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Cavalheiro JP. Influência do desafio erosivo nas propriedades mecânicas de diferentes 

materiais restauradores; na performance de restauração em dentes decíduos; e na adesão de 

bráquetes em dentes com fluorose dentária [tese de doutorado]. Araraquara: Faculdade de 

Odontologia da UNESP; 2020. 

RESUMO 

A erosão dentária é um processo químico-mecânico que leva à perda cumulativa de estrutura dental, 

sem o envolvimento de bactérias. O objetivo deste estudo foi avaliar como o desafio erosivo (DE) 

interfere nas propriedades mecânicas de diferentes materiais restauradores (Artigo 1), nas restaurações 

em dentes decíduos (Artigo 2) e na adesão de bráquetes em dentes com e sem fluorose dentária (Artigo 

3). Para o artigo 1 foram confeccionados 1280 corpos de prova, divididos entre os diferentes materiais 

restauradores [resina composta -RC (n=320), RC bulk fill (n=320), cimento de ionômero de vidro-CIV 

(n=320) e CIV modificado por resina – CIV R(n=320)] e, posteriormente, subdivididos para serem 

imersos nas diferentes soluções [saliva (n=80), Coca-Cola® (n=80), suco de laranja (n=80) e iogurte de 

morango (n=80)]. O DE foi constituído pela imersão do corpo de prova em 25 mL da solução teste por 

5 segundos e em 25 mL de saliva artificial por 5 segundos durante 10 ciclos por dia a temperatura 

ambiente, por 28 dias. Foi avaliada a rugosidade, a microdureza, a resistência à flexão, à compressão 

axial e à compressão diametral.  O artigo 2 foi realizado a partir de 64 caninos decíduos que foram 

cortados para obtenção de blocos de esmalte (n=144), divididos em três grupos: com DE antes e após 

restaurar (n=48) (grupo 1), com DE após a restauração (n=48) (grupo 2) e sem DE (n=48) (grupo 3). 

Os blocos receberam preparos padronizados e foram restaurados com: RC (n=12), RC bulk fill (n=12), 

CIV (n=12) e CIV R (n=12). Em seguida, passaram pelo DE, constituído pela imersão dos blocos em 

refrigerante por 1 minuto, a 25oC, quatro vezes ao dia, durante cinco dias. A microdureza, rugosidade, 

infiltração marginal e adaptação marginal foram avaliadas. No artigo 3 foram utilizados 64 pré-

molares, divididos em dentes com fluorose dentária (FD) (n=32) e sem FD (n=32). Para o grupo com 

FD metade dos dentes (n=16) recebeu aplicação do agente promotor de adesão e a outra metade não 

(n=16). Metade dos dentes com promotor de adesão (n=8) foram submetidos ao DE e o mesmo foi 

feito para o grupo sem promotor de adesão. O DE consistiu na imersão dos dentes em Coca-Cola®, 

quatro vezes por dia durante 90 segundos, com intervalo de duas horas a cada ciclo por sete dias, e 

posterior manutenção dos dentes em saliva artificial. Foram realizados os testes de resistência ao 

cisalhamento, microdureza, avaliação do Índice de Remanescente Adesivo (IRA), padrão de fratura e 

análise dos dentes no Microscópio Eletrônico de Varredura. Os dados foram analisados por meio 

software SAS Enterprise Guide 7.1 considerando p<0,05, sendo utilizados os testes de Kruskal Wallis 

e de Boferroni. Os resultados do artigo 1 mostraram que a Coca-Cola® foi a solução que interferiu 

mais negativamente nas propriedades mecânicas seguido pelo suco de laranja e iogurte de morango, 

sendo a resina composta o material com maiores médias de microdureza, compressão axial, 

compressão diametral resistência à flexão e menores médias de rugosidade.  Para o artigo 2, a resina 

composta foi o material que teve os maiores valores de microdureza e adaptação marginal e com 

menor rugosidade e infiltração, tanto antes como após o desafio erosivo, seguida pela resina composta 

bulk fill, CIV R e CIV, respectivamente. Os resultados do artigo 3 evidenciaram que os dentes com 

fluorose tiveram os menores valores para o teste de resistência ao cisalhamento e que o DE alterou a 

resistência ao cisalhamento. Todos os grupos experimentais tiveram adesivo residual após a remoção 

dos bráquetes e o tipo de falha que mais ocorreu foi a adesiva.  Dessa forma, o DE interferiu 

negativamente nas variáveis analisadas nos três artigos, assim sendo, os novos hábitos alimentares têm 

influência direta da Odontologia, sendo vital para o cirurgião-dentista o conhecimento destes para o 

planejamento de cada caso clínico. 

Palavras-chave: Erosão dentária. Materiais dentários. Dente decíduo. Ortodontia. Microscopia 

eletrônica de varredura. 



Cavalheiro JP. Influence of erosive challenge on the mechanical properties of different restorative 

materials; restoration performance in primary teeth; and adhesion of brackets in teeth with dental 

fluorosis [tese de doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2020. 

ABSTRACT 

Tooht erosion is a chemical-mechanical process that leads to cumulative loss of 

dental structure without the involvement of bacteria. The aim of this study was to evaluate how 

erosive challenge interferes with the mechanical properties of different restorative materials (Article 

1), restorations in primary teeth (Article 2) and the adhesion of brackets in teeth with and without 

dental fluorosis (Article 3). For article 1, 1280 specimens were made, divided between the different 

restorative materials [composite resin -RC (n = 320), RC bulk fill (n = 320), glass ionomer cement-

CIV (n = 320) and Resin IVC (n = 320)] and then subdivided to be immersed in different solutions 

[saliva (n = 80), Coca- Cola
®
 (n = 80), orange juice (n = 80) and strawberry yogurt (n = 80)]. The 

erosive challenge (DE) consisted of immersing the specimen in 25 mL of the test solution for 5 

seconds and 25 mL of artificial saliva for 5 seconds for 10 cycles per day at room temperature for 28 

days. Roughness, microhardness, flexural strength, axial compression, diametric compression and 

flexural strength were evaluated. Article 2 was made from 64 canines that were cut to obtain enamel 

blocks (n = 144), divided into three groups: with ED before and after restoration (n = 48) (group 1), 

with ED after restoration (n = 48) (group 2) and without ED (n = 48) (group 3). The blocks received 

standardized preparations and were restored with: RC (n = 12), RC bulk fill (n = 12), CIV (n = 12) and 

resin modified CIV (n = 12). They then went through the DE, which consisted of immersing the 

blocks in soda for 1 minute at 25
o
C four times a day for five days. Microhardness, roughness, marginal 

infiltration and marginal adaptation were evaluated. In article 3, 64 premolars were used, divided into 

teeth with dental fluorosis (DF) (n = 32) and without DF (n = 32). For the group with FD half of the 

teeth (n = 16) received application of the adhesion promoting agent and the other half did not (n = 16). 

Half of the teeth with adhesion promoter (n = 8) were submitted to ED and the same was done for the 

group without adhesion promoter. The ND consisted of immersing the teeth in coke four times a day 

for 90 seconds, with an interval of two hours each cycle for seven days, and subsequent maintenance 

of the teeth in artificial saliva. Shear strength, microhardness, Adhesive Remnant Index (ARI), fracture 

pattern and teeth analysis were performed using the Scanning Electron Microscope. Data were 

analyzed using SAS Enterprise Guide 7.1 software considering p <0.05, using Kruskal Wallis and 

Boferroni tests. The results of article 1 showed that Coca-Cola
®
 was the solution that most negatively 

affected the mechanical properties, followed by orange juice and strawberry yogurt, and the composite 

resin was the material that presented the best performance in the proposed situations. For article 2 the 

composite resin was the material that had the highest microhardness and marginal adaptation values 

and the one with the lowest roughness and infiltration, both before and after the erosive challenge, 

followed by the bulk fill resin, glass ionomer cement modified by chemical glass ionomer resin and 

cement, respectively. The results of the article 3 showed that the teeth with fluorosis had the lowest 

values for the shear strength test and that the DE altered the strength of the brackets. All experimental 

groups had residual adhesive after bracket removal and the most common type of failure was adhesive. 

Thus, ND interfered negatively in the variables analyzed in the three articles, thus, the new eating 

habits have a direct influence on dentistry, being vital for the dentist to know them for the planning of 

each clinical case. 

Keywords:  Tooth erosion. Dental Materials. Tooth deciduos. Orthodontics. Microscopy Electron 

Scanning 
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1 INTRODUÇÃO 

A erosão dentária (ED) é definida como a perda não fisiológica 

de estrutura dentária relacionada a acidez local sem o envolvimento de 

bactérias
1,2

; dependendo da origem do ácido, é possível distinguir

a erosão intrínseca (causada pelo ácido endógeno) da extrínseca (geralmente 

causada por ácidos nos alimentos)
1
.  A erosão de origem intrínseca decorre da

entrada de ácido gástrico na cavidade oral, comumente observada em pacientes 

com bulimia e doença do refluxo gastroesofágico (DRGE)
3
.

 O termo DRGE é usado para definir o movimento retrógrado do conteúdo 

estomacal, no qual a acidez do conteúdo gástrico regurgitado na boca tem 

potencial de causar destruição severa dos dentes
4
.  De Oliveira et al.

5
, por meio de

um estudo caso-controle, concluíram que crianças com DRGE  tinham maior risco 

de apresentar ED, quando comparadas a indivíduos saudáveis.  Picos et al.
6

realizaram uma revisão sistemática e concluíram que a ED é uma condição 

associada a DRGE, sendo que jovens menores de 18 anos apresentaram maior 

frequência em comparação aos adultos. Schlueter e Luka
7
 calcularam uma média

aproximada, com base nos dados disponíveis na literatura, e estimaram que a 

prevalência média de ED em dentes decíduos está entre 30% e 50% e em dentes 

permanentes, entre 20% e 45%. Segundo os autores, na situação de pacientes com 

DRGE e distúrbios alimentares associados ao vômito foi evidenciado um claro 

impacto na prevalência da ED. 

Neste contexto, a bulimia nervosa (BN) é considerada um distúrbio 

alimentar que está diretamente associado a ED devido a vômitos
8
. Gonçalves et

al.
9
 discutiram os transtornos alimentares em crianças e adolescentes; dentre os

fatores de risco, o ambiente social , familiar e a mídia foram os mais impactantes. 

Os distúrbios alimentares foram associados a problemas nutricionais (ganho de 

peso), saúde bucal (queilite, ED, periodontite e hipertrofia de glândulas salivares) 

e preconceito social. Uhlen et al.
10

 avaliaram a ocorrência, distribuição e

gravidade de ED  em um grupo de pacientes noruegueses com vômito auto 

induzido. As erosões foram mais frequentes na superfície palatina do que na 

superfície vestibular. Um fato interessante, foi que, quase um terço dos indivíduos 

que induziram o vômito não apresentaram sinais visuais de ED.  Hermont et al.
11
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compararam a ocorrência de ED e cárie dentária em adolescentes com e sem 

comportamento de risco para transtornos alimentares. Foram avaliados 1.203 

estudantes do sexo feminino, selecionadas aleatoriamente, com idades entre 15 e 

18 anos. A prevalência do comportamento de risco para ED foi de 6%, um 

comportamento de risco grave para ED esteve significativamente associado a 

transtornos alimentares, mas não à cárie dentária. Este estudo identificou que a 

ED pode ser identificada em pacientes com transtorno alimentar, o que contribui 

para o encaminhamento e tratamento específico. 

 As exposições ao ácido extrínseco incluem o consumo de alimentos 

ácidos (por exemplo, frutas cítricas, refrigerantes, vinho, etc), medicamentos 

ácidos (como o ácido acetilsalicílico, comprimidos de ferro e suplementos de 

vitamina C), bem como exposição ocupacional ao ácido que pode afetar os 

trabalhadores industriais, nadadores e provadores de vinho
1, 12-14

. Os principais

fatores de risco no potencial erosivo das substâncias da dieta são pH inicial e 

acidez titulável (AT). Os valores de pH fornecem apenas uma medida da 

concentração inicial e dissociada de íons hidrogênio, mas eles não apontam para a 

presença de ácido não dissociado. A AT é a medida mais precisa da acidez total 

do conteúdo da bebida e de todos as íons hidrogênio, que causam a ED
15,16

.

Mulic et al.
17 

avaliaram  a prevalência e a gravidade do desgaste erosivo

em provadores de vinhos noruegueses. Houve uma diferença significativa na 

prevalência de desgaste erosivo dentário entre o grupo controle e o grupo de 

provadores de vinho.  Não foi possível observar relação entre a duração de sua 

vida profissional e a extensão do desgaste erosivo. Scatena et al.
18 

avaliaram o

efeito erosivo in vitro de medicamentos pediátricos no esmalte decíduo. Sessenta 

incisivos decíduos foram divididos aleatoriamente em 4 grupos (n=15), de acordo 

com as soluções de imersão: guaifenesina; sulfato ferroso; sulfato de salbutamol e 

saliva artificial.  A exposição à guaifenesina ou sulfato ferroso resultou em 

diminuição significativa da microdureza do esmalte somente após 28 dias 

(p<0,005). No grupo controle (saliva artificial), a microdureza não se alterou 

(p>0,005) em nenhum dos momentos estudados. Imagens de microscopia 

eletrônica de varredura (MEV) revelaram que, após 28 dias, as superfícies 

exibiram claramente perda estrutural, diferente das imersas na saliva 
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artificial. Concluiu-se então que a erosão do esmalte decíduo dependia do tipo de 

medicamento e do tempo de exposição. 

Vivek et al.
19

 avaliaram, in vitro, o efeito de enxaguatórios bucais

contendo azeite e fluoreto e o impacto na ED. Os resultados evidenciaram que 

ambos os enxaguantes, Listerine e Xerostom, corroboram nas medidas 

preventivas, extremamente valiosas para o controle da desmineralização e auxílio 

no processo de remineralização da superfície dentária. No entanto, o trabalho de  

Delgado et al.
20

, testaram algumas marcas comerciais  de enxaguantes bucais,

evidenciando potencial erosivo em dentina. 

Sucos e bebidas aromatizados são constituídos de ácidos orgânicos 

derivados da fruta, como ácido cítrico de laranjas, ácido tartárico de uvas e ácido 

málico de maçãs
21

. Em 2015, de Melo et al.
22

, por meio de um estudo in vitro,

concluíram que o suco de laranja processado e fresco tinha efeito erosivo no 

esmalte humano. Tocolini et al.
23

 analisaram a capacidade erosiva e a rugosidade

da superfície do esmalte de dentes decíduos após exposição a três marcas 

diferentes de sucos de uvas. Embora os valores de rugosidade da superfície dos 

grupos experimentais não tenham diferido estatisticamente do grupo controle, 

houve uma diferença na rugosidade inicial e final em todos os grupos. Os sucos de 

uva, especialmente naturais, podem ter uma capacidade erosiva, alterando a 

rugosidade da superfície do esmalte dental. 

Al-Dlaigan et al.
24

 avaliaram a prevalência de erosão dentária e sua

associação a bebidas e lanches comumente usados entre crianças de 3 a 5 anos de 

idade em idade pré-escolar em Riyadh, Arábia Saudita. Sessenta por cento das 

crianças avaliadas consomem regularmente sucos, entre os consumidores diários, 

84% das crianças apresentaram prevalência de erosão com associação fortemente 

significativa (p<0,005). Manter a bebida na boca também mostrou associação 

significativa com a ED. Deste modo, encontrou-se uma associação entre a 

prevalência da ED e a frequência de suco cítrico e gaseificado consumido pelas 

crianças em idade pré-escolar na Arábia Saudita. 

Bebidas carbonatadas contêm ácido carbônico formado por dióxido de 

carbono em solução. Mesmo quando o dióxido de carbono for expelido, o pH 

permanece baixo
21

.  Isso mostra que os refrigerantes têm uma acidez inerente,
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devido a outros ácidos que são adicionados para estimular o sabor, como os ácidos 

fosfórico, cítrico e ascórbico
26

. Richards
27 

realizaram uma revisão sistemática para

avaliar o impacto da dieta na ED. O maior consumo de bebidas carbonatadas ou 

lanches, doces ácidos e sucos de frutas ácidas aumentaram as chances de ED, 

enquanto a maior ingestão de leite e iogurte reduziu as chances de erosão. As 

evidências indicaram que alguns hábitos alimentares (refrigerantes, bebidas, 

lanches / doces ácidos e sucos de frutas ácidos) aumentaram as chances 

de ocorrência de ED, enquanto o leite ou o iogurte produziu um efeito protetor. 

Santos et al.
28

  avaliaram o potencial erosivo de bebidas à base de soja  em

comparação com sucos de frutas do mesmo sabor, observando que o potencial 

erosivo das bebidas de soja foi menor do que as demais. Smits et al.
29 

realizaram

uma revisão sistemática da dieta vegetariana e sua influência na saúde bucal e os 

resultados sugeriram que essa dieta pode estar associada a um maior risco de ED, 

corroborando com achados de outros estudos
30, 31

.

Vertuan et al.
32

  avaliaram, in vitro, o desgaste erosivo promovido por

cremes dentais clareadores na dentina e concluíram que algumas das marcas 

testadas aumentaram o desgaste da dentina previamente erodida; sendo este, um 

fator a ser considerado antes da prescrição pelo dentista. Engle et al.
33

 avaliaram o

efeito, em dentina e esmalte, na interação entre clareamento com peróxido de 

carbamida a 10%,  ED e abrasão.  A ED e o dentifrício abrasivo aumentaram o 

desgaste da escova de dentes nas superfícies de esmalte, enquanto o clareamento 

não mostrou efeito deletério. O desgaste da dentina também aumentou após 

à erosão e uso do dentifrício abrasivo. O clareamento aumentou a perda de 

superfície na dentina não erodida e diminuiu a perda na dentina erodida quando 

foi escovada com o dentifrício menos abrasivo. Concluíram que o clareamento 

não aumentou a suscetibilidade do esmalte ao desgaste erosivo e abrasivo, 

independentemente do dentifrício utilizado; o desgaste da dentina foi modulado 

pela interação do clareamento, erosão e dentifrício. Mosquim et al.
34

 avaliaram o

efeito abrasivo de cremes dentais clareadores sobre o esmalte erodido, 

demonstrando que alguns cremes dentais clareadores, especialmente os que 

contêm pirofosfato associados à sílica hidratada, aumentaram o desgaste erosivo 

do esmalte. 
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O diagnóstico clínico “erosão” é feito a partir de desvios característicos 

da morfologia anatômica original do dente, distinguindo assim, a perda de tecido 

induzida por ácido, de outras formas de desgaste
35

. As características

patognomônicas primárias são concavidades superficiais em superfícies lisas, a 

partir da junção cemento-esmalte
35

. Os primeiros sinais de desgaste erosivo

aparecem como uma superfície sedosa e brilhante; em alguns casos pode ter 

ausência de brilho, localizadas  na junção cemento-esmalte da coroa, com uma 

borda intacta de esmalte ao longo da margem gengival
36

. Nos estágios mais

avançados alteram a morfologia original; em superfícies lisas, as áreas convexas 

se achatam ou concavidades se tornam presentes, formando lesões que se 

assemelham a “U” ou “pires”, frequentemente localizadas na superfície palatina 

dos dentes
37

. Observa-se um arredondamento das cúspides, sulcos em cúspides e

bordas incisais, restaurações acima do nível da superfície dental e em casos 

severos, a morfologia oclusal desaparece.  Quando a dentina é atingida, pode 

causar sensibilidade ao frio, ao calor e à pressão osmótica
38

.

O diagnóstico diferencial inclui outros defeitos adquiridos, como atrição e 

abrasão dentária. A atrição é definida como o desgaste da superfície dentária 

ocasionada pelo contato dente / dente, apresentando-se com facetas de desgaste 

que apresentam superfícies planas e brilhantes e tende a se agravar com a presença 

de hábitos parafuncionais
38

.  A abrasão é o desgaste físico dental causado por

outro material que não seja o dente, por exemplo, lesões cervicais associadas a 

escovação
38

. Apresenta-se como uma lesão irregularmente nivelada e côncava,

encontrada frequentemente na superfície vestibular, na região cervical e 

eventualmente, na borda incisal sob a forma de chanfro. A anamnese e o exame 

clínico são imprescindíveis para o correto diagnóstico
37

.

Atualmente, existem diversos índices usados para classificar a ED. Em 

1979 surgiu o Índice de Ecckes
39

 que definia três classes de lesões atribuídas a

quatros superfícies dentárias. Alguns anos depois, Smith e Knight
40

 produziram o

Tooth Wear Index, um sistema abrangente pelo qual todas as quatro superfícies 

visíveis (vestibular, cervical, lingual e oclusal / incisal) de todos os dentes 

presentes são pontuadas quanto ao desgaste.  Em 2008, foi descrito o Índice “The 

Basic Erosive Wear Examination” (BEWE)
41

, no qual, a superfície mais
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severamente afetada, em cada sextante, é registrada com uma pontuação de quatro 

níveis (0 - sem desgaste erosivo; 1- perda inicial da textura da superfície do 

esmalte; 2 - defeito nítido, perda de tecido (exposição de dentina) <50% da área 

de superfície; 3 - perda de tecido (exposição de dentina) ≥50% da área da 

superfície); a pontuação cumulativa classificada corresponde a um nível de risco 

(nenhum, baixo, médio ou alto). 

Existem diferentes fatores de proteção contra a erosão dentária, como a  

saliva, a película dentária e a estrutura dentária
42

. Uma das muitas funções

protetoras que a saliva apresenta é a formação da película adquirida do esmalte 

(PAE), que é uma fina camada de proteínas na superfície dos dentes. O PAE 

protege contra ataques ácidos, inibindo o contato direto entre o ácido e a 

superfície do esmalte. Este efeito protetor da película depende de sua espessura, 

composição e maturação
43

. A saliva também tem bicarbonato na sua composição

que é uma fonte constante de íons que interagem com a superfície dentária, 

atuando como uma camada que resiste efetivamente contra as mudanças de pH
44

.

A  prevenção da erosão dentária inclui o conhecimento por parte de 

médicos e dentistas acerca de hábitos alimentares dos pacientes para educá-los 

quanto a possíveis interações ácidas, como condições de acidez induzidas por 

medicamentos, bem como reconhecimento inicial das lesões erosivas e 

intervenção precoce
45

. Lussi et al.
46 

avaliaram o efeito do flúor na prevenção da

ED em crianças  e adolescentes, concluindo que pacientes com alto risco de ED 

devem sempre usar uma fonte adicional de flúor, preferencialmente contendo 

Sn 
2+

, pois compostos de fluoreto de sódio ou amina  demonstram ter eficácia

limitada contra a erosão.  Essa combinação de Sn
2+

 e F
-
 é incorporada não

somente na superfície, mas também no esmalte e dentina, deixando a superfície 

mais resistente à desmineralização. Sieber et al.
47

 avaliaram  o uso de caseína  e

mucina na melhora das propriedades protetoras do esmalte contra ED, 

evidenciando que as melhores concentrações, para o maior efeito protetor, foi de 

3,0% de caseína e 0,81% de mucina; desta forma, poderiam ser incorporadas em 

produtos de higiene bucal. 

Lasers de CO2, argônio e Er: YAG são conhecidos por promover um 

aumento na resistência a ácidos nos substratos dentários; porém, mostraram 
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resultados controversos em relação ao controle ou prevenção da ED
48-51

. Da Silva

et al.
52

 mostraram que o laser de  Er, Cr: YSGG combinado com flúor pode ser

uma alternativa promissora para prevenir erosão do esmalte.  

O tratamento da ED está intimamente ligado a gravidade das lesões; em 

casos leves ou moderados, restaurações diretas são indicadas, em casos de perda 

extensa ou presença de restaurações médias e grandes, uma combinação de 

restaurações indiretas e diretas deve ser a opção
53

. A filosofia atual

do atendimento odontológico é preservar o tecido dental o máximo possível, 

mesmo em grandes casos de erosão, e responder às expectativas estéticas e 

funcionais do paciente. Essa metodologia requer uma fase completa de avaliação, 

conformidade com o protocolo e acompanhamento regular do paciente
54

.

Alguns estudos relataram os efeitos de alimentos e bebidas ácidas na 

rugosidade e na microdureza da superfície de diferentes materiais restauradores, 

como resina convencional
55, 56

, resina bulk fill
57, 58

 e materiais ionoméricos
59

.

Sabe-se que a longevidade das restaurações dentárias depende da durabilidade do 

material e de suas propriedades, como resistência ao desgaste, integridade da 

interface dente / restauração, rugosidade superficial e microdureza
60

. Rios et al.
61

avaliaram o efeito da aplicação de materiais à base de resina no esmalte 

previamente erodido, sujeito a desafios erosivos e abrasivos prolongados e 

concluíram que esses materiais fornecem proteção do esmalte. Guedes et al.
62

avaliaram o efeito  de soluções ácidas na rugosidade superficial e na microdureza  

de materiais restauradores. Oito voluntários usavam dispositivos palatais 

intraorais contendo amostras de materiais dentários: Ketac Nano (KN); Ketac 

Nano + Biscaia LV (KN-B); Esteta-X (EX); Esthet-X + Biscaia LV (EX-B); XT 

Supremo (SXT); Supreme XT + Biscover LV (SXT-B); e esmalte bovino. As 

amostras foram submetidas a três fases: (1) imersão em ácido clorídrico 0,01M 

(HCl) - 10 min, três vezes/dia (14 dias); (2) imersão em refrigerante (Sprite
®
) - 10

min, três vezes/dia (14 dias); e (3) manter a saliva (14 dias). Alterações na 

rugosidade / microdureza foram medidas antes / após as três fases. O CIV 

modificado por resina mostrou as alterações mais significativas após imersão sem 

soluções ácidas. 
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O excesso de ingestão de bebidas carbonatadas, frutas e outros ácidos 

mostram que essas substâncias também interferem na área adjacente aos 

bráquetes,  aumentando o risco de extravazamento marginal e efeito negativo na 

retenção do bráquetes nas forças de cisalhamentos
63,64

.  Stefanski et al.
65

avaliaram o efeito de condições erosivas no comportamento do atrito entre os 

bráquetes e o fio ortodôntico.  As condições erosivas não afetaram o 

comportamento do atrito dos arcos ortodônticos em um nível clinicamente 

significativo. 

Diante do cenário exposto, percebe-se que a ED é uma condição cada vez 

mais frequente na sociedade atual, principalmente em virtude das mudanças 

alimentares. Com isso, o objetivo deste estudo foi avaliar a influência do DE nas 

propriedades mecânicas de diferentes materiais restauradores, na performance de 

restaurações em dentes decíduos e na adesão de bráquetes em dentes com fluorose 

dentária. 
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5 CONCLUSÃO  

Nas últimas décadas, devido a medidas de saúde pública, houve um declínio nas taxas 

de cárie dentária. No entanto, com os novos hábitos alimentares houve o aumento da 

prevalência da erosão dentária, dentre outras alterações dentárias. Com base na metodologia 

proposta neste estudo, pode-se perceber:  

Artigo1 

 A Coca-Cola
®

, suco de laranja e iogurte de morango alteraram as propriedades dos

materiais restauradores avaliados, sendo a Coca-Cola
®
, a solução que mais alterou os

resultados, seguida pelo suco de laranja e depois o iogurte de morango.

 A resina composta foi o material com maiores médias para os testes de microdureza,

compressão axial, compressão diametral e resistência à flexão e menores médias para

a rugosidade.

Artigo 2

 Submeter os dentes ao desafio erosivo, antes e após a restauração, interferiu

negativamente na microdureza e rugosidade do esmalte, quando comparado ao desafio

apenas após a restauração.

 O desafio erosivo alterou a microdureza, rugosidade, infiltração e adaptação marginal

para a RC, RC bulk fill, CIV Q e CIV modificado por resina.

 A resina composta foi o material restaurador que teve as maiores médias para os testes

de microdureza, adaptação marginal, sendo o material com menor rugosidade e que

menos infiltrou, tanto antes como após o desafio erosivo.

Artigo 3

 O uso de agente promotor de adesão aumentou a resistência ao cisalhamento de dentes

com e sem FD.

 O desafio erosivo diminuiu a resistência ao cisalhamento.

 A resistência ao cisalhamento foi maior nos grupos sem FD.

 Todos os grupos tiveram adesivo residual após a remoção dos bráquetes.

 Ocorreram mais fraturas do tipo adesivas.
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