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RESUMO

Ruano V. Avaliagdo da resisténcia adesiva de restauracdes indiretas em resina
composta com ou sem uso de material forrador apds remocao seletiva da dentina
[dissertacdo]. S&o José dos Campos (SP): Universidade Estadual Paulista (Unesp),
Instituto de Ciéncia e Tecnologia; 2023.

O objetivo deste estudo foi analisar a resisténcia de unido de restauracdes indiretas
cimentadas em superficies dentinarias desmineralizadas com simulagéo da remocao
seletiva da dentina com e sem uso de material forrador. Foram utilizados 60 dentes
bovinos com a superficie vestibular desgastada até dentina sadia e divididos em
quatro grupos: dentina sadia (controle), dentina desmineralizada (des), dentina
desmineralizada e selada com resina flow (des-flow) e dentina desmineralizada e
coberta com cimento de inonébmero de vidro (des-civ). Todos o0s espécimes receberam
condicionamento com acido fosférico (37% Condac, FGM) previamente a hibridizacdo
com adesivo universal (Single Bond Universal; 3M). O grupo des-civ recebeu uma
cobertura de cimento de iondmero de vidro previamente ao condicionamento e
hibridizacao e o grupo des-flow recebeu um selamento com resina flow (Resina Filtek
Z350 XT Supreme Flowable, 3M) apds condicionamento e hibridizacdo. Em
sequéncia, foram cimentadas pecas simulando restauracfes indiretas em resina
composta (Grandioso — VOCO) na regido condicionada de cada amostra. O conjunto
recebeu fotoativacdo por 60 segundos em cada face da peca cimentada. ApoOs 48
horas da cimentacédo, os espécimes dos trés primeiros grupos foram submetidos aos
testes mecéanicos de tragdo, com velocidade de 1 mm/min. E apds 29 dias, o quarto
grupo foi submetido ao mesmo teste. A analise do tipo de fratura foi realizada por
estereomicroscopia e o0s dados foram convertidos em MPa. Os resultados
apresentaram diferenca estatistica de acordo com o teste ANOVA a 1 fator (p=0,011).
Para as comparac¢des multiplas, o teste de Tukey apontou que o grupo des-flow
apresentou valores menores do que o grupo controle. Todas as outras comparagées
foram similares. Concluiu-se que o grupo des-flow, quando comparado ao grupo
controle, apresentou uma adesdo inferior e que os materiais forradores nao diferiram
entre si.

Palavras-chave: adesdo; cimento de ionébmero de vidro; remocdo seletiva; resina
composta; restauracdes indiretas.



ABSTRACT

Ruano V. Evaluation of the adhesive strength of indirect composite resin restorations
with or without the use of linear material after selective removal of dentin [dissertation].
Sao José dos Campos (SP): Sdo Paulo State University (Unesp), Institute of Science
and Technology; 2023.

The aim of this study was to analyze the bond strength of cemented indirect
restorations on demineralized dentin surfaces by simulating selective dentin removal
with and without the use of a liner material. Sixty bovine teeth were used with the
buccal surface worn down to healthy dentin and divided into four groups: healthy dentin
(control), demineralized dentin (des), demineralized dentin sealed with flow resin (des-
flow) and demineralized dentin covered with glass ionomer cement (des-civ). All
specimens were etched with phosphoric acid (37% Condac, FGM) prior to
hybridization with universal adhesive (Single Bond Universal; 3M). The des-civ group
received a glass ionomer cement cover prior to etching and hybridization, and the des-
flow group received a flowable resin seal (Filtek Z350 XT Supreme Flowable Resin,
3M) after etching and hybridization. Subsequently, specimens simulating indirect
composite resin restorations (Grandioso - VOCO) were cemented in the etched region
of each sample. The set was photoactivated for 60 seconds on each side. 48 hours
after cementation, the specimens from the first three groups were subjected to
mechanical tensile testing at a speed of 1 mm/min. After 29 days, the fourth group was
subjected to the same test. The analysis of the fracture type was performed by
stereomicroscopy and the data were converted into MPa. The results showed
statistical difference according to the one-way ANOVA (p=0.011). For multiple
comparisons, the Tukey'’s test showed that the des-flow group presented lower values
than the control group. All other comparisons were similar. It was concluded that the
des-flow group, when compared to the control group, presented lower adhesion and
that the liner materials did not differ among themselves.

Keywords: adhesion; composite resin; glass ionomer cement; indirect restorations;
selective removal.
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1 INTRODUCAO

A céarie é uma doenca multifatorial que ainda afeta a vida de bilhdes de
pessoas (Banerjee et al., 2017; Innes, Schwendicke, 2017) e que ndo pode ser tratada
somente com restauracdo ou resolucdes apenas dos sinais e sintomas. Sabe-se que
a doenca se manifesta em boca por meio de lesdes cariosas que se desenvolvem
como consequéncia de um aumento na desmineralizacdo dos tecidos dentais
advindas da diminui¢éo do pH bucal por producéo de substancias acidas provenientes
da multiplicacao de bactérias (Innes et al., 2019; Schwendicke, 2017; Schwendicke et
al., 2013). Sendo assim, ha uma grande diferenca entre lesdes de carie e doenca
carie.

A carie é entendida como uma doenca multifatorial (Fejerskov et al., 2017) ou
seja, sdo necessarios alguns fatores etiolégicos como hospedeiro, microbiota e dieta
para que ela se desenvolva e por fim, apresente lesdes cariosas como manifestagao.

Em relacdo as lesGes cariosas, o avan¢o da mesma causa a perda de
estrutura dental (Banerjee et al.,, 2017) e agressdo ao complexo dentino-pulpar,
podendo progredir ao ponto de chegar muito proximo a polpa, comprometendo a
vitalidade do dente. Para tratar da doenca € necessario entender os habitos de higiene
e alimentacdo do paciente e orientar mudancas que possam reverter o ambiente
propicio para o desenvolvimento das les@es cariosas. E para reestabelecer a estrutura
perdida em decorréncia do avanco da lesédo, contamos com a resina composta dentre
0s materiais de escolha como forma de tratamento mais utilizada (Schwendicke et al.,
2016).

Previamente a restauracdo, € necessario remover o tecido cariado e existe
algumas técnicas distintas dentro da literatura para que isso seja feito com um unico
objetivo em comum: proteger o complexo dentina-polpa e reestabelecer forma,
funcdo, estética e saude ao dente. A forma mais conhecida em restauracdes
profundas é a remocéo completa de tecido cariado associado ao uso do cimento de
ionémero de vidro (CIV) como material forrador (Banerjee et al., 2017; da Rosa et al.,
2019; Schwendicke et al., 2016). Esse material € bioativo e estimula resposta do tecido
dentinario, promovendo a remineralizacédo. Além disso, libera flior e possui adesao

quimica a estrutura dental (Khoroushi, Keshani, 2013). Sendo assim, o CIV é muito
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utilizado como protecédo ao complexo dentino-pulpar em cavidades muito profundas e
€ entendido como um material seguro para a técnica por grande parte dos cirurgides-
dentistas (CD). Entretanto, considerar o uso do CIV com o objetivo de remineralizar
tecido lesado € questionavel, uma vez que ha indicios de que ndo ha a necessidade
desse forramento, pois a literatura nos mostra que 0 processo ocorre principalmente
a partir do estimulo das proprias células pulpares (Banerjee et al., 2017; Schwendicke
et al., 2016). Dentro dessa linha de pensamento e com o objetivo de manutencéo da
vitalidade pulpar, existe uma forma de manejo preconizada em casos de restauragoes
diretas em resina composta, denominada remocéo seletiva da dentina (Banerjee et
al., 2017; Innes et al., 2019; Innes, Schwendicke, 2017; Schwendicke, 2017). Essa
técnica preconiza principalmente a ndo necessidade de remocao total de dentina
cariada em cavidades profundas ou muito profundas através do entendimento da
consisténcia da dentina (Banerjee et al., 2017; Innes et al., 2019; Innes, Schwendicke,
2017; Schwendicke, 2017) e por consequéncia, a ndo necessidade de um material
forrador bioativo como o CIV. Basicamente, em cavidades muito profundas é indicado
a remocao seletiva até dentina amolecida ou com consisténcia de couro, com 0
objetivo principal de evitar exposicdo pulpar (Banerjee et al., 2017; Innes et al., 2019;
Innes, Schwendicke, 2017; Schwendicke, 2017). Dessa forma, preserva-se tecido
dentinario que pode ser utilizado a favor da protecao pulpar, haja visto que a prépria
dentina possui a capacidade de remineralizacdo quando bem selada (Banerjee et al.,
2017; Innes et al., 2019; Innes, Schwendicke, 2017; Schwendicke, 2017). Entretanto,
grande parte dos CD apresentam resisténcia a técnica, provavelmente por conta do
desconhecimento ou crenca limitante de que esta deixando cérie em toda a cavidade
e que isso poderia gerar sensibilidade e progressao da lesdo e por consequéncia,
maior tempo clinico em refazer o processo restaurador (Moreira, 2022). Em casos de
restauracdes diretas, essa limitacdo mostra-se menor, haja visto que em uma sessao
a restauragdo esté pronta. Entretanto, sabe-se que em grandes perdas estruturais do
elemento dental, ha indicacdo de restauracdes indiretas devido a dificuldade de
correta adaptacdo em areas de dificil acesso e/ou limitagdo da técnica direta. O que
se mostra ser a maior vantagem da técnica indireta é a adaptacédo, facilidade de
escultura e adequacdo da anatomia e facilidade de acabamento e polimento
adequados.

Sabe-se também que as restauracOes indiretas sdo dependentes de uma
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adesao eficiente, uma vez que sao cimentadas em preparos expulsivos. Acredita-se
gue esse fator pode ser um limitador do emprego da técnica da remocao seletiva, uma
vez que a adesdo é comprometida em dentina desmineralizada (Schwendicke et al.,
2016). Como os procedimentos indiretos necessitam de mais tempo clinico para
realizacdo, a ideia limitante sobre o manejo da lesdo cariosa com a técnica de
remocao seletiva da dentina torna-se maior aqui, uma vez que os CDs ndo acham
interessante perder um trabalho restaurador demorado por soltura da peca ou ainda
por possiveis problemas pulpares.

Apesar de o CIV possuir adesao quimica a estrutura dental, perde-se uma
face de adesédo da resina composta em dente quando da utilizacdo desse forramento.
Entéo, o uso desse material em detrimento da técnica de remocéao seletiva de dentina
pode ndo fazer sentido. Somado a isso, a literatura nos mostra que € possivel proteger
a camada hibrida com um selamento utilizando de um material resinoso com pouca
carga como a resina fluida. Essa técnica é conhecida como “Resin Coating” (RC)
(Nikaido et al., 2018). Com essa protecdo da camada hibrida e correto selamento
dessa dentina cariada restrita a parede pulpar, ndo ha risco de sensibilidade e/ou
degradacéo hidrolitica de uma face importante para correta adesdo da peca indireta.
No mais, a resina indireta terd adesdo em outro material resinoso, apresentando mais
compatibilidade quando comparado ao CIV. Somado a isso, a técnica de remocao
seletiva aparenta ser menos invasiva (e talvez mais adequada) em casos
restauradores indiretos uma vez que o dente ja perdeu boa parte de sua estrutura.

Na literatura, ha uma escassez de estudos que avaliem a execucdo de
remocao seletiva em associacdo com as restauracdes indiretas e ainda, como 0s
diferentes materiais utilizados na técnica se comportam frente a essa filosofia de

trabalho.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Visando facilitar a compreensdo dos assuntos abordados neste estudo, a
revisao de literatura foi dividida em quatro topicos principais, que formaram uma base
acerca do tema com as mais relevantes pesquisas encontradas. Os topicos abordarao
sobre doenca carie; o0 manejo das lesdes cariosas; adesdo a diferentes substratos

solucdes restauradoras em resina composta.

2.1 Doenca cérie

Comumente chamada de carie, torna-se importante por parte do cirurgido
dentista compreender a diferenca entre doenca cérie e lesdo cariosa. A carie é
entendida como uma doenca multifatorial (Fejerskov et al., 2017) ou seja, sao
necessarios alguns fatores etiolégicos para que ela se desenvolva e por fim, apresente
lesBes cariosas como manifestacao.

Essa doenca afeta a vida de bilh6es de pessoas (Banerjee et al., 2017) e se
desenvolve primordialmente em individuos que possuem uma dieta rica em
carboidratos fermentaveis, em especial a sacarose. Esses carboidratos sé&o
metabolizados por tipos especificos de bactérias presentes no biofilme bucal e com
isso, elas se multiplicam e produzem substancias acidas que interagem com o 6rgao
dental, promovendo um desequilibrio no meio.

O esmalte dental € composto principalmente de hidroxiapatita, mineral
também presente na dentina. O &cido promovido pela metabolizacdo do carboidrato
fermentavel promove um pH abaixo do nivel critico (pH=5,5). A partir disso, o0s ions
calcio (Ca2+) e fosfato (HPO42-) presentes na saliva, tornam-se inferiores em relacéo
ao produto de solubilidade da hidroxiapatita e com isso, o esmalte perde Ca2+ e
HPO42- para o meio bucal. Isso acontece para atingir um novo estado de equilibrio e
esse processo € chamado desmineralizagdo. A remineralizagdo, processo no qual os
minerais sao reincorporados no dente, acontece quando ha uma queda na quantidade

dos carboidratos fermentaveis pela acdo da saliva, que se apresenta com maior
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guantidade de ions calcio e fosfato quando comparado ao produto de solubilidade da
hidroxiapatita presente na estrutura dental.

Caso haja mais periodos de desmineralizacdo do que remineralizacdo, o
orgao dental comeca a perder estrutura gradualmente, resultando em lesdes cariosas.
Lesdo de carie ou lesdo cariosa € entdo, a manifestacdo da doenca carie.
Basicamente precisa-se de trés fatores principais para o desenvolvimento da leséo:
hospedeiro (dente), microbiota e dieta (substrato). A perda da estrutura ocorre com a
interacdo desses trés fatores por algum tempo, sendo esse o quarto fator. Esses
fatores sdo essenciais ao processo de desenvolvimento da lesdo e podem ser
chamados de determinantes primarios da doenca carie (Pereira, 2003). Com relacao
aos microrganismos, 0 processo carioso se desenvolve essencialmente na presencga
de bactérias aciduricas (capazes de viver em meio acido) e acidogénicas (capazes de
produzir acidos), como Streptococus do grupo mutans, que apresentam um potencial
grande de produzir lesGes cariosas, superior a outro microrganismo do meio bucal
(Fitzgerald, Keyes, 1960). Isso € chamado de “Teoria da Placa Especifica”, teoria que
diz que existe uma microbiota especifica no desenvolvimento das lesdes cariosas
(Krasse et al., 1968).

Nesse processo, a saliva tem um papel fundamental para proteger os dentes
das consequéncias estruturais causadas pela doenca carie. Possuindo uma
composi¢cdo complexa, com componentes organicos e inorganicos, ela atua de forma
ativa nos processos de desmineralizacdo e remineralizagdo dos tecidos dentais
através de trocas idnicas. A capacidade tampéo da saliva possui o poder de neutralizar
0 meio, bloqueando o excesso de acidos formados pelos microrganismos (Tabak, et
al., 1982). Somado a isso, a saliva atua na limpeza mecéanica através do fluxo salivar.
O equilibrio bioldgico é proporcionado pela saliva, pois serve de substrato para as
bactérias, interfere na adesdo microbiana, forma pelicula adquirida e possui
substancias imunolégicas (IgA secretora, IgG e IgM) e ndo imunoldgicas (Ictoferrina,
lisozima, lactoperidase e mieloperoxidase) (Humphrey, Williamson, 2001).

Um fator que interfere juntamente com a saliva para combater o processo
carioso € a acao dos fluoretos (Buzalaf et al., 2011). O efeito cariostatico do fluor
acontece por estar presente na area do ataque cariogénico. Com o desequilibrio
causado devido ao meio acido em pH critico (pH=5,5) e a perda de sais minerais do

esmalte para reestabelecer o equilibrio, ha a desmineralizacédo. Processo no qual a
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hidroxiapatita se dissolve em célcio, fosfato e hidroxilas. Com o flGor presente no meio,
esses ions reagem com ele dando origem a fluorapatita, composto que se dissolve
apenas em pH=4,5. Entdo, em pH critico, encontra-se saturada, depositando-se no
esmalte dental, promovendo a remineralizacdo da estrutura. Entdo, a presenca do
flior na cavidade bucal é de suma importancia para o combate ao inicio e/ou
progressédo das lesbes cariosas. Entretanto, o pH ndo pode cair abaixo de 4,5, pois
com esse valor, o flior comeca a se tornar subsaturado com relagdo aos minerais
perdidos (Buzalaf et al., 2011). Além disso, o flior possui papel importante também
em alterar o metabolismo das bactérias e por consequéncia, seu crescimento,
resultando na diminui¢do dos acidos produzidos. Quando em baixas concentracoes,
exercem efeitos cariostaticos e em altas concentracdes, efeitos bactericidas
(Hamilton, 1990).

A lesdo de céarie entdo, € a manifestacdo da doenca carie e pode se
desenvolver lentamente ou nédo, dependendo dos habitos de higiene bucal e de
alimentacdo do paciente. Como visto anteriormente, o acimulo de biofilme sobre o
dente somado a acdo bacteriana, causa um meio bucal acido e caso haja um
desequilibrio do meio por algum tempo, da-se inicio na destruicdo da estrutura dental,
comecando pela primeira camada de tecido, o esmalte dental. Inicialmente, uma
superficie rugosa é gerada devido a acentuacéo dos prismas de esmalte gerada pela
dissolucdo do esmalte inter prismatico. A partir dai, os acidos continuam a penetrar
Nnos espacos inter cristalinos e o processo progride no sentido dos prismas de esmalte.

Com a progresséo da lesdo de carie, o esmalte vai se tornando poroso e
enguanto ndo ha rompimento dessa camada superficial degradada pela lesao, torna-
se necessario identificar o inicio do processo e paralisar com controle do biofilme na
superficie, uma vez que ndo ha contaminacao bacteriana dentro da lesdo. Entretanto,
caso haja rompimento dessa camada superficial, ndo haverad como controlar o biofilme
pela higiene habitual ou profilaxia, permitindo também acesso das bactérias no interior
da lesdo e consequente progresso da leséo a nivel dentinario (Nissan et al., 1995).
Por conseguinte, ap0s a entrada das bactérias no interior da lesdo, com
impossibilidade de higiene e remogao do biofilme, uma restauragcdo passa a ser
indicada.

Com o progresso da lesdo, a dentina comeca a ser degradada, os tubulos séo

invadidos pelas bactérias e os acidos produzidos levam a uma necrose de liqguefacao
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da camada mais superficial. Os acidos penetram nos tubulos antes das bactérias,
assim, é gerada uma camada denominada dentina afetada. E uma &rea mais profunda
sem a presenca de bactérias, mas desmineralizada devido a acdo dos acidos
produzidos pelo metabolismo dos microrganismos. Existe também uma area
intermediaria, chamada dentina infectada, sendo desmineralizada e com a presenca
de bactérias e por fim, uma area superficial de necrose de liquefacdo. Havendo mais
progresso da lesdo, sobrando apenas 0,5mm de remanescente cobrindo a camara
pulpar, ha um potencial grande de metabdlitos bacterianos alcancarem a polpa e dar
inicio a uma resposta inflamatdria, chamada pulpite (Nissan et al., 1995). Caso a
invasdo bacteriana continue, havera necrose pulpar.

O proprio 6rgao dental busca combater a infec¢éo e o progresso da lesédo para
que ndo acometa a saude pulpar. Com a lesdo em esmalte se aproximando da
dentina, os odontoblastos reagem com a obliterac&o dos tubulos através da deposicao
de sais de calcio nas paredes, formando a chamada dentina esclerotica, apresentando
consisténcia dura e coloracdo castanho-escuro ou negra. Caso haja progresso da
lesdo, a camada de odontoblastos em relacdo direta com a les&o iniciam o processo
de producéo de tecido mineralizado dentro da camara pulpar, dando origem a dentina

reacional (Stanley et al., 1983).

2.2 O manejo das lesdes cariosas

Conforme a leséo cariosa vai se desenvolvendo, a dentina vai sendo
degradada e as bactérias vdo se aproximando da polpa, comprometendo assim a
vitalidade do érgdo dental. Entretanto, o proprio cirurgido dentista pode colocar a
vitalidade pulpar em risco ao usar do manejo tradicional de lesbes cariosas para
restaurar a estrutura perdida.

O manejo tradicional consiste na retirada total de tecido cariado até encontrar
uma estrutura mineralizada de qualidade (Hoefler et al., 2016; Thompson et al., 2008).
Com isso, entende-se entdo que quando had uma lesao de carie e a mesma atingir
dentina, € necessario a retirada completa de todo o tecido cariado para s6 assim poder
restaurar o que fora perdido de estrutura. No entanto, esse conceito tradicional do
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manejo da carie ndo leva em consideracao a possivel exposi¢ao pulpar e consequente
prejuizo a vitalidade da polpa. Casos profundos de carie se tornam entdo, um desafio
para o cirurgido dentista, uma vez que pode haver exposi¢ao pulpar mesmo que vise
a saude do 6rgado com a total remocao de tecido cariado. Isso fard com que haja
procedimentos restauradores mais invasivos e complexos, como o tratamento de
canal, por exemplo (Ricketts et al., 2018, 2013; Schwendicke et al., 2016). Expor a
polpa durante a remogdo de tecido cariado permite com que bactérias adentrem e
comprometam a vitalidade e manutencgéo pulpar ao longo do tempo (Barthel et al.,
2000; Bjgrndal et al., 2010).

Em contrapartida, ha uma outra linha de pensamento sobre o manejo de
lesbes cariosas que aborda de forma menos invasiva a remogé&o do tecido cariado,
proporcionando uma maior seletividade na retirada da céarie e assim, permitindo uma
maior manutencao da polpa (Ericson, 2007; Innes et al., 2016; Pereira et al., 2021).
Atualmente, ndo é indicado a remocao completa de lesGes de céarie quando profundas.
E possivel um correto manejo da satde do 6rgéo dental realizando essa remogéo de
maneira seletiva, ou seja, removendo apenas o tecido cariado necessario (Ricketts et
al., 2018, 2013; Schwendicke et al., 2016). Esse modo de manejo € pensado para que
haja menos danos a estrutura dentaria e maior preservacdo da polpa, sem danos
irreversiveis (Bjgrndal et al., 1997; Giacaman et al., 2018; Innes et al., 2016).

Pensar em um manejo mais conservador da lesdo cariosa é pensar em saude
e menos desgaste de estrutura que pode ser fundamental para recuperacéao do tecido
lesionado (Banerjee et al., 2017). Caso o dente possua sinais clinicos e radiogréaficos
de vitalidade e saude, a remocao deve acontecer de forma localizada (Hilton, 2009;
Hoefler et al., 2016). Ou seja, é importante remover todo o tecido cariado das paredes
circundantes, para que a cavidade tenha tecido dentinario sadio para uma melhor
adesdo, no entanto, as paredes de fundo podem permanecer com tecido dentinario
em consisténcia de couro, removendo apenas o tecido amolecido (Ricketts et al.,
2018, 2013; Schwendicke et al., 2016).

Dessa forma, o tecido passivel de remineralizagcdo e ndo desmineralizado &
deixado na cavidade e com isso, torna-se necessario um correto selamento da
cavidade com o material restaurador bem adaptado nas paredes circundantes que
receberam a remocéo total até tecido duro para que assim, a lesdo cariosa seja

inativada (Banerjee et al., 2017; Schwendicke et al., 2016). Para correta execugao da
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técnica, torna-se necessaria a correta interpretacédo da cavidade e até onde o cirurgido
dentista (CD) deve fazer a remocéao de tecido cariado. Uma das dificuldades da técnica
€ justamente essa (Kidd, 2004). Para isso, deve-se analisar o tecido remanescente de
acordo com o nivel de dureza/consisténcia (Banerjee et al., 2017; Schwendicke, 2017;
Schwendicke et al., 2016). De forma pratica, a forma mais conveniente de se testar
isso é perceber o quanto de forca € necessaria para que um instrumento cortante
(explorador clinico ou cureta de dentina) faga uma marcagédo na dentina (Banerjee et
al., 2017). Os trés tipos de tecido cariado podem ser classificados da seguinte
maneira: a) amolecido — sem consisténcia firme e sem alguma dificuldade de
penetracdo do instrumental (conhecida como ‘dentina infectada’); b) com consisténcia
de couro (ou firme) — mostra-se com pouca ou média resisténcia a penetragdo com o
instrumental, podendo ser removido em forma de lascas sem muita for¢a; ¢) duro (ou
tecido sadio) — ndo € removido com um instrumental, sendo necessario uma broca em
instrumento rotatério para remogao; conhecido também como “o grito da dentina”
guando riscado com a sonda exploradora (Banerjee et al., 2017).

Quanto a interpretacdo clinica de cada caso, torna-se interessante pensar
individualmente em cada 6rgdo dental comprometido pela lesédo cariosa. Ou seja,
entender o quao profunda a lesdo esta e o quanto de tecido cariado sera necessario
retirar para colocacdo do material restaurador de forma a suportar a funcdo em boca,
sem que cause dano a saude e vitalidade pulpar (Schwendicke et al., 2016). Ao longo
do tempo, algumas estratégias entdo foram criadas para a remocéo de tecido cariado,
sendo a primeira a mais ultrapassada: a) remocdo nao seletiva até dentina dura —
como falada anteriormente, € chamada de ‘tradicional’, pois consiste em um protocolo
invasivo no qual todo o tecido é removido até se alcancar o tecido de consisténcia
dura, ouvindo o ‘grito da dentina’; é considerada sobre tratamento quando realizada
em todas as paredes da cavidade, entretanto, deve-se manter com essa técnica nas
paredes circundantes, permitindo assim um adequado selamento da cavidade; b)
remocao seletiva até dentina firme (ou com consisténcia de couro) — estratégia padrao
ouro; para isso a cavidade tem que ter profundidade leve ou moderada; nas paredes
de fundou e axiais a dentina é removida até que comece a sair em lascas, enquanto
nas paredes circundantes, é removida até tecido sadio (duro); c) remocao seletiva até
dentina amolecida — considerada padréo ouro também, mas em cavidades que seja

notavelmente profunda em radiografia ou clinicamente; na parede pulpar, o tecido é
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removido somente até que seja promovido espaco suficiente para colocacdo do
material restaurador, devendo parar a remocdo até que todo tecido amolecido seja
retirado; enquanto nas paredes circundantes, retirada até tecido sadio (duro)
(Banerjee et al., 2017; Schwendicke et al., 2016).

Existe ainda uma quarta estratégia que consiste em nenhuma remocéao de
tecido cariado e esta diretamente ligada a ideia de que se a regido for adequadamente

higienizada, a progresséo da lesdo seré interrompida (Schwendicke, 2017).

2.3 Adesao em diferentes substratos

E importante pensar que diferentes tipos de tecido do 6rgdo dental véo se
comportar de maneira diferente quanto ao processo e protocolo adesivo. Ao levar em
consideracao os diferentes sistemas adesivos, também é importante pensar em como
cada um vai se comportar com relagéo a esses diferentes substratos (Pashley et al.,
2011). Por exemplo, um sistema de trés passos, vai se comportar muito bem quando
aplicado em esmalte, entretanto, quando aplicado em dentina, vai ser muito operador
dependente, haja visto que numa mesma area pode haver diferentes tipos de dentina
(dentina mais escler6tica, portanto menos permeavel e uma dentina sadia, portanto
mais permeavel). Também, entender que a dentina j& € considerada na literatura
como um tecido ruim para adesédo (Pashley et al., 2011) quando comparada
diretamente ao esmalte dental, é entender que com o processo de remocéo seletiva,
uma dentina ndo sadia vai estar presente dentro da area de adeséo, seja em uma
restauracdo direta ou indireta. Grande parte dos estudos em vitro utilizam dentina
sadia para realizacao de testes de adeséao, entretanto, sabe-se que que clinicamente
a dentina em consisténcia firme é encontrada com maior frequéncia. Além disso,
entende-se que com a doenca céarie e progressdo das lesbes cariosas, 0 tecido
dentinario € modificado, com perda de conteido mineral, aumento na porosidade de
dentina intertubular e degradacéo coldgena por bactérias e enzimas. Com isso, a
performance dos sistemas adesivos nesse substrato pode ser afetada negativamente
(Arrais et al., 2004; Daculsi et al., 1987; Marshall et al., 2001; Nakajima et al., 2005).

A dentina cariada entdao, vai se mostrar numa consisténcia mais Umida e com
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alteracdes quimicas, morfologicas e de propriedades mecéanicas que influenciam
negativamente no processo adesivo (Tyas et al., 2000; World Dental Federation,
2017). A camada hibrida se torna reduzida quando da presenca de dentina cariada e
como consequéncia, diminuicdo da forca de adesdo. Isso esta relacionado com a
baixa forca de coeséo, resultante do baixo grau de mineralizacdo e desorganizacéo
da matriz colagena. (Nakajima et al., 1995). Quando observada a dentina de
consisténcia firme, entende-se que a progressao da lesédo de carie promove alteracao
na quantidade de conteido mineral (desmineralizagdo) e na estrutura colagena.
Alteracfes que dao origem a uma dentina com baixo médulo de elasticidade e dureza
guando comparada a dentina sadia (Marshall et al., 2001; Ogawa et al., 1983; Wang
et al., 2007).

Restaurar um substrato que apresenta grande quantidade de dentina em sua
superficie € um desafio, entretanto, torna-se mais desafiador restaurar um substrato
gue apresenta uma dentina modificada pelo processo carioso. Ao entender que em
uma superficie sem irregularidades no tecido, mas ainda sim permeavel, torna-se mais
favoravel & formacdo de uma camada hibrida mais uniforme. Em contrapartida,
guando ha uma superficie mais irregular, com alteracdes morfoldgicas e estruturais, a
formacdo de uma boa camada hibrida torna-se desfavoravel. Por conta disso, ha uma
regra basica no método de remocéo seletiva, que preconiza a remocao total de tecido
cariado nas paredes circundantes até dentina sadia, para que assim obtenha-se ainda
que em dentina, um tecido mais favoravel para adesdo (Kidd, 2004). Estudos que
buscam entender adesdo em dentina, utilizam o teste da forca de unido para
compreensao e avaliacdo da forca de adesdo nesse tecido, entretanto, € dificil
estabelecer um padrao de substrato, tendo em vista que ha uma variancia grande nos
resultados dos testes quando em dentina cariada com consisténcia firme. Para que se
busque um certo padréo para realizacdo de estudos laboratoriais, pode ser utilizado
de um método quimico que simula a morfologia e dureza parecidos com lesdes
naturais (Banerjee et al., 2000).

Entender como cada sistema adesivo se comporta na dentina e na dentina
cariada é importante para correto uso dos sistemas. Sabe-se que apesar de o sistema
de trés passos ser mais eficiente por apresentar cada passo cumprindo uma dnica
funcdo (Pashley et al.,, 2011), ele é mais sensivel a técnica e mais operador

dependente também, uma vez que ha maior chance de erros por ter mais passos.
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Entretanto, quando da presenca de dentina cariada com consisténcia firme, estudos
mostram que o sistema etch and rinse mostram maior forca de unido imediata quando
comparados aos sistemas self-etch (Ceballos et al., 2003). Como dito anteriormente,
com o uso da remogéo seletiva de dentina cariada, preconiza-se a remogao completa
do tecido cariado nas paredes circundantes proporcionando assim uma zona de
selado periférico, importante para uma boa adesao do material resinoso ao substrato,
ainda que exista uma quantidade de tecido cariado deixado propositalmente para
protecéo do complexo dentino-pulpar (Mertz-Fairhurst et al., 1998).

O cimento de ionémero de vidro (CIV) entra como prote¢cdo ao complexo
dentino-pulpar com o conceito de criar um forramento que proporciona
biocompatibilidade com o tecido dental e um estimulo & remineralizacdo da dentina
modificada pelo processo carioso (Khoroushi, Keshani, 2013). Entretanto, sabe-se
qgue o CIV néo é favoravel para a adesdo em restauracdes diretas quando utilizado
como material forrador (Vetromilla et al., 2020). Dentro do mesmo conceito e
entendendo a remogao seletiva de dentina cariada como um modo eficiente e atual
de protecdo ao complexo dentino-pulpar (Banerjee et al.,, 2017), sabe-se que o
selamento imediato dentinario (SDI), mostra-se um 6timo modo de estratégia adesiva
para restauracées indiretas (Magne et al., 2007, 2005; Qanungo et al., 2016). Isso
porque melhora a adesdo, adaptacdo, reduz a sensibilidade pds-operatoria e
formacao de GAP. Além disso, aumenta a forca de unido, resisténcia mecanica e

reforca a estrutura dentaria.

2.4 Solugdes restauradoras em resina composta

O avanco da odontologia restauradora permitiu com que restauracoes
adesivas pudessem mimetizar a estrutura dental em forma, funcdo e estética. Além
disso, o concomitante avanco das técnicas adesivas proporcionou um manejo
restaurador duradouro com um bom acompanhamento de funcéo em boca (Montag et
al., 2018; Pallesen, Van Dijken, 2015a, 2015b; Da Rosa Rodolpho et al., 2022, 2011).
Esse avanco da tecnologia dos materiais restauradores proporcionou o que hoje

entende-se como odontologia de minima intervencéo. Sabe-se que ha algum tempo a
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odontologia mostrou-se distante da preservacao do 6rgdo dental, com a necessidade
de preparos retentivos e formas de conveniéncia para retencdo de restauracdes
metélicas que ndo aderem ao dente. Esse progresso e desenvolvimento de técnicas
adesivas vem permitindo o uso de restauracdes diretas em resina composta em
dentes posteriores. (Moraes et al., 2022).

Em destrui¢cdes pequenas, a restauracao direta responde bem, haja visto que
a reproducao de um correto ponto de contato e morfologia oclusal € mais favoravel
quando em comparacdo a grandes destruicbes e consequente perda de
remanescente dental e/ou referéncias. Estabelecer um limite preciso sobre a
realizacdo de uma restauracao direta ou indireta € bem dificil, entretanto, é necessario
entender que quanto maiores forem as dimensfes do preparo dental, maior sera a
dificuldade de restaurar o dente utilizando a técnica direta (Leinfelder, 2005). O uso
da técnica indireta pode minimizar esse problema. Ainda sim, existe uma davida
guanto a indicacao da técnica a ser utilizada e sempre vai preponderar a preferéncia
pessoal de cada profissional, ja que estudos mostram que as duas opc¢des oferecem
resultados semelhantes (Van Dijken, 2000; Spreafico et al., 2005). Aparentemente, a
maior vantagem da técnica indireta € a melhor adaptacédo marginal apds a cimentacao
da peca (Leinfelder, 2005; Tanoue et al., 1999).

Um dos materiais de escolha para restauracdes indiretas pode ser a resina
composta. Sendo um material que apresenta excelentes propriedades de mimetizar a
estrutura dental quanto a forma, funcdo e estética. Além disso, apresenta algumas
vantagens como menor friabilidade, maior facilidade de manuseio, preparo mais
conservador, melhor acabamento das margens e melhor condi¢cao de polimento apés
ajuste oclusal (Liebenberg, 1999; Terry, Touati, 2001). As resinas compostas
evoluiram juntamente com os sistemas adesivos e é possivel dizer que grandes
restauracdes em compodsitos ndo tém mais a desvantagem que acreditava-se ter no
passado sobre a susceptibilidade ao desgaste. Sabe-se que hoje, as resinas
compostas comercializadas no mercado possuem caracteristicas mais favoraveis em
relacdo ao desgaste quando comparadas as restauracdes de amalgama (Ferracane,
2011, 2006). Quando em comparacdo com restauracdes indiretas em ceramica,
possui um custo menor, haja visto que ndo ha custo laboratorial, uma vez que é
realizada pelo préprio cirurgido dentista.

Um ponto importante para um bom aproveitamento dessa técnica, € a margem
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de tecido saudavel que sera deixada para uma boa adeséo da peca. Entdo mesmo
com o uso da remocao seletiva de tecido cariado, € necessario deixar uma margem
em esmalte dental, sendo uma estrutura excelente para adesdo e remogao completa
até tecido sadio nas paredes circundantes do preparo. Além disso, como dito
anteriormente, o selamento imediato da dentina (IDS) torna-se fundamental para que
a dentina recém cortada no preparo seja selada com uma fina camada de adesivo.
Somado a esse passo, torna-se importante também o chamado “Resin-coating”, que
se trata de uma fina camada de resina flow por cima da camada de adesivo,
proporcionando uma menor irritagcdo na polpa e uma maior for¢ca de adesédo entre o
cimento e a estrutura dental além de proporcionar também um refor¢co a estrutura
dental (de Carvalho et al., 2021; Nikaido et al., 2018).

Os estudos que relacionam restauracdes indiretas em resina composta
juntamente com a avaliacdo da forca de adesdo em um tecido simulando dentina
cariada pelo método de remocéao seletiva encontram-se escassos. Somado a isso,
estudos que relacionam técnicas adesivas promissoras para restauracoes indiretas e

a remocdao seletiva, também.
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3 PROPOSICAO

O objetivo desse estudo foi avaliar, de forma in vitro, a resisténcia de unido de
restauracdes indiretas em resina composta cimentadas em superficies dentinarias
bovinas, as quais foram artificialmente desmineralizadas para simular a remocao
seletiva de dentina cariada, com e sem 0 uso de selamento dentinério com resina flow

ou forramento em CIV.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento experimental

O estudo é composto por quatro grupos, nos quais foram utilizados quinze
dentes bovinos em cada. Os grupos foram divididos de acordo com o processo de
desmineralizacdo e 0 uso dos materiais, sendo eles: grupo controle, com exposi¢ao
de dentina sadia e sem 0 processo desmineralizador, simulando entdo a remocao
completa de tecido cariado. O grupo des passou pelo processo desmineralizador ap6s
exposicao da dentina sadia, simulando a remocéao seletiva de dentina. Os grupos des-
flow e des-civ também apresentam dentina desmineralizada artificialmente,
entretanto, o grupo des-flow recebeu adicionalmente uma fina camada de resina flow
apos hibridizacédo e o grupo des-civ um forramento de cimento de ionémero de vidro
(CIV). Todos os grupos receberam condicionamento com acido fosforico (37%

Condac, FGM) previamente ao adesivo (Single Bond Universal, 3M) (Quadro 1).

Quadro 1- Divisao dos grupos do estudo

GRUPO CARACTERISTICAS
CONTROLE Dentina sadia
DES Desmineralizado
DES-FLOW Desmineralizado com selamento imediato com
resina flow
DES-CIV Desmineralizado com forramento com CIV

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.2 Preparo dos dentes
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Todos os espécimes tiveram sua raiz retirada, cerca de 2mm acima da juncao
amelocementaria, com auxilio de um disco de diamante (KG Sorensen) montado em
mandril na peca reta (Figura 1).

Em seguida, a dentina sadia da regido vestibular dos dentes foi exposta. O
procedimento utilizou a politriz (Polipan-U; Panambra), com lixas de carbeto de silicio
(Silicon Carbide; Extec Corp., enfield, CT, EUA) numa decrescente de granulacéo: 15
pm (P600 - 30 segundos), 10 ym (P800 - 60 segundos), e 5 ym (P1200 - 120
segundos), sob abundante refrigeracdo com agua (Figura 2).

ApoOs a exposicdo dessa dentina sadia dos dentes, os espécimes foram
incluidos no cano PVC com resina acrilica (Resina acrilica rapida Auto Jet Incolor —
Classico). Tais amostras foram regularizadas e padronizadas em 2cm de altura e com
base no dispositivo de metal utilizado pela maquina que realiza o teste de tragdo, um
orificio foi confeccionado atravessando a amostra para que pudesse ser encaixada
adequadamente na maquina para o teste mecanico (Figura 3).

Para que fosse exposta apenas a &rea de interesse para o processo de
desmineralizacdo artificial, fora necessario a protecdo do restante da superficie
vestibular do dente. Assim, criou-se uma tripla protecdo com base no resultado do
teste piloto. Primeiro, com auxilio de um perfurador, um circulo de fita amarela com
2mm de diametro foi colado no centro da superficie de dentina sadia. Essa etapa
delimitou a area que seria desmineralizada. Com isso, o restante do dente recebeu
uma protecdo com camada de esmalte (base incolor — Risqué), com o auxilio de um
microaplicador (Aplik, Angelus, Brasil) (Figura 4).

Em seguida, utilizou-se uma fita isolante azul, para delimitar a area de estudo
— 2mm desmineralizado + 2mm de dentina sadia (totalizando 4mm de area de
cimentacao) (Figura 5).

Em cima dessa fita, foi posicionada a demarcacdo de 2mm da fita amarela
para que houvesse uma protecédo com fita amarela além do esmalte incolor (Figura 6).

ApOs esse processo, a fita de forma circular foi retirada e assim, a area
exposta para o processo de desmineralizacdo contava apenas com 0S 2mm

necessarios (Figura 7).



Figura 1 — Esquema da etapa inicial para confec¢cdo das amostras de dente
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Fonte: Elaborado pelo autor.



30

Figura 2 — Desgaste em politriz da superficie vestibular até dentina sadia e aspecto

final da superficie desgastada e polida

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 3 — Dente incluso no cano e orificio criado para adaptacdo da amostra no

dispositivo de tracéo

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 4 — Circulo de fita amarela com 2mm de diametro para delimitacéo da area que
passou pelo processo artificial de desmineralizacdo e ilustracdo da protecdo do

restante do dente com esmalte

Fita - area sem
esmalte

ESMALTE

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 5 — Delimitacéo da area de cimentacéo com fita azul

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 6 — Protecdo extra com demarcacao de fita amarela

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 7 — Retirada do circulo de fita amarela para exposicdo da area a ser

desmineralizada artificialmente

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.3 Desmineralizac&o da dentina
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Para a desmineralizagcdo da dentina baseou-se nos protocolos da literatura
(Buskes et al., 1987; Joves et al., 2013; Marquezan et al., 2009) e no teste piloto
executado anteriormente ao estudo: os dentes foram submersos em solucdo de
hidroxido de potassio 10-M contendo 3mM KH2PO4, 40.573 mM CH3COOH, e 10 ml
CH606P2, com o pH final de 4.95. Os espécimes foram submersos individualmente
na solucao a 379, por 13h. O volume total da solucéo foi calculado utilizando 2ml/mm2
da area de dentina. Submeteu-se os grupos des, des-flow e des-civ a esta etapa, com

excecao do grupo controle.

4.4 Caracterizacdo da dureza

Nas etapas pré e pos a desmineralizacdo da dentina, houve a leitura da
microdureza Knoop, pelo Microdurémetro (FM-ARS 900, Future Tech Company)
(Figura 8), acoplado ao software para analise de imagem (FT-ARS 900 HDPS-ARS,
versao 1.31.4), para andlise das areas de margem de dentina sadia e da regido de
dentina afetada por cérie. De acordo com o teste piloto, o método utilizado para
desmineralizacdo da dentina produziu lesGes na superficie dentinaria com uma dureza
superficial de 27 KHN (Knoop Hardness Number), valor referéncia para realizacao do
estudo (Ogawa et al., 1983).
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Figura 8 — Microdurémetro (FM-ARS 900, Future Tech Company)
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4.5 Preparo das pecas em resina composta

Fonte: Elaborado pelo autor.

A resina composta (GrandiOso, VOCO) foi acrescentada em incremento Unico
em uma matriz confeccionada em borracha de silicone verde (Redelease, Brasil),
realizada a partir de um negativo de pecas ceramicas em dissilicato de litio (eMax
CAD; Ivoclar Vivadent) que continham as medidas ideais para o estudo, onde a base
apresentava 4mm, o topo 5mm e a altura 4,5mm. Em seguida foi fotopolimerizada
com o aparelho Bluephase (lvoclar, Vivadent, Liechtenstein), com emitancia de
1200mW/cm2, durante 60 segundos sem pressionar 0 composito na matriz. Apés a
retirada do espécime da matriz, o mesmo foi polimerizado nas outras superficies com
0 mesmo tempo descrito anteriormente, para complementacéao da fotopolimerizagao,

uma vez que o espécime tem 4,5mmm de altura. (Figura 9).
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Figura 9 — Imagens dos passos para confeccdo das pecas em resina composta

-osQpuesn

Legenda: a) recipiente de plastico com os exemplares de peca em cerdmica que serviram de
negativo; b) resina composta utilizada; ¢) matriz em borracha de silicone verde e incremento de resina
composta; d) fotopolimerizacao dos espécimes em resina composta.

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.6 Procedimentos adesivos

ApOs os dentes serem preparados e as pecas em resina composta
confeccionadas, as amostras foram cimentadas nos dentes. O protocolo sera descrito

e ilustrado a sequir.

4.6.1 Procedimentos préevios
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As pecas em resina composta foram asperizadas com ponta diamantada de
granulacao fina 3118F (KG Sorensen) e limpas com &cido fosférico (Condac 37%,
FGM) por 20 segundos a nivel de retirar qualquer residuo do processo de confeccao
e asperizacao. Todos os espécimes receberam condicionamento com &cido fosférico
(Condac 37%, FGM) por 15 segundos, seguido de lavagem em abundancia com jato
de ar e dgua. Os espécimes dos grupos controle, des e des-flow, previamente a
cimentacao das pecas em resina composta, receberam duas aplicacdes, realizadas
de forma ativa durante 20 segundos cada, de adesivo universal (Single Bond
Universal, 3M) seguida de volatizacdo do solvente com spray de ar por 10 segundos.
Uma camada de adesivo também foi aplicada na superficie das pegas em resina
composta. Nas amostras do grupo des-flow foi aplicada uma camada de resina flow
buscando deixar o mais fina possivel (Resina Filtek Z350 XT Supreme Flowable, 3M).
A resina foi fotoativada por 60 segundos com o aparelho Bluephase (lvoclar, Vivadent,
Liechtenstein). Para des-civ, aplicou-se a camada de CIV (Shofu) o qual foi
manipulado de acordo com as instru¢des do fabricante. Apos a presa dos materiais, a
fita de 2mm e a camada de esmalte foram removidas e foi dado seguimento ao

protocolo de cimentacéo.

4.6.2 Protocolo de cimentacéao

Utilizou-se o cimento Rely-X Ultimate dual (3M) para cimentacao das pecas
em resina composta. O material foi dispensado em um bloco de espatulacdo e
realizou-se a mistura das pastas com o auxilio de uma espatula 24. Com uma espatula
de inser¢cdo numero 1, o material foi aplicado na face menor da peca de resina
composta. Foi aplicada uma carga vertical estatica de 10N com auxilio de um
dispositivo (Figura 10) sobre o conjunto resina/dente e o conjunto foi polimerizado com
o aparelho Bluephase (lvoclar Vivadent, Liechtensein), com emitancia de
1200mW/cm2, por 60 segundos em cada lado, seguindo as faces do dente (sentido
cervical, incisal, mesial e distal). O armazenamento dos espécimes foi realizado de

forma individual em ambiente com 100% de umidade relativa.
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Para o teste da resisténcia de unido, os espécimes dos quatro grupos foram
submetidos ao teste de tracdo. Os grupos controle, des e des-flow foram submetidos
ao teste de tracdo apos 48h da cimentacado. O grupo des-civ foi submetido ao teste de
tracdo apds 29 dias (intervalo baseado no teste piloto) da cimentacdo. O teste foi
executado por meio de uma maquina universal de teste (EMIC; S&o José dos Pinhais,
PR, Brasil) (Figura 11) com auxilio de um dispositivo de metal (Figura 12). Aplicou-se
forca de tracdo de 50KgF, em uma velocidade de Imm/min até que o descolamento
das pecas ocorresse. A forca de tragéo foi registrada em Newtons (N). A forca de

unido em Mpa foi calculada utilizando a seguinte equagéo: Forga de unido (Mpa) =
forca de tracdo (N) / area de superficie de adesdo (mm?) (Del’Gaudio Pignataro et
al., 2021).

Figura 10 — dispositivo utilizado para manter forca constante na cimentacdo da peca

em resina composta

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 11 — Maquina de ensaio Universal com teste de tracdo em execucdo e

dispositivo

Legenda: a) maquina de ensaio universal com teste de tracdo em execucéo; b) peca em resina
composta na hora da falha, com o dispositivo desenvolvido para esse estudo na parte de cima
segurando a peca; c) dispositivo desenvolvido desmontado; d) dispositivo montado e em posicao
antes de ser encaixado na maquina de ensaio universal.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 12 — llustracdo do dispositivo do teste de tracdo na amostra

— RESINA / AN

DENTE

— CANQO PVC

TRAGAO

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.7 Andlise de fratura

Posteriormente, foi realizada a andlise de fratura com o objetivo de verificar o
modo de falha de cada amostra e quais tipos de fratura se repetiam em cada grupo.
Realizou-se a analise em microscopio 6ptico (Figura 13). Sendo que a falha pode ser
classificada em: Falha adesiva entre o cimento resinoso e a dentina, falha adesiva
entre o cimento resinoso e a resina, falha adesiva entre CIV- cimento e dentina, falha
adesiva entre flow-cimento e dentina, falha coesiva na dentina, falha coesiva em

cimento e falha mista (Gomes et al., 2018).
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Figura 13 — Estereomicroscopio 6ptico, Zeiss Stereo Discovery V20 utilizado para

analise de fratura das amostras

-l
> |

Fonte: Elaborado pelo autor.



44

4.8 Analise estatistica

As andlises estatisticas foram feitas por meio dos testes de analise de
variancia a 1 fator e o teste de Tukey.

4.9 Hipotese de Nulidade

A seguinte hipétese de nulidade foi formulada:
HO1 — A adesao das pecas indiretas em resina composta ndo € influenciada
pela presenca de dentina desmineralizada com ou sem forramento (simulando a

remocao seletiva de dentina).
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5 RESULTADO

Os resultados do estudo estdo dispostos na tabela e gréfico abaixo, onde

foram testados 15 corpos de prova por grupo.

Figura 14 — grafico da estatistica descritiva relacdo resisténcia a tragéo x tratamento
dos espécimes
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Legenda: Letras diferentes representam diferencas estatisticas entre os grupos comparados.
Fonte: Elaborado pelo autor.



Tabela 1 — dados da estatistica descritiva
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PERCENTIS

grupos N média mediana DP minimo maximo 25% 75%
CONTROLE 15 8.38 7.89 289 471 154 7.25 8.60

MPA DES 15 7.62 7.47 3.71 1.41 13.6 5.06 10.45
DES-FLOW 15 454 3.58 3.37 1.45 14.8 254 5.09
DES-CIV 15 5.66 4.67 3.14 1.78 11.1 3.49 8.36

Fonte: Elaborado pelo autor.

Os resultados apresentaram diferenca estatistica de acordo com o teste

Anova a 1 fator (p=0,011). Para as comparac6es multiplas, o teste de Tukey apontou

que o grupo des-flow apresentou valores menores do que o grupo dentina sadia.

Todas as outras comparacdes foram similares.

Os resultados das analises de fratura estdo dispostos no grafico abaixo e

foram classificados de maneira geral em: falha adesiva, falha coesiva e falha mista.

Algumas imagens para exemplificar alguns tipos de fraturas encontradas estéo

dispostas na figura 15.
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Figura 15 — Exemplificacao das fraturas analisadas por meio do microscopio 6ptico

C

Legenda: A — Falha coesiva em resina; B — Falha coesiva em dentina; C — Falha mista; D — Falha
adesiva entre ClV/cimento — dentina.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 16 — gréafico da estatistica descritiva relacdo tipos de falha x frequéncia por
grupo

Tipos de falha
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Fonte: Elaborado pelo autor.

A falha adesiva aconteceu com maior frequéncia nos grupos des e des-civ.
A falha coesiva aconteceu com maior frequéncia no controle 80% em relacdo
aos outros grupos que apresentaram 33%.

A falha mista aconteceu com maior frequéncia no grupo des-flow.
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6 DISCUSSAO

Dentro de uma técnica mais conservadora e, portanto, menos invasiva para a
saude pulpar dos dentes, a literatura atual nos mostra que a remocao seletiva de
dentina cariada se apresenta como a mais adequada, haja visto que promove a
manutencao de estrutura e previne a exposicao pulpar, retardando assim, o ciclo de
morte do 6rgdo dental (Banerjee et al., 2017; Innes et al., 2019; Schwendicke, 2017;
Schwendicke et al., 2013). Com o progresso da lesdo cariosa e consequente perda
significativa de tecido dental, em grandes destruices a remocao seletiva se mostra
essencial, de forma a prevenir o tratamento endodontico. O presente estudo avaliou a
cimentagao de pecas indiretas em resina composta em amostras de dentes bovinos
gue passaram por simulacdo de remocéo seletiva de dentina até a consisténcia firme
e ainda, se o0 uso de material forrador, o qual objetiva a manutencao da vitalidade
pulpar, prejudica a adesdo a um tecido jA comprometido para o processo adesivo
eficaz (Nakajima et al., 1995).

A dentina é um tecido majoritariamente organico, formada exclusivamente de
colageno tipo | e agua (Perdigdo, 2010) e devido a essa composicdo quimica e
estrutural, a adeséo nesse tecido mostra-se mais desafiadora quando comparada ao
esmalte (Hanabusa et al., 2012; Van Meerbeek et al., 2010, 2003). Ainda, a literatura
aponta que quando afetada por carie, a dentina se apresenta mais porosa devido a
perda de mineral que ocorre no processo desmineralizador (Follak et al., 2018) e isso
acarreta uma adesdo mais desafiadora ainda (Follak et al., 2021; Nakajima et al.,
2005, 1995). Entretanto, os resultados do presente estudo mostram que né&o houve
diferenca estatistica entre o grupo controle e o grupo desmineralizado. Essa
disparidade pode ser justificada com alguns fatores. De inicio, as variaveis presentes
na metodologia, bem como o numero reduzido de amostras. A primeira variavel
metodoldgica pode ser a caracteristica da dentina apos a simulacdo com solucéao
desmineralizadora. A dentina afetada por carie criada em simulagao laboratorial
possui uma histologia diferente da dentina que foi afetada em um processo natural
pelo desenvolvimento da lesdo cariosa em boca (Isolan et al., 2018). Quando
produzida de forma artificial, existe uma tendéncia a homogeneidade e controle da

lesdo em comparacédo as lesdes naturais de carie. Entretanto, a literatura comprova
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gue a dentina desmineralizada de modo artificial apresenta um baixo conteddo mineral
de dentina, o que a torna similar a uma dentina afetada por carie natural (Huang et al.,
2011). Sendo assim, estudos que desmineralizaram a dentina artificialmente por meio
de ciclos em substancias com baixo pH observaram que este substrato apresenta
desmineralizacdo a nivel de dentina tubular e dos tubulos dentinarios (Follak et al.,
2021; Hsu et al., 2008). Mesmo com alguns estudos na literatura que aprovam o
método de desmineraliza¢do artificial e o método ser valido, € importante ressaltar que
ndo ha como reproduzir as mudancas fisiolégicas que ocorrem em boca, como as
respostas do complexo dentina-polpa, esclerose dentinaria e formacédo de dentina
terciaria (Follak et al., 2021). Essas respostas naturais advindas do organismo e de
como o 6rgdo dental responde aos estimulos geram alteragdes no tecido e como a
adeséao responde a isso nao pode ser estudado por completo de forma laboratorial
(Follak et al., 2021). Somado a isso, foi realizado o condicionamento acido da regiao,
0 que talvez tenha fragilizado ainda mais o tecido desmineralizado, o que pode
explicar as falhas coesivas em dentina ocorridas no grupo somente desmineralizado.
Condicionar a dentina desmineralizada e utilizar o adesivo universal no modo “etch
and rinse” foi uma medida usada para melhorar os resultados obtidos a partir do teste
piloto no qual os resultados com o uso do adesivo no sistema “self-etch” ndo se
mostrou satisfatorio. Provavelmente isso ocorre porque o tecido quando
desmineralizado se mostra irregular, 0 que por consequéncia gera uma camada
hibrida também irregular. Assim, o acido fosférico entra para criar mais retencdes e
por consequéncia uma camada hibrida mais satisfatoria (Nicoloso et al., 2017).
Outra variavel presente na metodologia pode ser o teste de tracdo. O teste de
micro tracdo se mostrou ser o mais utilizado na literatura quando o objetivo foi testar
interfaces adesivas, entretanto, isso ndo seria possivel no presente estudo, uma vez
gue precisava ser estudada a area completa de cimentacédo (4mm2), considerando as
diferentes caracteristicas do substrato dentro desta area delimitada. Sendo assim, o
teste de tracdo se mostrou ser o mais adequado para esse proposito. Ao se realizar o
teste, percebeu-se que algumas falhas se deram de forma irregular, ndo sendo 100%
perpendiculares em 900 com a superficie analisada, o que talvez simule uma situagao
clinica de mastigacdo, uma vez que nesse cendrio, entende-se que além do
tracionamento, ha um percentual de cisalhamento também, haja visto que enquanto

esta ocorrendo o tracionamento de forma vertical, uma parte da superficie aderida no
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substrato dental sofre com forca horizontal (Wang et al., 2003). Além disso,
considerando as variacdes metodoldgicas, o delineamento do teste no presente
estudo teve como base pesquisas que realizaram a tragdo somente em esmalte
(Sirisha et al., 2014). O substrato (esmalte/dentina), a forma que a superficie foi
tratada e a origem do dente sédo alguns dos pontos discutidos na literatura (Sirisha et
al., 2014).

Com relagdo a escolha dos dentes, a literatura nos mostra que os dentes
bovinos fornecem valores de resisténcia de unido similares aos dentes permanentes
humanos (Follak et al., 2018; Sirisha et al., 2014). Em contrapartida, outros estudos
relataram maiores resultados em teste de cisalhamento e resisténcia a tracdo no
esmalte humano (Oesterle et al., 1998; Sirisha et al., 2014). Existe uma inconsisténcia
literaria quanto ao uso de denticdo de origem bovina como alternativa ao dente
humano em estudos de ades&o/resisténcia adesiva, haja visto que os tubulos
dentinarios dos dentes bovinos sdo maiores que os tubulos dentinarios humanos. E
importante ressaltar que dentes humanos séo preferidos para precisao de testes de
resisténcia de unido. Ainda sim, deve-se considerar que nao se sabe ao certo o
momento exato de extracdo dos dentes humanos, podendo existir diferenca do grau
de mineralizacdo, bem como fases distintas, sendo de um paciente jovem em caso de
ortodontia ou de um paciente idoso em caso de periodontia. Além disso, existe uma
disponibilidade inadequada de dentes humanos e dentes de animais se mostram
opcOes validas e com amplo uso reportado na literatura dentro de estudos in vitro
(Pashley et al., 1988; Sirisha et al., 2014).

Como mais uma variavel, o presente estudo utilizou o cenario mais desafiador
para adesao, haja visto que a adesdo aconteceu somente em dentina e em uma
superficie plana, sem qualquer parede circundante que pudesse oferecer retencao
adicional ou esmalte dental. De fato, ndo podemos rejeitar a hipotese de nulidade
apresentada de forma parcial, uma vez que ndo houve diferenca estatistica quando o
grupo desmineralizado é comparado ao grupo controle (sem desmineralizagéo). Além
disso, todos os fatores anteriormente reportados, como tipo de dente, tipo de teste e
condi¢céo desmineralizadora utilizados podem estar relacionados com o resultado aqui
discutido, ou seja, a auséncia de diferencgas entre o grupo desmineralizado e controle.

O fato de se ter observado falha coesiva em peca de resina no grupo controle

sugere que os resultados de adesédo da area proposta neste estudo devam ser
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maiores que o0s observados e este fato pode de certa forma explicar a falta de
diferenca entre o grupo ndo desmineralizado e 0s outros grupos que receberam
desmineralizagéo.

Buscou-se também um cenario desafiador com relacdo ao protocolo
restaurador, uma vez que foi simulado uma restauracao realizada de forma indireta
em um dente desmineralizado e dentro de uma abordagem menos invasiva com a
manutenc¢ao de tecido cariado. Muitos profissionais tém resisténcia a técnica (Moreira,
2022) por acreditarem que ao deixar a dentina cariada, a lesao e contaminagéo iréao
progredir. Acredita-se que a resisténcia dos profissionais a técnica se torna ainda
maior em casos de restauracdes indiretas, uma vez que essa resolucao restauradora
exige mais de uma sesséo e os profissionais que enxergam limitacdes na remog¢ao
seletiva ndo estdo dispostos a correr o risco de repetir o procedimento. Talvez essa
resisténcia ndo aconteca na mesma intensidade em restauracdes diretas, haja visto
gue € um procedimento restaurador realizado em uma mesma sessao clinica.

Sabe-se que pecas restauradoras indiretas sao indicadas em casos de
grandes destruicdes da estrutura dental. A facilidade maior em reproduzir
corretamente os términos da restauracdo e/ou a anatomia prevalece na técnica
indireta e isso se mostra ser a maior vantagem quando comparada a técnica direta
(Leinfelder, 2005; Liebenberg, 1999; Terry,Touati, 2001). Existe uma maior propensao
a escolha da técnica indireta para restaurar grandes destruices devido a dificuldade
encontrada em alguns casos para adaptacao correta da matriz em boca e/ou perda
de referéncias importantes para reestabelecer a estrutura perdida. Entretanto, ndo ha
uma verdade absoluta sobre a indicacéo, variando muito da preferéncia pessoal de
cada cirurgido dentista (Van Dijken, 2000; Spreafico et al., 2005). Quando a opcéo da
técnica indireta é escolhida, o profissional conta com algumas opg¢des de material e
producdo. A mais tradicional, pecas indiretas em ceramica, confeccionadas em
laborat6rio, com custo maior e algumas sessdes clinicas entre preparo, moldagem,
provisorio e cimentacdo. Outra opcao viavel para realizacdo da técnica indireta é a
resina composta. Esse material permite com que o processo laboratorial seja mais
rapido e pratico, uma vez que pode ser realizado pelo préprio cirurgido dentista no dia
da consulta (Alharbi et al., 2014) ou até mesmo em poucos dias entre preparo e
cimentacdo da peca. A0 mesmo tempo, se torna um processo menos custoso, uma

vez que nao ha a necessidade de equipamentos caros para confec¢do. Em um estudo
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clinico com 11 anos de acompanhamento, Van Dijken comprovou que restauracdes
indiretas onlay/inlay (semi-diretas) em resina composta mostraram uma longevidade
clinica promissora com uma melhor adaptacdo marginal e baixa incidéncia de cérie
secundéria (Van Dijken, 2000). No presente estudo, observou-se a falha coesiva em
resina, 0 que pode abrir margens para entendimento do proprio material como
limitador, uma vez que néo se testou a adeséo da superficie alvo do estudo de fato.
Isso abre oportunidade para futuros testes com resinas fresadas, por exemplo,
materiais que nao estardo sujeitos ao fator operador, como inclusdo de bolhas por
incremento ou sub-polimerizacdo a depender de cada caso. Desta forma, pode ser
gue a falha ndo aconteca no interior do material restaurador e sim na interface adesiva,
haja visto que é a area de maior fragilidade.

Frente a resisténcia do emprego da técnica da remocdo seletiva em
restauracdes definitivas, muitos profissionais acreditam na importancia da utilizacéo
de um material para protecdo do complexo dentina-polpa. O cimento de ionémero de
vidro (CIV) € um material geralmente empregado como material forrador por alguns
profissionais (Dorri et al., 2017; Van 't Hof et al.,, 2006). Esse material tem
biocompatibilidade com o tecido pulpar e boa adesao quimica aos tecidos. Além disso,
€ acompanhado do entendimento de capacidade de remineralizacédo do tecido. Nao
h&a um consenso na literatura sobre o0 uso da técnica de remocéo seletiva somado ao
uso de um material forrador e como isso pode ter interferéncia na adesdo com material
resinoso. Em um estudo conduzido por Vetromilla et al., publicado em 2020, os
autores concluiram que restauracfes diretas em resina composta, as quais
apresentavam CIV como material forrador, obtiveram resultados inferiores quanto a
forca de unido quando comparadas as restauracdes realizadas sem a camada de CIV.
Entretanto, no presente estudo, observou-se que o grupo des-CIV apresentou
resultados similares estatisticamente quando comparado ao grupo controle.
Provavelmente isso ocorreu devido a maturagao do material por 29 dias previamente
a realizacao do teste de tracao, isso prové ao material uma melhor adeséo e melhora
das suas propriedades (Davidson, 2006), ou ainda pelo tipo de fratura coesiva
apresentado no corpo da restauragcdo no grupo controle. Considerando o protocolo
clinico, a utilizagdo deste material aumenta um passo clinico e teria sentido se
realmente resultasse em aumento da manutencao da vitalidade pulpar, uma vez que

a resisténcia de unido ndo é aumentada ou diminuida, de acordo com 0s presentes
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resultados.

Somado ao uso de material forrador, o conceito de selamento da dentina
previamente a restauracao adesiva € algo que vem sendo estudado ao longo dos anos
e recebendo novas perspectivas. Entende-se que o conceito de selar a dentina logo
apos cortada se trata da aplicacdo do adesivo de escolha pelo profissional, da forma
como o fabricante recomenda. Esse conceito é denominado “Immediate Dentin
Sealing” ou IDS (de Carvalho et al., 2021). Novas perspectivas adesivas foram sendo
estudadas para melhora na forca de adesao e acompanhamento das evoluc¢des dos
materiais resinosos. Uma delas é o chamado “Resin Coating” (RC), que de acordo
com a literatura, promove menos estresse ao substrato, prevenindo sensibilidade e
protegendo a camada hibrida. Além disso, permite com que as cargas oclusais sejam
absorvidas de forma melhor que a convencional, visto que a resisténcia de uniao
desenvolvida entre a resina flow com a dentina foi amadurecida e suas tensdes
residuais podem assim se dissipar (de Carvalho et al., 2021; Magne et al., 2005).
Apesar de alguns estudos mostrarem melhora da for¢ca de ades&o quando do uso do
RC (Takahashi et al., 2010; Tommaso Rocca et al., 2011), o presente estudo mostrou
disparidade com esses resultados. O grupo des-flow se mostrou inferior nos
resultados da estatistica quando comparado ao grupo controle, entretanto, ndo se
mostrou significativamente diferente quando comparado ao grupo des-CIV e
desmineralizado. Isso pode ter acontecido devido a ndo uniformidade da camada de
resina flow, uma vez que era de dificil medicdo, ainda mais dentro de uma éarea
limitada e pequena de 2mm. Isso pode ter gerado uma instabilidade imperceptivel na
hora da cimentacéo da peca indireta em resina composta.

Com relacdo a qualidade das falhas apOs o teste de tracdo dos grupos
desmineralizado, des-flow e des-civ pode-se chegar a algumas conclusbes
comparando-0s com o grupo controle. Quanto a significancia estatistica no teste de
tracdo, os trés grupos fora o controle ndo apresentaram diferenga entre si. Ainda sim,
o grupo des-flow apresentou diferenca estatistica quando comparado ao grupo
controle em relagcéo a resisténcia adesiva. Com relacéo ao grupo des-flow, ainda que
tenha tido um maior nimero de falhas mistas e ndo adesivas, entende-se que foi
estudada a interface necessaria para entendimento do comportamento adesivo nesse
grupo. Com relacéo as falhas mistas, observou-se um padrao de tipo dessa falha, com

uma parte da resina flow em dentina e outra parte em cimento resinoso. Talvez isso
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tenha acontecido devido ao ndo controle de espessura da camada de resina flow que
contribuiu para a instabilidade do teste de tracdo mencionado anteriormente. Por ser
uma area pequena, plana e sem paredes circundantes, tornou-se dificil criar um
padréo para a espessura de resina flow aplicada, buscando tornar a mais fina possivel
apenas para criar uma camada em cima do adesivo, simulando o “resin coating”
clinico. Esse comportamento observado no grupo des-flow provavelmente explica a
diferenca estatistica em relagdo ao grupo controle, uma vez que no controle houve
muitas falhas coesivas em resina, o que supde uma boa adesédo da peca em dentina
a ponto de no teste de tracdo a resina fraturar antes de se testar a interface adesiva.
Além disso, a resina flow utilizada no presente estudo é constituida por
nanoparticulas, o que provavelmente explica a caracteristica do tipo de falha mista
observada, uma vez que resinas nano particuladas nao apresentam grande
resisténcia (Ricci et al., 2019). Talvez, se fosse utilizado uma resina fluida com
composicao nano hibrida e um conteddo maior de carga, como € o caso da Grandioso
Heavy Flow (VOCO), os resultados se mostrassem diferentes.

Com relacdo ao grupo desmineralizado e des-civ, ambos apresentaram
muitas falhas adesivas. Isso também se mostra positivo ao estudo, uma vez que a
interface adesiva foi estudada. Entretanto, no grupo desmineralizado, houve algumas
amostras com falha coesiva em dentina. Isso abre margem para entendimento duplo,
ou seja, pode ser que o tratamento desmineralizador somado ao condicionamento
acido da superficie tenha fragilizado a dentina ao ponto de ndo se testar a interface
adesiva em algumas amostras, uma vez que a fratura da dentina ocorreu antes da
fratura entre adesivo/resina e dentina. Outra interpretacdo € que a adesao em dentina
desmineralizada € positiva e proporcionou uma forca de adesdo maior do que a
resisténcia da dentina desmineralizada e condicionada com acido fosférico em
algumas amostras.

Foi preciso desenvolver uma metodologia para realizagéo do presente estudo
e apesar das limitacbes metodolégicas como o teste de tracdo e espessura dos
materiais forradores, o desafiador cenario para adesédo e as fraturas coesivas em
dente e/ou resina, esse estudo mostra-se benéfico, uma vez que nao ha resultados
sobre essa tematica semelhantes na literatura.

Por fim, entende-se que os resultados do estudo abrem portas cientificas

para que proporcione um entendimento mais profundo e resolutivo através de um
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futuro estudo clinico. Entdo, dessa forma, ha aqui uma contribuicdo para
guestionamentos viaveis dentro de uma odontologia restauradora que visa
proporcionar um bom protocolo de manutencdo da saude do 6rgdo dental aliado ao
bom protocolo adesivo para os diferentes graus de destruicdo e mineralizacado dos
dentes. Assim, entende-se que nao é possivel criar uma verdade clinica através desse
estudo, devido as limitacdes laboratoriais, mas sim, contribuir com o possivel
desenvolvimento de uma metodologia mais eficaz e indagagédo sobre um processo
restaurador especifico, focado em preservacdo de estrutura e vitalidade do

remanescente dental.
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7 CONCLUSAO

A dentina desmineralizada n&o influenciou estatisticamente a adesao das
pecas indiretas em resina composta, apesar de questionamentos surgirem sobre o
comportamento do grupo controle deste estudo.

Entendeu-se que o grupo des-flow obteve diferenca estatistica quando
comparado ao grupo controle, entretanto ndo se obteve diferenga estatistica quando
comparado ao grupo des-civ. Assim, os dois protocolos que utilizaram material

forrador podem ser indicados de acordo com a preferéncia do operador.
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