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RESUMO 
 

Colombini CP. Resistência de união de tratamentos de superfície realizados 
anteriormente à realização de restaurações em resina composta [dissertação]. São 
Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2018. Versão 
Corrigida. 

 

As lesões cervicais não cariosas (LCNCs) são definidas pela perda de estrutura dental 

na junção cemento/esmalte que envolve três mecanismos de estresse mecânico 

(tensão), atrito (fricção) e erosão (degradação química).. Existem tratamentos 

preventivos e dessensibilizantes para o principal sintoma das LCNCs, a 

hipersensibilidade dentinária cervical (HDC), porém, em casos que há perda de 

estrutura dental maior que 1mm é necessário realizar uma intervenção restauradora. 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a resistência de união da dentina 

erodida e abrasionada modificada com diferentes pré-tratamentos e posteriormente 

restauradas com resina composta, através do teste de microtração. Para tanto, foram 

selecionados 40 molares humanos íntegros, que tiveram as porções oclusais 

seccionadas até exposição da dentina. Os espécimes passaram por desafio erosivo 

e abrasivo em uma ciclagem de 5 dias. Após os desafios, os espécimes receberam 

os tratamentos de superfície (n=10): G1: controle sem tratamento; G2: tratamento de 

superfície com ponta diamantada; G3: jateamento com óxido de alumínio, G4: 

ciclagem com enxaguatório fluoretado Elmex Erosion. Feito isso os espécimes foram 

restaurados, seccionados em palitos e submetidos ao teste de microtração em uma 

máquina universal de ensaios a 0,5mm/min. Para a analise estatística, foi utilizado o 

teste paramétrico de análise de variância (ANOVA) um fator e o teste auxiliar de 

Tukey. Foi observado que não houve diferença entre os tratamentos com ponta 

diamantada, óxido de alumínio e enxaguatório fluoretado. O único grupo a se 

diferenciar dos demais foi o grupo controle que apresentou valores de resistência de 

união inferiores. Dentro das limitações de um trabalho in vitro, conclui-se que os 

tratamentos de superfície estudados são procedimentos indicados para melhorar a 

adesão dental frente à necessidade de restaurar uma LCNC.  

 

Palavras-chave: Resistência de união. Lesão não cariosa. Jateamento óxido de 

alumínio. Resina composta. Erosão dental. 

  



 

 

  



 

 

ABSTRACT  
 

Colombini CP. Bonding strength of surface treatments performed prior to composite 
resin restorations [dissertation]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de 
Odontologia; 2018. Versão Corrigida.  

 
Non-carious cervical lesions (NCCLs) are defined by loss of dental structure at the 

cement/enamel junction involving three mechanisms of mechanical stress (tension), 

friction and erosion (chemical degradation). There are preventive and desensitizing 

treatments for the the main symptom of NCCLs, cervical dentin hypersensitivity (CDH), 

but in cases where there is loss of tooth structure greater than 1mm, a restorative 

intervention is necessary. Thus, the objective of this study was to evaluate the bond 

strength of the eroded and abraded dentin modified with different pre-treatments and 

later restored with composite resin, through the microtensile test. For this, 40 sound 

human molars were selected, which had the occlusal portions sectioned until exposure 

of the dentin. The specimens underwent erosive and abrasive challenge in a 5-day 

cycling. After the challenges, the specimens received the surface treatments (n = 10): 

G1: control without treatment; G2: surface treatment with diamond tip; G3: 

sandblasting with aluminum oxide, G4: cycling with fluoridated rinse Elmex Erosion. 

After this, the specimens were restored, sectioned on sticks and subjected to the 

microtensile test in a universal test machine at 0.5mm/min. For statistical analysis, the 

parametric analysis of variance (ANOVA) one factor and the Tukey auxiliary test were 

used. It was observed that there was no difference between treatments with diamond 

tip, aluminum oxide and fluoride. The only group to differentiate from the others was 

the control group that presented inferior bond strength values. Within the limitations of 

an in vitro work, it is concluded that the surface treatments studied are procedures 

indicated to improve dental adhesion in view of the need to restore NCCL. 

 
Keywords: Bond strength. NCCL. Non-carious  lesion. Elmex erosion. Al3O2. Aluminum 

oxide sandblast. Surface treatment. Composite resin. Dental erosion. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Atualmente, devido às mudanças no estilo de vida da população, ao aumento 

das campanhas de prevenção e a diminuição dos índices de cárie, outro tipo de lesões 

dos tecidos duros dentais tem se mostrado com uma condição comum: as lesões 

cervicais não cariosas (LCNC) (1,2). As LCNC são definidas pela perda de estrutura 

dental na junção cemento/esmalte que envolve três mecanismos de estresse 

mecânico (tensão), atrito (fricção) e erosão (degradação química), todos eles 

desempenhando um papel na sua etiologia (3). Dentre essas lesões, a degradação 

química através da erosão dental se destaca como um dos processos mais 

predominantes e potencializadores do estresse mecânico e da fricção. 

A erosão dental acarreta na perda de tecido duro dental devido ao contato com 

ácidos de origem intrínseca ou extrínseca, sem envolvimento bacteriano (4). Sua alta 

prevalência pode estar relacionada às mudanças nos hábitos nutricionais e ao estilo 

de vida da população, como o consumo frequente e exagerado de alimentos e bebidas 

ácidos, desidratação por exercício físico, ingestão de medicamentos que reduzem o 

fluxo salivar, transtornos alimentares que causem episódios recorrentes de vômito ou 

ao refluxo gastro-esofágico (5). 

Ressaltando a importância da prevenção, existem diversos tratamentos 

preventivos para a erosão dental, sendo possível aplicar produtos com ação de 

proteção de superfície, capazes de reduzir a dissolução ácida do esmalte e da dentina 

(6–8). Dentro dessa diversidade de produtos, os fluoretos são os mais conhecidos, e 

diferentes composições, veículos e concentrações são estudados. Pode-se dividir os 

fluoretos em monovalentes, como o fluoreto de sódio (NaF) e o fluoreto de amina 

(AmF), ou em polivalentes de cátions metálicos, como o fluoreto de estanho (SnF2) e 

fluoreto de titânio (TiF4). 

Os compostos fluoretados monovalentes atuam pela deposição de compostos 

semelhantes ao fluoreto de cálcio (CaF2), os quais funcionam como uma camada 

adicional de proteção contra a erosão dental (9,10). Entretanto, essa camada oferece 

proteção limitada contra desafios ácidos, por serem facilmente dissolvidas durante um 

desafio erosivo. Já os fluoretos polivalentes de cátions metálicos, especificamente o 

SnF2, podem interagir com a superfície do substrato, formando uma camada rica em 

estanho, que se mostra mais ácido-resistente. Além disso, o estanho pode ser 

incorporado à estrutura dentária, aumentando sua resistência à desmineralização 
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(11,12). Em esmalte, a aplicação de produtos contendo flúor e estanho pode resultar 

na formação de vários sais minerais como o Sn(PO4)OH, Sn3F3PO4 e Ca(SnF3), mas 

pouco se sabe sobre a interação com a dentina erodida.  

Porém, quando o desgaste do elemento dental atinge a dentina e o processo 

evolui de forma rápida, é necessário realizar uma intervenção restauradora menos 

conservadora do que as citadas acima (13,14), porém de grande importância para 

evitar a progressão da LCNC em termos biomecânicos (15,16). Entretanto, a dentina 

erodida apresenta uma morfologia diferente da hígida, a qual os materiais 

restauradores são comumente indicados. A dentina erodida é desorganizada, com 

matriz orgânica exposta e desmineralizada, sem a presença da camada de esfregaço 

e túbulos dentinários expostos (17–19). Ainda, hipotetiza-se que a camada erodida 

ainda recebe fricção constante através do uso de escovas dentais, através do 

processo de abrasão, o que acelera a perda mineral, e comprime o colágeno presente, 

prejudicando a adesão a este tecido (19). 

Para a restauração direta das LCNCs, o material mais indicado é a resina 

composta (13,20,21). Sabe-se que para se obter uma restauração satisfatória é 

necessária uma adesão de qualidade que pode ser alcançada pela formação da 

camada híbrida, caracterizada por fibrilas colágenas expostas e presença de tags para 

infiltração do monômero hidrofílico do sistema adesivo (22–24). 

Com o intuito de realizar um procedimento restaurador adesivo adequado e 

com valores de resistência de união satisfatórios, o preparo da superfície erodida é 

comumente feito com pontas diamantadas, porém, outros métodos de pré-tratamento 

da superfície podem ser escolhidos, como o jateamento da superfície com partículas 

de óxido de alumínio. Essa técnica, proposta pelo Dr. Newton Fahl Jr. e recentemente 

publicada em Soares e Grippo (3), tem como objetivo aumentar a resistência de união 

pela rugosidade e pelo aumento da penetração de tags dentro da dentina. 

Assim, podemos observar que diversas formas de tratamentos de superfície 

podem preparar o substrato erodido para receber uma restauração adesiva e, 

hipoteticamente, diminuir os danos causados por um substrato particularmente não 

indicado para a realização de uma restauração adesiva. 

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo avaliar a resistência de união 

de restaurações com resina composta em lesões não cariosas que passaram por três 

tratamentos de superfície anteriormente à realização de restaurações em resina 
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composta em dentina simulada por processos de erosão e abrasão dental, através do 

teste de microtração. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 Lesões cervicais não cariosas 

 
As lesões cervicais não cariosas (LCNC) são lesões que se caracterizam pelo 

desgaste ou perda de substância dos tecidos duros dentais, esmalte e dentina, sem 

envolvimento bacteriano (25). Possuem relevância notável devido, principalmente, à 

crescente faixa de população que mantêm elementos dentais naturais na boca por 

mais tempo, e ao estilo de vida contemporâneo, associado à elevada ingestão de 

bebidas ácidas, desajustes oclusais e apertamento dental (3,4,25). 

 
 

2.1.1 Erosão dental 
 

A expressão erosão dental apareceu pela primeira vez em 1908, quando Black 

publicou um artigo discutindo a etiologia de uma lesão dental que havia notado (26). 

A lesão encontrada era caracterizada por um desgaste nas superfícies cervicais de 

elementos dentais, porém, em seu estudo não houveram conclusões sobre a etiologia 

exata.  

Durante o século XX, a lesão denominada erosão foi citada por diversos 

estudiosos até que, em 1932, Kornfeld publicou em seu artigo que em todos os casos 

de erosão cervical ele havia notado facetas de desgaste nas superfícies dentais 

envolvidas na mastigação (27). Esse comentário fez com que o desgaste mecânico 

das superfícies dentais fosse atribuído à etiologia da erosão dental. 

Em 1992, sessenta anos após a publicação de Kornfeld, um engenheiro 

químico publicou um artigo corrigindo o uso errôneo do termo erosão pelos cirurgiões 

dentistas. Em seu artigo, Grippo evidencia que o que os dentistas denominavam de 

erosão o que na verdade seria corrosão (28). O uso incorreto da terminologia 

contribuiu para a dificuldade em apresentar diagnósticos precisos e subsequentes 

tratamentos adequados. Pouco antes de publicar a correção ao termo erosão, Grippo 

(29) publicou um artigo com uma classificação de um grupo de lesões denominadas 

lesões cervicais não cariosas (LCNC). 

Uma das lesões encontradas na classificação é a erosão, definida como: “perda 

de substância dental por dissolução ácida tanto de origem intrínseca, quanto 
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extrínseca, por exemplo ácido gástrico e ácidos provenientes da dieta”, e essa é a 

definição aceita até hoje (30–32). Com a definição correta, as pesquisas a respeito da 

erosão dental passaram a discutir temas importantes como tratamento e prevenção 

com maior acurácia.  

A erosão dental pode ser classificada de acordo com a origem da substância 

ácida, podendo ser intrínseca, como vômitos recorrentes causados por transtornos 

alimentares como bulimia e anorexia, e transtornos gastro-esofágicos, onde o ácido 

gástrico (ácido clorídrico, HCl) com pH em torno de 2 entra em contato com a 

superfície lingual/palatina dos elementos dentais em diferentes momentos, sendo os 

inferiores mais afetados (33), ou a origem pode ser extrínseca, como através da 

ingestão de refrigerantes, sucos cítricos, medicamentos efervescentes, vinho entre 

outros (34).  

Tanto a ingestão de alimentos ácidos quanto a presença do ácido gástrico na 

cavidade oral desencadeiam o mesmo processo: ao entrar em contato com o meio 

bucal, ocorre uma dissolução ácida em que os íons H+ ficam livres no meio e se ligam 

aos íons OH- das soluções adjacentes, o que gera um desequilíbrio no pH, que se 

estiver abaixo de 5.2 acarreta em perda de estrutura dental (35). 

 

 

2.1.2 Abrasão dental 
 

A abrasão dental é caracterizada pela perda de estrutura dental causada pela 

interação entre três corpos, como por exemplo: a superfície dental, a escova dental e 

o dentifrício com partículas abrasivas (36). Já foi comprovado que a escovação tem 

pouca relevância na abrasão da estrutura dental hígida (37), porém quando associada 

à erosão dental, se torna um importante fator de risco (38–41) uma vez que a 

superfície dental erodida contém menos minerais e mais fibrilas de colágeno expostas 

que são removidas com maior facilidade. 

É uma lesão que majoritariamente acomete a porção cervical dos dentes, mas 

pode acometer qualquer outra superfície do elemento dental (42). Quatro fatores 

principais estão associados à perda de estrutura dental erodida pela abrasão da 

escovação: abrasividade e concentração do dentifrício, tipo de escova dental e força 

de escovação (43–50). 
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2.2 Adesão ao substrato erodido 

 

O tecido duro presente no elemento dental é composto por esmalte, dentina e 

cemento. Histologicamente, a estrutura da dentina se caracteriza por um volume 

aproximado de matriz inorgânica de 47%, que é formada por cristais de hidroxiapatita, 

que por sua vez se associam aos componentes orgânicos, que representam 

aproximadamente 33% do volume desse tecido e são principalmente fibrilas de 

colágeno, e os outros aproximados 20% do volume da dentina são água (10,51,52). 

Além disso, na dentina encontram-se os túbulos dentinários, que são prolongamentos 

alongados e cilíndricos de odontoblastos, células do complexo dentina-polpa do 

elemento dental, os túbulos dentinários são preenchidas pelo fluido dentinário. De 

acordo com a teoria da hidrodinâmica da dor, criada por Brannstrom e Astrom (53), 

acredita-se que a movimentação desse fluido no interior dos túbulos dentinários seria 

o que desencadeia a sensação de dor nos dentes. 

A maior concentração de matéria inorgânica na dentina fica ao redor dos 

túbulos dentinários, e essa região é denominada dentina peritubular, enquanto que na 

área entre os túbulos a concentração de matéria inorgânica é menor, e essa região é 

denominada dentina intertubular. Quando a dentina sofre processo de erosão, o ácido 

causa dissolução da matéria inorgânica da dentina peri e intertubular, mas a matéria 

orgânica se mantém (12,54–56), o que da um aspecto amolecido à superfície atingida. 

Sabe-se que a adesão em dentina erodida é menos eficiente que em dentina hígida 

para a maioria dos sistemas adesivos (56), uma vez que para uma adesão ideal 

ocorrer, são necessários requisitos como a formação da camada híbrida e a presença 

de  (22–24). 

 

 

2.3 Tratamentos de superfície pré-procedimentos adesivos 

 
Quando há necessidade de realizar um procedimento restaurador direto em 

dentina erodida, existem diversas opções de tratamentos de superfície que devem ser 

realizadas anteriormente ao procedimento restaurador para elevar as chances de 

êxito e garantir um tratamento duradouro para o paciente. Neste trabalho foram 

testados três desses tratamentos de superfície. 
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2.3.1 Asperização com ponta diamantada 
 

Consiste na remoção da porção erodida e asperização da superfície através do 

contato entre a broca diamantada em alta rotação e o tecido dental. Quando realizado, 

esse pré-tratamento deixa a superfície com aparência rugosa, coberta por uma 

camada de esfregaço, e túbulos dentinários obliterados (13).  

Um trabalho publicado em 2018 por Rocha AC (57) realizou uma revisão 

sistemática e meta-análise da influência do tratamento de superfície na adesão de 

compósitos em LCNCs. Foram selecionados sete trabalhos para o estudo (58–64) que 

contemplavam diferentes pré-tratamentos de superfície, incluindo a remoção de tecido 

na superfície com broca diamantada, e a conclusão foi que há evidências literárias 

que sugerem que a remoção de tecido na superfície com broca diamantada pode 

melhorar as taxas de retenção da resina composta em restaurações de LCNCs, porém 

os trabalhos mostraram alta heterogeneidade. Um destes trabalhos, publicado 

recentemente por Van Dijken JWV (64) avaliou a longevidade de restaurações em 

resina composta de LCNCs in vivo durante oito anos, tendo realizado ou não remoção 

de tecido na superfície com broca diamantada, e concluiu que o pré-tratamento com 

ponta foi eficiente. 

 

 

2.3.2 Jateamento com óxido de alumínio (Al2O3) 
 

Essa técnica de pré-tratamento consiste no jateamento de partículas de óxido 

de alumínio com 27µm sobre a superfície a ser restaurada. De acordo com Soares e 

Grippo (3) essa técnica aumenta a resistência de união pela formação de uma 

superfície rugosa, e aumento da penetração de tags na dentina por meio de adesão 

desta. O trabalho de Mujdeci e Gokay (65) testou a adesão de diferentes materiais 

restauradores utilizando o jateamento de óxido de alumínio ou não como pré-

tratamento de superfície, e concluiu que a técnica melhorou significativamente a 

resistência de união dos materiais testados. 
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2.3.3 Aplicação de fluoreto de amina (AmF) e cloreto de estanho (SnCl2)  
 

O tratamento preventivo da erosão dental consiste, em geral, na aplicação de 

compostos fluoretados, que possuem ação de proteção de superfície, sendo capazes 

de reduzir a dissolução ácida do esmalte e da dentina (8,45,66). Os compostos 

fluoretados podem ser divididos em: monovalentes, cujo componentes principais são 

o fluoreto de amina (AmF) e o fluoreto de sódio (NaF) e; polivalentes de cátions 

metálicos, como o fluoreto de estanho (SnF2) e o fluoreto de titânio (TiF4).  

O produto testado neste trabalho possui em sua composição o fluoreto de 

amina (AmF), fluoreto de sódio (NaF), e cloreto de estanho (SnCl2). Os fluoretos de 

amina e sódio atuam pela deposição de flúor (F-) que em contato com o cálcio (Ca2+) 

e fosfato (PO43-) do meio formam fluorapatita [Ca5(PO4)3F] o que reduz a solubilidade 

da superfície e oferece uma proteção contra a desmineralização (18,67). Já o cloreto 

de estanho parece ter participação tanto na proteção contra dissolução ácida 

(prevenção), quanto no aumento da resistência de união ao substrato erodido. Não se 

sabe exatamente o seu mecanismo de ação em dentina erodida, porém acredita-se 

que os íons estanho (Sn2+) ocupem sítios de adesão carregados negativamente como 

os grupos fosfato na matriz orgânica, e isso torna a estrutura do colágeno menos 

polarizada e mais acessível ao sistema adesivo (68). Os íons estanho reagem também 

com hidroxiapatita e formam sais como Ca(SnF3)2 ou Sn2(PO4)OH que são relevantes 

para proteção contra dissolução ácida, junto com outros sais derivados do fluoreto de 

cálcio (CaF2) (11,69,70). 

Alguns produtos já estão disponíveis no mercado com os ingredientes ativos 

destacados acima, porém poucas evidências científicas suportam seu uso. Muitos 

trabalhos de pesquisa ainda devem ser realizados. 
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3 PROPOSIÇÃO 
 

 
Este trabalho in vitro teve como objetivo avaliar a resistência de união de 

restaurações com resina composta em lesões não cariosas que passaram por três 

tratamentos de superfície anteriormente à realização de restaurações em resina 

composta em dentina simulada por processos de erosão e abrasão dental, através do 

teste de microtração. 

A hipótese nula foi a de que não haveria diferenças nos valores de resistência 

de união entre os grupos de estudo avaliados. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
 

 
4.1 Delineamento experimental 

 
 Delineamento experimental inteiramente ao acaso em esquema fatorial 

2x1 

 Unidades Experimentais: Quarenta terceiros molares humanos hígidos 

(n=10); 

 Fatores em estudo: Fator 1:  Tratamento de superfície pré-restauração 

dividido em 3 níveis: 1. Ponta diamantada, 2. Jateamento com óxido de 

alumínio; 3: Enxaguatório fluoretado Elmex; 

 Variáveis de resposta: análise da resistência de união através do teste 

de microtração (MPa), 24 horas após a restauração e determinação do 

padrão de fratura a partir da observação da interface dente-restauração 

em lente de aumento óptico de 160x; 

 

 

4.2 Preparo das amostras 

 
Para a execução deste trabalho foram selecionados 40 molares humanos 

íntegros, doados pelo Banco de Dentes Humanos da Faculdade de Odontologia da 

USP, após a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da mesma Instituição 

(protocolo 2.485.311 ANEXO A). 

Os dentes foram submetidos à raspagem com ultrassom (Dabi Atlante – Profi 

Class) para remoção de debris orgânicos e polidos com taça de borracha (KG 

Sorensen, Barueri, São Paulo, Brasil) em baixa rotação, com uso de pasta de pedra-

pomes (SS White, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil) e água e, então, foram 

armazenados em água destilada sob refrigeração até o momento de sua utilização.  

Os dentes tiveram as suas superfícies oclusais seccionadas com auxílio de um 

disco diamantado (Extec, Enfield, CT, USA) em cortadeira de precisão sob 

refrigeração (Isomet 1000- Buehler Ltda., Lake Bluff, IL, USA) até a altura do sulco 

principal. As superfícies obtidas foram desgastadas com lixas de carbeto de silício 

(SiC) de granulação #120 e #240, sob refrigeração, adaptadas a uma politriz (Ecomet 
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3, Buehler Ltd., Lake Bluff, IL, USA), até que fosse possível a remoção do esmalte e 

a visualização da superfície dentinária de maneira plana. Após a exposição da 

superfície dentinária, os espécimes foram lixados novamente com lixas de SiC com 

granulação #400 por 10 segundos e #600 por 60 segundos a uma velocidade de 

100rpm, para padronização de uma camada de esfregaço e aplanamento da 

superfície.  

Após a obtenção da superfície, as amostras foram submetidas a uma ciclagem 

erosiva e abrasiva, conforme descrito abaixo. 

 
 

4.3 Desafio erosivo e abrasivo 

 
A sequência da ciclagem realizada pode ser observada no esquema da figura 

1, seguindo o modelo proposto por Scaramucci et al.(71) 

A erosão foi simulada através da imersão simultânea dos espécimes em 

solução de ácido cítrico 1% a 0,05 M (1% C6H8O7*H2O; 0,05 M; M=210,14g/mol; 

pH~2,4). Foram realizadas 4 imersões de 5 minutos cada, durante 5 dias, sob 

temperatura ambiente.  

A composição da saliva artificial foi de 0.213 g/l CaCl2.H2O; 0.738 g/l KH2PO4; 

1.114 KCl g/l; 0.381 g/l NaCl g/l Tris Buffer e pH ajustado para 7.0 com KOH. 

A abrasão dos espécimes foi realizada durante 15s com 45 ciclos com o auxílio 

de uma maquina de escovação (MSEt – ELQUIP, São Carlos, SP, Brasil) seguindo de 

imersão em slurry (1:3 de dentifrício/saliva, Colgate Total 12, Colgate-Palmolive, São 

Bernardo do Campo, SP, Brasil) por 1min 45s 2 vezes ao dia por 5 dias consecutivos. 

Os espécimes foram posicionados no equipamento com auxílio de bases de silicone 

para que fosse garantido que as cerdas das escovas tocassem toda a superfície dos 

espécimes durante o funcionamento da máquina, e antes de ativar a escovação, o 

slurry era proporcionado sobre os espécimes com auxílio de uma pipeta descartável. 

Os espécimes foram, em seguida, enxaguados com água destilada durante 10 

segundos e reinseridos em solução de saliva artificial por mais 30 minutos (71). 

Ao final do dia os espécimes foram lavados com água destilada e armazenados 

em saliva artificial, sob refrigeração, a 4°C, até o dia seguinte. O esquema abaixo 

resume o processo diário de desafio erosivo e abrasivo 
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Figura. 4.1 - Esquema de desafio erosivo e abrasivo por Scaramucci et al., (71) 

 
 

 
4.4 Tratamentos de Superfície 

 
Após a ciclagem, as amostras receberam tratamentos de superfície de acordo 

com os seguintes protocolos:  

 

• CONTROLE: Após a ciclagem erosiva/abrasiva, os espécimes foram 

armazenados em ambiente úmido com água destilada, a 4ºC até o 

momento do procedimento restaurador adesivo. Nenhum tratamento de 

superfície foi realizado. 

 

• PONTA DIAMANTADA: Tratamento com ponta diamantada cilíndrica 

(2135 FF – granulação 15 μm, KG Sorensen, Barueri, São Paulo), acoplada 

ao motor em alta rotação (Kavo do Brasil, Joinville, Brasil), para remoção 

da camada superficial da dentina modificada pela ciclagem erosiva com o 

objetivo de asperização da superficie. A ponta ativa foi posicionada 

paralelamente à superfície e acionada por 5 segundos, sob refrigeração 

abundante e leve pressão manual. 
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• JATEAMENTO COM ÓXIDO DE ALUMÍNIO: Tratamento com jateamento 

com partículas de óxido de alumínio (Al2O3) com 27 μm de diâmetro. Para 

isso foi utilizado um jateador em laboratório de prótese (Renfert, Hilzingen, 

Alemanha), com uma pressão padronizada em 40psi. O jato de Al2O3 foi 

aplicado de forma a garantir o tratamento de toda a superfície dos 

espécimes. 

 

• ENXAGUATÓRIO ELMEX® EROSION: Tratamento com o enxaguatório 

Elmex® Erosion (Gaba International, Therwil, Suiça). Durante a ciclagem 

erosiva/abrasiva, os espécimes desse grupo foram submersos na solução 

de Elmex Erosion (250ppm F- como AmF, 250ppm F- como NaF, 800pm 

Sn2+; pH 4.50) por 30s após os dois processos abrasivos e em seguida, 

lavados com água destilada e reinseridos em saliva artificial. 

 

 
4.5 Procedimento Restaurador Adesivo 

 
Após os tratamentos de superfície, foi utilizado o adesivo Single Bond Universal 

(3M ESPE, St. Paul, MN, USA) com a técnica auto-condicionante, conforme a 

indicação do fabricante. O adesivo foi fotoativado por 10s (Radii-Cal, SDI, Bayswater, 

Austrália).   

Incrementos de resina cor A2B (FillTek Z 350 XT, 3M ESPE, Sumaré, SP, 

Brasil) com 2mm de espessura foram fotoativados até a obtenção de um bloco de 

4mm de altura. Cada camada foi fotoativada por 20 segundos com aproximadamente 

1200 mW/cm2 (Radii-Cal, SDI, Bayswater, Austrália).  

Os espécimes foram então armazenados em água destilada por 24 horas em 

estufa a 37ºC. 
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4.6 Teste de Microtração 
 

Após 24 horas de armazenamento em água destilada a 37°C, cada espécime 

foi seccionado em corpos-de-prova no formato de palitos com dimensões de 

aproximadamente 1mm2 (±0,1mm) com o auxílio de uma máquina de corte (Isomet, 

(Isomet 1000- Buehler Ltda., Lake Bluff, IL, USA). Após o corte, os palitos de cada 

espécime foram imediatamente ensaiados.  

Para o ensaio, a área de secção transversal dos corpos-de-prova/palitos foi 

medida com o auxílio de um paquímetro digital (Mitutoyo, Takatsu-ku, KA, Japão). O 

estudo da resistência de união empregou a metodologia de microtração descrita por 

Sano et al., (72) e modificado por Shono et al., (73). Os espécimes foram colados com 

cianocrilato em suas extremidades em um jig de geraldeli. Um acelerador de presa foi 

aplicado sobre a região e os corpos de prova foram testados em uma máquina 

universal de ensaios (4411/Instron) com velocidade de 0,5 mm/min. 

Os valores obtidos em N foram posteriormente transformados em Mpa, 

dividindo-se a força atingida no momento da fratura (N) pela área da interface adesiva 

(mm2).  

 

 

4.7 Análise do Padrão de Fratura 

 

Após o ensaio de microtração, para observação do padrão de fratura, todos os 

espécimes fraturados posicionados em lâminas de vidro com cera utilidade de 

maneira em que as superfícies analisadas ficassem posicionadas paralelamente à 

lente da lupa estereoscópica num aumento padronizado de 160x.  

Para a análise dos dados foi utilizado o teste paramétrico de análise de 

variância (ANOVA) um fator e o teste auxiliar de Tukey, adotando-se um nível de 

significância de 5%. Como resultado, foi observado que não houve diferença entre os 

tratamentos com ponta diamantada, óxido e alumínio e enxaguatório fluoretado. O 

único grupo a se diferenciar dos demais foi o grupo controle. A média e desvio padrão 

dos valores de resistência de união estão apresentados na tabela 5.1.  
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5 RESULTADOS 
 
5.1 Teste de Microtração 

 
Tabela 5.1 – Média em MPa e desvio padrão (entre parênteses) dos valores de microtração 

para os grupos estudados. Diferentes letras minúsculas demonstram diferença 
entre grupos 

 
 

 
 
 

5.2 Análise do Padrão de Fratura 

 

Após a observação em lupa estereoscópica em aumento padronizado de 160x, 

foram visualizados os padrões de fratura: adesiva, mista, em dentina e em resina. O 

resultado da análise de fratura ocorrido em cada grupo experimental está 

representado na figura 5.1 e na tabela 5.2. 
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Figura 5.1 – Gráfico com a distribuição dos tipos de fratura para cada grupo 
 

 
 
 

Tabela 5.2 – Com os números de cada tipo de fratura para cada grupo da analise do padrão 
de fratura 

 
 Adesiva Mista Resina Coesiva 

Controle 22 20 2 4 

Elmex 30 31 1 0 

Óxido de alumínio 24 25 3 5 

Ponta diamantada 17 29 5 5 
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6 DISCUSSÃO 
 
De acordo com os resultados obtidos neste trabalho, a hipótese nula de 

que não haveria diferença nos valores de resistência de união entre os grupos 

de estudo avaliados foi rejeitada. A diferença significativa entre os grupos ponta 

diamantada, óxido de alumínio e enxaguatório fluoreatdo do grupo controle 

reiteram a importância da realização de um pré-tratamento de superfície 

quando da necessidade de se realizar um tratamento restaurador em LCNCs. 

Sabe-se que restaurações adesivas são um tratamento conservador, 

indicado para LCNC já que as resinas compostas auxiliam na redistribuição do 

estresse das cargas oclusais de forma similar aos padrões dos dentes hígidos, 

protegendo o elemento dental da evolução destas lesões, prevenindo a 

hipersensibilidade dentinária e reconstruindo estética e função (16,74,75).  

A dentina erodida apresenta perda de grande parte de sua porção 

inorgânica, expondo a trama de fibrilas colágenas e se diferenciando 

morfologicamente de um substrato hígido. Este substrato modificado apresenta 

um maior diâmetro dos túbulos dentinários e uma dentina intertubular mais 

porosa e rugosa, muitas vezes, completamente desmineralizada, de modo 

variável de região para região, Tais alterações apresentam-se como obstáculos 

para uma adesão adequada, sendo traduzida em baixos valores de resistência 

de união (17,24,76,77). 

O resultado do presente trabalho reconhece a dificuldade na adesão a 

superfície dentinária erodida e abrasionada, já que o grupo controle, aquele o 

qual o espécime passou pela ciclagem erosiva/abrasiva e não recebeu 

qualquer tipo de tratamento pré-restaurador, foi o único grupo que apresentou 

valores de resistência de união significativamente inferiores ao demais grupos. 

Os baixos valores de adesão da dentina modificada pela ciclagem 

erodida/abrasionada podem ser também atribuídos ao colapso das fibrilas de 

colágeno e ao maior conteúdo de água no tecido, o que pode ter impedido que 

o adesivo infiltrasse completamente na dentina desmineralizada e, 

provavelmente, atrapalhando a adequada fotopolimerização do material (77–

79). Com isso, a necessidade de um pré-tratamento de superfície para a 

adesão em substratos dentinários erodidos/abrasionados torna-se ainda mais 

evidente (14,20,77,80,81). 
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Diversos tratamentos de superfície para adesão em dentina 

erodida/abrasionada já foram descritos na literatura, dentre eles podem citar os 

lasers de alta potência, o uso de inibidores de proteases como clorexidina, BAC 

e EDTA, jateamento com óxido de alumínio, ponta diamantada entre outros 

(14,55,57,82–85). 

A remoção parcial ou total da camada desmineralizada da dentina 

através de uma asperização superficial tem mostrado bons resultados em 

relação aos valores de resistência de união (76,77,86). O mesmo pode ser visto 

nos resultados apresentados neste trabalho, já que os grupos os quais os pré-

tratamentos de superfícies promoveram uma asperização na superfície dos 

espécimes apresentaram valores de resistência de união superiores que os do 

grupo controle.  

Trabalhos com microscopia eletrônica de transmissão revelam que a 

superfície externa de dentina erodida apresenta-se completamente 

desmineralizada, contendo apenas alguns cristais de hidroxiapatita ao redor 

dos túbulos dentinários, sendo que a dentina peritubular é menos suscetível à 

desmineralização do que a dentina intertubular (77). Com isso, podemos 

hipotetizar que tanto a ponta diamantada, quanto o jateamento com óxido de 

alumínio parecem serem capazes de promover uma remoção do tecido 

desmineralizado o suficiente para que na dentina remanescente a presença de 

cristais de hidroxiapatita seja o suficiente para a estabilização da camada 

híbrida e/ou prevenção do colabamento completo das fibrilas colágenas, 

permitindo uma melhor infiltração do sistema adesivo, acarretando em uma 

melhor retenção mecânica com as fibrilas colágenas e, possivelmente, uma 

camada híbrida mais eficiente. 

A recente revisão sistemática de Rocha et al., (57) avaliou a influência 

de tratamentos de superfície de LCNC em trabalhos clínicos e concluiu que a 

utilização da ponta diamantada pode aumentar os valores de união de 

restaurações em resina composta, porém os resultados mostraram alta 

heterogeneidade, e sugere que novos trabalhos clínicos sejam realizados para 

avaliar as diferentes estratégias. Essa conclusão está de acordo com as 

intenções deste trabalho em apresentar outras estratégias de tratamento de 

superfície para aumentar a resistência de união, ainda que de forma in vitro. De 

qualquer forma, os resultados do presente estudo estão de acordo com os 
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resultados da revisão sistemática citada acima já que o grupo que recebeu pré-

tratamento com ponta diamantada apresentou os valores totais de resistência 

de união mais altos quando comparado aos outros tratamentos, porém, sem 

diferença estatística significante.  

Já a asperização com o jato de óxido de alumínio, detalhado pelo Prof. 

Newton Falh em Soares e Grippo (3), produz uma superfície irregular e com 

maior área de contato, (83,87,88) pode aumentar a resistência de união de 

restaurações em resina composta em dentina (84). Entretanto, o jateamento 

com óxido de alumínio deixa uma camada de esfregaço controversa, pois 

existem estudos que indicam que quando o jateamento é empregado, deve-se 

realizar condicionamento ácido para remoção dessa camada de esfregaço 

formada (88). Sabe-se que o condicionamento com ácido fosfórico em dentina 

possui algumas contra-indicações. No presente trabalho foi utilizado um 

sistema adesivo universal, aplicado pela técnica auto-condicionante, que 

dispensa o passo de condicionamento ácido da superfície e, de acordo com os 

resultados obtidos, este trabalho pode reforçar a hipótese de que a camada de 

esfregaço provinda do jateamento com óxido de alumínio fornece condições 

favoráveis para adesão 

Outros estudos mostram que a camada de esfregaço criada pelo 

jateamento com óxido de alumínio fornece condições favoráveis para adesão 

quando comparada a camada de esfregaço feita por um preparo cavitário 

convencional com ponta diamantada (83,89).  

Quando se estuda a prevenção das LCNC ou mesmo a progressão das 

mesmas, o uso do enxaguatório contendo cloreto de estanho e amina 

fluoretada (SnCl2 e AmF) comercialmente denominado de Elmex Erosion tem 

sido relatado como positivo (90–92). 

Sabe-se que o uso de AmF é capaz de formar um material semelhante 

ao CaF2, formando uma barreira física ácido resistente que evita o contato 

direto entre ácidos e os dentes. Alguns artigos ainda relatam que o estanho 

também pode ser incorporado a estrutura dentária, aumentando sua resistência 

à desmineralização. Eles apresentam, assim, uma proteção superior contra o 

desgaste erosivo, apresentando-se como uma alternativa viável, 

principalmente relacionada à prevenção e ao controle da progressão das LCNC 

(11,12). 
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 No presente estudo, o tratamento de superfície com enxaguatório 

contendo SnCl2 + AmF obteve resultados semelhantes aos tratamentos de 

asperização da superfície. Neste trabalho foi utilizado um modelo de ciclagem 

erosiva/abrasiva que consiste em 4 imersões diárias de 5 min em ácido cítrico 

1% com duas simulações de abrasões por dia (71). Pode-se hipotetizar que a 

ciclagem erosiva/abrasiva utilizada neste trabalho, pode ter sido branda para a 

avaliação da resistência de união. A literatura cita ciclagens erosivas de 6 

imersões diárias em ácido cítrico 1% para estudos de resistência de união em 

dentina erodida EE (14,77,93,94). Além da possível erosão dental in vitro 

“branda”, a escovação duas vezes ao dia pode ter sido capaz de remover uma 

quantidade de dentina desmineralizada o suficiente para que a ação do 

enxaguatório Elmex Erosion tenha sido exagerada, causando uma maior 

proteção da dentina para esse grupo, fazendo com que o substrato quase se 

assemelhasse ao hígido e, com isso, obtendo maiores valores de resistência 

de união. 

Deve-se reforçar que a literatura atual atesta que o uso de enxaguatórios 

contendo SnCl2 e AmF não é capaz de interferir na resistência de união em 

restaurações adesivas, mesmo em dentina não erodida (68).  

Diante dos resultados apresentados e das limitações de um estudo in 

vitro, podemos concluir que a modificação da superfície dentinária em LCNC 

com indicação restauradora, deve ser considerada devido à complexa 

mudança morfológica deste substrato. O uso de pontas diamantadas, 

jateamento com óxido de alumínio e uso de enxaguatórios a base de SnCl2 

+AmF são opções interessantes para melhorar os valores de resistência de 

união desta superfície ao procedimento adesivo.  

Mais estudos clínicos devem ser realizados a fim de avaliar as 

propriedades estéticas (manchamento), propriedades funcionais (fratura, 

retenção, adaptação marginal) e propriedades biológicas (sensibilidade pós-

operatória, cárie secundária) de restaurações de LCNC em resina composta 

para que um protocolo clínico seja seguido. 
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7 CONCLUSÕES 
 

Diante das limitações de um trabalho in vitro, podemos concluir que: 

 

7.1 O pré-tratamento da dentina parece ser um passo importante 

na obtenção de valores de resistência de união superiores e o 

uso de pontas diamantadas, jateamento com óxido de alumínio 

e uso de enxaguatórios a base de SnCl2 +AmF são opções 

interessantes para melhorar os valores de resistência de união 

da superfície das LCNC no procedimento adesivo.  
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