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Resumo 

Hipersensibilidade dentinária (HD) é uma condição clínica dolorosa comum, geralmente associada às superfícies 

dentinárias expostas, que fazem com que seu sistema tubular fique aberto. Isso ocasiona um movimento do fluido e 

ativa uma resposta neural na polpa. Embora ela seja uma das queixas mais comuns de pacientes, não existem 

diretrizes universalmente aceitas para o diagnóstico diferencial, nem modalidades de tratamento confiáveis. Além 

disso, os mecanismos pelos quais os diferentes materiais atuam ainda não são muito claros e esse conhecimento é 

primordial para um tratamento seguro e efetivo. O objetivo dessa revisão de literatura foi, por meio de uma busca 

científica em bases de dados (PubMed e Google Scholar) e de um conhecimento de química básica, explicar alguns 

mecanismos químicos envolvidos na mineralização e desmineralização da dentina e a ação de diferentes compostos 

usados no tratamento da HD, subsidiando os profissionais a encontrar o melhor tratamento para cada paciente. 

Palavras-chave: Sensibilidade da dentina; Vernizes cavitários; Processos químicos. 

 

Abstract  

Dentin hypersensitivity (DH) is a common painful clinical condition, usually associated with exposed dentin surfaces, 

which cause your tubular system to be open. This causes fluid movement and activates a neural response in the pulp. 

Although it is one of the most common patient complaints, there are no universally accepted guidelines for differential 

diagnosis, nor reliable treatment modalities. In addition, the mechanisms by which the different materials act are still 

not very clear and this knowledge is essential for a safe and effective treatment. The objective of this literature review 

was, through a scientific search in databases (PubMed e Google Scholar) and a knowledge of basic chemistry, to 

explain some chemical mechanisms involved in the mineralization and demineralization of dentin and the action of 

different compounds used in HD treatment, supporting professionals to find the best treatment for each patient. 

Keywords: Dentin sensitivity; Cavity varnish; Chemistry process. 

 

Resumen  

La hipersensibilidad de la dentina (HD) es una condición clínica dolorosa común, generalmente asociada con 

superficies de dentina expuestas, que hacen que su sistema tubular esté abierto. Esto provoca el movimiento de fluidos 

y activa una respuesta neural en la pulpa. Aunque es una de las quejas más comunes de los pacientes, no existen 

pautas universalmente aceptadas para el diagnóstico diferencial, ni modalidades de tratamiento confiables. Además, 

los mecanismos por los que actúan los diferentes materiales aún no están muy claros y este conocimiento es 

fundamental para un tratamiento seguro y eficaz. El objetivo de esta revisión bibliográfica fue, a través de una 

búsqueda científica en bases de datos (PubMed e Google Scholar) y conocimientos de química básica, explicar 

algunos mecanismos químicos involucrados en la mineralización y desmineralización de la dentina y la acción de 

http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i15.37401
mailto:angelaleao@ufop.edu.br


Research, Society and Development, v. 11, n. 15, e456111537401, 2022 

(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i15.37401 
 

 

2 

diferentes compuestos utilizados en el tratamiento de HD. apoyando a los profesionales para encontrar el mejor 

tratamiento para cada paciente. 

Palabras clave: Sensibilidad de la dentina; Barnices para cavidades; Procesos quimicos. 

 

1. Introdução 

A hipersensibilidade dentinária (HD) é caracterizada por dor de curta duração, bem localizada, exacerbada por 

estímulos sensoriais térmicos, químicos, osmóticos e táteis, originada em dentina exposta ao meio bucal, e que não pode ser 

explicada por nenhuma outra patologia dental (Addy & Urquhart, 1992; Soares & Grippo, 2018). Por este motivo, o portador 

de HD pode sentir dor durante as refeições, ao ingerir líquidos e escovar os dentes. Além de causar desconforto, a HD pode 

levar a mudanças comportamentais, como alteração na dieta e higienização inadequada, o que pode favorecer a recessão 

gengival e, consequentemente, a progressão da HD (Bekes et al., 2009). 

Em termos de conhecimento e compreensão da HD, ainda há confusão entre cirurgiões-dentistas e estudantes 

brasileiros quanto a alguns aspectos da etiologia, diagnóstico e posterior manejo da doença (Francisconi-dos-Rios et al., 2021). 

Assim, apesar de ter etiologia multifatorial, é necessário que a dentina esteja exposta, o que faz com que seu sistema tubular 

fique aberto. Isso ocasiona um movimento do fluido e libera uma resposta neural na polpa (Wolff, 2009; Addy, 2002), levando 

à dor. Essa é a teoria hidrodinâmica, desenvolvida em 1962, por Brännström (Brännström, 1962), que propõe a explicação 

mais comumente aceita para esse fenômeno (Blaizot et al., 2020). A perda de esmalte e a recessão gengival podem ocasionar a 

abertura da dentina (Lima et al., 2022). Essa última situação pode ser causada por diversos fatores como fricção (escovação 

com força excessiva), biocorrosão decorrente de ácidos endógenos e exógenos (devido a cremes dentais abrasivos, controle 

deficiente de placa bacteriana, piercings faciais e doença periodontal), oclusão traumática (predisposição anatômica, 

tratamento ortodôntico e apertamento dental), dentre outros (Soares & Grippo, 2018; Faria & Villela, 2000). 

O diagnóstico de HD é feito após a exclusão de todas as outras patologias prováveis. Depois dessa exclusão, a 

aplicação de jatos de ar (estímulo evaporativo) ou uso de sonda exploradora (estímulo tátil) sobre a dentina exposta (Rosing & 

Gaio, 2013), se causar dor, confirma o diagnóstico de HD. A severidade da dor pode ser mensurada por meio de escalas, como 

por exemplo: escala visual analógica (EVA), escala numérica, escala qualitativa e escala de faces (Cavalcante et al., 2019). 

Dados estatísticos envolvendo pacientes com HD são difíceis de serem comparados porque as metodologias de coleta 

variam de país para país, de região para região (Rees & Addy, 2002; Bahsi et al., 2012; Bottesini et al., 2022), e devido a 

variação de hábitos alimentares e sociais. No entanto, é observado a prevalência em mulheres e em dentes caninos e pré-

molares (Bahsi et al., 2012). 

Estudos de Lins (2015), em consonância com Perez e colaboradores (2003), mostraram que a HD é um dos problemas 

mais recorrentes no cotidiano da clínica odontológica e, apesar de estudos intensos, infelizmente, ainda não existe um 

protocolo ideal de tratamento (Soares & Grippo, 2018). Por causa disso, é fundamental que o cirurgião-dentista tenha 

conhecimento acerca dos fatores etiológicos responsáveis pelo surgimento e progressão da doença em um determinado 

paciente, para que ele possa traçar o plano de tratamento adequado para controlar os agentes desencadeadores e, 

consequentemente, ter sucesso (Soares & Grippo, 2018). Ao remover os fatores etiológicos, a condição pode até mesmo ser 

impedida de ocorrer ou se repetir. 

Muitos estudos comparam diferentes tipos de materiais e associações entre eles, com intuito de encontrar aquele que 

apresenta maior efetividade e longevidade na HD. Eles visam interferir, de forma transitória ou permanente, no mecanismo da 

HD, que pode ser tratada em casa ou no consultório. Normalmente, o tratamento domiciliar, menos invasivo, é a primeira 

forma de intervenção (Liang et al., 2017; Porto et al., 2009; Gillam et al., 2002a; Miglani et al., 2010). Os agentes 

dessensibilizantes “caseiros” incluem cremes dentais e enxaguatórios bucais com um mecanismo de ação específico para essa 

patologia. Além disso, algumas medidas práticas podem ser tomadas em relação à modificação ou aconselhamento de ingestão 
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alimentar e técnica de higiene oral (Douglas-de-Oliveira et al., 2017). 

Quando o tratamento em casa não produz resultados satisfatórios, métodos de tratamento em consultório são 

indicados (Orsini et al., 2010; Sowinski et al., 2001; Swift, 2004). Inúmeros agentes dessensibilizadores vêm sendo testados na 

clínica em uma tentativa de amenizar o desconforto provocado pela HD (Arrais et al., 2003). A redução da HD tem sido 

realizada por dois mecanismos: (1) bloqueio da ativação neural ou (2) bloqueio da transmissão do estímulo doloroso. Para isso, 

existem substâncias que provocam oclusão química (precipitação de minerais na entrada dos túbulos) ou física dos túbulos 

(bloqueio do estímulo nervoso por meio de partículas ou nanopartículas depositadas nos túbulos), ou ainda, dessensibilização 

nervosa (Queiroz et al., 2021). A obstrução faz com que não haja movimentação do fluido nos túbulos, evitando a resposta 

dolorosa. 

O objetivo dessa revisão é explicar os mecanismos químicos responsáveis pelos processos que levam a mineralização 

e desmineralização da dentina e contribuem para a HD, e a ação de diferentes compostos usados no tratamento dessa patologia. 

 

2. Metodologia 

A revisão de literatura realizada foi do tipo narrativa (Estrela, 2018) visando permitir toda a fundamentação química 

necessária para elucidar os mecanismos de ação de cada reagente/produto. A revisão foi realizada utilizando os descritores em 

inglês: dentin sensitivity, cavity varnish, chemistry process. A pesquisa foi executada nas bases de dados PubMed e Scielo, 

tendo como critérios de inclusão: artigos publicados entre 2012 e 2020, escritos em inglês e português, que relacionavam a 

efetividade de diferentes tratamentos no controle da hipersensibilidade dentinária. Mais de 200 artigos foram encontrados. A 

próxima etapa foi excluir da revisão pesquisas in vitro, em animais e relato de caso. Após isso, foi feito um novo refinamento 

pelo título e resumo, totalizando 73 artigos selecionados.  

 

3. A química do Dente 

3.1 Fase inorgânica do dente 

Para compreender os mecanismos que levam à mineralização e desmineralização do esmalte dos dentes e, 

consequentemente, explicar o uso de algumas substâncias e tratamentos para a HD, é preciso conhecer a composição química 

do mesmo e como ocorrem as alterações químicas na sua composição. Essas reações químicas também são controladas por 

enzimas e outros componentes biológicos. Apesar da importância dessas organelas biológicas, nesse trabalho abordaremos 

somente a parte química. 

Os dentes, após a erupção na cavidade oral, se encontram em contato com a saliva, sendo a composição desta 

determinante na composição dos dentes. Este fluido transparente, diluído, é formado por, aproximadamente, 99,5% de água, 

0,3% de proteínas variadas e 0,2% de substâncias inorgânicas e outras (Humphrey & Williamson, 2001). A saliva natural é 

uma solução supersaturada em cálcio e fosfato, e ainda contém sódio, potássio, magnésio e bicarbonato. Também se encontram 

produtos nitrogenados, como ureia e amônia. Desses compostos, bicarbonatos, fosfatos e ureia contribuem para a modulação 

do pH da saliva, devido à suas capacidades tamponantes; cálcio, fosfato e algumas proteínas atuam em conjunto como um fator 

de antisolubilidade e modulam os processos de desmineralização e remineralização dentária (Humphrey & Williamson, 2001). 

Os componentes inorgânicos encontram-se dissolvidos no constituinte aquoso e variam amplamente de um indivíduo para 

outro e, no mesmo indivíduo, diversas vezes durante o dia (Boackle & Suddick, 1984; Edgar, 1992). A composição salivar 

também sofre variações em função da velocidade do fluxo salivar (Tenovuo & Lagerlo, 1995). 

Em relação ao esmalte do dente, ele é constituído de 95% de matéria inorgânica, 4% de água e 1 % de matéria 

orgânica (LeFevre & Manly, 1932). A fração inorgânica do esmalte é formada por hidroxiapatita (HAp) não estequiométrica, 
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de fórmula . A reação de formação da HAp carbonatada deficiente em cálcio está 

mostrada na Equação 1 (Featherstone et al., 1983); LeGeros, 1991).  

 

 

            Equação 1 

  Para simplificar, podemos escrever a equação de mineralização/desmineralização conforme Equação 2. A Equação 3 é 

a expressão da constante do produto da solubilidade da desmineralização. 

 

    Equação 2 

          Equação 3 

 

A equação 2 está em equilíbrio, o que é verificado pelas duas semi-setas. Portanto, para a direita ocorre a 

mineralização do esmalte e, para a esquerda, a desmineralização. É importante salientar que quando uma reação está em 

equilíbrio:  

(i) as reações no sentido direto (da esquerda para a direita) e no sentido inverso (da direita para a esquerda) 

acontecem o tempo todo, na mesma velocidade. Isso indica que o equilíbrio químico é dinâmico e as 

concentrações não se alteram após ser atingido o equilíbrio. Ou seja, o dente está sofrendo mineralização e 

desmineralização a todo momento; e que  

(ii) se qualquer composto da equação for retirado, ou acrescentado, ocorrerá um deslocamento do equilíbrio, de 

acordo com Le Chatelier, para se atingir um novo estado de equilíbrio. Assim, por exemplo, se o componente 

de um alimento formar um complexo com os íons cálcio, esse complexo formado irá retirar cálcio da saliva. 

A menor quantidade de cálcio irá deslocar o equilíbrio no sentido de formar mais íons cálcio. Dizemos que o 

equilíbrio se desloca, na Equação 1, para a esquerda. Para que isso aconteça, a HAp sofrerá decomposição ou 

seja, ocorrerá desmineralização. 

(iii)  

3.1.1 Trocas iônicas que podem ocorrer na fase inorgânica dos dentes 

As estruturas cristalinas da HAp dos dentes apresentam tamanho nanométrico (Simmer & Fincham, 1995), 

acarretando em alta área superficial, o que permite maior rapidez nas trocas iônicas, que acontecem mais facilmente nas faces 

expostas dos dentes, quando ocorre a desmineralização e a mineralização. Uma vez que o processo de desmineralização está 

sempre ocorrendo, os íons que formam a HAp podem ser substituídos por outros. Assim, a HAp pode ter sua composição 

variada de acordo com a composição da saliva. Quase 40 elementos podem substituir os íons que formam a HAp, sendo que os 

cátions ,  e , , e , por exemplo, podem substituir os íons , já ânions como , , e 

, podem substituir grupos  (Kanazawa et al., 1991; Hench, 1991), em até 30% de sua composição molar (Young, 1975). 

Os elementos substituintes, presentes na saliva da pessoa, variam conforme os elementos traços presentes no que ela consome, 

seja alimentos, bebidas e medicamentos (Hicks et al., 2005).  

Um fator que precisa ser levado em conta nessas substituições é a carga do íon. Assim, a substituição do carbonato 

( ) pelo fosfato ( ) tem que ocorrer junto de outra, como  por  (LeGeros, 1990). O mesmo ocorre quando o 

carbonato ( ) substitui a hidroxila ( ) (Elliott, 1973; Chickerur et al., 1980). Em relação à essa última substituição, é 

interessante destacar que a concentração de carbonatos ocorre em gradiente, com maior concentração próxima a junção 
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dentina-esmalte (4%) e redução para 2,2% para regiões mais próximas a superfície, sendo quase indetectável na superfície 

(Cole & Eastoel, 1988; Aoba & Moreno, 1990). A ausência de íons carbonatos na superfície, formando a hidroxiapatita 

carbonatada, pode ser explicada pela sua maior solubilidade, o que é observado pelo valor da sua constante de produto de 

solubilidade ( ). O  da hidroxiapatita carbonatada ( ) (Das et al., 2016) é maior que o da 

hidroxiapatita ( ) (Amjad et al., 1981; Brown et al., 1977). 

A constante do produto de solubilidade, ou produto de solubilidade ( ), é a constante de equilíbrio para a reação na 

qual um sólido pouco solúvel se dissolve, dando origem a seus íons constituintes em solução (Skoog et al., 2006). Assim, para 

a equação genérica de um sal pouco solúvel ( ) se dissociando em seus íons (Equação 4): 

 

          Equação 4 

a expressão da sua constante de solubilidade será (Equação 5): 

 

           Equação 5 

Observando a expressão de  (Equação 5), pode ser verificado que quanto maior seu valor, maior quantidade de 

íons no meio, ou seja, mais solúvel é o sal. 

Apesar dos íons cálcio ( ) e magnésio ( ) terem a mesma carga, a substituição ocorre na proporção de 1 

magnésio para cada 56 íons cálcio no esmalte (Aoba et al., 1992). Mesmo o íon magnésio tendo menor raio atômico (0,72 Å) 

que o cálcio (0,99 Å), sua maior afinidade por moléculas de água explica sua dificuldade em substituir o cálcio. 

  As hidroxilas  também podem ser trocadas por íons fluoreto ( ), levando à formação de hidroxifluoroapatita 

ou fluoroapatita. Isso ocorre, principalmente, pelo consumo de íons fluoretos de fontes externas, tais como a adição deste na 

água tratada dos centros urbanos, ou pelo uso de cremes dentais contendo flúor. A adição de flúor é feita devido aos benefícios 

de redução de cáries e aumento da resistência do dente. Essa maior resistência pode ser explicada observando seu menor valor 

de  em comparação com o da HAp (7,1 x 10-61 para fluorapatita e 2,35 x 10-59 para a HAp) (Amjad et al., 1981; Brown et 

al., 1977). A facilidade de substituição do íon hidroxila pelo fluoreto se deve à semelhança no tamanho desses íons (1,32 Å e 

1,68 Å, fluoreto e hidroxila, respectivamente) (Rodrıguez-Lorenzo, 2003). 

  

3.1.2  Efeito do pH nos processos de mineralização/desmineralização 

O pH da saliva é regulado por um tampão, em que o sistema ácido carbônico - bicarbonato é o mais importante na 

saliva estimulada (Hicks et al., 2004). Cabe lembrar que, por definição, uma solução tampão resiste a variações no pH 

decorrentes da diluição ou da adição de ácidos ou bases (Skoog et al., 2006). 

A ação tamponante feita pelo íon bicarbonato (  durante o processo de alimentação pode ser visualizado pela 

Equação 6 (de Almeida et al., 2008): 

 

       Equação 6 

Esse tampão age da seguinte forma: quando o pH da saliva cai (alta concentração de ), esse excesso de íons  

reage com a parte básica do tampão ( , neutralizando o pH. Quando o pH da saliva sobe, a parte ácida do tampão 

(  reage com o excesso de íons , consumindo-o. Dessa forma, mantém-se o valor do pH entre 6 e 7 (de Almeida et 

al., 2008). 
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Baixos fluxos de saliva, doenças fisiológicas, excesso de alimentos como açucares refinados ou alimentos ácidos, 

podem reduzir a resistência tamponante da saliva, reduzindo o pH a valores inferiores a pH 5,5 e, de acordo com as Equações 1 

(os íons consumirão os íons , deslocando a reação para a esquerda) e 2 (excesso de íons  provocarão o deslocamento 

do equilíbrio para a direita), gerando processos de desmineralização e exposição dos túbulos dentinários (Hicks et al., 2003). 

  O retorno do pH da saliva para valores superiores a pH 5,5, e a presença de íons cálcio e fosfato em concentrações 

adequadas permitirão a reversão do processo, ocorrendo a remineralização. Vários fatores interferem nesse processo, assim 

como ocorre na formação da dentição inicial. A concepção que o esmalte pode ser remineralizado pela saliva depois de um 

ataque ácido já é conhecido há muitos anos e foi evidenciado por Head, em 1912. 

Em relação aos íons cálcio e fosfato, a velocidade de decomposição de HAp é fortemente afetada principalmente pela 

concentração de íons  na saliva e, em menor extensão, pelos íons devido a dependência em décima potência em 

relação ao , e sexta potência em , conforme Equação 3. Em um organismo saudável, a grande quantidade de íons 

cálcio e fosfato no meio tenderão a deslocar o equilíbrio no sentido de mineralização, ou seja, formação da HAp. 

 

3.2 Agentes utilizados no controle da hipersensibilidade dentinária 

Um agente dessensibilizante da dentina ideal deve: agir rapidamente com efeitos a longo prazo, não ser irritante para a 

polpa, não provocar dor, ser de fácil aplicação, não manchar os dentes, e deve ser barato (Grossman, 1935; Chu et al., 2011). 

A saliva desempenha um papel na redução natural da HD: primeiro, transportando cálcio e fosfato para dentro dos 

túbulos dentinários. Pela Equação 2 pode ser percebido que a presença desses íons, o pH da saliva, e o pequeno valor de  da 

HAp (2,35 x 10-59
) possibilitam a precipitação da HAp, ajudando na obstrução dos túbulos; segundo, formando uma camada 

protetora da superfície composta por glicoproteína salivar, cálcio e fosfato (Cummins, 2009). O pH alcalino favorece ambos os 

processos e, assim, fatores salivares que mantêm o pH levemente alcalino in vivo tem sido sugerido favorecer a oclusão. 

Entretanto, os processos naturais são insuficientes para induzir a oclusão rápida e reduzir a HD na maioria dos indivíduos 

(Cummins, 2009). 

 

Dentifrícios 

Os cremes dentais têm duas ações na HD: eles podem provocá-la e podem ser usados em seu tratamento. Cremes 

dentais, associados com alimentação, problemas fisiológicos e com a própria escova dental, podem provocar a HD por terem 

abrasivos em sua formulação. Essas substâncias são importantes porque tem uma grande contribuição para a limpeza da 

superfície dentária. O problema é que, ao limpar, fazem com que os túbulos dentinários sejam abertos, contribuindo para a HD. 

Dentre os abrasivos encontrados nos dentifrícios, temos: sílica hidratada, carbonato de cálcio, metafosfato de sódio, fosfato 

dicálcico di-hidratado, alumina, bicarbonato de sódio, pirofosfato de cálcio, perlite e nanohidroxiapatita. Esses agentes serão 

mais, ou menos abrasivos, dependendo da concentração (Queiroz et al., 2021). 

Incorporar agentes dessensibilizantes em dentifrícios tem como principal objetivo facilitar o tratamento da 

hipersensibilidade, visto que eles são utilizados diariamente pela população, apresentam baixo custo e facilidade de uso (Bae et 

al., 2015). As pastas dentais e os géis dessensibilizantes devem ser usados com ajuda de uma escova de dentes de cerdas 

macias e utilizarem uma quantidade mínima de água, para evitar a diluição do agente ativo. Esses agentes ativos podem 

despolarizar o nervo, ou levar à oclusão dos túbulos ao bloquearem fisicamente sua entrada (Pashley, 1994; Thanatvarakorn et 

al., 2013). 

Os resultados da terapia dessensibilizante devem ser revistos depois de cada 3 a 4 semanas. Se não houver melhoras 

no tratamento feito em casa, a terapia com profissional deve ser iniciada. 
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Principais ativos usados para tratamento da HD 

Em seus esforços para tratar a HD, muitos cientistas tentaram diferentes maneiras de ocluir os túbulos dentinários 

abertos. A principal abordagem tem sido formar um depósito de fosfato de cálcio pouco solúvel dentro do orifício dos túbulos 

abertos, por exemplo, adicionando cálcio e sais de fosfato solúveis, ou aplicando primeiro um sal de fosfato de cálcio ácido 

mais solúvel e depois acrescentando uma base (Ishikawa et al., 1993). 

  Apesar de vários trabalhos descreverem sobre o mecanismo de ação de vários íons no tratamento da HD, até onde 

sabemos, não foi encontrado, na literatura, um estudo químico sobre esses compostos. Este é um dos objetivos desse trabalho. 

 

i) Fluoretos,  

  O principal mecanismo do flúor para aliviar o HD é sua capacidade química de reduzir e bloquear os movimentos do 

fluido nos túbulos dentinários (Tal et al., 1976) pela formação de precipitados de fluoreto de cálcio ( ), fluorapatita (FAp) 

ou hidroxiapatita fluoretada (FHAp), nos túbulos dentinários (Arends et al., 1997; Cruz et al., 1992). 

  Os íons de cálcio, necessários para a formação de  (  e solubilidade de 14,75 mg L-1 em água, 

a 25 °C), originam-se da saliva ou, em parte, do dente quando soluções de flúor ligeiramente ácidas são aplicadas (Saxegaard 

& Rolla, 1989; Larsen & Richards, 2001). 

  Como pode ser visto pelo valor de , solubilidade e por estudos (Rolla, 1988), o  é estável na saliva em pH 

neutro. Estudos mostram que esta estabilidade também é devida à adsorção superficial de  à superfície do cristal, o que 

leva a formação de uma fase menos solúvel. Além disso, a exposição prolongada da saliva pode causar formação de uma 

camada de FAp sobre os cristais de , restringindo ainda mais sua dissolução. Entretanto, se o pH da saliva abaixar (pH < 

5) ocorrerá perda do  adsorvido, e o  será lentamente solubilizado. Os cristais de  podem, assim, servir como 

reservatórios de íons fluoreto controlado pelo pH no esmalte ou na placa, e liberarem flúor em momentos em que há uma 

maior predisposição ao aparecimento das cáries (pH < 5). 

  Preparações de flúor contendo cátions metálicos polivalentes parecem ser mais resistentes ao ataque ácido, pois a 

maioria deles produzem, provavelmente, precipitados diferentes do . Dentre os materiais estudados, o agente que se 

mostrou promissor é o íon estanoso ( ) (Ganss et al., 2008; Schlueter et al., 2009a). 

  Como já dito, outro papel do  é a indução da precipitação de FHAp (Iijima et al., 1996). A formação de FAp ou 

FHAp desses precipitados pode ocorrer devido à reação do íon fluoreto ( ) diretamente com HAp, ou ele pode promover a 

transformação de outras fases de fosfato de cálcio (como fosfato de octacálcio (OCP)) em FAp ou FHAp (Tanizawa et al., 

1991). O OCP ocorre como fase intermediária na formação de ossos e dentes transformando-se em HAp, por apresentar 

propriedade de substituição catiônica e aniônica em sua superfície (Guastaldi & Aparecida, 2010). 

  A constante do produto de solubilidade da fluorapatita ( ) é duas ordens de grandeza menor que o  da HAp (7,1 

x 10-61 para fluorapatita e 2,35 x 10-59 para a HAp) (Amjad et al., 1981; Brown et al., 1977). Entretanto, essas diferenças por si 

só, embora reais e mensuráveis, não são suficientes para explicar os efeitos dramáticos do flúor na resistência do esmalte a 

substancias ácidas. Além disso, no esmalte humano, menos de 5% dos sítios  da HAp são substituídos por flúor (Brown et 

al., 1977). Incorporação de uma quantidade tão pequena de flúor nos componentes minerais do esmalte reduz a solubilidade em 

uma extensão limitada. O que mais vai contribuir para que não ocorra a desmineralização da superfície dos dentes é a presença 

de íons de flúor na saliva (Amjad et al., 1981; Brown et al., 1977; Weatherell et al., 1977). Os íons flúor na FHAp mantém um 

equilíbrio dinâmico com os íons de flúor na solução, presentes nas imediações do dente (Equação 7). Assim, pequenas 

quantidades de flúor na solução ao redor do dente inibirá a desmineralização de forma mais eficaz do que a quantidade de flúor 
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incorporado na FHAp, mencionado acima (Ten Cate & Duijsters, 1983a; Ten Cate & Duijsters, 1983b), fato explicado por Le 

Chatelier. 

     Equação 7 

  Conforme é possível ver na equação 7, a fluorapatita não possui os íons , sendo, portanto, muito resistente ao 

ataque de ácidos. Além disso, a HAp é não estequiométrica. Isso significa que ela contém impurezas, como carbonatos, que 

são solúveis (Hicks et al., 2005). 

 

ii) Sais estanoso,  

Produtos odontológicos contendo íons metálicos polivalentes têm sido amplamente estudados na odontologia. 

Produtos contendo íons de estanho, por exemplo, são conhecidos por fornecer uma boa proteção contra a desmineralização 

(Rolla & Ellingsen, 1994). O modo de ação de tais produtos baseia-se principalmente na reação dos íons estanho com o tecido 

dentário mineralizado, para formar ,  e sais de  (Babcock et al., 1978). Esses sais formam uma 

camada estável, de aproximadamente 500 nm, resistente a dissolução por ácidos (Hove et al., 2006; Schlueter et al., 2009b). 

Esses precipitados podem ocluir os túbulos dentinários (Earl & Lagford, 2013; Miller et al., 1994) e são resistentes à água e ao 

ácido, podendo proteger os dentes contra a erosão ácida (van Loveren et al., 2018). 

Estudos comparando a eficiência relativa de pastas dentais contendo  e  têm sido feitos por vários 

pesquisadores (Hooper et al., 2007). Eles mostram que o tratamento com creme dental contendo  reduziu 

significativamente a perda da superfície do esmalte após a desafio de ácido cítrico e ácido fosfórico em relação aos produtos 

comercializados contendo . 

Cooley (1961) justificou essa melhor ação do  propondo que o íon fluoreto penetra na superfície do esmalte, 

enquanto o estanho é depositado como revestimento uniforme na superfície do mesmo. Assim, quando o  é usado para 

tratar o pó de HAP, in vitro, o produto da reação favorece a formação de apatita, com o componente  ligado à HAp mineral 

e o  dissolvendo-se em solução. Com tratamento com , o  reage normalmente com a HAp, enquanto o  

permanece conectado ao complexo como uma camada de proteção, agindo como uma barreira contra o ácido ataque (Cooley, 

1961; Jordan et al., 1971). É interessante destacar que o íon estanoso sozinho, sem flúor, não tem muito efeito (Muller & Day, 

1950). 

A desvantagem do fluoreto estanoso é que ele é instável em meio aquoso e em pH acima de 4, sofrendo reações de 

oxidação e hidrólise, resultando na formação de espécies estanosas inativas e precipitados, levando a reduções significativas 

dos benefícios da HD (Baig et al., 2014). 

É fácil perceber o porquê das reações de oxidação, observando as semi-reações de redução a seguir (Skoog et al., 

2006): 

 

     = + 0,154 V (meio ácido)   Equação 8 

 = - 0,93 V (meio básico)   Equação 9 

    = +1,229 V    Equação 10 

A semi-reação de redução que apresentar o maior valor potencial padrão de redução ( ), ocorrerá. Já a semi-reação 

com  menor, ocorrerá em sentido contrário. Assim, nas equações anteriores, verificamos que a Equação 10 ocorrerá no 
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sentido em que está escrita, e as reações com estanho ocorreram em sentido contrário, levando à oxidação do estanho 

( . 

A reação de hidrólise é representada pela Equação 14: 

 

      Equação 11 

      Equação 12 

Primeiro, formam-se hidróxidos ( ), resultando na geração de um precipitado branco. O hidróxido é apenas 

um produto intermediário e subsequentemente desidrata lentamente, formando um óxido estanhoso preto ( ). A estabilidade 

hidrolítica dos produtos químicos de estanho (II) diminui com o aumento da diluição em água e aumenta por meio da adição de 

pequenas quantidades de ácido (Carson, 1991), que deslocará o equilíbrio, da equação 11, para a esquerda. 

A troca iônica típica na HAp envolve, primeiro, a adsorção de cátions metálicos bivalentes, seguida por substituição 

catiônica na sub-rede de  de HAp (Ptacek, 2016; Rivera & Fedoroff, 2002). A reação de substituição de Sn2+/Ca2+ na HAp 

pode ser expressa como: 

 

Ca10(PO4)6(OH)2 + xSn2+ → Ca10-xSnx(PO4)6(OH)2 + xCa2+, onde x = 1–10   Equação 13 

Hines et al. (2019) conduziram um estudo in vitro e um estudo clínico para avaliar o efeito de um creme dental 

contendo 0,454% fluoreto estanoso, estabilizado com fosfato de zinco, na oclusão dos túbulos dentinários e na redução da HD. 

Os autores avaliaram a HD usando estímulos táteis e de jato de ar no início do estudo e após 4 e 8 semanas. Os resultados in 

vitro indicam que o creme dental testado revestiu e obstruiu efetivamente as superfícies e os túbulos da dentina. Comparado 

com o creme dental controle, o creme dental teste proporcionou uma redução significativa na HD após 8 semanas de uso do 

produto. 

 

iii) Sais de oxalato,  

Oxalato de potássio ( ) é muito empregado como tratamento para HD em consultórios (Mantzourani & Sharma, 

2013). Entretanto, sua eficácia permanece controversa (Osmari et al., 2018). Assim, enquanto Cunha-Cruz e colaboradores, em 

2011, discutiram a falta de efeito de sais de oxalato no tratamento da HD, Osmari e colaboradores, em 2018, avaliaram que a 

adição de 3% de oxalato de potássio apresentou um efeito dessensibilizante imediato, que permaneceu constante por até 60 

dias. Com base nesses resultados chegaram à conclusão que essa substância ajuda no tratamento. No trabalho de Cunha-Cruz e 

colaboradores (2011), em uma revisão sistemática estudando 12 artigos que utilizaram oxalato, não encontraram nenhum 

benefício no tratamento da HD, além do efeito placebo. Desses 12 artigos, 8 avaliaram oxalato de monopotássio potássio 

( ). Os outros incluíram oxalato férrico ( ), oxalato de potássio ( ) ou resina pré-polimerizada 

contendo oxalato. Em alguns deles, associações desses sais foram estudadas, enquanto, em outros, apenas um desses 

compostos foi avaliado. Os intervalos acompanhados foram de imediato a 1 ano, tendo variações de tempo entre eles. Apesar 

de apresentarem um resultado negativo para o tratamento da HD, os próprios autores discutem que a análise dos dados, 

tomados em conjunto, não pode determinar se a falta de efeito significativo do tratamento foi real, ou se houveram limitações 

no desenho do estudo. Além disso, sugeriram que o oxalato monopotássio, a 3%, pode fornecer bons resultados.  

Oxalato de potássio, o sal mais estudado do oxalato, se dissocia liberando íons oxalatos, de acordo com a Equação 14: 

 

          Equação 14 
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  A alta concentração de íons cálcio na saliva favorece a reação com os íons oxalatos, conforme Equação 15:  

     

          Equação 15 

Pela Tabela 1 podemos ver que o oxalato de potássio é mais solúvel que o de cálcio, que é praticamente insolúvel. 

Dessa forma, os cristais de oxalato de cálcio que se formam na dentina e dentro dos túbulos (Muzzin & Johnson, 1989), 

bloqueiam o fluxo do fluido (Pashley, 1994; Pashley et al., 1984; Greenhill & Pashley, 1981), reduzindo a dor relacionada à 

HD. Além disso, os precipitados de oxalato de cálcio, sendo relativamente insolúveis em ácido, são resistentes à dissolução no 

meio oral (Pereira et al., 2005).  

A Tabela 1 também pode nos ajudar a explicar os resultados encontrados por Cunha-Cruz e colaboradores (2011), por 

meio da solubilidade dos diferentes sais estudados. 

 

Tabela 1 - Valores de solubilidade de diferentes sais, a 20 °C 

Sais Solubilidade em g / 100 mL de 

água 

Oxalato de sódio,  3,5 

Oxalato de potássio,  36,4 

Oxalato de cálcio,  6,2 x 10-4 

Oxalato monopotássio,  2,5 

Oxalato férrico,  Insolúvel em água 

*Handbook of Chemistry and Physics (2014-2015). Source: Authors. 

 

É fácil observar, pela Tabela 1, que um dos sais de oxalato mais solúvel é o oxalato monopotássio. Portanto, ele será o 

principal doador de íons oxalato para o meio, que poderão reagir com os íons cálcio presentes na saliva, formando o complexo 

de oxalato de cálcio, praticamente insolúvel. Esse pode ser um dos motivos do oxalato monopotássio ter reduzido a HD na 

revisão feita por Cunha-Cruz e colaboradores (2011). 

 

iv) Hidróxido de cálcio,  

Hidróxido de cálcio é uma base pouco solúvel em água (0,173 g / 100 mL a 20 °C) (Chang et al., 1997). Esta baixa 

solubilidade é uma característica clínica útil, pois um período prolongado é necessário antes que ele se solubilize quando em 

contato direto com fluidos de tecidos vitais (Spangberg & Haapasalo, 2002). Portanto, seus íons são liberados lentamente para 

o meio. O grupo hidroxila é considerado o componente mais importante do , pois proporciona um ambiente alcalino, 

que favorece o reparo e a calcificação ativa (Estrela et al., 1995) (equação 1). É também provável que os íons de cálcio, 

presentes no , sejam incorporados no novo tecido mineralizado. Por causa do seu tamanho menor que os túbulos 

dentinários, o  penetra nesses locais. De acordo com a equação 1, o aumento da concentração de íons dentro dos 

túbulos, mais íons fosfatos  presentes na saliva e o pH básico fornecido pelo hidróxido de cálcio, leva a formação de 

hidroxiapatita. Ou seja, ocorre a formação de um precipitado que é capaz de fechar os túbulos dentinários abertos, e ainda 

bloquear seu fluido (Kim & Kim, 2014; Moazami et al., 2014; Zahid et al., 2016; Komabayashi et al., 2009). 

Embora imediatamente eficaz e apesar de ir solubilizando lentamente, sua ação diminui rapidamente por ele ser 

eliminado da boca, exigindo múltiplas aplicações para manter seu efeito (Zado & Pilatti, 2016), ou adição de um produto para 

mantê-lo mais tempo no local de aplicação. Outra característica negativa do hidróxido de cálcio é a irritação relatada dos 
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tecidos gengivais (Scherman & Jacobsen, 1992), devido ao seu alto pH. Então, devido ao fato dele ser pouco solúvel e, 

portanto, não ser capaz de liberar muitos íons cálcio, e a irritação que ele produz, é raramente é usado hoje (West, 2006). 

 

v) Arginina e carbonato de cálcio 

A arginina, positivamente carregada em pH fisiológico (pH ≈ 6,5-7,5), atua provocando a oclusão dos túbulos 

dentinários e o bloqueio do movimento do fluido, que pode causar sensibilidade (Markowitz, 2013). Isso ocorre porque a 

arginina se liga à superfície dentinária carregada negativamente. A carga resultante atrai íons cálcio carregados positivamente. 

A associação da arginina e carbonato de cálcio, ambos básicos, fornece um ambiente alcalino que estimula o cálcio (liberado 

do carbonato de cálcio e do presente na saliva) e íons de fosfato (presente na saliva) se depositem como HAp (equação 1), e 

provoquem a oclusão dos túbulos dentinários (Zahid et al., 2016), com a consequente redução da sensibilidade (Kleinberg, 

2002; Markowitz & Rosenblum, 2010). 

A capacidade de evitar a desmineralização do esmalte do dente por uma pasta dental contendo arginina e carbonato de 

cálcio foi comprovada (Poggio et al., 2014). 

  

vi) Sais de estrôncio,  

  A apatita biológica é parcialmente composta por componentes carbonatados (  (Rolla & Ellingsen, 

1994) que são mais solúveis que a hidroxiapatita ( ) e, ao se dissolverem, podem reagir com íons . 

  Em equilíbrio de solubilidade emprega-se dois símbolos:  e .  tem a mesma expressão que , mas  só 

é empregado quando o sistema está em equilíbrio, enquanto  pode ser calculado em qualquer outro momento da reação. 

Quando  >  haverá formação de precipitado (Skoog et al., 2006). 

  Observando as equações 16 e 17: 

 

   Kps = 4,7 × 10-9 (Rolla & Ellingsen, 1994) Equação 16 

     Kps = 7 × 10-10 (Rolla & Ellingsen, 1994) Equação 17 

pode-se inferir que, como o valor de  é menor para o , significa que o  para o  ficará maior que o  antes 

que o  para o  fique maior que seu . Logo, o  precipita primeiro. 

Lembrando que  para o CaCO3, e  para o SrCO3.  

  Os íons  também podem trocar de lugar com os íons , dissociados da HAp no processo de 

desmineralização. Nas duas trocas de pelo  do carbonato, ou da HAp, o maior raio iônico do  (1,13 Å), 

comparado com o do  (0,99 Å), faz com que os cristais de carbonato de estrôncio e estrôncio apatita formados sejam 

maiores que os de carbonato e de HAp. Assim, esses cristais, provavelmente, obstruem os túbulos dentinários (Brudevold et 

al., 1985; Nicholson & Czarnecka, 2009). 

 

vii) Nanohidroxiapatita 

A HAp é sempre considerada como um composto modelo do esmalte devido à similaridade química (Dorozhkin & 

Epple, 2002; Narasaraju & Phebe, 1996), mas apesar de quimicamente semelhantes, a estrutura nativa do esmalte é muito 

complexa para ser remodelada e os cristalitos de apatita sintetizados frequentemente têm dimensões, morfologias e orientações 

diferentes dos naturais, o que resulta em má adesão e resistência mecânica durante a restauração (Suchanek & Yoshimura, 

1998; Whitters et al., 1999; Chen et al., 2005). Entretanto, a nanoidroxiapatita (nHAP) age como um reservatório de cálcio e 
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fosfato, ajudando a manter um estado de supersaturação desses íons, causando, assim, deposição na superfície do dente 

(Hannig & Hannig, 2012). Além disso, ela pode funcionar preenchendo diretamente os microporos da dentina (portanto, é 

agente de oclusão) e, dentro dos poros, atua como um modelo na formação de fosfato de cálcio, atraindo continuamente 

grandes quantidades de íons de cálcio e fosfato da saliva e outras substâncias soluções mineralizantes para o tecido dentário, 

promovendo, assim, a integridade e o crescimento dos cristais (van Loveren et al., 2018). 

 

viii) Vidro Bioativo 

  Desde a descoberta do biovidro por Hench em 1969 (Hench et al., 1971), ele tem sido amplamente estudado por ser 

considerado um material bioativo potencial para substituição e reparo ósseo (Hench & Wilson, 1984; Hench & Paschall, 1974; 

Merrollli et al., 2000; Ohtsuki et al., 1992). Ele é estudado como uma alternativa para a ligação do osso a um implante dentro 

do tecido do hospedeiro por meio de uma reação química (Pourhaghgouy et al., 2016) que leva à produção de HAp. O biovidro 

é uma classe de material bioativo composto essencialmente por cálcio, sódio, fosfato e silicato. Eles são reativos quando 

expostos a fluidos corporais, ocorrendo a deposição de fosfato de cálcio na superfície das partículas (Andersson & 

Kangasniemi, 1991). Para a formação de fosfato de cálcio no biovidro, considera-se que inicialmente ele sofra uma dissolução 

mediada pela solução, em um mecanismo semelhante à corrosão do vidro convencional (Sanders & Hench, 1973). O acúmulo 

de produtos de dissolução causa alteração na composição química e no pH da solução, fornecendo locais ativos na superfície e 

um pH favorável à nucleação de fosfato de cálcio. Em ambientes aquosos, como saliva, ocorre a troca de íons de sódio (Na+), 

do vidro, por íons de hidrogênio (H+ ou H3O+) da solução, aumentando seu pH (Hench, 1991; Andersson & Kangasniemi, 

1991; Cerruti et al., 2005). Essa troca de íons permite que o cálcio (Ca2+) e o fosfato (PO4
3-) sejam liberados da estrutura do 

vidro, levando à criação de grupos silanóis (Si-OH) e à formação de uma camada rica em sílica na superfície do biovidro. O 

aumento da concentração de cálcio e fosfato da solução, e do seu valor de pH, facilitam a precipitação do fosfato de cálcio na 

superfície do vidro por meio desta camada rica em sílica (Das et al., 2016). 

Estudos in vitro e in vivo demonstraram que suas partículas podem ser depositadas nas superfícies dentinárias e, 

subsequentemente, ocluir os túbulos dentinários induzindo a formação de materiais carbonatados semelhantes à HAp (Gillam 

et al., 2002b; Pradeep & Sharma, 2010; Burwell et al., 2009; Juraski et al., 2021). Entretanto, ainda existem estudos limitados 

relatados sobre o potencial do biovidro para aplicações de desmineralização e remineralização do esmalte dentário e, da mesma 

forma que existem bons resultados, existem resultados que mostram o contrário. Assim, em um estudo in vitro com esmalte 

humano, uma pasta de dente contendo 7,5% p/p de biovidro não deu proteção significativa contra os efeitos de amolecimento 

da superfície com suco de laranja quando comparada a um grupo de controle sem tratamento. Além disso, o estudo mostrou 

que o creme dental contendo biovidro não levou a uma remineralização significativa das superfícies erodidas do suco de 

laranja, quando comparado ao grupo de controle (Wang et al., 2011). 

Outro estudo foi realizado com NovaMin®, que é o ingrediente ativo do dentifrício Sensodyne®, e é baseado na 

formulação original do biovidro 45S5 Bioglass® e mostrou efetivo no tratamento da HD. Foi mostrado que partículas de 

NovaMin® se ligam à superfície do dente e, ao entrar em contato com a saliva e água, libera íons cálcio e fosfato (Lins, 2015). 

Esses íons precipitam como hidroxicarbonatoapatita (HCA), levando à oclusão dos túbulos dentinários (Zhong et al., 2002; 

Gjorgievska & Nicholson, 2010). 

 

4. Conclusão 

A hipersensibilidade dentinária (HD) é uma recorrência comum nos consultórios odontológicos. A principal causa de 

seu aparecimento é a exposição dos túbulos dentinários, o que irá permitir a movimentação do fluido dentinário, gerando a 

sensação de desconforto e dor. Nesse artigo foi possível mostrar, com ajuda da química básica, como ocorre 
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mineralização/desmineralização do esmalte, e o modo de ação de diferentes agentes utilizados no tratamento da HD. O vidro 

bioativo mostrou-se um material promissor para o tratamento da hipersensibilidade dentinária, mas menos estudado que os 

demais materiais analisados. Dessa forma, nosso grupo continuará o estudo com esse material mas, agora, o estudo será 

realizado em laboratório e aprofundaremos em análises químicas de túbulos dentinários após a aplicação de pastas dentais 

contendo biovidro. 
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