas,
fazem com que problemas como o surgimento de lesdes cervicais nao cariosas
e hipersensibilidade dentinaria (HD) tém aumentado na pratica clinica (1-3).
Esse fendmeno é entendido como um processo de alteragdes patoldgicas
caracterizada pela perda lenta e gradual de estrutura dental mineralizada na
juncdo amelo-cementaria (JAC), nao relacionado a presenca de microbiota
patologénica (4, 5). A distribuicdo prevaléncia e as caracteristicas da doenca
foram relatadas por Davari et al, 2013. Lesdes cervicais nao cariosas (LCNC) e
HD na populacdo adulta apresentaram taxas de prevaléncia que variaram de
5% a 85% e 2-8% para 74%, respectivamente (6). Fischer et al., 1992
relataram uma prevaléncia de 25% de hipersensibilidade dentaria por auto
relato , no Brasil e 17% foram confirmados ap6s exame clinico (7). A HD é
predominante em pacientes com o intervalo de idade de 20-50 anos, sendo
mais prevalente entre 30-40 anos e em individuos do sexo feminino que seria
provavelmente relacionado a sua higiene bucal e dieta (6). Han et al, 2014,
relata que a grande prevaléncia de HD no mundo esta relacionada a diversos
fatores locais como: as alteragdes sistémicas, o consumo alimentar e o nivel de
saude bucal no pais / regido (8). Rosing et al 2009 sugere que, independente
da prevaléncia, a HD deve ser analisada com atencdo, por envolver

sintomatologia dolorosa ao paciente (9).

A HD foi definida como "dor derivada de dentina exposta em
resposta a estimulos osméticos quimica, térmica ou tactil, que nao pode ser

explicado como o resultado de qualquer outro defeito dental ou doenga"(10-13).

As condi¢des da estrutura dentinaria que vao determinar a presenca da HD,
incluem o numero e o didmetro dos tubulos dentinarios. De modo que, um
dente com dentina sensivel, apresenta hipersensibilidade e possui em média

08 vezes mais tubulos, quando comparado a dentina nao sensivel, além de
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maior didmetro médio (0,83um e 0,4 ym), respectivamente. Ou seja, o didmetro

desses tubulos € duas vezes maior em dentina sensivel. (14, 15)

A etiologia da HD assim como das LCNCs ainda é pouco conclusiva
e apresenta controvérsia na literatura (16, 17). O conhecimento cientifico atual,
possibilita-nos suportar que o componente etioldégico que vai gerar a exposi¢cao
desses tubulos ou por perda de esmalte ou devido a presenca de recessao
gengival associada ou ndo a perda 6ssea vestibular é multifatorial (Piotrowski
et al.,, 2001; Rees & Jagger, 2003; Bartlett & Shah, 2006; Smith et al., 2008;
Wood et al.,, 2008; Benazzi et al., 2014). Os trés mecanismos distintos que
fazem parte deste processo sdo: a tensdo, a biocorrosdo e a friccdo, que
podem agir na estrutura do dente, de forma individual ou conjuntamente (Figura
1) (4, 18, 19).

1.ENDOGENOS (atri¢do)
a.Parafungédo

1.ENDOGENOS
a.Parafungdo

b.Oclusdo b.Deglutigao
c.Degluticdo - ~ 2.ENDOGENOS (abrasdo)
2.EXOGENOS € TENSAQO [associacio FRICCAO a.Mastigacio
a.Mastigacdo (desgaste) b.Acdo da lingua
b.Habitos 3.EXOGENOS (abrasdo)

a.Higiene Dental
b.Habitos
c.Ocupagdes
d.Préteses Odontolégicas
4.EROSAO(movimento
de liquidos)

c.Ocupagdes

d.Proteses Odontoldgicas
3.TIPOS DE TENSAO

a.Estatica

b.Fadiga (ciclica)

(abfragdo)
MULTI-
FATORIAL
JASSOCIACAO ASSOCIACAO

BIOCORROSAO
(quimica, bioquimica
e eletroquimica)

1.ENDOGENOS (4cido)

a.Placa (céries) ll 3.PROTEOLISE

b.Fluido CrevicularGengival a.Agdo enzimatica(carie)

c.Gastrico (HCl) b.Proteases (pepsina e tripsina)
2.EXOGENOS (acido) c.Fluido Crevicular Gengival

a.Dieta 4.ELETROQUIMICO

b.Ocupagdes a. Efeito piezoelétrico na dentina

c.Fatores Diversos
Adaptado de Grippo et al., 2012

Figura 1. Diagrama de Venn, representando os fatores etiolégicos do
desenvolvimento do inicio das lesbes cervicais nao cariosas, a

hipersensibilidade dentinaria.
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A escovagao traumatica, a dissolugdo quimica de estrutura dental ou a
superficie radicular desnuda por recessado gengival sdo os principais fatores

que vao originar a exposi¢cao dos tubulos dentinarios. (11, 20-24).

Sabe-se que a biocorrosdo € o principal fator etiolégico, causado por
dissolugdo quimica apdés o contato com substancias de baixo pH e é
potencialmente capaz de desmineralizar os tecidos duros. Esse fenémeno
refere-se a degradacgéo quimica, eletroquimica e bioquimica da estrutura dental
em organismos vivos, devido a agdo de acidos, bem como por efeitos
proteoliticos e piezoelétricos (18). Esses acidos podem ser de origem
extrinseca, originarios principalmente da dieta, de habitos ocupacionais e de
medicamentos ou intrinseca, relacionados principalmente com disturbios
alimentares, como é frequente em pacientes com bulimia e doengas gastricas
(gastrite e doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) (25, 26). Farmakis et al,
2013 sugere que pessoas, que trabalham em ambientes industriais, expostas a
gases acidos e pacientes bruxistas, que apresentam trincas de esmalte na

regido cervical, frequentemente sdo acometidos por HD (27, 28).

Analisando por outro lado, os fluidos presentes na cavidade oral também
promovem uma degradacao na estutura de esmalte e dentina, por meio da
movimentacdo dos mesmos sobre a superficie e ndo por um mecanismo
quimico e esse processo foi designado por Grippo (18), como erosao, termo
muitas vezes utilizado de maneira errbnea, para designar processos
biocorrosivos. Dessa forma, estudos que utilizam a forma correta da
terminologia, facilita a comunicacao cientifica, evitando que a denominacao
biocorrosdao seja substituida por erosdo, para caracterizar o processo

decorrente a agao quimica dos acidos. (18, 19)

Outro fator importante envolvido no aparecimento da HD é a friccao.
Esse processo é caracterizado pelo desgaste mecéanico da estrutura dentaria,
que pode ocorrer tanto de maneira endégena, quanto exégena. (29) Dessa
maneira, a atricado (endoégena) é caracterizada pela perda de tecido dentinario
que ocorre em consequéncia indireta da tensdo pelo contato entre as

superficies dentais, podendo ser fisiolégica ou ndo (como no apertamento € no
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bruxismo) (30). E classificada como a friccdo de maneira exdgena, a abraséo é
o desgaste atipico da estrutura dental, que comumente é resultado de habitos
incorretos de escovacao dental ou grande contato com substancias abrasivas
(30, 31)

De modo geral, a dor € caracterizada como aguda e de curta duracédo em
resposta a estimulos quimicos, térmicos, tateis ou osmaéticos dentro do meio
bucal (1, 10-13). A escovacao, a erosao pela dieta acida (32) e os dentifricios
abrasivos (7), sao responsaveis por expor os tubulos dentinarios que séao
protegidos por uma fina camada de cemento, na regido cervical. Essa area é

responsavel por mais de 90% das superficies hipersensiveis (33).

Varias teorias como a teoria da transdug¢ao odontoblastica (34, 35) e a
teoria da inervacao da dentina (36), foram apresentadas a fim de explicar o
mecanismo da HD, sendo que a Teoria Hidrodindmica proposta por Brannstrém
€ a mais aceita. De acordo com os seus principios, quando os tubulos
dentinarios estdo expostos na cavidade bucal, o fluido no interior desses,
movimenta-se para dentro ou para fora, estimulando mecanorreceptores (fibras
de dor, principalmente fibras A-delta da polpa) (9) e provocando dor no
paciente (37).

Os tratamentos para hipersensibilidade possuem a funcao de reduzir o fluxo
dos tubulos dentinarios por oclusao e/ou para dessensibilizar os nervos,
tornando-os menos sensiveis a estimulacao (24, 38, 39). O potassio € 0 agente
dessensibilizante neural mais difundido na literatura € o mecanismo exato da
acao dos ions de potassio & ainda incerto, mas sugere que elevadas
concentragbes de potassio perto da superficie dentaria pode levar a uma
despolarizacdo da membrana das fibras nervosas, impedindo a sua
repolarizacao, inibindo, assim, a sensacado de dor (9, 40). Baseando-se na
teoria mais aceita de origem da dor por hipersensibilidade, a teoria da
hidrodindmica, o conceito de oclusdao de tubulos dentinarios torna-se
extremamente légico. Os agentes mais utilizados no tratamento de
hipersensibilidade da dentina podem ser genericamente classificados nos

seguintes grupos: quimicos, divididos em agentes quimicos neurais (potassio),
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e agentes quimicos obliteradores (devirados de calcio, glutaraldeido, selantes
autoadesivos, oxalatos, entre outros) (41) e os fisicos, divididos em neurais
(laser de baixa intensidade) e obliteradores (laser de alta intensidade). (42) Até
a data, nenhum agente uUnico ou uma forma de tratamento apresentou a

mesma eficacia e estabilidade em todos os pacientes.

Associado a hipersensibilidade dentinaria ha presenga do refluxo
gastroesofagico, que é descrito na literatura pelo fluxo retrégrado espontaneo
do conteudo gastrico do estbmago em direcdo a mucosa esofagica. Esse
fendmeno ocorre diariamente em todo ser humano, principalmente apés as
refeicbes, sem causar nenhum sintoma e sem agredir a mucosa esofagica,
sendo, portanto, fisiologico (43, 44). Porém, existem situagcbes em que essa
condigdo passa causar sintomas, caracterizando uma patologia, denominada
Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) (43, 44).

A DRGE é uma condicdo que apresenta altos indices de prevaléncia na
populacdo em geral, com variagdo entre 10-20% (45, 46). De acordo com o
consenso realizado em Montreal (2006), a DRGE ¢é -caracterizada pela
presenca de sintomas e complicagées que podem gerar manifestacdes tanto

esofagicas como extraesofagicas.

Durante a regurgitacdo, o conteudo gastrico pode atingir a cavidade oral,
podendo, dessa forma, causar alteragdes nessa regido. A literatura relata que a
DRGE pode promover manifestacées orais como halitoses (47), eritema na
mucosa do palato (44, 48). Associado a esse fato, constantemente observa-se
nesses pacientes, a presenca de biocorrosdo/erosao dental (49-53), além
disso, outra caracteristica que merece destaque € a alteracao nos parametros
salivares presentes em individuos que possuem DRGE. Essas pessoas podem
apresentar um pH salivar mais reduzido (43, 54) e também uma diminuicao da
capacidade de tamponamento salivar, facilitando assim, maior
comprometimento das estruturas orais, devido principalmente a acdo da

biocorrosao, causada pelo contato com o acido (50, 55).
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Portanto, diferentes modalidades de tratamento tém sido descritas, como o
ajuste oclusal, aconselhamento dietético, instrucbes de escovacao, aplicagcao
de sistemas adesivo e/ou restauracbes, aplicacdo de produtos
dessensibilizantes e, mais recentemente, laser de baixa e alta poténcia de
irradiacao (13). Assim, esse trabalho tem como objetivo, avaliar por meio de
microscopia confocal a laser, a estabilidade do tratamento com
dessensibilizantes obliteradores frente a presenca da DRGE. Se pacientes que
possuem maior frequéncia de acidez na cavidade oral, oriunda da patologia
estomacal e escovam os dentes, ou seja, escovagcao com o pH bucal acido e
além disso apresentam hipersensibilidade dentinaria, terdo eficacia e

longevidade no seu tratamento.
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2. PROPOSICAO

O objetivo desse trabalho foi avaliar por meio do niumero, area e perimetro
dos tubulos; rugosidade da superficie; variagdo de volume; altura e angulo do
degrau vertical por microscopia confocal a laser, a eficiéncia e a estabilidade do
tratamento com dessensibilizantes que promovem a oclusdo dos tubulos

dentinarios, frente a presenga de DRGE.

A hipo6tese nula suportada pela pesquisa € de que nao ha diferengca na
estabilidade da obliteracdo dos tubulos dentinarios entre os diferentes produtos

a serem testados frente aos desafios de abrasdo e corroséo.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Delineamento Experimental

Esse estudo foi conduzido em uma etapa envolvendo os seguintes

aspectos:

v" Unidade experimental: fragmentos de dentina cervical de terceiros

molares higidos.

v" Fatores em estudo:

» Tipo de agente obliterador:

o

Glutaraldeido 5%

Selante Autoadesivo

Fosfato de Calcio

Fosfato de Calcio Nanoestruturado

Oxalato de Potassio 5%

v" Ambos avaliados antes e ap6s os tratamentos e depois

submetidos a desafios corrosao-friccao.

v' Variaveis Respostas: rugosidade de superficie, angulo do degrau

vertical, angulo do degrau horizontal, altura do degrau vertical,

altura do degrau horizontal e avaliagcao qualitativa morfolégica das

alteracgoes.

v" Método de Andlise: Microscopia Confocal a Laser.
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3.2 Etapas experimentais

3.2.1 Selegao das amostras

ApoOs aprovagao no comité de ética em pesquisa (numero
1.213.029), os pacientes atendidos, na clinica de cirurgia da FOUFU, que
apresentaram indicacao de exodontia de terceiros molares foram convidados a
participar da pesquisa, doando os dentes previamente extraidos, diante leitura,
explicacdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Ap6s a extracdo, os dentes foram armazenados em agua destilada,
entao limpos com curetas periodontais (SS White Duflex, Rio de Janeiro, Brasil)
e submetidos a profilaxia com pedra pomes e agua. Os dentes foram
visualizados em lupa estereoscédpica, com aumento de 40X (Leica, Hanau,
Alemanha) e os que estavam higidos, livres de trincas ou desgastes e carie,

foram armazenados em solucéo de agua destilada, até o inicio do experimento.

3.2.2 Critérios de Exclusao

Apbs a coleta, os dentes foram limpos cuidadosamente com curetas
periodontais (Hu-Friedy, Chicago, EUA). A limpeza final foi realizada por meio
do uso de cuba ultrassdnica, de modo que os dentes que apresentaram alguma
alteracao de normalidade, como a presenca de caries ou ma formacgao
observada na avaliacdo, por meio da lupa estereoscépica, com aumento de
40X (Leica, Hanau, Alemanha) foram descartados.

Assim, apds exclusao dos dentes, de acordo com os critérios descritos,
foram selecionados cinquenta (50) terceiros molares higidos, para serem
utilizados no estudo.

Dessa forma, foram incluidos, no estudo, os dentes higidos que nao

apresentaram alteracdes significativas na estrutura dental.

28



3.2.3 Preparo das amostras

Os dentes foram fixados com cera pegajosa (Asfer Industria Quimica Ltda. —
Brasil), em placas de acrilico para a sec¢ao da coroa na jun¢gao cemento-
esmalte e do terco médio e apical da raiz, obtendo fatias de dentina radicular
de 04 mm de altura (Figura 1A). E como forma de padronizar o tamanho dessa
superficie de dentina exposta, sec¢cées de 03 mm de extensédo (Figura 1B)
foram realizadas de forma que a amostra ficou configurada como um retangulo
de 04 mm de altura por 03 mm de comprimento (Figura 1C). As sec¢des foram
realizadas em micrétomo de tecido duro (Isomet 1000, Buehler, Lake Bluff, IL,
USA). As amostras entao foram incluidas em resina fotopolimerizavel com a
face vestibular exposta em um dispositivo padronizado (Figura 2A).
Posteriormente a superficie da dentina exposta foi lixada sob refrigeragdo, com
discos de papéis abrasivos de carbureto de silicio, de granulacdo 600 e
1200(Norton, Sao Paulo, Brasil), durante um minuto para padronizacado e
aplainamento da superficie de dentina. Para a realizacdo das analises do
degrau vertical e variagdo de volume, metade da superficie da amostra foi
recoberta com resina composta a fim de preservar a condigédo inicial da

amostra (Figura 2B).

4mm

4 mm

3mm
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Figura 1(A, B, C). Corte das amostras. A, corte de 04 mm na regido cervical no
sentido ocluso-apical. B, corte de 03 mm no sentido mesio-distal. C, amostra de

dentina, retdngulo de 04 mm de altura por 03 mm de comprimento.

3mm

Figura 2(A, B). A, inclusdo das amostras em resina composta para
padronizacao dos espécimes. B, amostra com superficie coberta para protecao

contra os tratamentos e desafios.

3.2.4. Distribuicao das amostras
A amostra composta de cinquenta (50) dentes foi dividida aleatoriamente
em 05 grupos (n=10) de acordo com o protocolo de tratamento de cada produto

a ser utilizados. Tabela 1.
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DISTRIBUIGAO DAS AMOSTRAS DE ACORDO COM GRUPO.

ATIVU S
50 dentes
N A
P i
Randomizacgao

S

CL (n=10) T™ (n=10) GL (n=10) NP (n=10) PL (n=10)
ool Ve oo N N LS

Grupo CL: Selante autoadesivo (3M ESPE CLINPRO™ XT) (n=10),

Grupo TM: Fosfato de célcio (TEETHMATE DESENSITIZER — KURARAY NORITAKE DENTAL INC.) (n=10),
Grupo GL: Glutaraldeido 5% (GLUMA DESENSITIZER — HERAEUS®) (n=10),

Grupo NP: Fosfato de célcio nano estruturado (NANO P — FGM®) (n=10),

Grupo PL: Oxalato de Potassio (PAINLESS — BM4) (n=10).

Tabela 1. Distribuicado das amostras de acordo com grupo.

3.2.5 Tratamento das amostras

Inicialmente, a exposi¢cao dos tubulos dentinarios para estimular a
sensibilidade dentinaria foi realizada com acido hidrocloridrico (pH=2,0; 0,1M,
concentracao de 0, 3%) em seis desafios de 20 segundos.

As amostras previamente preparadas e distribuidas de acordo com
os dez grupos acima citados, receberam o tratamento de acordo com as

indicagdes do fabricante como mostra a tabela 2.
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Liquido: Acido
polialcanoico, HEMA, Suave profilaxia com produto livre

™ agua, iniciadores e de dleo; lavagem com agua e
Selante SLINLEm glicerofosfato de calcio. remocao do excesso de agua;
- VARNISH _ ; s
lonomérico Pasta: HEMA, Bis-GMA, aplicacio do produto formando uma
3M ESPE® . o . : -
agua, iniciador, vidro de camada uniforme de 0,5 mm;
fluoraluminiosilicato (vidro fotoativagao por 20 seg.
de FAS).

Profilaxia com produto livre de 6leo;
manipular uma medida do liquido e
0 po6 por mais de 15
segundos para fazer a suspensao,

utilizando o
Liquido: agua e pincel aplicador. Aplicar a
Fosfato de TEETHMATE conservantes suspensao para a area afetada
L DESENSITIZER . L s
calcio Po: fosfato tetracalcio, utilizando o
KURARAY® : ST . . . .
anidro dicalcio fosfato. pincel aplicador e depois deixa-lo
penetrar

suficientemente esfregando a area
por mais de 30 seg.
Lavar o excesso com spray de

agua.
Profilaxia com produto livre de 6leo;
Glutaraldeido GLUMA 2-hidroxietil-metacrilato, aplicar o produto com uma bolinha
59 DESENSITIZER glutaraldeido, agua de algodao, com uma suave, porém
° HERAEUS® purificada firme, pressdo mecanica; aguardar
60 segundos; secar completamente;
Fosfato de Calcio Profilaxia com produto livre de 6leo;
nanomeétrico (na forma de aplicar com o auxilio de um
Fosfato de hidroxiapatita), Fluoreto de microaplicador; com disco de feltro,
e NANO P Sadio, Nitrato de Potassio. friccionar o produto na superficie
calcio nano : ; A
FGM® Agua Destilada, dental por 10 segundos; deixar o
estruturado :
Espessante, Tensoativo, produto em contato com o dente por
Umectante, Aroma, 5 minutos; remover o excesso com
Adocante e Conservante. bolinha de algodao.

Profilaxia com produto livre de 6leo;
Oxalato de potassio aplicar com o auxilio de um
e microaplicador; friccionar o produto
fluoreto de sodio, L
na superficie dental por 10
umectante conservante, e
. segundos; deixar o produto em
espessante, agua X ]
o contato com o dente por 5 minutos;
purificada. =
remover o excesso com algodao
umedecido.

Tabela 2. Forma de aplicagcdo dos produtos de acordo com protocolo do

Oxalato de PAINLESS
Potassio 5% BM4®

fabricante.
As amostras foram submetidas a um tratamento inicial com a

aplicacao dos protocolos, em seguida foram submetidas a quatro ciclos de

desafios biocorrosivos/abrasivos (descritos no item 3.3.6), para a simulacao da
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1hr
1hr

1hr

1 hr
1 hr

1hr

cavidade oral do paciente. Apdés os quatro desafios foi entdo realizada uma

segunda aplicagao dos protocolos (Figura 3).

1° Protocolo de tratamento

Desafio acido (biocorroséo)
Desafio acido (biocorros&o)

Desafio acido (biocorros&o) - 1° Ciclo

Desafio escovagdo (abrasao)

l

Desafio acido (biocorrosao)
Desafio acido (biocorrosao)
Desafio acido (biocorrosao) - 2° Ciclo

Desafio escovagao (abrasao)

1hr
1hr

1hr

1hr
1hr

1hr

2° Protocolo de tratamento

|

Desafio acido (biocorrosao)
Desafio acido (biocorroséo)

Desafio acido (biocorrosao) _ 4° Ciclo

Desafio escovagdo (abraséo)

1

Desafio acido (biocorrosao)

' Desafio 4cido (biocorrosao)

Desafio acido (biocorros&o) - 3° Ciclo

Desafio escovacao (abrasao)

Figura 3. Descricao do protocolo de tratamento de dessensibilizacao.

3.2.6 Teste das amostras.

As amostras foram submetidas a desafios biocorrisivos/abrasivos

de forma que um ciclo de desafio foi composto por trés desafios biocorrosivos

seguido de um desafio abrasivo, de acordo com o protocolo a ser descrito nos

itens 3.3.7.1 € 3.3.7.2 (13).

Esse ciclo sera repetido duas vezes por dia, durante 05 dias de acordo

com a figura 4. Os espécimes foram armazenados em saliva artificial durante

toda pesquisa.
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Protocolo de tratamento

l

1° Ciclo Anadlise

1° Dia

2° Ciclo

l

10° Ciclo o
3° Ciclo _ . 5° Dia
2° Dia 9° Ciclo
4° Ciclo
5° Ciclo o [
. : 3° D|a ‘ 7* Ciclo - 4° Dia
6° Ciclo 8° Ciclo

Figura 4. Detalhamento dos ciclos de desafios que as amostras foram

submetidas.

3.2.6.1 Simulagao do Fator Biocorrosao (DRGE)

Para testes propostos pela pesquisa, as amostras de todos os grupos
foram imersas durante 20 segundos, em acido hidrocloridrico (pH=2,0; 0,1M,
concentragdo de 0, 3%), (simulando biocorrosdo por acidos endogenos),
lavado com agua destilada, armazenado durante 60 minutos em saliva artificial
(Figura 5A).
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3.2.6.2 Simulagao do Fator Fric¢cao (Abrasao)

Por fim, os desafios de friccdo (abrasdo) foram realizados em
dispositivo de escovacao, desenvolvido pelo grupo de Lesao Cervical Nao
Cariosa e Hipersensibilidade Dentinaria — FOUFU (Universidade Federal de
Uberlandia (UFU), Uberlandia, Minas Gerais, Brasil). Esse processo foi
realizado por meio do posicionamento do espécime, no dispostivo de
escovacao. Em seguida, com a utilizacido de escova dental elétrica (Oral-B®
Pro-Saude, Oral-B, Brasil) (56), associada a mistura de agua destilada e gel
dental, Gel Dental sem fluor Boni Baby Looney Tunes (Laboratério Boniquet do
Brasil, Sdo Bernardo do Campo, SP, Brasil), forca de 300 g foi aplicada na
cabeca da escova e a mesma foi ativada por um periodo de 10 segundos
(Figura 5B). Apds esse tempo, os espécimes foram lavados durante 10

segundos em agua corrente, finalizando o desafio.

(oscilatério, 300 gramas)

Figura 5 (A, B). A, desafio biocorrosivo com acidos hidrocloridrico, por 20

segundos. B, desafio abrasivo com escovacao por 10 segundos.

3.2.7 Analises das amostras

Microscopia Confocal a laser

Para a realizacao das diferentes analises, foi realizada a aquisicao de
imagens das superficies de todas as amostras, em aumento de 10 vezes e 100
vezes, em regidbes padronizadas (escalas micrométricas presentes no
software), por meio da utilizacdo de microscopio confocal a laser (LEXT 4000,
Olympus, Japao),(57) e software do préprio equipamento para a realizagéo das

mensuragdes. Microscopio do Laboratério de Dentistica da Faculdade de
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Odontologia da Universidade de Sao Paulo de Ribeirdao Preto (FORP - USP).
Nesse equipamento foram avaliados os seguintes parametros:
v Rugosidade da superficie — Sa (um);
Angulo do degrau vertical (°);
Altura do degrau vertical (um);
Variacéo de volume da estrutura (um?3)
Contagem de tubulos dentinarios;

Area dos tibulos dentinarios;

AN N N N SN

Perimetro dos tubulos dentinarios.

Os parametros, rugosidade de superficie, contagem do numero de tubulos,
mensuracao da area e perimetro dos tubulos, foram realizados nos tempos to =
tubulos abertos, apds simulacéo inicial da condigao dos tubulos dentinarios de
um paiente com HD; t1 = imediatamente apds o protocolo de obliteracao dos

tubulos e t2 = ap6s desafios biocorrosivos/abrasivos.

3.2.7.1 Mensuragao dos parametros, numero, area e perimetro dos
tubulos dentinarios

Em aumento de 100 vezes e com uma regiao padronizada, com a
distdncia de 1000 um, na vertical e na horizontal, em direcdo ao centro da
amostra, adotando a margem superior e inferior direita, foram realizadas duas

medigdes por amostra do numero, area e perimetro dos tubulos dentinarios

(Figura 6). Analises realizadas no tempo to, t1, t2.

Surface area Perimeter[pr Area ratio[% Surface/Are: Vc(1
0.000 15.784 0.049 X
0.000 28.107 0.051 0.000
0.000 17.229 0.031 0.000
0.000 22.373 0.082 0.000
0.000 25.064 0.050 0.000
0.000 14.035 0.025 0.000
0.000 16.663 0.062 0.000
0.000 8.374 0.014 0.000
0.000 6.195 0.011 0.000
0.000 8.717 0.023 0.000
0.000 8.433 0.018 0.000
0.000 6.419 0.014 0.000
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Figura 6. Mensuracao do numero, area e perimetro dos tubulos dentinarios.

3.2.7.2 Mensuragao do parametro rugosidade de superficie

Apos a selecao da area de interesse e escaneamento da amostra, o
primeiro paradmetro a ser determinado foi a rugosidade de superficie Sa. Para
esse calculo, utilizando aumento de 10 vezes, foi delimitada uma area de
tamanho padronizado, no centro da superficie, que estava sendo submetida
aos tratamentos. E ap6és a delimitacdo, o software realizou o calculo da
rugosidade (Figura 7). Analises realizadas no tempo to, t1, t2.
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Figura 7. Mensuracao da rugosidade de superficie Sa.

3.2.7.3 Mensuragao dos parametros angulo e altura do degrau
vertical

Outro parametro determinado foi o degrau vertical presente nas
estruturas. As mensuragdes desse parametro foram realizadas somente no
tempo t2, devido a necessidade de remogao da resina, que recobria metade da
amostra. Para essa analise, inicialmente foram realizadas dez mensuragdes no
sentido area recoberta para area desafiada de cada amostra, com o objetivo de
verificar o degrau causado pela acdo dos desafios, ap6s a aplicagdo dos
agentes (Figura 8). Assim, foi possivel realizar a analise da altura e do angulo

do degrau entre a estrurura, que nao foi submetida a nenhum tratamento da
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estrutura desafiada. A média entre os dez valores de cada amostra foi entdo
determinada para o dngulo e a altura do degrau.
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Figura 8. Mensuracao da altura e do angulo do degrau vertical.

3.2.7.4 Mensuragao dos parametros de variagao de volume.

O ultimo parametro determinado foi a variacao de volume presente nas
amostras. Assim como no parametro degrau vertical, a variagdo de volume foi
mensurada apenas no tempo t2. Para essa analise, apés a remog¢ao da resina
composta, que recobria metade da amostra foi realizada a mensuragao do
ganho/perda de volume da superficie desafiada, comparada a superficie que
estava recoberta com resina, durante todo o processo de tratamento/desafio
(Figura 9).
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Figura 9. Mensuracgao da variagéo de volume.

3.2.8 Analise estatistica

A distribuicdo dos dados e a igualdade de variancias foram analisadas
pelos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Em seguida, o teste
ANOVA one-way foi aplicado as avaliagdes de comparacao intragrupo, para
cada variavel dependente, seguido pelo teste de Tukey, exceto para o grupo
CL que foi usado teste de Friedman. Além disso, para a comparacao entre os
grupos, utilizando Kruskal-Wallis, comparando todos os grupos apds os
desafios. Todos os testes foram realizados com nivel de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS
4.1 Microscopia Confocal a laser

Os resultados de comparacgao intragrupo sao apresentados em tabelas 3 a 7,
avaliando as seguintes variaveis: contagem de tubulos; porcentagem do
numero de tubulos obliterados; perimetro do tubulo; area do tubulo; rugosidade
da superficie - Sa. Para todos os grupos e variaveis respostas houve
diferencas entre as mensuragdes iniciais, ap6s o tratamento e apds os
desafios. Os grupos CL, GL, TM apéds os desafios, foram mais resistentes
quando comparados as mensuragdes poés-tratamento e pds-desafios. O grupo
CL foi o grupo que apresentou melhores resultados na obliteracao dos tubulos
dentinarios, apds o tratamento e mantida essa obliteracdo apds os desafios. A
rugosidade da superficie foi estatisticamente diferente para todos os grupos,
exceto o grupo GL comparado ao inicial. No entanto, a superficie do grupo CL

apresentou os maiores valores de rugosidade.

Tabela 3. Valores da contagem de tubulos para todos os agentes utilizados.

NUMERO DE TUBULOS
ABERTO TRATADO DESAFIADO
Clinpro XT 257 (B) 0(A) 0(A)
Teethmate 286%(70,00)C 23,25%(26,21)A 99,45+(39,86)B
Gluma 251+(41,92)B 94+(52,88)A 124+(53,49)B
NanoP 302%(67,17)C 61+(41,89)A 222+(80,04)B
Painless 241+(36,08)C 123%(63,15)A 184%(47,61)B
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Tabela 4. Percentuais da contagem de tubulos para todos os agentes utilizados

apos os tratamentos e apos os desafios.

Clinpro XT
Teethmate
Gluma
NanoP

Painless

NUMERO DE TUBULOS (%)
TRATADO DESAFIADO
100% A 0% A
91,87% A 26,61% B
62,54% A 11,95% B
79,80% A 53,31% B
48,96% A 25,31% B

Tabela 5. Valores do perimetro de tubulos para todos os agentes utilizados.

Clinpro XT
Teethmate
Gluma
NanoP

Painless

PERIMETERO DOS TUBULOS [um]

ABERTO
15,06 (B)
13,31%(2,47)C
14,88+(3,69)B
16,32+(0,70)C
15,25%(3,16)C

42

TRATADO
0 (A)
7,08+(1,47)A
6,81+(0,89)A
6,20%(0,07)A
6,62+(0,46)A

DESAFIADO
0(A)
8,82+(0,74)B
7,80%(0,79)A
9,11%(0,09)B
9,18+(1,12)B



Tabela 6. Valores da area dos tubulos para todos os agentes utilizados.

Clinpro XT
Teethmate
Gluma
NanoP

Painless

ABERTO
8,93 (B)
7,26+1,28 B
8,12%(0,11)B
7,53%(0,12)C
9,224(0,12)C

AREA [um?]
TRATADO
0(A)
1,61£(0,25)A
1,73%(0,11)A
1,39%(0,07)A
1,72+(0,06)A

DESAFIO
0(A)
1,97+(0,36)A
1,89+(0,04)A
2,04%(0,10)B
2,21%(0,07)B

Tabela 7. Valores da rugosidade de superficie para todos os agentes utilizados.

RUGOSIDADE DE SUPERFICIE SA[um]
ABERTO TRATADO DESAFIO
Clinpro XT 0,46 (A) 0,74 (AB) 1,70 (B)
Teethmate 0,524(0,17)A 0,66+(0,09)AB 0,73+(0,14)B
Gluma 0,52+(0,09)A 0,55%(0,10)A 0,67+(0,21)A
NanoP 1,21+(0,08)C 0,79(0,06)A 0,96(0,07)B
Painless 0,95%(0,12)C 0,23+(0,06)A 0,34(0,07)B

A comparacao intergrupos esta representada nas figuras 10 — 16, comparando-
se os resultados ap6s desafios, mensurados pela rugosidade da superficie - SA
(M); angulo de passo vertical (°); altura do degrau vertical (um); variacao de
volume estrutura (um?3); contagem de tubulos; perimetro do tubulo; area do
tubulo. Quando comparada a rugosidade de superficie entre os grupos, o grupo
CL apresentou estatisticamente os valores mais elevados comparados aos
demais agentes. Comparando os valores de variagdo de volume e degrau
vertical das amostras, o grupo CL apresentou valores positivos, com um ganho

de volume pés-tratamento e esse ganho manteve-se frente aos desafios
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biocorrosivos/abrasivos, enquanto os demais grupos apresentaram uma ligeira
perda de volume e consequentemente, um degrau vertical negativo. Além
disso, em comparacao aos valores de numero, perimetro e area dos tubulos
pos-desafio, estatisticamente do grupo CL, mostrou maior resisténcia aos

desafios em comparagao aos outros grupos.

0w

Rugosidade Sa[um]
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T T
CL ™ NP GL PL
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Figura 10. Comparacao intergrupo da rugosidade de superficie entre os

diferentes agentes ap6s o desafio.
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Figura 11. Comparacao intergrupo da variagdo de volume entre os diferentes
agentes apoés o desafio.
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Figura 12. Comparagéao intergrupo da altura do degrau vertical entre os
diferentes agentes apés o desafio.
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Figura 13. Comparacgao intergrupo do angulo do degrau vertical entre os
diferentes agentes apoés o desafio.
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Figura 14. Comparacao intergrupo do numero de tubulos entre os diferentes
agentes ap6s o desafio.
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Figura 16. Comparacao intergrupo do perimetro dos tubulos entre os diferentes

agentes apoés o desafio.
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A avaliacdo qualitativa por microscopia das superficies das amostras de
dentina antes do tratamento (To), tratado (T1) e desafiado (T2) (Figura 17), nos
diferentes agentes testados mostrou caracteristicas diferentes das superficies
de dentina, na avaliacdao de tempos diferentes. Os resultados demonstraram
que todos os agentes dessensibilizantes aplicados produziram ocluséo dos
tubulos dentinarios, embora o nivel de cobertura, a oclusdo e a resisténcia

frente aos desafios variaram entre os agentes.

Figuras 17. Microscopia representativa dos diferentes agentes (TM, NP) nas

trés categorias de avaliagdo (TO = antes do tratamento, T1 = tratado, T2 =

desafiado).
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Figuras 18. Microscopia representativa dos diferentes agentes (CL, GL, PL) nas
trés categorias de avaliagao (TO = antes do tratamento, T1 = tratado, T2 =
desafiado).
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5. DISCUSSAO

A hipétese nula desse estudo foi rejeitada. Houve diferengas estatisticas em
ambos, eficacia e durabilidade, dos agentes dessensibilizantes.

A biocorrosao dental € uma manifestacao extra esofagica de DRGE, que foi
avaliada com alta prevaléncia na populacdo (aproximadamente 42%). (58)
Estudos em criangas e adolescentes com DRGE, informou a elevada
ocorréncia de biocorrosdo dental com perda de esmalte nas superficies
vestibular, oclusal, e lingual. (59) Além disso, DRGE aumenta o risco de carie
dentaria em criangas. (60) A biocorrosdo promove um enfraquecimento das
estruturas do esmalte, que se torna desmineralizada.

Associado a escovacao diaria, a biocorrosao, faz com que haja a exposicao
dos tubulos dentinarios. Essa exposicao ocorrera devido, tanto a perda do
esmalte, como a perda de cemento, o qual recobre a raiz. (24)

De acordo com Brannstrém (37), quando os tubulos dentinarios ficam
expostos na cavidade oral, os fluidos movimentam-se, no sentido intertubular e
extratubular, estimulando os mecanorreceptores (fiboras que causam dor,
particularmente fibras A-delta da polpa) (9) e causam sintomatologia dolorosa.
(37)

Tratamentos para CDH tém a funcao de reduzir o fluxo de fluido por meio da
oclusao dos tubulos dentinarios e/ou para dessensibilizar os nervos, tornando-
0s menos sensiveis a estimulos. (24, 38, 39) A vedacao do tubulo ocorre por
diferentes reacgdes, de acordo com o agente obliterador usado.

A oclusdo promovida pelo Clinpro XT Varnish (3M ESPE), um agente
selante obliterador, ocorre por meio da quelacéao, que envolve, principalmente,
os grupos carboxilicos do acido poliacrilico com calcio e apatita do esmalte e
da dentina. (61) A incorporagao de iondbmero de vidro promove uma discreta
liberacdo de fluoretos e mantém a sua acdo por um periodo. O fluoreto
aumenta a resisténcia do esmalte aos acidos, quando incorporados a apatita
(fluorapatita), reduzindo a solubilidade e a sensibilidade. Porém, a baixa
resisténcia imediata do cimento iondmero de vidro é o resultado de uma reacgéao

acido-base lenta. (61)
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Para compensar essa desvantagem, a adicdo de um grupo funcional
polimerizavel promove um aumento significativo na resisténcia, quando ativada
pela luz ou quimicamente, permitindo que a reagdo acido-base ainda ocorra
apos a polimerizacao. (61) Essas caracteristicas permitem que esse obliterador
apresente eficacia no tratamento da sensibilidade, pela adesao do cimento de
iondmero de vidro a dentina exposta. Devido as suas caracteristicas, quando
reforcada com resina, permite maior resisténcia e durabilidade do tratamento.
(61)

Nesse estudo, o grupo tratado com Clinpro XT Varnish (3M ESPE) foi o
unico grupo que obliterou os tubulos e manteve essa obliteracao apés os
desafios. Isso provavelmente ocorreu pelas suas caracteristicas de reforco com
materiais fotopolimerizaveis e pela formacado de fluorapatita, que € mais
resistente a desafios acidos que a hidroxiapatita. A desvantagem de utilizar
esse produto como um agente de dessensibilizacdo é a formagédo de volume
positivo (sobrecontorno) na superficie cervical. Esse sobrecontorno combinado
a uma superficie mais rugosa, em comparacao aos outros agentes testados,
apos a ocorréncia de desafios biocorrosivo/abrasivo. Sabe-se que a regido
cervical € uma area critica de acumulo de placa, associado a condi¢cado de
proximidade da margem gengival, que também & uma regiao critica quando se
estuda lesdes periodontais inflamatérias. (62) Assim, torna-se necessario um
acompanhamento clinico longitudinal para avaliar a saude periodontal na

utilizacao de selante autoadesivo para o tratamento de HD.

Outro agente estudado, Gluma (Kulzer), presente na formulacdo aquosa
de glutaraldeido a 5%, associado com 35% de metacrilato de hidroxietilo. (63-
69) A sua formulagao, sendo soluvel em agua, promove a penetracao profunda
do glutaraldeido no interior dos tubulos que induz a formacao de uma barreira
intrinseca periférica que consiste em septos finos multiplos dentro do lumen
dos tubulos de dentina. (65) O mecanismo proposto de glutaraldeido envolve
uma reag¢ao com albumina sérica advinda do fluido da dentina tubular, levando
a formacao de um precipitado (69) e subsequente estreitamento ou bloqueio do
orificio do tubulo. (70)
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Caracterizado como um composto fixador biolégico, glutaraldeido reage
fazendo com que os dois grupos de aldeido reajam com os grupos amino do
colageno da dentina. (63) O metacrilato de hidroxietilo a 35% € um composto
hidrofilo de mondmero de sistema adesivo de dentina com a capacidade de se

infiltrar nos tubulos dentinarios condicionados com acido e humidos. (68)

Um estudo por microscopia eletrénica de varredura que comparou o
glutaraldeido e um calcio sédio fosfosilicato (NovaMin), mostrou que ambos
materiais foram eficazes para ocluir tubulos dentinarios, mas NovaMin obliterou
mais completamente tubulos, enquanto glutaraldeido evidenciou mais tubulos
parcialmente obliterados. (68) Um estudo randomizado, duplo-cego avaliou a
eficacia do Clinpro XT Varnish e do Gluma desensitizer sobre
hipersensibilidade dentinaria. Estimulos tatieis (sonda) e térmico-evaporativos
(jato de ar), foram utilizados para avaliiar a HD que foi medida em uma escala
visual analégica 0-10 (EVA). A HD foi significativamente reduzida nos grupos
Clinpro e Gluma em todos os tempos de avaliagdo, em comparacgéo a inicial.
Em relacdo a comparacao de HD entre grupos de tratamento, a sensibilidade
do grupo Clinpro foi significativamente inferior ao grupo controle e ao grupo
Gluma, nos tempos apoés o tratamento, independentemente do tipo de estimulo.
(71)

Os grupos compostos pelos produtos Teethmate — Kuraray (fosfato de
tetracalcio, anidro dicalcio fosfato) e Nano-P — FGM (fosfato de calcio
nanométrico) ttm a sua forma de acdo em comum, pela associagdo de
hidroxiapatita com a superficie da dentina. O ingrediente ativo foi reduzido em
finas particulas com um tamanho médio, menor que 20 um, composto de Ca,
P, Na, Si, e O. O composto de hidroxiapatita num ambiente de agua reage e
libera Ca*? (PO4)3, que forma uma fina camada de fosfato de calcio e cristaliza
na forma de hidroxiapatita sobre a dentina. O agente é formado a partir de 25%
de calcio, 25% de sddio, 6 - 8% de fosfato, e o restante, de silica. (72) O
processo de unido do composto de hidroxiapatita inicia-se com a reacao do
fosfato de calcio, quando reage com OH-. lons de sbédio reagem com

hidrogénio proveniente da saliva, causando um aumento de pH. Fosfato e
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calcio, imediatamente, migram das particulas do biovidro formando uma
camada superficial rica em fosfato de calcio sob a qual € uma camada que se
torna cada vez mais rica em silica devido a perda dos ions de fosfato, sédio e

calcio.

Para comparar o uso de hidroxiapatita com diferentes agentes
obliteradores de tubulos, a condi¢cao dentinaria semelhante a hipersensibilidade
dentinaria foi simulada usando seccdes de dentina cervical de incisivos
bovinos. Os dessensibilizantes testados foram aplicados em um, dois, ou trés
ciclos, em que cada ciclo envolvia a aplicacao de dessensibilizante, escovacao,
e imersao em saliva artificial. A deposicdo do agente foi observada nos
espécimes tratados com Teethmate Desensitizer e os plugs foram detectados
nos tubulos dentinarios das amostras. Esse resultado tornou-se mais
significativo quando o numero de ciclos de aplicagdo aumentava. Os principais
componentes elementares dos plugs foram Ca e P (Teethmate Desensitizer).
As taxas de oclusdo dos tubulos, pelo Teethmate Desensitizer foram
significativamente maiores que outros agentes. (73) Comparando os mesmos
agentes do estudo anterior, um acompanhamento clinico mostrou resultados
semelhantes para o agente a base de hidroxiapatita, em comparacao ao outro
dessensibilizante. E também demonstrou resultados satisfatérios quando
comparados a um dessensibilizante a base de glutaraldeido, (74) mostrando
clinicamente, resultados semelhantes aos desse estudo in vitro.

O dultimo agente utilizado no presente estudo, Painless (BM4), € uma
associagao, entre o potassio e o oxalato, que tem a fungcédo de oclusédo, mas
também atua como um dessensibilizante neural. Oxalatos tém a capacidade de
bloquear mais de 98% da permeabilidade tubulos dentinarios. (75, 76) A
formacao de cristais de oxalato de calcio ocorre 30 segundos apds a aplicacao
de solugbes a base de oxalato. (77, 78) Estudos mostram que a obliteragao
promovida por esse grupo de agentes, embora resultem em uma alta
porcentagem de obliteracao tubular € de curta duragao. (79) Para melhorar a
capacidade de oxalatos e para melhor suportar condigbes orais, tem sido
recomendado o condicionamento acido da superficie antes da aplicacdo do

agente. O procedimento de condicionamento acido remove a camada de smear
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layer e expbem os cristais de oxalato de calcio da superficie da dentina,
permitindo a formacao de uma camada hibrida. (80) A associagdo de oxalatos
de potassio sob a forma de 3% de mono-hidrogénio ou oxalato de mono-
potassio demonstrou uma maior resisténcia a maioria de acidos, sofrendo
menor solubilidade e uma melhor resposta ao tratamento de HD. (81)

De acordo com o resultado obtido a partir de um estudo comparativo in
vitro, que avaliou o efeito de tetrafluoreto de titanio (TIF4), fluoreto de sédio
(NaF) e oxalato de potassio na reducao de condutancia hidraulica da dentina,
(Lp) mostrou que todos os tratamentos foram eficazes na redugéo da Lp em
comparacao ao controle imediatamente apos a aplicagao. No entanto, apenas
oxalato de potassio e NaF mostraram diferencas estatisticamente significantes,
em relacdo ao placebo utilizado (verniz). Os mesmos resultados foram
encontrados ap6s desafios biocorrosivos. Portanto, o TIF4 foi menos eficaz do
que o verniz de NaF e que o oxalato de potassio em gel na reducao da
permeabilidade da dentina. (82) Outro estudo comparando o efeito de uma
aplicacao clinica oxalato de potassio 3% apds raspagem subgengival e
alisamento radicular também sugeriu que o oxalato de potassio foi eficaz na
reducao da HD, apds 14 e 21 dias, quando comparado a um placebo. (76)
Além disso, em outra comparacao clinica entre os diferentes agentes
dessensibilizantes, mostram que tanto o oxalato de potassio, como o
glutaraldeido, também foram eficazes na reducdo bem HD ap6s 6 meses de
acompanhamento clinico. (63)

Dessa forma, & possivel que o clinico faga o uso de diferentes agentes
obliteradores para a reducdo da sintomatologia provocada pela HD. E fato, que
diferentes agentes podem agir com diferentes respostas de acordo com a
individualidade de cada paciente, e que a associacdo de diferentes
mecanismos, como neurais associados a obliteradores, podem ocasionar em
resultados melhores e mais duradouros. Porém a literatura é escassa em se
tratando de associacdo de mecanismos. Dessa forma, estudos clinicos e
laboratoriais devem ser feitos para avaliar essa associagao.

Dentro das limitagbes de um estudo laboratorial e da simulacdo de

apenas dois (biocorrosao/abrasao) dos principais fatores etiolégicos da
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hipersensibilidade dentinaria, todos os produtos testados apresentaram
resultados satisfatorios estatisticos na oclusdo dos tubulos dentinarios. Assim,
os produtos apresentados sao eficazes na reducdo do movimento de fluxo de
fluido dentro dos tubulos dentinarios, consequentemente reduzindo os sintomas
de HD. Os estudos laboratoriais sdo incapazes de avaliar a sensagéo de dor do
paciente, portanto, estudos clinicos para confirmar a efetividade desses

agentes devem ser realizados para validar os resultados obtidos neste estudo.
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6. CONCLUSAO

Considerando as limitagbes desse estudo, pode-se concluir que:

O uso de agentes de dessensibilizacdo obliteradores, em pacientes que tem
exposicao de dentina com HCI (DRGE), foi eficaz na oclusdo dos tubulos
dentinarios. Os agentes CL, TM, GL foram mais resistentes quando submetidos
a desafios biocorrosivo/erosivos. O grupo CL apresentou maior capacidade de
vedamento durante o tratamento e manteve-se apds os desafios, porém a sua
superficie apresentou maior rugosidade quando comparado aos demais

grupos.
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