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RESUMO 

Braz, MCR. Quantificação de Actinomyces naeslundii e Fusobacterium nucleatum no 

fluido gengival crevicular de dentes sem término cervical e restaurados com lentes de 

contato dental. Estudo clínico, prospectivo e longitudinal usando PCR em tempo real 

[Trabalho de conclusão de curso]. Araçatuba: Faculdade de Odontologia de Araçatuba 

da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” – UNESP, 2022. 

Objetivo: detectar e quantificar bactérias colonizadoras do sulco gengival, em paralelo 

à verificação de parâmetros clínicos periodontais de dentes naturais submetidos a 

tratamento estético com lentes de contato dental, sem término cervical e com margem 

cervical posicionada no interior do sulco gengival. Materiais e Métodos: 72 lentes de 

contato, em dissilicato de lítio por injeção, com 0,2 mm de espessura na borda 

cervical, foram cimentados sobre dentes anteriores maxilares não preparados. Para 

todos os elementos tratados e controles coletou-se o fluido gengival crevicular (FGC) 

previamente à cimentação da restauração (baseline) e nos tempos (t) após a 

cimentação: t15 - 15 dias e t180 - 180 dias, nos quais foram quantificados a presença 

das bactérias A. naeslundii e F. nucleatum, por meio de PCR em tempo real (qPCR). 

Resultados: nas análises clínicas, como índice de placa visível, sangramento à 

sondagem, profundidade de sondagem, perda de inserção clínica e recessão 

gengival, não houve diferença estatisticamente significante em nenhum dos períodos 

analisados (Anova, p>0,05). Nas análises subclínicas, A. naeslundii antes e após o 

tratamento permaneceu dentro do esperado para sítios saudáveis (Anova, p>0,05). 

Não foram encontrados níveis detectáveis de F. nucleatum. Conclusão: o 

sobrecontorno, de no máximo 0,2 mm, causado pela lente de contato dental com 

extensão subgengival não foi suficiente para resultar em alterações consideráveis da 

microbiota oral e causar danos ao tecido periodontal em até 180 dias de 

acompanhamento. 

 

Palavras-chave: Ensaio clínico. Facetas dentárias. Líquido do sulco gengival. 

Bactérias.  

 



 

ABSTRACT 

Braz, MCR. Quantification of Actinomyces naeslundii and Fusobacterium nucleatum in 

the crevicular gingival fluid of teeth without finish line with restorative dental veneers. 

Clinical, prospective and longitudinal study using real-time PCR [End of course paper]. 

Araçatuba: São Paulo State University, 2022. 

Purpose: to detect and to quantify colonizing bacteria of the gingival sulcus in the teeth 

restored with thin ceramic veneers, with 0.2mm thickness at the cervical border and 

cemented on teeth without finish line and cervical border of restoration placed within 

the gingival sulcus. Materials and Methods: 72 ceramic veneers in lithium dissilicate 

with 0.2mm thick at the cervical area, will be cemented onto maxillary anterior teeth 

without finish line. For all treated and controls teeth, crevicular gingival fluid (GCF) will 

be collected prior to restoration cementation (baseline) and at future times (t): t15 - 15 

days and t180 - 180 days, in which the bacteria A. naeslundii, F. nucleatum will be 

detected and quantified through real-time qPCR. Results: in clinical analyses, such as 

plaque index, bleeding on probing, probing depth, clinical attachment level and gingival 

reccesion, there were no statistically significant differences in any of the analyzed 

periods (ANOVA, p>0.05). In the subclinical analyses, A. naeslundii before and after 

treatment remained within the expected range for healthy sites (ANOVA, p>0.05). No 

detectable levels of F. nucleatum were found. Conclusion: veneers with subgingival 

extension was not enough to result in considerable changes in the oral microbiota and 

cause damage to the periodontal tissue in up to 180 days of follow-up. 

Keywords: Clinical trial. Dental veneers. Gingival crevicular fluid. Bacteria. 
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1. INTRODUÇÃO 

As restaurações cerâmicas possuem excelentes propriedades ópticas, 

biocompatibilidade, ampla versatilidade de uso e altas taxas de longevidade (1), 

sendo consideradas padrão ouro em reabilitações dentárias (2,3). Essas propriedades 

das cerâmicas permitem restabelecer a função e melhorar a estética do sorriso, bem 

como contribuir para a autoestima do paciente (4). 

Dentre as restaurações cerâmicas, as lentes de contato dental, são indicadas 

para finalidades estéticas como, por exemplo: fechamento de diastemas, pequenas 

alterações de cor, desalinhamentos dentais, fraturas coronárias de pequena extensão, 

correção de espaços negros interdentais e desgastes por abrasão (5,6). Apesar da 

sua baixa espessura, quando são cimentadas sobre o esmalte dentário, isto é, sobre 

dentes com mínimo ou nenhum desgaste, possuem alta previsibilidade de sucesso 

mecânico (5). A melhoria das características microestruturais das cerâmicas vítreas 

utilizadas para sua confecção, bem como dos sistemas adesivos e cimentos 

resinosos utilizados na etapa de cimentação, também contribuem para o baixo índice 

de solturas, trincas e fraturas dessas restaurações (7-11).  

Considerando as vantagens da preservação da estrutura dentária, quando uma 

lente de contato dental maquiada ultrafina é cimentada sobre um dente sem término 

cervical, ela produz um sobrecontorno de aproximadamente 0,2 mm que é inerente à 

sua técnica de confecção (5,6). Por sua vez, é questionável se este sobrecontorno 

pode ser considerado um fator causal para o acúmulo de placa bacteriana na região 

cervical e para alteração da microbiota presente no fluido gengival crevicular com 

consequente resposta inflamatória e problemas periodontais a longo prazo (12-14). 

Na literatura científica atual, encontra-se relatos de casos clínicos que sugerem boa 

resposta do tecido marginal periodontal em dentes com pouco ou nenhum desgaste e 

restaurados com lentes de contato (5) no entanto, pesquisas clínicas sobre o tema 

ainda são escassas. 

Danos às estruturas periodontais são normalmente identificados através de 

alterações dos parâmetros clínicos periodontais como, por exemplo, aumento da 

profundidade e do sangramento à sondagem, perda de inserção do dente, ou, ainda, 

através de exames radiográficos para verificar o nível de reabsorção óssea (15). No 

entanto, esses parâmetros não fornecem dados iniciais ou subclínicos que poderiam 

evitar o progresso da doença periodontal (14,16,17). Para esta finalidade, a técnica de 

PCR em tempo real (qPCR) é a mais indicada, pois permite identificar e quantificar o 
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DNA de bactérias presentes no fluido gengival crevicular da região do término cervical 

da restauração (18), permitindo, assim, comparar o perfil de micro-organismos 

presentes antes e após o tratamento, analisar a resposta subclínica frente ao 

tratamento realizado e, caso necessário, realizar ajustes nos protocolos de trabalho 

para evitar danos estruturais ao periodonto (19,20,21). 

Dentre as bactérias colonizadoras do biofilme, Actinomyces naeslundii pertence 

ao complexo azul de Socransky, considerada colonizadora inicial da superfície do 

dente e relacionada com a manutenção da saúde periodontal (22, 23). Já a 

Fusobacterium nucleatum pertence ao complexo laranja de Socransky e é uma 

colonizadora secundária que pode ser encontrada mais comumente em sítios com 

gengivite (24). 

Tendo em vista que a literatura atual é inconclusiva se o sobrecontorno de 

lentes de contato dental ultrafinas pode causar alterações na microbiota local e, a 

longo prazo, contribuir para o desenvolvimento de doença periodontal, considera-se 

importante avaliar o comportamento clínico e a quantificação de bactérias 

colonizadoras do sulco gengival em dentes sem término cervical e restaurados com 

lentes de contato dental. Assim, o objetivo deste estudo foi quantificar através de 

qPCR as bactérias Actinomyces naeslundii e Fusobacterium nucleatum em paralelo 

ao acompanhamento de parâmetros clínicos periodontais, de dentes sem término 

cervical e restaurados com lentes de contato dental.  

As hipóteses nulas do estudo foram: 

1– Os parâmetros clínicos periodontais não serão alterados após a cimentação das 

lentes de contato dental.  

2– A quantificação de Actinomyces naeslundii e Fusobacterium nucleatum no fluido 

gengival crevicular não será alterada após a cimentação das lentes de contato dental. 
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 Critério de inclusão e exclusão 

Foram selecionados pacientes que necessitavam de restaurações do tipo das 

lentes de contato dental na região compreendida entre os dentes 15 a 25. O estudo 

contou com voluntários de ambos os sexos e idades variadas, com dentes íntegros 

e em boa condição de saúde periodontal atestada por exame clínico e radiográfico. 

Os aspectos clínicos mais relevantes para a seleção dos pacientes foram a 

necessidade de fechamento de diastemas, eliminação de espaços mortos ou 

correções de forma e contorno dental com justificativa estética e/ou funcional 

atestada por enceramento diagnóstico. 

A verificação durante o exame clínico de um ou mais aspectos descritos 

abaixo constituiu os critérios de exclusão: 

1 - Pacientes que não apresentavam saúde clínica em um periodonto 

íntegro, e clinicamente identificados pela presença de pelo menos um dos aspectos 

a seguir: perda de inserção, profundidade de sondagem superior a 3 mm, 

sangramento à sondagem em mais de 10% dos sítios avaliados e com perda óssea 

radiográfica (25). 

2 - Gravidez, diabetes mellitus, doenças autoimunes e demais alterações 

sistêmicas não controladas com efeito lesivo aos tecidos periodontais (25). 

3 - Usuários de medicamentos controlados, presença de deficiência 

hormonal ou vitamínica atestada na anamnese. 

4 - Pacientes com histórico de uso recente (inferior a 3 meses) de anti-

inflamatórios ou antibióticos. 

 

2.2 Seleção dos pacientes 

 A pesquisa foi cadastrada na Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP), por meio da Plataforma Brasil e submetido ao comitê de ética em 

pesquisa local com deliberação favorável (Anexo A). Pacientes catalogados no 

banco de dados da seção de triagem da Faculdade de Odontologia de Araçatuba 
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com perfil para o estudo, foram convocados. Também foram seguidas as normas do 

CONSORT-STATEMENT (26). 

 Cada paciente passou previamente por triagem constituída por exame físico, 

radiográfico e anamnese, para que fosse confirmada a necessidade do 

procedimento em questão. Os indivíduos selecionados foram informados 

detalhadamente sobre a realização da pesquisa e sobre os possíveis riscos e 

benefícios a serem obtidos. Os que aceitaram, assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido (anexo B). 

 

2.3 Grupos e tempos de estudo: 

 Nove pacientes (6 mulheres e 3 homens), com faixa etária entre 20 e 57 

anos, foram selecionados para o estudo (quadro 1) e divididos em 2 grupos 

apresentados a seguir: 

Quadro 1 - Dados clínicos dos grupos experimentais 

Descrição No. 

Total de pacientes 9 

Mulheres 6 

Homens 3 

Faixa Etária (anos) 20-57 

Número total de dentes nos grupos 
controle e restaurado 

73 

Incisivos centrais 15 

Incisivos laterais 18 

Caninos 16 

Primeiro pré-molares 14 

Segundo pré-molares 10 

Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos dados de pesquisa 

 

 Grupo restaurado: 73 dentes restaurados com lentes de contato dental, 

confeccionadas em dissilicato de lítio maquiado, com aproximadamente 0,2 mm de 

espessura na borda cervical, com extensão subgengival de aproximadamente 0,5 
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mm e necessidade de novo perfil anatômico na região, cimentados sobre dentes 

sem término cervical. Ressalta-se que a inexistência de términos cervicais 

convencionais faz com que a restauração cerâmica estabeleça contato com a 

superfície do dente de forma semelhante ao obtido com términos em forma de 

lâmina de faca. 

 Grupo controle: os mesmos dentes do grupo restaurado, previamente ao 

tratamento restaurador. 

 Os tempos de estudo e análises realizadas em cada tempo podem ser 

observados no quadro 2. 

 

 Quadro 2 - 

Tempos de 

estudo e 

análises 

realizadas em cada tempo através de qPCR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos dados de pesquisa. 

 

2.4 Procedimentos clínicos para a execução do estudo 

Tempos de estudo 

Baseline (t0) - antes dos procedimentos restauradores 

15 dias (t15) - 15 dias após a cimentação das restaurações 

180 dias (t180) - 180 dias após a cimentação das restaurações 
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 2.4.1 Consulta inicial 

 Após a triagem e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, o 

paciente foi submetido a uma profilaxia, além da eliminação dos fatores retentores 

de biofilme com auxílio de curetas de Gracey e posterior polimento com taças de 

borracha. Foram obtidas fotografias extra e intrabucais para contribuir com o 

planejamento do caso e para registrar os aspectos anatômicos e ópticos influentes 

para a resolução clínica. Na sequência, foi realizada a moldagem diagnóstica com 

silicone por adição (Express XT, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) e obtenção de dois 

modelos de estudo com gesso tipo IV (Elite Rock, Zhermack, Roma, Itália) montados 

em articulador semi-ajustável (Bio-Art, São Carlos, SP, Brasil), os quais, juntamente 

com as fotografias, foram encaminhados ao laboratório de prótese para a confecção 

do enceramento diagnóstico. 

 Previamente ao tratamento e durante todos os controles, os pacientes 

receberam instruções detalhadas para o controle diário do biofilme, através de 

orientações supervisionadas sobre higiene bucal, com demonstração do uso correto 

do fio dental, das técnicas de escovação e do uso de dentifrícios, além de 

explicações sobre a formação do biofilme, suas consequências e a importância da 

sua remoção para o sucesso do caso.  

 

 2.4.2 Preparo dental 

 Duas máscaras de silicone por condensação (Zetaplus/OranWash, Zhermack, 

Roma, Italia), com a cópia do enceramento diagnóstico, foram obtidas para guiar a 

quantidade e a orientação do desgaste dental a ser realizado, quando necessário, 

sendo uma para orientação no plano vertical e outra no plano horizontal (27). O 

preparo dental parcial foi realizado sob abundante irrigação, utilizando-se pontas 

diamantadas de granulação grossa, para caneta de alta rotação, sem desgaste da 

região cervical, e finalizado com pontas de mesmo diâmetro e formato, de média e 

fina granulometria, para contra-ângulo multiplicador (Komcept 1:5, KaVo, Joinville, 

SC, Brasil). 

 Para o procedimento de moldagem, foi inserido no sulco gengival um fio 

afastador não impregnado, n. 000 e em seguida um segundo fio afastador de calibre 



 

21 
 

compatível com o biotipo gengival do paciente (Ultrapack, Ultradent Products, South 

Jordan, Utah, USA), para a realização da moldagem pela técnica simultânea com 

duplo fio, com silicone por adição (27). Em seguida, foi realizada a montagem do 

modelo de trabalho maxilar no articulador semi-ajustável, o registro maxilo-

mandibular realizado pela técnica de justaposição manual dos modelos de trabalho, 

e o encaminhamento ao laboratório para a confecção das restaurações cerâmicas 

em dissilicato de lítio maquiado (IPS e.max Press; Ivoclar Vivadent, Schaan, 

Liechtenstein), sem que este conhecesse os objetivos da pesquisa. Para o processo 

de seleção de cor, foi utilizada a escala Vita Classical (VITA Zahnfabrik GmbH, Bad 

Säckingen, Germany), na sequência de luminosidade. 

 Em alguns casos, restaurações provisórias foram confeccionadas em resina 

bis-acrílica (Protemp 4, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA), obtidas a partir da máscara 

de silicone por adição preenchida com a resina bis-acrílica e vertida sobre os dentes. 

Quando houve necessidade de cimentação, foi utilizado cimento provisório livre de 

eugenol (Rely X Temp NE, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA), ou resina composta fluida 

(Filtek Z350 XT Flow, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) sem tratamento prévio da 

superfície dental. 

 

 2.4.3 Prova e ajuste da restauração cerâmica  

 Primeiramente, foi realizada a "prova seca" das restaurações para que fosse 

visualizada a adaptação de cada peça ao dente com o auxílio de sonda exploradora 

(Hu-Friedy Manufacturing, Chicago, IL, USA) e a precisão dos contatos proximais. 

Depois dessa fase, realizou-se a "prova úmida” com o uso das pastas de prova 

(Variolink Esthetic Try-in, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), para a verificação 

da luminosidade e do melhor matiz do cimento resinoso a ser utilizado. 

 

 2.4.4 Condicionamento da superfície cerâmica 

 O condicionamento da superfície interna da cerâmica obedeceu a seguinte 

sequência: ácido fluorídrico à 10% aplicado na superfície interna de cada elemento 

durante 10 segundos, lavagem com água e secagem, aplicação do ácido fosfórico à 

37% por 60 segundos, lavagem com água e secagem, aplicação de agente de união 
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silano (Monobond-N, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), aguardando a 

evaporação do solvente conforme instrução do fabricante (28). 

 

  

           2.4.5 Condicionamento dental 

 Os dentes restaurados passaram previamente por profilaxia com pedra 

pomes e água. Na sequência, foi realizado o condicionamento ácido total do 

esmalte, com ácido fosfórico a 37% por, no mínimo, 15 segundos, lavado com água, 

seco com jato de ar, e aplicação do sistema adesivo (Tetric N-Bond Universal, 

Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), de acordo com as instruções de uso 

(29,30). 

 

 2.4.6 Cimentação das restaurações cerâmicas 

 Segundo o matiz e a luminosidade da pasta selecionada durante a prova 

úmida, foi utilizado cimento resinoso essencialmente fotopolimerizável (Variolink 

Esthetic LC, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) de acordo com as 

recomendações do fabricante e polimerizado com o uso de aparelho luz emitida por 

diodo (LED) de espectro entre 395 e 480nm e potência de 1000mW/cm2 (VALO, 

Ultradent Products Inc, South Jordan, UT, USA), com exposição de luz de 40 

segundos em cada face da restauração. 

 

 2.5 Avaliação clínica 

Em todos os tempos do estudo foram realizadas avaliações clínicas da 

adaptação marginal da restauração cerâmica e da condição periodontal por um 

profissional experiente, calibrado na técnica e não envolvido na execução clínica do 

estudo. Para a adaptação marginal das restaurações foram utilizados os critérios 

modificados do USPHS (United States Public Health Service) (30) adaptados a este 

estudo.  
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Quadro 3 - Critérios de avaliação clínica da adaptação marginal da restauração 

cerâmica (USPHS modificado) 

Critério Descrição 

Alfa Margem ideal: a borda da restauração é contínua ao 
substrato dental, sem a presença de degrau  

Beta 
Desadaptação marginal: há degrau perceptível entre o 
laminado e o substrato dental, porém sem deficiências na 
integridade da linha de cimentação  

Charlie 
Desadaptação marginal: há degrau perceptível, com a 
presença de deficiências na integridade da linha de 
cimentação  

Delta Fratura da borda cervical da restauração  

Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos dados de pesquisa. 

 

Para a condição gengival foram considerados os parâmetros: índice de placa 

visível (IPV), de acordo com a presença ou ausência de placa na região cervical do 

dente/ restauração (31); profundidade de sondagem (PS) em milímetros; 

sangramento à sondagem (SS) ocorrido em até vinte segundos após a inserção da 

sonda periodontal e classificado em presente ou ausente (32); perda de inserção 

clínica (PIC) (33); e recessão gengival (RG) em milímetros (32). Para os dados de 

PS, PIC e RG foram obtidos médias e desvio-padrão das medidas dos sítios 

analisados em cada tempo do estudo. Os dados de IPV e SS foram transformados 

em porcentagens.  

 

 2.6 Avaliação microbiológica através de qPCR 

 2.6.1 Coleta do fluido gengival crevicular 

 O fluido gengival crevicular foi coletado com o uso de uma fita de 

metilcelulose (Periopaper, Oraflow, Plainview, NY, USA) inserida no sulco até a 

sensação de ligeira resistência (34), e deixada no local por 60 segundos (35). O 

ponto de coleta foi na região mésio-vestibular dos dentes avaliados, sempre 

utilizando do mesmo sítio para todos os tempos do estudo. 
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 Previamente ao procedimento de coleta, a placa supra-gengival, quando 

presente, foi cuidadosamente removida com o auxílio de uma cureta estéril (Hu-

Friedy Manufacturing, Chicago, IL, USA), e o local foi previamente isolado com o uso 

de roletes de algodão e gentilmente seco com jato de ar da seringa tríplice. 

Amostras contaminadas com sangue ou saliva foram descartadas e novamente 

recolhidas após 90 segundos (18). 

 Foram coletadas 4 fitas por sítio em cada tempo de estudo, as quais foram 

armazenadas a seco em tubos de microcentrifugação livres de RNAse (Eppendorf 

Manufacturing Corp., New York, EUA) e posteriormente congelados a -80ºC até o 

momento da extração do DNA. 

 

  

           2.6.2 Extração do DNA 

 O DNA total de cada amostra foi extraído usando kit comercialmente 

disponível (MagBeads Swabs DNA Preparation Kit, Jena Bioscience, Jena, GER). 

 

 2.6.3 qPCR 

 A concentração de ácido nucleico em cada amostra foi analisada utilizando 

um nanodrop (Hercuvan Lab Systems, Cambridge, UK) a 260 nm e padronizada a 

concentração de 12,5 ng/uL. As espécies bacterianas, sequência dos primers, 

tamanho do amplicon e condições térmicas estão descritas no quadro 4. 

 A mistura da reação (10 uL) foi composta por 5 uL de Fast EvaGreen qPCR 

Master Mix (Biotium, Fremont, CA, USA), 3,4 uL de água ultrapura, 0,3 uL de cada 

primer (Thermo Fisher Scientific, Wilmington, DE, USA) e 1 uL da amostra. A 

quantidade de DNA (ng/uL) foi calculada usando controles de DNA de curvas padrão 

(300 a 0,003 ng/uL) para cada espécie bacteriana. Todas as amostras foram 

analisadas em duplicata. O primer 16S foi utilizado como padrão e as análises dos 

dados foram realizadas no programa EcoStudy 5.0 (Illumina, San Diego, CA, USA) 

(36). 
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Quadro 4 - Iniciadores específicos e condições térmicas 

 

  

           2.7 Análise estatística 

Para a análise estatística foi utilizado o programa GraphPad Prism 8.1 

(GraphPad Software, La Jolla, USA). A análise da homocedasticidade foi realizada 

pelo teste Kolmogorov-Smirnov, para distinção dos dados paramétricos e não 

paramétricos. Para os dados clínicos foi utilizado o teste Anova One-Way e para o 

qPCR foi utilizado o teste de Friedman e pós-teste de Dunn. Adotou-se o nível de 

significância de p< 0,05 para todas as análises. 
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3. RESULTADOS 

3.1 Dados demográficos 

Nove pacientes, com um total de 73 laminados cerâmicos, completaram 180 

dias de acompanhamento, sem ocorrência de trincas, fraturas, solturas ou qualquer 

tipo de intercorrência que justificasse a substituição de qualquer uma das 73 

restaurações. Os dados clínicos dos participantes da pesquisa estão apresentados 

no quadro 1. 

 

3.2 Avaliação clínica 

No início do tratamento (baseline) 11 dentes apresentavam placa visível na 

região cervical (15,06%) do grupo restaurado. Em 15 e 180 dias as porcentagens 

encontradas foram: 5,47 e 8,21 respectivamente. A média para a profundidade de 

sondagem foi de 1,7 mm em todos os tempos analisados, com desvio padrão 

variando de 0,58 a 0,60 e sem diferença estatisticamente significante entre os 

grupos experimentais em até 180 dias de acompanhamento (Anova, p>0,05). Foram 

registrados casos de sangramento à sondagem em alguns dentes após o 

tratamento, no entanto, sem diferença estatisticamente significante entre os 
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diferentes tempos do estudo (Anova, p>0,05). Não houve registro de perda de 

inserção clínica e presença de recessão gengival em nenhum dos dentes analisados 

nos diferentes tempos de acompanhamento. Os dados da avaliação clínica estão 

apresentados na tabela 1. 

Para a adaptação marginal da restauração cerâmica, os 73 elementos 

analisados obtiveram conceito “alfa” segundo os critérios do USPHS em todos os 

tempos do estudo, isto é, margem ideal da restauração com a borda contínua ao 

substrato dental, sem a presença de degrau. 

 

3.3 qPCR 

Os resultados do qPCR são apresentados na tabela 2. 

A quantificação de A. naeslundii variou de 0,0037 ng/uL no tempo baseline a 

8,64 ng/uL em 180 dias de acompanhamento. Não houve diferença estatisticamente 

significante na comparação entre todos os períodos analisados, ou seja, baseline 

(antes do tratamento) e 15 e 180 dias após a cimentação das lentes de contato, 

(Anova, p>0,05), figura 1. 

Não houve registro de F. nucleatum em nenhum dos tempos analisados. 

 

Tabela 1 - Avaliação clínica no grupo restaurado em baseline, 15 e 180 dias após a 

cimentação das restaurações; média ± desvio padrão. 

Análises clínicas Baseline 15 dias 180 dias 

Índice de placa 
visível (%) – grupo 
restaurado 

15,06 5,47 8,21 

Profundidade de 
sondagem (mm) – 
grupo restaurado 

1,78±0,60 1,79±0,58 1,79±0,60 

Sangramento à 
sondagem (%) – 
grupo restaurado 

0,00±0,00 0,45±0,19 0,00±0,00 

Perda de inserção 
clínica (mm) – grupo 
restaurado 

0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 
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Recessão gengival 
(mm) – grupo 
restaurado 

0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 

 

Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos dados de pesquisa. 

 

Tabela 2 - Quantidade de microrganismos de microrganismos (ng/uL) 

obtido pelo qPCR, média +/- desvio padrão (Anova One-Way p>0,05) 

 Baseline 15 dias 180 dias 

A. naeslundii 3.206 +/- 2.956 2.867 +/- 2.866 3.963 +/- 2.544 

F. nucleatum 0.00 +/-0.00 0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 

Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos dados de pesquisa 

 

Figura 1 - Quantificação de A. naeslundii (ng/uL) obtido pelo qPCR 

em baseline, 15 e 180 dias 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos dados de pesquisa 
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4. DISCUSSÃO 

O presente estudo comparou através de análises clínicas e da detecção e 

quantificação de uma bactéria colonizadora inicial, A. naeslundii, e uma bactéria 

periodontopatogênica, F. nucleatum, (22-24), o comportamento periodontal de 

dentes naturais hígidos antes e após o tratamento estético com lentes de contato 

dental cimentadas sobre dentes sem término cervical. 

Apesar da ausência de desgaste do esmalte dentário ser considerada a 

melhor opção do ponto de vista de preservação das estruturas dentárias, melhor 

adesão da peça ao dente e aumento da previsibilidade mecânica, a literatura é 

inconclusiva sobre a manutenção da saúde periodontal nesses tratamentos, uma 

vez que o sobrecontorno da peça cerâmica, mesmo que mínimo, poderia contribuir 

para o acúmulo de placa bacteriana no local e causar danos estruturais ao 

periodonto a longo prazo (9,11-14). 

Neste sentido, a análise clínica através dos parâmetros de índice de placa 

visível, profundidade de sondagem, sangramento à sondagem, recessão gengival e 

perda de inserção clínica é a forma mais convencional para acompanhamento do 
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comportamento das estruturas periodontais frente ao tratamento realizado (15), no 

entanto, não traz informações sobre a resposta subclínica, isto é, alterações na 

microbiota presente no fluido gengival crevicular e que poderiam levar ao 

desenvolvimento de doença periodontal (13,15). Levando isso em consideração, 

justificou-se a realização do estudo comparando os dados periodontais obtidos 

clinicamente versus os dados microbiológicos obtidos laboratorialmente pela técnica 

de qPCR. 

Clinicamente, os resultados (PS, SS, IPV) não apresentaram diferença 

estatisticamente significante entre os períodos analisados, ou seja, antes do 

tratamento e em até 180 dias de acompanhamento (p>0,05). Casos isolados de 

sangramento à sondagem em regiões interproximais foram observados em 

pacientes que possuíam diastemas antes do tratamento e, devido a isto, não 

possuíam o hábito do uso contínuo de fio dental. Para esses e todos os demais 

pacientes, instruções de higiene oral foram reforçadas em todos os controles, 

destacando a importância do controle do biofilme para a manutenção e longevidade 

do tratamento realizado. Não houve registro de recessão gengival e perda de 

inserção clínica em nenhum dos dentes analisados. Vale ressaltar que na seleção 

dos pacientes do estudo, todos passaram pelos critérios de elegibilidade que incluía 

a condição de saúde periodontal e boa condição de higiene oral, o que contribuiu 

para os resultados obtidos. Na literatura científica, os resultados são semelhantes 

em relatos de caso e pesquisas que fizeram o acompanhamento de pacientes 

submetidos ao tratamento estético com lentes, independentemente do tipo de 

preparo dentário realizado (5,37,38). 

          Desta forma, a primeira hipótese nula foi aceita, isto é, não houve alteração 

dos parâmetros clínicos periodontais após a cimentação das lentes de contato 

dental. 

Iniciando com a análise subclínica da condição de saúde periodontal, a 

bactéria A. naeslundii é considerado um colonizador inicial das superfícies dentárias 

(22,23) e que, em níveis aumentados, pode desempenhar um papel significativo no 

início de uma série de doenças orais, incluindo periodontite, cárie dentária e lesão 

periapical (23). A quantificação dessa espécie para os dentes antes (baseline) e 

após o tratamento (15 e 180 dias) permaneceram dentro do esperado para sítios 

saudáveis, sem diferença estatisticamente significante entre os períodos analisados 
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(p>0,05). Apesar de um pequeno aumento da quantificação dessa bactéria em 180 

dias, não houve diferença estatisticamente significante em comparação com o 

baseline e, clinicamente, não houve sinais de inflamação tecidual. Com relação à 

bactéria periodontopatogênica F. nucleatum, característica de sítios com gengivite 

(24), na presente pesquisa não foram encontrados níveis detectáveis, isto é, entre 

0,003 a 300 ng/uL, dessa bactéria. Com os resultados obtidos, a segunda hipótese 

nula do estudo também foi aceita, uma vez que não houve alteração na 

quantificação de A. naeslundii e F. nucleatum após a cimentação das lentes de 

contato dental. 

Os resultados encontrados complementam os resultados da dissertação de 

mestrado (Fapesp #2017/27188-0), uma vez que neste estudo foram quantificadas 

as bactérias Streptococcus mitis, Prevotella intermedia e Porphyromonas gingivalis, 

e as quantificações apresentaram o mesmo padrão, ou seja, manutenção dos níveis 

de S. mitis, colonizadora inicial, durante todo o acompanhamento e ausência das 

bactérias P. intermedia e P. gingivalis, relacionadas à gengivite e periodontite, 

respectivamente. Há a similaridade de que ambas as bactérias A. naeslundii e S. 

mitis, que fazem parte do processo de colonização inicial do biofilme (22,23) foram 

as únicas a serem quantificadas e apresentaram valores dentro da normalidade, 

além de serem bactérias comumente encontradas em microbiotas orais saudáveis. 

Com os dados obtidos através do qPCR e analisados em conjunto com os 

dados clínicos, pode-se perceber que o sobrecontormo, de no máximo 0,2 mm, 

causado pela lente de contato dental com extensão subgengival não foi suficiente 

para resultar em alterações consideráveis da microbiota oral e causar danos ao 

tecido periodontal em até 180 dias de acompanhamento. Vale enfatizar que apesar 

dos resultados obtidos serem promissores, algumas limitações da pesquisa 

merecem ser pontuadas e que serão sanadas em próximos estudos do grupo de 

pesquisa, sendo elas: reduzido tamanho da amostra, ausência de um grupo com 

término cervical para comparação inter-grupos, quantificação de outras espécies 

bacterianas e maior tempo de acompanhamento para consolidação dos dados 

obtidos. 
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5. CONCLUSÃO 

Com os resultados obtidos em 180 dias de acompanhamento é possível 

concluir que: 

- O periodonto dos dentes sem término cervical e restaurados com lentes de 

contato dental ultrafinas não apresentou alterações estruturais quando comparado 

ao periodonto dos mesmos dentes antes do tratamento; 

- O sobrecontorno de até 0,2 mm das lentes de contato dental não contribuiu 

para o acúmulo de biofilme na região cervical e para alterações na microbiota oral. 
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ANEXOS 

ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética e pesquisa 
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ANEXO B – Termo de consentimento livre e esclarecido 
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