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Resumo

Estudos in vitro tem sugerido o condicionamento acido do esmalte antes da
cimentagcao de restauragdes indiretas com o cimento autoadesivo RelyX Unicem.
Entretanto, ndo existe comprovacao cientifica de que este procedimento tenha
alguma relevéancia clinica. O objetivo deste estudo in vivo, foi avaliar o efeito do
condicionamento &acido do esmalte na qualidade marginal de restauragdes
indiretas, tipo inlay/onlay de resina composta, utilizando o cimento autoadesivo
RelyX U100. Foram selecionados 42 dentes posteriores de 25 pacientes que
apresentaram 1 ou 2 dentes com restauragcdes extensas insatisfatorias,
necessitando substituicdo. Os dentes foram preparados para receberem
restauracoes indiretas do tipo inlay/onlay. Imediatamente apds o preparo cavitario,
os dentes foram moldados com silicone polimerizado por adicao e protegidos com
material temporario. As restauracdes em resina composta foram confeccionadas
sobre troqueis de gesso de acordo com a técnica por camadas. O tempo de
fotoativacao foi de 40s para opacidade dentina e 20s para as demais, utilizando
um aparelho de luz emitida por diodo (LED). Uma semana depois, os pacientes
retornaram para cimentacao das restauracoes indiretas. Os dentes foram isolados
com lencol de borracha e as restauracdes foram cimentadas aleatoriamente de
acordo com um dos protocolos: Grupo condicionado - condicionamento acido do
esmalte + cimento autoadesivo; Grupo nao condicionado — cimento autoadesivo.
As restauracdes foram mantidas sob pressao por 2 minutos, enquanto se procedia
a remocao dos excessos de cimento, e em seguida foram fotoativadas por 60s em
cada face. O acompanhamento clinico foi realizado 1 semana (inicio) e 12 meses
apds a cimentagdo, quando os dentes foram fotografados, moldados e avaliados
conforme escores pré-estabelecidos (critério USPHS). Réplicas em resina epdxica
foram examinadas em microscopia eletrénica de varredura (MEV) com aumentos
de 18X a 200X. Os resultados foram calculados em porcentagem do comprimento

total da margem visivel para cada parametro. Nao houve diferenca estatistica
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entre 0s grupos, com excecado da caracteristica ‘fratura marginal da restauracao’
na avaliacdo em MEV, para o grupo ndo condicionado. O tempo contribuiu
significativamente para a degradacdo das margens sendo que a presencga de
underfilling de cimento foi a caracteristica mais frequente. Concluiu-se que, o
condicionamento acido do esmalte, antes da utilizacdo do cimento autoadesivo
RelyX U100, nao teve relevancia clinica na qualidade marginal de restauracées
indiretas de resina composta no periodo avaliado. E ainda, que a presenca de
pequenos defeitos marginais nao interferiu na longevidade clinica das

restauracdes que alcancaram um minimo 93,75% de critério Alpha aos 12 meses.

Palavras-Chave
Restauracdes indiretas, resina composta, cimento autoadesivo, adaptacao

marginal, acompanhamento clinico.
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Abstract

In vitro studies have suggested enamel-etching before luting indirect
restorations with the self-adhesive cement RelyX Unicem. However, there is no
scientific proof that this procedure has any clinical relevance. The aim of this in
vivo study was to evaluate the effect of enamel etching on the marginal quality of
indirect composite resin restorations (inlay/onlay) using the self-adhesive cement
RelyX U100. Forty-two posterior teeth were selected from 25 patients that
presented one or two teeth with large restorations in need of replacement. The
teeth were prepared for indirect restorations (inlay/onlay). Next, the teeth were
molded with polyvinylsiloxane and protected with interim restorations. The
composite resin restorations were built over plaster casts using the incremental
technique. Using a LED device, increments were light-cured for 40s for dentin
opacity shades and 20s for all other shades. After one week, patients returned so
that indirect restorations could be cemented. Teeth were isolated with rubber dams
and the restorations were luted according to one of the following protocols: Etched
group - selective enamel-etching + self-adhesive cement; Non-etched group - self-
adhesive cement alone. The restorations were kept under finger-pressure for 2
minutes while removing excess cement. Each face was then light-cured for 60s.
Recalls occurred after 1 week (baseline) and 12 months when the teeth were
photographed, molded and evaluated according to previously established scores
(USPHS criteria). Epoxy resin replicas were examined by SEM at X18 to X200.
The results were expressed as percentage of the total observable marginal length
for each parameter. No statistical difference was found between groups with an
exception for the ‘restoration margin fracture’ quality (MEV analysis) for the non-
etched group. Time degraded somewhat the restorations margins with underfilling
being the more frequent find. We concluded that enamel-etching had no clinical
relevance on marginal quality for indirect composite resin restorations luted with

RelyX U100 self-adhesive cement during 12 months. Moreover, the presence of
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small marginal defects did not interfere in the clinical longevity of the restorations
that reached at least 93,75% of the Alpha criteria after 12 months.

Key-words

Indirect restorations, composite resin, self-adhesive cement, marginal quality,
recall.
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Introducao

Restauragbes indiretas unitarias ou multiplas, tradicionalmente séo fixadas
usando materiais a base de agua como cimentos de fosfato de zinco e ionémero
de vidro. O advento do conceito da hibridizacdo (Nakabayashi et al., 1982)
promoveu o desenvolvimento de sistemas adesivos que produzem resultados de
uniao com os tecidos dentais superiores aqueles dos cimentos a base de agua
(Platt et al.,, 1999; Manhart et al., 2000; Peumans et al., 2000). Acrescenta-se a
isso, o fato de que o uso dos sistemas adesivos em combinacdo com cimentos
resinosos na restauragdo de dentes que tiveram parte da estrutura perdida por
lesdo de carie ou processos traumaticos € capaz de recuperar sua resisténcia,
tornando-o biomecanicamente igual a um dente integro (Magne et al., 1999).

Entretanto, as técnicas contemporaneas de cimentacdo usando resinas
compostas com alta fluidez (também denominadas de cimentos resinosos) sao
procedimentos complexos e que consomem muito tempo clinico. Além do mais,
durante a contracao de polimerizacao do cimento resinoso, o desenvolvimento de
tensdo nas superficies unidas pode levar ao rompimento entre a restauracdo e o
dente e, consequentemente, o aparecimento de fendas (Sorensen et al., 1995;
Dietschi et al.,, 2002). As fendas resultantes da desunido sdo mais frequentes
qguando a margem esté localizada em dentina (Hasegawa et al., 1989; Peumans et
al. 2000). Sendo assim, a presenca de esmalte na periferia da cavidade aumenta
as chances de sucesso clinico, visto que o estabelecimento de uma uniao eficiente
e duravel promove o selamento da restauracdo cimentada e potencializa sua
longevidade (Peumans et al. 2000). O selamento das restauragdes indiretas tem
sido avaliado por meio de testes laboratoriais que realizam medidas da adaptacao
e infiltragcdo marginal associados a perda de integridade da interface de unido. A
degradacao da integridade marginal tem sido associada ao manchamento da zona
da unido dente/restauracao e aparecimento de carie secundaria (Hasegawa et al.,
1989; Van Dijken et al., 1996; Peumans et al., 2000). Porém, deve-se considerar o



fato de que nao existe nenhuma combinacdo de sistema adesivo/material
cimentante capaz de produzir 100% de selamento marginal.

Um novo cimento resinoso, com propriedade autoadesiva e polimerizacao
dual, denominado RelyX Unicem (3M ESPE), foi introduzido no mercado
odontolégico em 2002. O seu propédsito é de ser aplicado diretamente sobre as
superficies preparadas do dente (esmalte e dentina) sem nenhum tipo de
tratamento prévio. Este material se apresenta comercialmente na forma de
capsulas lacradas que necessitam de dispositivos préprios para ativagao,
manipulagéo e inser¢do na cavidade bucal (3M ESPE, 2002). Com a finalidade de
simplificar os passos e facilitar seu uso, o fabricante langou em 2007 o mesmo
cimento na forma de duas pastas acondicionadas em embalagem do tipo ‘clicker’,
que sao dispensadas em comprimentos iguais e misturadas manualmente em
bloco de papel (3M ESPE, 2007). Somente no Brasil, este cimento na forma de
duas pastas, passou a se chamar RelyX U100, enquanto que no resto do mundo
ele é denominado RelyX Unicem clicker. De acordo com o fabricante, os cimentos
autoadesivos RelyX Unicem e RelyX U100 apresentam propriedades fisicas
semelhantes. Nas duas formas comerciais, a composicao basicamente consiste
de particulas inorganicas (fluor-alumino-silicato) e matriz organica composta
essencialmente pelo éster do acido fosférico metacrilato que reage com a
hidroxiapatita do tecido dental. Durante esta reagao, ha a formacao de agua como
subproduto, a qual auxilia na neutralizacdo do préprio cimento, aumentando o pH
de 1,0 para 6,0 (Gerth et al., 2006). A reacao de presa ocorre pela polimerizacao
dos radicais livres que pode ser iniciada pela exposigdo a luz visivel ou por
mecanismo de oxi-reducao. De acordo com as instrucdes do fabricante (3M ESPE,
2002; 3M ESPE, 2007), o material pode ser usado com ou sem a ativagao da luz.

O cimento autoadesivo RelyX Unicem tem mostrado prover bom selamento
marginal de coroas totalmente cerdmicas e também valores de adeséo a dentina
em niveis comparaveis aos adesivos de trés passos combinados com 0s cimentos
resinosos convencionais (Behr et al., 2004; Rosentritt et al., 2004; Ibarra et al.,

2007). Adicionalmente, o RelyX Unicem tem mostrado um aumento significativo da



resisténcia de unido (tracdo e cisalhamento) e reducao da infiltragdo marginal
quando o esmalte € condicionado com &cido fosférico antes da cimentagédo (De
Munck et al., 2004; Escribano e Macorra, 2006; Hikita et al., 2007). Entretanto,
resisténcia de uniao nao esta relacionada com adaptacdo marginal, mas com a
habilidade do material restaurador ser mantido no lugar quando a retencao
mecanica é falha ou nula (Heintze, 2007). Embora resultados in vitro sugiram que
a superficie do esmalte deva ser condicionada com acido fosférico antes da
cimentacdo com material autoadesivo, ndo existe evidéncia in vivo de que esta
conduta tenha relevancia clinica. Além disso, em 82% dos casos, resultados de
testes in vitro ndo casam com os resultados de estudos in vivo (Heintze, 2007).
Sendo assim, este estudo verificou in vivo, se este procedimento produz alguma
diferenca na qualidade da adaptacdo marginal de restauracdes indiretas de resina
composta cimentadas com o cimento autoadesivo RelyX U100.



2. Revisao de Literatura

2. 1. Resinas Compostas

Desde a introducao das resinas acrilicas quimicamente ativadas na década
de 1940 na Odontologia, um longo caminho foi trilhado até os dias atuais. Esta
resina precursora apresentava alta contracdo de polimerizacdo e baixa
estabilidade de cor, prejudicando o seu desempenho a curto e médio prazos
dentro do ambiente bucal. A introducao de carga inorganica neste material, a
reformulacdo da sua matriz resinosa e a unido efetiva destes componentes
(matriz-carga) propiciou melhorias significativas quando, a partir de entdo, passou
a ser chamado de compdsito ou resina composta (Bowen, 1962; Anusavice, 2005).
Como o proprio nome diz, compédsito € a mistura de dois ou mais materiais
quimicamente diferentes, onde cada um contribui para as suas propriedades finais.
A introducdo de particulas inorganicas trouxe 3 grandes vantagens: reducdo da
contragdo de polimerizagdo, diminuicdo do coeficiente térmico de expansao
(tornou-se mais proximo ao dos tecidos dentarios) e aumento das propriedades
mecanicas, como dureza e resisténcia a compressao (Van Noort, 1994). A matriz
organica, que nas primeiras resinas compostas tinha como componente principal,
apenas o Bis-GMA (bisfenol glicidil metacrilato, desenvolvido por Bowen em 1962),
passou a contar também com outros monémeros de alto peso molecular (UDMA,
Bis-EMA) associados a mondmeros diluentes (TEGDMA, EGDMA) permitindo
assim que a viscosidade diminuisse e maior quantidade de carga pudesse ser
introduzida. Além disso, o tratamento das particulas inorganicas com agente de
unido (silano) permitiu que estas se unissem quimicamente a matriz organica
proporcionando maior resisténcia e melhor distribuicdo das tensées internas no
compésito (Van Noort, 1994). Essas particulas, inicialmente quartzo de tamanho
grande (15um), também passaram por evolugdo acentuada na sua composicao —

hoje, a grande maioria € composta por vidros de bario, aluminio/silicato e



zircbnio/silica com tamanhos médios de 0,6um - e no tamanho das cargas, como é
0 caso das resinas compostas com particulas de carga na escala nanométrica -
entre 0,1nm e 100nm — ou seja, entre 0,0001 e 0,1um (Mitra et al., 2003).
Segundo Reis (2003), o grau de manchamento exibido pelos compdsitos esta
diretamente relacionado ao tipo de mondémero presente na matriz organica e a
composigcdo da carga. Além da caracteristica estética, a resina composta
apresenta médulo de elasticidade semelhante ao da dentina. Dessa forma, as
tensdes induzidas ao dente restaurado com resina composta sdo absorvidas e
distribuidas da mesma maneira que em um dente natural (Magne et al., 1999;
Urabe et al., 2000), protegendo a estrutura remanescente. Entretanto, para que
este processo ocorra, € necessario que a resina composta esteja efetivamente
unida a estrutura dental.

A matriz organica é o componente responsavel pela contracdo de
polimerizacdo do material; isto acontece porque durante o processo de
polimerizacao, os mondémeros se aproximam para formarem moléculas maiores
(polimeros). A magnitude da contracdo de polimerizacdo depende do peso
molecular e da reatividade dos mondmeros. Quanto maior o peso molecular,
menor a contracéo de polimerizagcdao e também menor a energia requerida para a
conversao, visto que um menor niumero de moléculas e de ligacdes é necessario
para formar o polimero. Contrariamente, quanto maior a reatividade da molécula,
maior o grau de conversdo de monémeros em polimeros e, consequentemente,
maior a contracdo de polimerizacdo resultante (Braga e Ferracane, 2002). A
reatividade esta diretamente relacionada ao numero de duplas ligagcbes de
carbono (C=C), a distancia entre os grupamentos metacrilatos na molécula e a
flexibilidade da cadeia polimérica (Reis et al., 2007). Quanto maior o grau de
conversdao melhor a propriedade mecénica do polimero formado. O processo de
polimerizacao pode ser iniciado através de reagdo quimica - peréxido de benzoila
+ amina terciaria - ou fisicamente através de luz visivel, ou ainda de ambas as
formas, conhecidos como dual. A praticidade de uso de resinas compostas

restauradoras fotoativadas contribuiu para sua popularizacdo entre os cirurgides-



dentistas. Com elas, o clinico possui maior controle do tempo de trabalho, o que
permite que o material seja inserido, acomodado e esculpido antes da sua
polimerizacao. Para que a polimerizacao seja efetiva, & necessario que porcoes de
resina composta com no maximo 2mm de espessura sejam fotoativadas
separadamente. Isto porque a luz ndo consegue atravessar camadas mais
espessas, resultando em polimerizacdo deficiente e por consequiéncia baixas
propriedades mecéanicas (Rueggberg et al, 1994; Aguirar et al, 2008). A
canforoquinona, principal fotoiniciador presente nas resinas compostas € excitada
através de um comprimento de onda do espectro de luz visivel entre 400 e 500nm
com pico em 468nm, que tanto pode ser emitido por um aparelho de lampada
halégena ou por LED (luz emitida por diodo). O que importa é a quantidade total
de energia emitida (densidade de energia), ou seja, quanto de energia cada
porcao recebe. Sendo assim, aparelhos com menor irradiancia podem precisar de
mais tempo para polimerizar uma mesma por¢do de resina composta, da mesma
maneira que quanto maior a distancia entre a fonte de luz e a superficie a ser
polimerizada, menor a energia e consequentemente, maior deve ser o tempo de
exposicao para compensa-la (Lindberg et al., 2005).

Visto que a contracdo de polimerizacdo é uma caracteristica inerente aos
materiais resinosos, algumas técnicas foram desenvolvidas com o objetivo de
minimizar as tensdes geradas nas paredes cavitarias. A mais utilizada é a
insercao e fotoativagdo de porcdes pequenas de resina composta unindo ndo mais
do que 2 paredes do preparo simultaneamente - técnica por camadas (Ferrari e
Godoy, 2002; Nikolaenko et al., 2004). Este principio tem como base o fator C -
fator de configuracdo geométrica da cavidade - (Feilzer et al., 1987) onde, quanto
menor o niumero de paredes unidas em funcado de paredes livres, menor sera a
tensdo de contracdo gerada, ja que a area livre € o local onde acontece o alivio
das tensdes. Técnicas que associam diferentes formas de fotoativagédo (inicio
lento, ativag@o progressiva e pulso tardio) também sao propostas, porém os seus
resultados sdo controversos (Obici et al., 2004; Aguiar et al., 2007; Brandt et al.,

2007) e portanto ndo serdo comentadas. Outra maneira de aliviar estas tensdes é



a aplicacao de uma camada intermedidria de resina de baixa viscosidade e baixo
mébdulo de elasticidade entre a aplicacdo do sistema adesivo e a restauracéo de
resina composta. Esta camada funcionaria como um material elastico que seria
capaz de minimizar a tensdo gerada nas paredes cavitarias durante a contragao
de polimerizagdo das por¢cdes de resina composta (Kemp-Scholte e Davidson,
1990; Choi et al., 2000; Ferrari e Godoy, 2002). E, finalmente, ainda outra forma
de contornar esta tensdo € a realizacdo da polimerizacao fora da boca. A resina
composta pode ser utilizada para confecgdo de restauracdes indiretas, inlays e
onlays. Desta forma, a contracao de polimerizagdo acontece livremente no troquel,
contribuindo para a diminuicdo de fendas e microinfiltracdo ao redor da
restauracédo (Hasegawa et al., 1989; Spreafico, Krejci e Dietschi, 2005). Os inlays
de compdsito estdo especialmente indicados para situacbes onde existem
multiplas restauragdes a serem realizadas num mesmo quadrante. Desta maneira,
sao construidos fora da boca e permitem melhor visualizagdo das margens da
restauracdo, melhor acabamento e ponto de contato, melhor polimerizacdo de
regides “profundas”, diminuicdo da tensdo de contracao gerada no dente além da
economia do tempo de cadeira (Van Noort, 1994).

A literatura estabelece que restauragdes de resina composta em dentes
posteriores podem sobreviver por 20 anos ou mais, e que estes resultados estao
diretamente relacionados com a selecdo dos pacientes e a habilidade do
profissional em realizar restauracbes com qualidade (Kaminski et al., 2002;
Rodolpho et al., 2006; Sarret, 2007).

2. 2. Sistemas Adesivos

Os sistemas adesivos sao responsaveis pela unido entre material
restaurador e estrutura dentaria. A odontologia adesiva foi introduzida por
Buonocore em 1955 através do condicionamento do esmalte com &cido fosférico.

A unido ao esmalte dental é um procedimento bem consolidado e clinicamente



estavel (Nakabayashi e Pashley, 1998; Kugel e Ferrari, 2000). O mesmo nao
acontece com a dentina, que € um substrato bem mais complexo em funcéo de
sua composicdo quimica e estrutura heterogéneas. Os primeiros resultados
satisfatérios de unido a dentina s6 aconteceram no final da década de 70
(Fusayama et al, 1979; Fusayama, 1980) quando esmalte e dentina foram
condicionados com acido fosférico, tratamento este que ficou conhecido como
‘técnica do condicionamento acido total’. Este procedimento envolve a remocao
completa de toda lama dentinaria criada durante o preparo cavitario, além de
desmineralizacao tecidual que posteriormente deve ser infiltrado por monémeros.
Entretanto, nessa época, os monémeros resinosos utilizados ndo apresentavam
caracteristicas hidréfilas necessarias para infiltracdo no tecido dentinario,
resultando numa interacdo deficiente que permitia a infiltracdo de produtos
bacterianos em direcdo a polpa. Na tentativa de melhorar essa regidao de uniéo,
em 1982, Nakabayashi et al., estudaram a efetividade de uma nova forma de
tratamento do tecido dental. Usando uma solucdo formada por 10% de &acido
citrico e 3% de cloreto férrico (solucao 10:3), esmalte e dentina foram
condicionados e em seguida infiltrados com uma formulagdo conhecida como 4-
META (4-metacriloxietil trimetilico anidro) contendo mondmeros hidréfilos e
hidréfobos. A infiltracdo dos mondmeros nos espacgos intra e inter-tubulares de
dentina e a polimerizacao in situ, resultou em resisténcia de unido a tracao no
valor de 18MPa. As imagens em microscopia eletrdnica de varredura (MEV)
mostraram mondémeros resinosos infiltrados na dentina desmineralizada. A
estrutura formada pelos tecidos dentais duros (esmalte, dentina, cemento) através
da desmineralizagcdo da superficie e subsuperficie seguida da infiltracdo de
monémeros e subsequente polimerizacao foi entdo denominada camada hibrida,
assim definida por Nakabayashi (1982). Esta camada comporta-se como uma
barreira acido-resistente que sela a dentina, evitando a infiltracdo de produtos
bacterianos na regido de unido e consequentemente prevenindo
hipersensibilidade e carie secundaria. As microrretengdes mecanicas criadas na

camada hibrida sdo as principais responsaveis pela unido do material restaurador



com o remanescente dentario (Nakabayashi et al., 1982). Existem diferentes
técnicas para a hibridizacdo dos tecidos dentarios: técnica Umida e técnica

autocondicionante, as quais serdo descritas a seguir.

2. 2. 1. Sistemas Adesivos de Técnica Umida

Esta técnica, também conhecida como ‘condicionar e lavar’, é caracterizada
pelo condicionamento dos tecidos duros do dente com acido fosforico e é
chamada de ‘técnica umida’ justamente por causa da manutencdo da dentina
umida apdés o condicionamento acido total. A hibridizacdo dos tecidos pode ser
executada em 2 ou 3 passos. Inicialmente o acido fosférico, numa concentragao
de 10 a 40%, é aplicado sobre esmalte e dentina, ndo ultrapassando 15s na
dentina para ndao haver desnaturagdao do colageno (Tay et al., 2000), seguido de
lavagem abundante com &agua e remocdo do excesso de umidade sem
ressecamento da dentina. Este passo promove a total remocao da lama dentinaria
e desmineralizacao dos tecidos duros. Os espacos entre as fibrilas colagenas
criados pela remocao dos cristais de hidroxiapatita permanecem ocupados pela
agua que entao suporta as fibrilas colagenas impedindo que estas se aproximem e
colabem, o que dificultaria a infiliragdo dos monémeros. Na técnica de 3 passos,
segue-se a aplicacao de um primer composto predominantemente por monémeros
hidréfilos e solventes organicos (agua, alcool, acetona) que tem afinidade pela
umidade da dentina. Sua funcao é a de preparar a superficie dentinaria para a
posterior infiltracdo dos mondmeros hidréfobos contidos no adesivo (3° passo),
além de aumentar sua energia de superficie permitindo que este (adesivo) consiga
infiltrar com maior facilidade no tecido desmineralizado. Finalmente, o adesivo,
composto essencialmente por mondémeros hidréfobos, € aplicado e polimerizado.
Na técnica de 2 passos, primer e adesivo encontram-se misturados no mesmo
frasco. Sua formulacdo é complexa, ja que o balanceamento quimico entre

monémeros hidréfobos e hidréfilos é critico. Assim, apds o condicionamento acido,
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lavagem e remocdo do excesso de agua, o adesivo (2 em 1) & aplicado e
polimerizado. A despeito da efetividade, ambos funcionam satisfatoriamente (Van
Meerbeek et al., 2003). Porém, estudos mostram que a microinfiltracao em areas
de dentina é maior que em esmalte, demonstrando que a unido em dentina ainda
€ um problema nao resolvido (Hasegawa, et al., em 1989; Trajtenberg et al., 2008).
Em uma revisdo de literatura realizada por Ferrari e Godoy, em 2002, sobre a
habilidade de selamento de materiais restauradores adesivos colocados em
dentes vivos, houve consenso entre os trabalhos pesquisados que o0s
procedimentos restauradores e materiais disponiveis até entdo ndo eram capazes
de selar cavidades eficientemente. Concluiram que a unido com esmalte
condicionado com acido fosférico pode ser confiavel e que a qualidade de uniao a
dentina esta relacionada a muitas variaveis como tipo de dentina, localizagdo da
margem, forma e profundidade da cavidade, dire¢cdo dos tubulos, tipo de sistema
adesivo, contaminacgéo do substrato, técnica etc.

2. 2. 2. Sistemas Adesivos Autocondicionantes

Devido a grande dificuldade clinica em se estabelecer a quantidade ideal de
umidade em que a dentina deve ser mantida apés o condicionamento acido,
Watanabe et al. (1990), desenvolveram um sistema de unido em que este passo
passava a ser controlado pela prépria composicao do sistema adesivo e portanto
menos subjetivo e sujeito a erros. Diferentemente do sistema anterior, a lama
dentindria ndo é totalmente removida e o condicionamento do tecido ocorre
simultaneamente a infiltracdo dos mondémeros, impedindo o colapso das fibrilas
colagenas. Desde entdo, varios mondmeros acidos derivados de radicais
carboxilicos (fenil - P; 4-MET, 4-metacriloxietil-trimetilico; 10-MDP, 10-
metacriloxidecil- dihidrogénio fosfato) foram utilizados na sua formulacdo. Os
sistemas adesivos autocondicionantes utilizados na ‘técnica seca’ ou ‘condicionar

e nado lavar também podem ser divididos de acordo com o numero de passos e da
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agressividade do pH do primer. Os sistemas de 2 passos apresentam um primer
que contém mondmeros acidos, hidréfilos e agua no 1° frasco. Durante a sua
aplicagdo (1 passo), acontece a desmineralizacdo da dentina e a infiltracdo dos
monémeros nas areas condicionadas. No passo seguinte, o conteudo do 2° frasco
composto por concentragcdes balanceadas de mondémeros hidréfilos e
predominantemente hidréfobos € aplicado e polimerizado. Uma excecéao é feita ao
sistema autocondicionante de 2 passos Adper SE Plus (3M ESPE). Neste caso, o
12 frasco (liquido A) contém predominantemente agua e o 1° passo consiste na
sua aplicacdo sobre toda a cavidade seca. Em seguida, o 2° passo é realizado
através da aplicacao do liquido B, que € composto principalmente por monémeros
com radicais acidos fosfatados e monémeros hidréfobos. Ao entrar em contato
com a agua, os radicais acidos sao ionizados tornando-se acido suficiente para
desmineralizacao e infiltracdo dos monémeros. Apds a evaporagao da agua, nova
camada do liquido B é aplicada e entdo polimerizada. Nos sistemas de 1 passo
(todos em um), todos os componentes sao aplicados em passo unico. Devido a
grande dificuldade no balanceamento quimico entre eles e na sua estabilidade,
estes sistemas ndo sao efetivos. No que diz respeito a agressividade, a maioria
dos sistemas de 1 passo possui pH < 1 e sdo considerados agressivos, enquanto
que os sistemas de 2 passos possuem pH variando entre aproximadamente 2
(considerados moderados) até 0,6 (agressivos) (Tay et al., 2000 b). A grande
vantagem dos sistemas autocondicionantes € que a técnica fica menos sujeita a
erros, além agredir menos os tecidos dentarios. Outro fator importante é que,
como a desmineralizagdo ocorre simultaneamente a infiltracdo de monémeros, a
formacao de uma area desmineralizada e nao preenchida por monémeros, como
ocorre na técnica umida, ndo acontece ou € muito minimizada (De Goes e Montes,
2004). Esta faixa de tecido desmineralizado e néo infiltrado torna-se o elo mais
fragil da unido, passivo de hidrélise e degradacao, comprometendo a durabilidade
da restauragao (Burrow et al., 1993; Van Meerbeek et al., 1999).

Apesar de todas as vantagens e facilidade, o desempenho clinico destes

sistemas em esmalte ainda permanece controverso. Em virtude de ser um tecido
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altamente mineralizado, o pH mais elevado desses sistemas ndo é capaz de
desmineraliza-lo o suficiente para promover microrretencbes necessarias para a
infiltracdo dos mondmeros. Consequentemente, a fraca interacdo entre tecido e
sistema adesivo ndo é capaz de ser manter ao longo do tempo frente aos varios
desafios (térmicos, quimicos e mecanicos) presentes no ambiente bucal (Hikita et
al., 2007). Entretanto, a literatura tem mostrado que se o esmalte for condicionado
com &cido fosférico antes da aplicacao do sistema autocondicionante, os valores
de resisténcia de uniao se restabelecem e tornam-se equivalentes aos alcangados
na técnica umida (Van Landuyt et al., 2006). De acordo com Frankenberger e Tay
(2005), Van Meerbeek et al. (2005), Akimoto et al. (2007), Blunck et al. (2007),
Frankenberger et al. (2007), Peumans et al. (2007), Schattenberg et al. (2008),
Frankenberger et al. (2008) e Van Landuyt et al. (2008), os sistemas que usam o
condicionamento &acido continuam sendo os mais confiaveis na manutencao de
uniao duravel em esmalte. E ainda, quando o condicionamento acido do esmalte é
feito antes da aplicacdo de sistemas adesivos autocondicionantes, a porcentagem

de margem continua sem defeitos € maior.

2. 2. 3. Durabilidade dos sistemas adesivos

Os sistemas que usam o condicionamento acido do esmalte (técnica umida)
continuam sendo os mais confiaveis na manutencao de unido duravel em esmalte.
A formacado de uma camada hibrida mais espessa e a presenca de tags parece
ser responsavel pela detencdo da propagacdo de trincas aumentando a
resisténcia a fratura da regido de unido e aumentando a resisténcia a fadiga
termo-mecéanica (Frankenberger e Tay, 2005). Na dentina, os adesivos de 3
passos (técnica umida) em geral se comportam melhor que os sistemas
simplificados (Frankenberger e Tay, 2005), tanto os de técnica Umida quanto os
autocondicionantes (todos em um). Alguns estudos sugerem que a propriedade
mais importante dos adesivos dentinarios relacionada a qualidade marginal parece
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ser a presenca de um agente adesivo hidr6fobo, capaz de tornar a regido de uniao
menos permeavel a agua, responsavel por sua degradacdo mesmo em periodos
curtos de tempo (Frankenberger e Tay, 2005; Frankenberger et al., 2008).

Embora os sistemas adesivos tenham se aperfeicoado, a regido da uniao
continua sendo o elo mais fraco das restauracées adesivas. Apesar de diversos
relatos na literatura revelarem excelentes resultados imediatos e em curto prazo, a
durabilidade e estabilidade da regido de unido entre dentina e sistema adesivo
permanecem questionaveis (Breschi et al., 2008). De fato, estudos recentes
mostram que os valores imediatos obtidos nem sempre se correlacionam com a
estabilidade ao longo do tempo. A longevidade clinica da camada hibrida parece
envolver fatores fisicos (forcas mastigatérias e oscilacoes térmicas) e fatores
quimicos (acidos presentes nos fluidos dentinarios, saliva e produtos bacterianos,
e acao da agua). A absorcao de agua causa significante queda do médulo de
elasticidade das resinas o que contribui para reducdo da resisténcia de unido,
independente da hidrélise da resina (Ito et al.,, 2005). A agua também é o maior
fator de degradacao das fibras colagenas que permanecem expostas e sem
envolvimento polimérico na camada hibrida, o que acontece com sistemas
adesivos que utilizam o acido fosférico como condicionante da dentina (Jaffer et al.,
2002; Hashimoto et al., 2003). O baixo pH estimula a acdo de enzimas enddgenas
presentes na dentina mineralizada e a aplicagdo de clorexedina (agente
antienzimatico) em concentracdes de 0,2 a 2% apds o condicionamento acido da
dentina provou ser eficiente em prolongar a estabilidade da unido (Hebling et al.,
2005; Carrilho et al., 2007 a e b). O uso de uma camada adicional de monémeros
hidréfobos sobre os sistemas adesivos simplificados - técnica Umida de 2 passos e
autocondicionate de 1 passo - diminui a permeabilidade na regido de unido e
reduz o seu ‘envelhecimento’ (King et al., 2005), embora os sistemas adesivos de
3 passos da técnica umida e 2 passos autocondicionante devam ser preferidos
(Frankenberger e Tay, 2005; Breschi et al., 2008).
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2. 3. Cimentos resinosos autoadesivos

Resinas compostas de baixa viscosidade indicadas para cimentacdo de
elementos protéticos sdo comumente conhecidas como cimentos resinosos. A
odontologia adesiva permitiu que dentes extensamente destruidos pudessem
recuperar suas caracteristicas biomecanicas através do uso de sistemas adesivos
em combinacdo com cimentos resinosos para cimentacdo de restauracoes
indiretas em resina (Magne et al., 1999; Platt et al., 1999, Urabe et al., 2000).
Entretanto, as técnicas de cimentacdo adesiva sdo procedimentos complexos e
gue consomem muito tempo clinico.

Com o propésito de desenvolver um cimento que combinasse a facilidade
de manipulagdo dos cimentos a base de agua com as excelentes propriedades
mecanicas, adesao e estética dos cimentos resinosos, a empresa 3M ESPE
desenvolveu um cimento totalmente inovador - autoadesivo. Alguns pré-requisitos
foram essenciais: da mesma maneira que acontece nos cimentos convencionais, a
unido com o substrato dentario deveria ser conseguida sem nenhum pré-
tratamento da superficie. Também deveria ser de cura dual e com polimerizacao
adequada mesmo na auséncia de luz ja que o objetivo era de ser um cimento
universal (perfil técnico 3M ESPE).

Como dito anteriormente, a cimentagdo convencional € baseada puramente
em forcas retentivas, onde o cimento simplesmente preenche o espaco entre a
prétese e o dente, enquanto que na cimentagdo adesiva, a restauracdo € mantida
através de uma unido adesiva (Jayasooriya et al., 2003). Do ponto de vista
quimico, o cimento de ionébmero de vidro modificado por resina representa bem
esta transicdo. A agua e as cargas basicas reativas sdo componentes essenciais
dos cimentos convencionais; em contraste, os compdmeros e 0s materiais
resinosos sdo anidros e possuem cargas silanizadas nao reativas. Estudos do
perfil de produtos revolucionarios deixaram claro que o cimento autoadesivo nao
poderia ser desenvolvido apenas recombinando ingredientes ja conhecidos dos

sistemas cimentantes disponiveis até entdo. Para isso, um novo mondémero, um

15



novo tipo de carga e tecnologia de iniciacdo da reacdo foram desenvolvidos. Em
2002, o cimento autoadesivo RelyX Unicem (3M ESPE) foi introduzido no mercado
americano e europeu. A auséncia de passos de condicionamento e sistema
adesivo contribuiu como uma vantagem a mais na utilizacdo deste cimento (Burke
e Crisp, 2006). Outros cimentos com sistema autoadesivo também foram lancados
por outras empresas como o Maxcem (Kerr), BisCem (Bisco) e Bifix (VOCO) - os
quais ja foram retirados do mercado. Numa revisdo de literatura de artigos
publicados no PubMed a respeito dos cimentos autoadesivos realizada por
Radovic et al., em 2008, o RelyX Unicem foi indiscutivelmente o cimento mais
investigado da literatura.

2. 3. 1. Composicao e forma de acao

O cimento RelyX Unicem (3M ESPE) é composto por particulas sélidas
inorganicas (vidro de fluor-alumino-silicato) — uma parte silanizada que se une a
matriz organica e outra parte ndo silanizada, basica e reativa; 2% de hidroxido de
calcio, que da ao material efeito antimicrobiano e potencial de induzir
remineralizacdo (possivel responsavel pela baixa sensibilidade po6s-operatéria);
10% de fluor liberado da matriz via difusdo das particulas - reativas basicas - na
prépria matriz (provavel responsavel pela reducdo na incidéncia de carie
secundaria) e componentes organicos liquidos (com conteudo de 40% de
carbono)(Gerth et al., 2006). O RelyX Unicem possui um mondémero metacrilato
especial com grupamentos fosforicos (3%) e pelo menos 2 duplas ligaces
insaturadas de carbono (fase liquida, a qual ainda possui dimetacrilatos, acetatos,
estabilizadores e iniciadores) responsaveis pela reacdo com as particulas basicas
e com a hidroxiapatita. Estes mon6meros formam uma grande quantidade de
ligacbes cruzadas durante a polimerizacdo resultando em alta resisténcia
mecanica e estabilidade dimensional. Para manutencao dessa estabilidade, o pH

inicialmente baixo logo apds a mistura, precisa ser neutralizado durante a presa e
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isto € alcancado através da reacdo dos grupamentos acidos com as cargas
basicas. A formacdo de agua como subproduto torna o material hidréfilo e
contribui com a adaptagdo do cimento a estrutura dentaria. Esta mesma agua
gerada durante a reacao de presa auxilia na neutralizagao do préprio cimento,
aumentando o pH de 1,0 para 6,0, enquanto que a reacdo com as particulas de
cargas basicas promove a liberacdo de ions fluor. Os grupamentos fosféricos
remanescentes sao neutralizados pelos ions fluor liberados enquanto que o
restante do fllor é absorvido pelo dente. Ao mesmo tempo, a rede tridimensional
de ligacbes cruzadas e carga torna o cimento hidr6fobo o que lhe confere baixa
expansao, baixa solubilidade e alta estabilidade a longo prazo (Antunes, 2007).

A principal reacao de presa deste cimento é uma reacao de polimerizacao
por radicais livres que pode ser iniciada pela luz ou por oxi-reducgéo (dual), sendo
que o grau de conversdo das duplas ligagdes de carbono alcanca 50% a 75%
quando o cimento é fotoativado (Gerth et al, 2006). Na interacdo dos
grupamentos funcionais fosfatos com a hidroxiapatita do dente, 86% de ions célcio
reagem (Gerth et al., 2006). A porcentagem de carga inorganica do RelyX Unicem
€ de 72%, em peso, enquanto que o seu tamanho (90% das cargas) é menor que
9,5um. A radiopacidade, fator importante para o controle radiografico das
restauragdes (Kramer et al., 2000) é conferida pelas cargas inorgéanicas (perfil
técnico 3M ESPE). O cimento RelyX Unicem vem disponivel em capsulas
lacradas contendo pé e liquido separados por uma membrana interna. A ativacao
€ feita no momento da aplicacao através de dispositivos especificos fornecidos
pelo fabricante que promovem o rompimento desta membrana colocando o p6 em
contato com o liquido. Em seguida, a cépsula é levada a um misturador
(amalgamador de capsula) por 15s e depois inserida num dispositivo aplicador que
promove a saida do cimento através de uma ponta aplicadora diretamente no local
de interesse. Com o objetivo de simplificar e diminuir o nimero de passos
operatérios, em 2007, o fabricante 3M ESPE, langou no mercado brasileiro uma
versdo do cimento RelyX Unicem no sistema de 2 pastas, apresentado em
embalagem do tipo clicker, que passou a se chamar RelyX U100. Esta forma de
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apresentacao agiliza o procedimento clinico, ja que as 2 pastas sao liberadas em
porcdes iguais pela propria embalagem, misturadas manualmente com espatula
sobre superficie impermeavel por 20s e entdo levadas ao interior da protese e/ou
superficie do preparo protético. Embora o procedimento tenha se tornado mais
simples, a mistura manual pode incorporar maior niumero de bolhas no cimento
(Pegoraro et al., 2007).

2. 3. 2. Efetividade e durabilidade

Em virtude de ser um material com composicdo e forma de acéo
completamente diferente dos demais existentes, varios estudos in vitro para
avaliar a efetividade deste cimento ja foram realizados. Em se tratando de um
cimento autoadesivo sem a necessidade de pré-tratamento dos substratos para
alcancar adesao — fato inédito na Odontologia — varios aspectos relativos a esta
unido tem sido questionados. Resultados de testes laboratoriais de resisténcia de
unido a microtragdo e ao cisalhamento do RelyX Unicem em esmalte revelaram
valores inferiores aos alcangados com sistemas adesivos € cimentos resinosos
(De Munck et al., 2004; Yang et al., 2005; Abo-Hamar et al., 2005; Goracci et al.,
2006; Escribano e Macorra, 2006; Hikita et al., 2007; Radovic et al., 2008;
Frankenberger et al., 2008). Por outro lado, quando o esmalte foi condicionado
com &cido fosférico previamente a aplicacdo do cimento, os valores foram
similares aos demais, indicando que este procedimento deve ser realizado antes
da cimentacdo (De Munck et al., 2004; Escribano e Macorra, 2006; Hikita et al.,
2007). Com relagao a dentina, acontece o inverso. A aplicagdo de acido fosforico
antes da cimentacao diminuiu os valores de resisténcia de uniao (De Munck et al.,
2004; Hikita et al., 2007). Segundo De Munck et al. (2004), isto ocorreu
provavelmente em funcdo da infiltragdo inadequada do cimento na rede de
colageno devido a sua viscosidade.
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Devido a necessidade do cimento estar em intimo contato com as
superficies a serem unidas, alguns trabalhos mostram que a aplicacao de pressao
durante a cimentacdo é um passo relevante clinicamente (De Munck et al., 2004;
Yang et al., 2005; Goracci et al., 2006; Radovic et al., 2008). Este passo, além de
prevenir a formacdo de bolhas e a infiltracdo de agua da dentina adjacente,
diminuiu a espessura do cimento e promoveu adesao fisica (Goracci et al., 2006).
Outros pontos de bastante interesse sdo a morfologia e a resisténcia da regiao de
unido criada com o RelyX Unicem. Como ja discutido anteriormente, a formacéao
da camada hibrida com a presenca de fags parece ser responsavel pela
resisténcia e durabilidade da regido de unido, aumentando a resisténcia a fadiga
termo-mecénica (Ferrari e Godoy, 2002; Frankenberger e Tay, 2005). Avaliagdes
realizadas em microscopia eletrdnica de varredura (MEV) e de transmissao (TEM)
relatam que o RelyX Unicem interage apenas superficialmente com a dentina, nao
havendo formacao de camada hibrida ou fags (De Munck et al., 2004; Yang et al.,
2005; Gerth et al., 2006; Goracci et al., 2006; Escribano e Macorra, 2006; Radovic
et al.,, 2008; Vaz, 2008). Entretanto, resultados de testes de resisténcia de unidao a
tracado mostram que o RelyX Unicem produziu valores em dentina estatisticamente
iguais aos cimentos resinosos convencionais tanto antes quanto depois de testes
de fadiga (mecanica e térmica), sendo que depois, estes valores foram ainda
maiores (Abo-Hamar et al., 2005; Radovic et al., 2008). Quanto ao esmalte, os
valores de resisténcia de unido a tracdo foram menores que os encontrados para
0s cimentos resinosos convencionais (De Munck et al., 2004; Escribano e Macorra,
2006; Hikita et al., 2007;Federlin et al., 2007; Ibarra et al., 2007; Radovick et al.,
2008), sendo que depois de testes de fadiga (mecanica e térmica), estes valores
foram ainda menores. Além disso, também nao ha formacdo de camada hibrida
(Abo-Hamar et al,, 2005; Radovic et al., 2008). Como o valor do coeficiente
térmico de expansao deste cimento ndo é reportado na literatura, especula-se que
ele deve ser consideravelmente diferente dos valores conhecidos para o esmalte,
0 que o levaria a nao suportar as tensdes geradas durante as oscilagdes térmicas
(Abo-Hamar et al., 2005). Contrariando estes achados, Piwowarczyk et al. e
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Fabianelli et al. (2005), encontraram boas propriedades de selamento marginal
usando o cimento RelyX Unicem tanto em esmalte quanto em dentina, sendo
iguais ou superiores aos sistemas adesivos convencionais.

Visto que a reacdo de polimerizacdo desencadeada pela luz alcangca maior
grau de conversdao (Kumbuloglu et al., 2004), estudos revelam que melhores
propriedades mecanicas sdo alcancadas quando o cimento é fotoativado (Vaz,
2008), fato este que também se aplica a quase totalidade dos cimentos resinosos
dual convencionais.

Nenhum estudo in vivo, investigando o desempenho clinico do RelyX

Unicem foi publicado até o momento (Radovic et al., 2008).

2. 4. Adaptacao marginal

A adaptacdo de restauracdes indiretas se refere ao espaco existente entre
a sua superficie interna e o dente preparado. O termo ‘adaptagdo marginal’ foi
indicado por Holmes et al.,, em 1989, como sendo mais especifico, ja que os testes
mais rigorosos de adaptacdo se referiam a absoluta discrepancia marginal das
restauracdes. Diferentes métodos sdo descritos na literatura para avaliacdo da
adaptacao marginal de restauragdes diretas e indiretas: avaliacdo em microscopia
eletrdnica de varredura com e sem auxilio de programas computadorizados,
scanner e sensor Otico que fazem a leitura e mensuragdo das margens,
microscépio 6tico, lupa e inspecédo visual (Cvar e Ryge, 1971; Roulet et al., 1989;
Hayashi et al., 2004). Embora alguns sistemas sejam mais complexos e precisos
que outros, resultados obtidos através da andlise com dispositivo
computadorizado e sensor 6tico foram comparaveis aos feitos em MEV. Entretanto,
o primeiro tem a vantagem de ser mais rapido, nao depender da habilidade do
operador e consequentemente, a inclusao de erros, e fornecer dados adicionais
sobre a largura e profundidade dos gaps (Heintze et al., 2005). De fato, as

avaliagbes feitas em MEV estdo em muito maior niumero na literatura, com
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variacbes de aumentos que vao desde 20X a 200X (Roulet et al, 1989;
Qualtrough e Piddock, 1992; Van Meerbeek et al., 1992; Gladys et al., 1995; Krejci
et al, 1995; Van Dijken et al, 1996; Dietschi e Herzfeld, 1998; Kramer e
Frankenberger, 2000; Kaminski et al., 2002; Dietschi et al., 2002; Bott e Hanning,
2003; Haller, HapBner e Moll, 2003; Behr et al., 2004; Rosentritt et al., 2004;
Hayashi et al., 2004 b; Spreafico, Krejci e Dietschi, 2005; Heintze et al., 2005;
Bortolotto, Onisor e Krejci, 2007; Kramer et al., 2008), sendo que algumas podem

chegar a até 1000X, se necessario.

2. 4. 1. Avaliacao laboratorial

Em casos de estudos in vitro, onde toda margem da restauracado pode ser
acessada, a analise de mensuracao realizada é quantitativa, com valores
expressos em porcentagens de margem continua e descontinua. Em estudos
clinicos, ndo ha como reproduzir com fidelidade regides cervicais (a nao ser
quando estdo localizadas nas faces vestibular e/ou lingual e palatina) e
interproximais. Desta forma, as andlises de estudos in vivo sdo semiquantitativas,
isto €, a avaliacao é feita apenas nas margens acessiveis - oclusais e acima dos
pontos de contato interproximais - a qual é realizada através de réplicas em resina
epoxica (Van Meerbeek et al., 1992; Gladys et al.,, 1995; Krejci et al., 1995; Van
Dijken et al., 1996; Kramer e Frankenberger, 2000; Behr et al., 2004; Hayashi et
al., 2004 b; Spreafico, Krejci e Dietschi, 2005; Gemalmaz e Kukrer, 2006; Kramer
et al., 2008). Os critérios mais frequentemente utilizados para caracterizar a
qualidade da adaptacdo marginal sdo: margem continua, abertura marginal,
overfilling (sobrecontorno, excesso de material), underfilling (submargem, perda ou
falta de material); sendo que as interfaces dente/cimento e restauragédo/cimento
sao avaliadas separadamente; além de fratura marginal da restauracao e fratura
marginal do esmalte. Areas livres de imperfeicdes mais areas com overfilling e

underflling, mas sem gaps, sdo consideradas margem continua. Ou seja, a
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presenca de pequenos defeitos marginais ndo impede que o selamento esteja
presente. Fraturas marginais da restauracdo ou do dente sdo consideradas
pequenos defeitos que podem ou nao estar associados a margem continua ou
descontinua.  Overfilling e underfilling associados com descontinuidade sao
considerados como abertura marginal (Spreafico et al., 2005). Como ja foi dito, os
resultados sao expressos em porcentagem da margem total observada para cada
parametro. O desgaste do material cimentante (underfilling) €, sem duvida, a
caracteristica mais encontrada nestas avaliacoes, sendo que mesmo aos 6 meses
de vida util das restauracgdes, ja se nota o aspecto de que o cimento foi ‘levado
embora’ (Van Meerbeek et al., 1992; Gladys et al., 1995; Van Dijken et al., 1996;
Wassel, Walls e McCabe, 2000; Manhart et al., 2000; Kramer e Frankenberger,
2000; Hayashi et al., 2004 b; Spreafico, Krejci e Dietschi, 2005; Gordan et al.,
2007; Kramer et al., 2008). Este fator parece ser afetado principalmente pelo tipo e
tamanho de particula, distribuicdo do tamanho das particulas e do conteudo das
mesmas (Van Meerbeek et al., 1992; Gladys et al., 2005) dos cimentos utilizados.
Embora o desgaste do material cimentante seja indiscutivel e continue
acontecendo ao longo do tempo, ele parece nao ser tao dramatico em periodos
mais longos de tempo, ou seja, a medida que o desgaste atinge um certo grau,
este passa a ser decrescente em funcado do tempo - quanto mais tempo, menos
desgaste (Gladys et al., 1995; Kramer et al., 2000; Hayashi et al., 2004 b). Embora
Kramer e Frankenberger (2000) ndo estejam de acordo, dentes que recebem
cargas oclusais mais intensas, apresentam maiores indices de desgaste da linha
de cimentacao - molares > prés-molares (Van Dijken et al., 1996; Manhart et al.,
2000; Van Dijken, 2000; Hayashi et al., 2004 a), sendo que o0 mesmo também é
valido para areas de cuspides funcionais (maior desgaste) e nao funcionais
(Hayashi et al., 2004 a). Outro fator que esta diretamente relacionado ao desgaste
da linha de cimentacdo € a largura da mesma: quanto mais espessa, maior o
desgaste do material de cimentacéao (Platt et al., 1999; Kramer e Frankenberger,
2000; Peumans, et al., 2000). Andlises longitudinais da deterioracdo marginal

permitem identificar 3 estagios padrées de degradacgdo: 12 estagio - vai do periodo
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de 6 a 21 meses e esta caracterizado pela rapida deterioragdo das margens
(desgaste do cimento resinoso); 2° estagio - vai de 21 a 72 meses, onde o
desgaste do cimento continua porém em menor velocidade e algumas alteragdes
no dente e na restauracao ja podem ser observadas (microtrincas)- é considerado
um estagio de poucas alteracdes. No 3° estagio, a partir de 72 meses, ha uma
aceleracao na deterioracao, quando observam-se fraturas marginais no dente e na
restauracdo. A amplitude da variacdo na delimitacdo nos periodos se deve a
fatores individuais de cada restauracdo como excesso de cimento resinoso,
largura da linha de cimentacao e forcas oclusais (Hayashi et al., 2004 a e b).
Apesar de todo avanco na area, nenhum sistema ainda é capaz de selar
completamente as margens de restauracoes (Ferrari e Godoy, 2002; Haller,
HaBner e Moll, 2003; Fabianelli et al., 2005; Piwowarczyk et al., 2005; Bortolotto,
Onisor e Krejci, 2007), sendo que margens em dentina sdo mais criticas que em
esmalte (Dietschi e Herzfeld, 1998; Piwowarczyk et al, 2005). Embora o
selamento marginal seja um indicador confiavel, € impossivel estabelecer, por
exemplo, que 80% de margem continua é clinicamente aceitavel ou que 25% de
gaps é inaceitavel (Van Dijken et al., 1996). Além do mais, a porcentagem de
‘margem continua’ como unico indicador de sucesso clinico é muito rigida para
servir como parametro na avaliacao de materiais restauradores e nao é suportada

por estudos clinicos (Heintze et al., 2005).

2. 4. 2. Avaliacao clinica

Dentre os critérios para avaliacao clinica da adaptagdao marginal, o critério
Ryge é indiscutivelmente o mais usado e validado para estudos longitudinais
(Qualtrough e Piddock, 1992; Krejci et al., 1994; Manhart et al, 2000; Spreafico,
Krejci e Dietschi, 2005; Kramer e Frankenberger, 2005; Fabianelli et al., 2006;
Kramer et al., 2006; Gordan et al., 2007; Kramer et al., 2008; Hickel et al., 2007).
Este método é também conhecido como USPHS (United States Public Health
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Service), gracas ao seu desenvolvimento durante o periodo em que o autor
trabalhava la. Alpha (A), Bravo (B), Charlie (C) sdo os indicadores de avaliacao
para muito bom, satisfatorio e insatisfatério respectivamente (Bayne et al., 2005).
Entretanto, em funcdo do avanco tecnolégico dos materiais odontologicos, as
alteracoes visiveis - como desgaste, alteracdo de cor, perda de polimento entre
outros - passaram a ser cada vez mais sutis com o decorrer do tempo, exigindo
que um critério mais rigoroso se estabelecesse, com o risco de subinterpretacao
de muitos deles (Hickel et al., 2007). Desta forma, quase a totalidade dos estudos
clinicos mais recentes, adotam uma modificacdo individual - critério Ryge
“modificado” — com a intencédo de ser mais rigoroso e detalhado, o que por outro
lado, torna muito dificil a comparacao entre diferentes estudos (Qualtrough e
Piddock, 1992; Hickel et al., 2007). O exame para avaliacao clinica da adaptacao
marginal é feito com sonda exploradora, espelho intrabucal, fio dental, carbono
para marcacdo das areas de contato oclusal e entrevista do paciente.
Eventualmente, fotografias, lupas e exames radiograficos também sao utilizados.
Além do aspecto visual — cor, desgaste, polimento, manchamento, carie
secundaria, condi¢do gengival, integridade da restauracdo e do dente (fraturas e
trincas) — interpretado para areas de contato oclusal (OCA) e areas livres de
contato (FCA) individualmente, aspectos sensoriais — dor, conforto, sensibilidade e
satisfacdo do paciente — também sao avaliados e registrados (Krejci et al., 1994;
Van Dijken et al., 1996; Manhart et al., 2000; Kramer et al., 2006;Gordan et al.,
2007; Kramer et al., 2008). A deterioracao das margens ao longo do tempo € um
dado concreto e universal, sendo que as caracteristicas mais frequentemente
encontradas sdo manchamento e valamento marginal (Krejci et al., 1994; Gladys
et al., 1995; Wassel, Walls e McCabe, 2000; Manhart et al, 2000; Kramer e
Frankenberger, 2005; Kramer et al., 2006; Fabianelli et al., 2006; Gordan et al.,
2007; Kramer et al., 2008) havendo expressiva diminuicdo do percentual Alpha e
consequentemente, aumento do percentual Bravo. Embora o desgaste do material
presente na linha de cimentacdo seja um fator constante em todas as
restauracdes indiretas, este fator ndo parece ter influéncia na longevidade das
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restauracoes (Kramer e Frankenberger, 2000; Sarret, 2007; Kramer et al., 2008;
Heintze et al., 2009). Adicionalmente, a presenca de irregularidades e
descoloracdo marginais ndo estdo relacionadas ao aparecimento de carie
secundaria (Krejci et al., 1994; Gladys et al., 1995; Peumans et al., 2000; Kaminski
et al., 2002; Spreafico, Krejci e Dietschi, 2005; Fabianelli et al., 2005; Mjor, 2005;
Kramer et al., 2006; Sarret, 2007; Gordan et al., 2007; Heintze, 2007; Kramer et al.,
2008). Apesar da carie secundaria ser o fator mais comumente relatado para
substituicdo das restauracdes, a presenga de manchamento e valamento marginal
(exceto para lesdes dbvias de céarie) ndo esta diretamente relacionada a presenca
bacteriana — 55,5% da dentina sob areas manchadas estava sadia, segundo
estudo de Kidd e Beighton (1996). Os autores ainda completaram dizendo que
somente gaps maiores que 0,4mm nas margens das restauragdes resultam em
aumento bacteriano na dentina subjacente.

A sensibilidade pés-operatéria é relatada como sendo um sintoma
ocasionalmente presente apos a cimentacao adesiva de restauracoes indiretas em
dentes vivos. Fatores como contaminagao dentinaria, agressao tecidual, ajuste
oclusal deficiente e contracdo de polimerizacdo dos cimentos resinosos sao
apontados como causas responsaveis. Porém, quando o selamento imediato da
dentina é feito antes dos procedimentos de acabamento e moldagem do preparo
cavitério (resin coating) (Inokoshi et al., 1998; Swift, 2005) esta ocorréncia € muito
minimizada, podendo ser praticamente inexistente quando sdo usados sistemas

adesivos autocondicionantes para o selamento dentinario.

2. 5. Estudos clinicos

Estudos clinicos ndo sao especificos em definirem as razdes exatas e os

mecanismos pelos quais os defeitos aparecem durante o acompanhamento

longitudinal das restauracdes, entretanto, sdo suficientes para provar sucesso ou
fracasso clinico de uma técnica e/ou material restaurador (Krejci et al., 1994;
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Ferrari e Godoy, 2002). Como dito anteriormente, embora estudos laboratoriais
raramente mostrem selamento perfeito, clinicamente a maioria das restauracdes
esta funcionando e aparentemente dentro de padrées aceitaveis (Fabianelli et al.,
2005; Kramer et al., 2006; Gordan et al., 2007). De fato, a relagdo entre testes in
vitro de qualidade marginal e resisténcia de unido, e resultados clinicos de
qualidade marginal, ndo casam em 82% dos casos. Resultados de testes
laboratoriais de resisténcia de unido nao estdo relacionados com microinfiltracdo
nem formacgdo de gaps. Também ndo ha evidéncia de que microinfiltracdo esteja
relacionada a formacao de gaps, hipersensibilidade, descoloracdo marginal ou
carie secundaria (Ferrari e Godoy, 2002; Heintze, 2007). Mesmo restauracdes
realizadas por 6timos profissionais sempre apresentam algumas imperfeicoes
marginais ou gaps. Embora a presenca de gaps nao seja conclusiva de falha da
restauracdo, sua largura parece ter influéncia no desenvolvimento de caries
secundarias assim como sua localizagdo (area gengival > area oclusal). Os
valores encontrados para largura marginal de gaps sdo maiores para estudos in
vivo do que para in vitro, sugerindo que a existéncia de saliva, tecidos periodontais
e dificil acesso sejam fatores determinantes nos resultados (Gemalmaz e Kukrer,
2006). A desadaptacao nas caixas oclusais € menor do que nas proximais tanto
nas avaliagbes in vivo quanto in vitro (Gemalmaz e Kukrer, 2006).

Com o objetivo de padronizar os estudos clinicos e permitir que seus dados
possam ser comparados, Hickel, Roulet, Bayne, Mjor, Peters, Rousson, Randall,
Schmalz, Tyas e Vanherle, elaboraram uma extensa reviséo de literatura em 2007,
a qual foi publicada simultaneamente em 3 grandes revistas com o intuito de
introduzir novas recomendacdées mais rapidamente na comunidade cientifica.
Embora Ryge tenha proposto um critério de avaliagdo clinica 38 anos atras
(USPHS) (Bayne et al., 2005), e este tenha sido aceito universalmente até 2007,
novas metodologias e questdes mais detalhadas sobre os materiais restauradores
surgiram e passaram a requerer maior rigor em suas avaliagcbes, como ja foi
comentado anteriormente. Consequentemente, muitos estudos clinicos foram

avaliados em fungcdo de um critério ‘Ryge modificado’, mas esta modificagéo
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variavel e ndo padronizada, torna os resultados dificeis de serem cruzados. Com a
intencdo de padroniza-los, os autores sugeriram que todos os fatores do
delineamento do estudo devam ser citados claramente: recrutamento de
individuos (habitos, critérios de inclusao/exclusdo, aleatoriedade etc); nimero de
restauracbes por individuo (grupo teste/controle); descricdo detalhada de cada
passo operacional; eventos clinicos (fratura e/ou perda de retencdo, carie
secundaria, integridade marginal, desgaste, rugosidade superficial, estética e taxa
de falha). A validade do estudo, juntamente com os erros (bias) e fatores que nao
estdo diretamente relacionados ao estudo, mas podem interferir nos resultados
(confounding factors), devem ser identificados e eliminados ou, se nao for possivel,
serem incluidos na analise estatistica.

O primeiro passo para um estudo clinico & determinar o seu objetivo, assim
como a variavel que sera aplicada. Outro fator a ser considerado € o numero de
amostras, que deve ser calculado inicialmente para que o resultado do estudo
tenha “poder” juntamente com a andlise estatistica. Dentre os estudos clinicos
sobre restauragdes diretas e indiretas revisados da literatura, 73% deles
trabalharam com numero de dentes variando entre 15 e 44 (média 30,2). NUumero
de operadores, tipo de dentes envolvidos, tipo de cavidade e localizacao das
margens, passos operatérios e, adicionalmente para restauracbes indiretas, o
processo e o tipo de restauracao, se possivel com fotografias e anotacdes da sua
adaptacdo antes da cimentacdo, também devem ser descritos. E indicado que as
avaliacOes clinicas sejam feitas preferencialmente por operadores diferentes e a
intervalos pré-estabelecidos (6, 12, 18, 24, 36... meses). As recomendacdes da
ISO 4049 estabelecem que materiais restauradores devem ser avaliados in vivo
durante 18 meses antes de receberem licenca provisoria para uso clinico e que,
s6 devem ser liberados definitivamente se apresentarem resultados satisfatérios
apds 36 meses de acompanhamento clinico (ISO 4049). Embora cada detalhe
deva ser anotado, a analise minuciosa demais (com muitos fatores) pode dificultar
a capacitacao dos operadores e limitar a reprodutibilidade do estudo. Os critérios

para graduar as condi¢des das restauracdes sao sensiveis, ndo havendo um limite
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nitido entre o aceitavel e o ndo aceitavel, assim como se a restauracao pode ser
reparada ou nao. A partir do momento em que a restauracdo € considerada
aceitavel, ela deve ser classificada em 1 - excelente (todos os fatores), 2 - boa
(muito boa, embora um ou mais critérios ndo estejam ideais) — avaliacdes
equivalentes ao critério Alpha; 3 - clinicamente satisfatéria (suficiente, porém com
alguma deficiéncia) — equivalente ao critério Bravo. Os valores 4 e 5
correspondem aos critérios Charlie e Delta, que significam que a restauracao é
inaceitavel, mas pode ser reparada (4), ou deve ser refeita (5). Para restauracoes
indiretas onde o reparo nao é indicado, os valores 4 e 5 devem ser considerados
como falha (Hickel et al., 2007). As restauracoes devem também ser avaliadas
segundo 3 aspectos: quanto a estética, quanto a sua funcionalidade e quanto a
parte bioldgica. Se necessario, documentagdo suplementar como fotografias e
réplicas podem ser utilizadas. Regides OCA (oclusal contact area) e FCA (free
contact area) devem ser avaliadas separadamente, principalmente no quesito
desgaste. O dente antagonista também deve ser descrito (esmalte, ceramica,
metal ou resina) uma vez que influencia o padrdao de desgaste. Na analise
estatistica, a taxa total de falha deve ser feita levando em consideragdo o nimero
de drop-out e os periodos em que aconteceram. Concluindo, estudos clinicos
devem ser conduzidos como RCT (randomized controlled trials) com hipétese
clara e protocolo descritivo que permita sua inclusdo numa meta-analise. Os
aspectos legais (éticos) ndo podem ser omissos. Dependendo do objetivo do
estudo, nem todos os fatores acima citados precisam ser incluidos.

Nao obstante estudos in vivo requererem maior esforco e maior custo, é
necessario que um grande numero destes estudos seja feito para avaliagdo das
propriedades de novos materiais (Ferrari e Godoy, 2002; Spreafico, Krejci e
Dietschi, 2005; Heintze et al., 2005).
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3. Proposicao

A proposta deste estudo foi comparar, in vivo, a qualidade da adaptacao
marginal de restauragdes do tipo inlay/onlay de resina composta, com e sem 0o
condicionamento acido do esmalte, antes da cimentagdo com o material
autoadesivo RelyX U100 (3M ESPE), ao longo de 12 meses.

Para isso, foi feita andlise semiquantitativa da qualidade marginal das
restauracdes por meio da:

1. Avaliagao clinica utilizando o critério ‘Ryge modificado’ (USPHS);

2. Avaliacao de réplicas em microscopia eletrénica de varredura (MEV).

O objetivo foi testar a hipétese de que a qualidade da adaptagcao marginal
nao é afetada pelo condicionamento acido do esmalte.
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4. Materiais e métodos

4. 1. Comité de Etica em Pesquisa

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOP-
UNICAMP sob o protocolo n°109/2007 (Anexo). Pacientes da FOP-UNICAMP,
oriundos da clinica de atualizacdo “Interrelacdo Periodontia — Materiais
Odontolégicos — Dentistica” e clientes particulares conhecidos da pesquisadora
foram convidados pela mesma a participarem do estudo. Apds receberem
informacao verbal sobre o tipo e objetivo da pesquisa, os individuos que
concordaram em participar foram examinados e selecionados de acordo com 0s
critérios de inclusdo e exclusdo de pacientes. Os pacientes que preencheram os
pré-requisitos exigidos pelo estudo receberam esclarecimento detalhado sobre a
participacdo na pesquisa e, estando de acordo, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - apéndice I) em 2 vias, sendo que 1

ficou com a pesquisadora e a outra com o paciente.

4. 2. Selecao de pacientes

O critério de selecdo dos pacientes seguiu as recomendacdes para
conducao de estudos clinicos controlados de materiais restauradores (Hickel et al.,
2007), detalhadas a seguir.
4. 2. 1. Critérios de inclusao

Para participarem do estudo, os pacientes deveriam apresentar boas

condigdes gerais de saude, incluindo boa saude bucal, como integridade dos

tecidos moles, pelo menos 70% da denticdo completa e oclusdo funcional.

31



Deveriam possuir de 1 a 2 dentes posteriores, vitais ou ndo, com necessidade de
restauracbes extensas, desde cavidades tipo classe | amplas até envolvimento
das 5 faces do dente com cavidades tipo classe Il complexas. Os dentes

selecionados também deveriam estar em oclusdo com antagonista efetivo.

4. 2. 2. Critérios de exclusao

Pacientes portadores de doenca periodontal ativa e histérico de reacdes
adversas aos materiais envolvidos foram excluidos. Gestantes, lactantes,
fumantes ou pacientes com histéria médica ou dental que pudessem complicar a
manutencdo do estudo também foram excluidos. Pacientes portadores de
proteses extensas e denticdo intensamente restaurada também nao puderam

participar.

4. 3. Amostra

Foram selecionados 42 dentes posteriores: 17 molares inferiores, 10
molares superiores, 4 pré-molares inferiores e 11 pré-molares superiores de 25
pacientes voluntarios de ambos os sexos (6 homens e 19 mulheres) com idade
entre 22 e 65 anos. Do total de dentes selecionados, 39 eram vitais e 3

endodonticamente tratados.

4. 4. Materiais utilizados
Para a confeccdo dos inlays/onlays, foram utilizadas resinas compostas

nanomeétricas de uso universal (Filtek Z350 e Filtek Supreme XT, 3M ESPE) e um

cimento autoadesivo (RelyX U100, 3M ESPE) para fixa-los. As marcas comerciais,
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composigdes e fabricantes estdo descritos no Quadro I. O fotopolimerizador
utilizado tanto para confeccdo dos inlays/onlays quanto para cimentacdo foi um
aparelho de luz emitida por diodo - LED (Flashlite 1401, Discus) com irradiancia de
1000mW/cm?.

QUADRO I. Materiais, composicao, lote e fabricante.

MATERIAL COMPOSICAO* LOTE FABRICANTE

cerdmica silanizada , Bis-
GMA' TEGDMA?,  silica

Resina silanizada, o6xido de 3M/ ESPE
Filtek Z350 zirconia  silanizado, Bis- 5BJ St. Paul, MN
EMA?, polimero USA

dimetacrilato
funcionalizado

Resina ceramica silanizada , silica 3M/ ESPE
Filtek Supreme XT | silanizada, Bis-EMA3, SBF St. Paul, MN
translucida UDMA* |,  Bis-GMA', USA

TEGDMA?, 4gua

vidro de fldor alumino
silicato, silica silanizada,
hidréxido de calcio,

Cimento iniciadores  para  auto- 174 3M / ESPE
RelyX U100 reacdo, éster do acido 317403 St. Paul, MN
fosférico metacrilato, USA

dimetacrilatos,
canforoquinona, diéxido de
titdnio e pigmentos

* Informacgéo obtida do fabricante

! Bisfenol-glicidil-dimetacrilato

2 Trietilenoglicol dimetacrilato

% Bisfenol-polietileno-diéter-dimetacrilato

* Uretano dimetacrilato
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4. 5. Metodologia

O atendimento aos pacientes foi realizado em consultério particular. Os
pacientes receberam profilaxia prévia com pasta profilatica e escova de Robinson
e em seguida foram anestesiados (conforme a necessidade e/ou solicitacdo de
cada um) para inicio dos trabalhos. A remocéao das restauracbes antigas foi feita
com pontas diamantadas. Em seguida, iniciou-se a confeccdo dos preparos
cavitarios com pontas diamantadas de granulacao regular (KG Sorensen, Brasil)
de numeros 2135, 3131, 4138 montadas em canetas de alta rotagdo (Dabi Atlante,
Brasil) sob refrigeracdo com spray de agua. A configuracdo geométrica das
cavidades seguiu a necessidade individual de cada dente, tendo angulos internos
arredondados e paredes divergentes de 5° a 15° indicado para restauracoes
indiretas (Conceicao et al.,2005). Todas as margens; vestibular, lingual/palatina,
axio-mesial, axio-distal e oclusal quando presentes; apresentaram término em
esmalte, e as margens cervicais proximais (mesiais ou distais, quando presentes)
tinham término em esmalte ou ndo. Nenhum tipo de bisel foi realizado. Para evitar
desgaste excessivo, areas retentivas nas paredes vestibular e lingual/palatina
foram preenchidas e regularizadas com resina composta, da mesma forma que os
dentes desvitalizados (3) receberam selamento e preenchimento da cavidade
pulpar também com resina composta. Este cuidado foi tomado para permitir que
os dentes tratados endodonticamente pudessem se comportar biomecanicamente
como os dentes vitais (Magne et al., 1999; Urabe et al., 2000). O acabamento dos
preparos cavitarios foi realizado com pontas diamantadas de granulagao fina (KG
Sorensen, Brasil) de numeros 2135F, 3131F, 4138F e pontas de ago
multilaminadas (Komet Brasseler, Alemanha) de nimeros H375R 012 e 018 e
H379 018, sendo que o angulo cavossuperficial foi finalizado com ponta
ultrassénica (ref. 6.1107, CVDentus, Brasil) e/ou discos de lixa abrasiva (SOF-LEX
Pop-on, 3M ESPE) de varias granulagdes. Ainda nesta mesma sessao, os dentes
foram moldados com silicone polimerizado por adicao (Express massa e fluido
leve, 3M ESPE) pela técnica de moldagem simultanea apés a insercéo de 2 fios
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retratores #000 ou #00 e #0 (Ultrapak, Ultradent) no sulco gengival, sendo que o
ultimo foi removido imediatamente antes da insercdo do material de moldagem
leve. Apds a verificacao da fidelidade dos moldes, os preparos foram protegidos
com restauracao de resina para uso provisério (ProTemp 3 Garant, 3M ESPE)
fixada com cimento temporario sem eugenol (RelyX Temp NE, 3M ESPE) ou
preenchidos com resina temporaria fotoativada (BIOPLIC, Biodindmica) e os
pacientes foram dispensados. Os moldes foram desinfetados com spray de
clorexedina a 2% (armazenados em caixas hermeticamente fechadas por 10min.),
lavados em agua corrente, secos com jato de ar e entdo preenchidos com gesso
pedra especial tipo IV (Durone, Dentsply) num periodo entre 24 e 48 horas apés
suas confecgdes. Foram feitos 2 modelos de cada molde, sendo que o 1° foi
montado em articulador semi-ajustavel, seccionado e troquelado, para servir como
modelo de trabalho para confeccdo das restauracées. Os troqueis foram
recortados e isolados com éster de cianoacrilato (Super Bonder, Loctite). O 2°
modelo foi mantido rigido para o ajuste dos pontos de contato interproximais.

Os inlays/onlays foram confeccionados de acordo com a técnica de
insercdo de resina por camadas utilizando por¢cées com até 2mm de espessura
das resinas compostas Filtek Z350 e Filtek Supreme XT (ambas 3M ESPE)
seguindo as orientacdes do fabricante: 40s de fotoativacdo para a opacidade
dentina e 20s para as demais utilizando o aparelho de LED Flashlite 1401. Apds
0s ajustes necessarios com pontas de ago multilaminadas (Komet Brasseler,
Alemanha), todas as restauracdes foram acabadas com discos de lixa abrasiva
(SOF-LEX Pop-on, 3M ESPE), pontas de silicone (Enhance e POGO, Dentsply) e
escovas com cerdas impregnadas com carbeto de silicio (JIFFY BRUSHES,
Cosmedent) em baixa rotacdo. Para o polimento, utilizou-se disco de feltro com
pasta diamantada (Poli 1 e Poli 2, Kota). Em seguida, as restauracées foram
mergulhadas em cuba ultrassénica (Ultrasonic Cleaner T-14, Odontobras) com

agua destilada por 2 minutos para limpeza de residuos, lavadas e secas.
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Figura 1. Sequéncia fotografica da confeccao dos inlays/onlays. Insercao
da resina composta em porcdées (A e B). Vista oclusal do onlay apds a
polimerizacao final (C).

Apds um periodo que variou entre 7 e 10 dias, os pacientes retornaram
para fixacdo das restauragOes indiretas. Nesta consulta, foram realizados os
seguintes procedimentos:

1. Anestesia local (se necessario).
2. Remocao das restauragdes temporarias e limpeza dos residuos de cimento
com pasta de agua e pedra-pomes.
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3. Prova das restauracdes e ajuste (se necessario) com pontas de aco
multilaminadas e discos de lixa abrasivos, seguido de novo polimento das
superficies desgastadas.

4. Jateamento da superficie interna da prétese com éxido de aluminio de
50um por 10s (Microjato removedor, Bio-Art) a 10cm de distancia, com 4
Bar (60 psi) de pressao, lavagem e limpeza com &acido fosforico a 35% por
15s. Novamente lavagem com spray de &gua e secagem com ar
comprimido.

5. Isolamento absoluto do campo operatério com dique de borracha.

6. Limpeza cuidadosa dos preparos com escovas tipo Robinson em baixa
rotacdo juntamente com pasta de agua e pedra-pomes.

7. Lavagem abundante com spray de agua por 30s e secagem com jato de ar
suave por 15s.

Neste momento, os dentes foram escolhidos aleatoriamente para receberem

um dos protocolos de cimentacéao:

Grupo Condicionado (GC): condicionamento do esmalte com acido fosférico a

35% por 15s (Fig. 2A). Lavagem com spray de agua por 15s e secagem com
jato de ar suave por 15s (Fig. 2B). Em seguida, cimentacao do inlay/onlay de
resina composta com cimento autoadesivo RelyX U100 (3M ESPE) (Quadro lI).
Grupo N&o Condicionado (GNQC): inlay/onlay de resina composta cimentado

com cimento autoadesivo RelyX U100 (3M ESPE) sem tratamento prévio do

esmalte (Quadro ).
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Figura 2. Condicionamento acido do esmalte (A). Aspecto clinico logo apo6s a

lavagem e secagem (B).

O cimento RelyX U100 foi dispensado em bloco de papel
impermeavel (2 ou 3 ‘clicks’ de acordo com o tamanho da protese) (Fig. 3A)
e manipulado com espatula de plastico por 20s de acordo com as
instrucdes do fabricante (3M ESPE, 2007) (Fig. 3B). Ap6s a manipulacéo do
cimento, o0 mesmo foi aplicado na superficie interna da restauragdo (Fig.
4A) que foi levada ao preparo cavitario, assentada cuidadosamente e
mantida sob pressédo durante 2 min., enquanto se procedia a remogao dos
excessos de cimento (Fig. 4B). Em seguida, todas as faces envolvidas
foram fotoativadas por 60s cada uma, utilizando o aparelho de LED
Flashlite 1401.
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Figura 3. Cimento resinoso autoadesivo RelyX U100 sendo dispensado da
embalagem sobre bloco de papel impermeavel (A). Aspecto do cimento apds
espatulacao (B). (*) Espatula de plastico.

Figura 4. Cimento sendo aplicado a superficie interna da restauracao (A).

Extravasamento do excesso de cimento (B).
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Quadro Il. llustracdo esquematica da sequéncia de tratamento do esmalte e
assentamento das restauracdes tipo inlay/onlay para o grupo condicionado.

Dente Inlay/Onlay

condicionamento acido do esmalte por
15s
l manipulagéo e aplicacdo do cimento
RelyX U100 no interior da peca
lavagem abundante com agua por 15s

secagem com jato de ar suave por 15s
assentamento da peca sobre o preparo com pressao digital
remocao dos excessos de cimento

!

fotoativacao por 60s por face
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Quadro Ill. llustracdo esquematica da sequéncia de tratamento do esmalte e

assentamento das restauracgdes tipo inlay/onlay para o grupo ndo condicionado.

Dente Inlay/Onlay

manipulagéo e aplicacdo do cimento
RelyX U100 no interior da peca

!

assentamento da peca sobre o preparo com pressao digital

!

remogao dos excessos de cimento

!

fotoativacao por 60s por face

A maioria dos pacientes (17) possuia 2 dentes selecionados para o estudo na
boca; sendo assim, cada um dos dentes recebeu um protocolo diferente de
cimentacao (1 dente — GC e 1 dente — GNC). Para os pacientes com apenas 1
dente selecionado (8), a escolha do grupo para cimentagdo (GC ou GNC) foi
aleatéria.

Apos a remocao do isolamento absoluto, os pontos de contato interproximais e
oclusais foram verificados com fio dental e fita de carbono de coloragéao
progressiva vermelho/preto de 12um, ref. BK1028 (Bausch, Alemanha). A linha de
cimentacao foi tratada com discos de lixa abrasiva de granulagdes finas e/ou
pontas de silicone. Se algum ajuste oclusal adicional foi necessario, o polimento

foi realizado novamente naquele local e os pacientes foram dispensados.
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4. 5. 1. Acompanhamento clinico

4.5.1.1. Inicio

Apés 7 dias, os pacientes retornaram para o inicio do acompanhamento clinico.
Inicialmente, foram solicitados a escovarem os seus dentes durante 3 minutos
com creme dental e escova fornecidos pela pesquisadora. A seguir, foi realizada a
avaliacdo clinica das restauracbes com espelho intrabucal plano, sonda
exploradora, sonda periodontal milimetrada e fio dental. Os pacientes também
foram interrogados quanto a presenca de sensibilidade pds-operatéria. Os dentes
foram fotografados com maquina digital Fuji Pro S2 e lente Nikkor (Nikon) com e
sem o registro dos pontos de contato oclusais e moldados com silicone
polimerizado por adigédo (Express massa e fluido leve, 3M ESPE) pela técnica de
moldagem simultanea. Os moldes foram desinfetados com spray de clorexedina a
2% (armazenados em caixas hermeticamente fechadas por 10min.), lavados,

secos e armazenados.

4.5.1.2.12 meses

Ap6s um periodo de 12 meses, os pacientes foram chamados novamente para
o acompanhamento clinico das restauracées. Os mesmos procedimentos foram
realizados: exame clinico, fotografias e moldagem, além de avaliacdo clinica
utilizando o critério ‘Ryge modificado’ e adaptado ao estudo pela pesquisadora
(Apéndices Il e lll). As restauracdes foram avaliadas quanto aos aspectos de
manchamento da linha de cimentacdo, adaptagcdo marginal, desgaste,
sensibilidade, integridade dentéria, carie secundaria e satisfagdo do paciente.
Tendo em vista que as alteracées ao longo de 12 meses ndo seriam facilmente

identificadas e conforme as recomendacgdes para condugdo de estudos clinicos
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(Hickel et al, 2007), foram elaborados critérios detalhados e especificos para cada
um dos aspectos avaliados. Areas de contato oclusal (OCA) e areas livres de
contato (FCA) também foram avaliadas separadamente. As qualificacbes: 1-
clinicamente excelente/ muito bom, 2-clinicamente bom, 3-clinicamente suficiente
e 4-clinicamente insatisfatério foram concedidas para cada aspecto analisado,
sendo que para cada uma delas houve uma descricdo detalhada anteriormente
durante a elaboracao do questionario. O valor 4 foi considerado como falha. Desta
forma, as notas 1 e 2 foram avaliacGes equivalentes ao critério Alpha, a nota 3 foi
equivalente ao critério Bravo e a nota 4 equivalente ao critério Charlie (critério
Ryge original). Em caso de falha, um formulario especifico para esse fim deveria
ser preenchido (Apéndice IV). Embora o exame clinico tenha sido efetuado pelo

mesmo operador, os dentes ndo foram identificados previamente a avaliacao.

4. 5. 2. Avaliacao laboratorial

Os moldes obtidos na data inicial (7 a 10 dias apds a cimentagdo dos
inlays/onlays) e aos 12 meses foram utilizados para confec¢do de réplicas em
resina epodxica (Buehler UK LTD, USA). Os moldes foram preenchidos num prazo
que variou entre 2 e 30 dias apdés suas confecgdes. A resina epdxica foi
manipulada de acordo com as instrucdes do fabricante e deixada tomar presa
sobre a bancada por 24 horas. Posteriormente a remog¢ao do interior dos moldes,
elas foram limpas com detergente neutro e imersas em 2 banhos consecutivos de
agua destilada durante 12 minutos cada, em cuba ultrass6nica. Em seguida, foram
secas com papel absorvente Kleenex (Melhoramentos, Brasil) e deixadas em
recipiente fechado com silica desidratada durante 24 horas. Apds este preparo
inicial, as mesmas foram montadas em ‘stubs’ de aluminio com a face oclusal
paralela a superficie do ‘stub’, sendo que as amostras do mesmo dente, do inicio e
aos 12 meses, foram colocadas lado a lado para facilitar as comparagées. Os

‘stubs’ foram entao levados ao metalizador onde as amostras foram cobertas com
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liga de ouro/paladio durante 120s utilizando uma corrente de 40mA. Em seguida,
foram conduzidos ao microscopio eletrénico de varredura (JEOL, JSM - 600,
Japéo) e examinados com aumentos de 18X a 200X. Cada dente foi fotografado
em partes sob aumento de 18X, de forma a possibilitar a montagem das imagens
em computador posteriormente e obter uma vista panoramica de toda superficie
oclusal. Cada uma das partes foi entdo aproximada para rastreamento de todo o
comprimento da linha marginal com aumento de 60X. Desta forma, as
caracteristicas da qualidade marginal foram anotadas em formulario préprio
(Apéndice V), de acordo com os critérios pré-estabelecidos: CM - margem
continua (Fig. 5), OF - overfilling (Fig. 6), UF - underfilling (Fig. 7), MO - abertura
marginal (Fig. 8), MRF - fratura marginal da restauracao (Fig. 9), MTF - fratura
marginal do dente (Fig. 9). Eventualmente, quando mesmo assim, ndo era
possivel estabelecer um critério definido, a imagem foi ainda mais aproximada no
MEV com 200X de aumento, e ainda, se fosse necessario e possivel, a amostra
foi inclinada para melhor visualizagcdo. As interfaces dente/cimento e
cimento/restauracdo foram analisadas separadamente. Apdés a montagem
completa da superficie oclusal de cada dente no computador, a imagem foi levada
ao programa UTHSCSA Image Tool 3.0 (Windows, Microsoft) para mensuragéao
em pixels de todo comprimento de linha marginal visivel com auxilio da ferramenta
‘régua’. Cada alteragdao encontrada também foi medida. Ao final, os dados foram
inseridos em uma planilha do programa Microsoft Office Excel 2003 e

transformados em porcentagem da margem total avaliada.
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Figura 5. llustracdo fotografica de margem continua entre onlay e esmalte (18X).
O - onlay; C - cimento, E - esmalte.

i

Figura 6. llustracdo fotografica de overfilling de cimento (18X). O - onlay; C -

cimento, E - esmalte.
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Figura 7. llustracdo fotografica de underfilling de cimento entre onlay e esmalte
(60X). O - onlay; C - cimento, E - esmalte.

Figura 8. llustracao fotografica de abertura marginal entre onlay e esmalte (60X).
O - onlay, E - esmalte, F - fenda, C - cimento.
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Figura 9. llustracdo fotografica de fratura marginal da restauracdo(*) e do
esmalte(**). O - onlay; E - esmalte.

4. 5. Anadlise estatistica

Os dados obtidos a partir da avaliagdo clinica (Apéndice VI) e da analise
laboratorial (Apéndice VII) foram submetidos a analise estatistica. Inicialmente foi
realizada analise descritiva e exploratéria dos mesmos. Para os dados clinicos, foi
utilizado o teste exato de Fischer, que é a versdo exata do teste qui-quadrado.
Como os dados da analise laboratorial ndo atenderam as pressuposigdes de uma
andlise paramétrica, foram utilizados os testes ndo paramétricos de Mann-Whitney
para comparar os grupos (GC - grupo condicionado e GNC - grupo nao
condicionado) e Wilcoxon para comparar o tempo (inicio e 12 meses). O nivel de

significancia adotado foi de 5%.
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5. Resultados

5. 1. Avaliacao Clinica: 12 meses

Os resultados da avaliagdo clinica estdo representados na Tabela 1 e
ilustrados na Figura 10. Todas as restauracbes se apresentaram plenamente
satisfatorias no prazo de 12 meses, sendo que dos 42 dentes acompanhados e
333 conceitos concedidos (7 conceitos para cada dente - MS, AM, DOC, DFC, ID,
CA e VP; e 39 para SP), 99,1% (300 conceitos) foram considerados clinicamente
excelentes ou bons, equivalentes ao critério Alpha de Ryge (Fig. 12). Apenas 0,9%
(3 conceitos) foram considerados satisfatérios (Bravo), sendo que 2 deles estavam
presentes em dentes do GC (1 para manchamento superficial da linha de
cimentacao - Fig. 13, e 1 para sensibilidade p6s-operatéria) e 1 em dente do GNC
(sensibilidade pés-operatéria). Nao houve diferenca estatistica entre os grupos
(teste exato de Fisher, p<0,05).

49



Tabela 1. Distribuicao de caracteristicas da avaliacdo clinica (USPHS modificado - %) em fungdo do tempo e do
tratamento do esmalte.

Avaliacao GC GNC Teste exato

clinica %Alpha 1 %Alpha 2 %Bravo %Alpha 1 %Alpha 2 %Bravo de Fisher
MS 73,7 21,0 5,3 87,0 13,0 0,0 p=0,4269
AM 84,2 15,8 0,0 69,6 30,4 0,0 p=0,3049
DOC 84,2 15,8 0,0 91,3 8,7 0,0 p=0,6440
DFC 94,8 5,2 0,0 100,0 0,0 0,0 p=0,4524
SP 87,5 6,25 6,25 87,0 8,7 4,3 p=1,0000

ID 84,2 15,8 0,0 91,3 8,7 0,0 p=0,6440
CA 100,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 p=1,0000
VP 100,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 p=1,0000

Teste exato de Fisher.

Legenda: GC, grupo condicionado; GNC, grupo ndo condicionado; MS, manchamento superficial da linha de cimentacado; AM, adaptagao
marginal; DOC, desgaste da linha de cimentacdo em area de contato oclusal; DFC, desgaste da linha de cimentagdo em area livre de contato; SP,
sensibilidade p6s-operatoria; ID, integridade dentaria; CA, carie secundaria; VP, visdo do paciente.
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Figura 10. llustracao grafica da distribuigcao dos critérios Alpha 1, Alpha 2 e Bravo (%)para as caracteristicas da avaliagao clinica
(USPHS modificado) aos 12 meses.
Legenda: GC, grupo condicionado; GNC, grupo ndo condicionado; MS, manchamento superficial da linha de cimentagédo; AM, adaptacédo marginal; DOC,

desgaste da linha de cimentagao em area de contato oclusal; DFC, desgaste da linha de cimenta¢do em area livre de contato; SP, sensibilidade p6s-
operatéria; ID, integridade dentaria; CA, carie secundaria e VP, visdo do paciente.



Figura 12. llustracao fotografica de onlay que apresentou 100% de critério Alphat.

Figura 13. llustracdo fotografica do onlay (1) que apresentou manchamento
superficial da linha de cimentacao (MS).
5. 2. Avaliacao Laboratorial
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5. 2. 1. Avaliacao morfolégica da qualidade da adaptacao marginal por meio

de microscopia eletronica de varredura.

As medianas (minimo e maximo) das caracteristicas da qualidade marginal
(%) em funcdo do tempo e do tratamento do esmalte estdo representadas na
Tabela 2 e na Figura 14. De todo comprimento de linha de cimentacao avaliado,
99,2% apresentou selamento marginal. Nao houve diferenca estatistica entre os
grupos na avaliacao inicial (baseline). A analise comparativa mostrou que o tempo
interferiu  significativamente em alguns fatores para ambos o0s grupos. A
degradacao das margens foi evidente no periodo de tempo acompanhado. Aos 12
meses, 0 GNC apresentou queda significativa na porcentagem de margem
continua sem defeitos tanto na interface cimento/restauragcdo (MCR) quanto na
interface dente/cimento (MCE). Da mesma maneira, a porcentagem de overfilling
de cimento sobre o0 esmalte (OFE) diminuiu igualmente para os grupos GC e GNC.
Dentre todas as caracteristicas, a mais marcante e freqliiente na margem das
restauracoes foi a presenca de underfilling de cimento (UFR e UFE) que, embora
ja estivesse presente no inicio das avaliagdes, foi ainda maior com o decorrer do
tempo. Além disso, pode-se observar a presenca de poros decorrentes da
inclusdo de bolhas no interior do cimento (Fig. 15). Foi observado também o
aparecimento de pequenas fraturas no esmalte (FME) ao longo da margem.
Quando a comparacao foi feita entre os grupos (GC e GNC), ndo houve diferenca
estatistica entre eles, com excecao da porcentagem de fratura marginal da
restauracdo (FMR) para o GNC, que foi significativamente maior aos 12 meses.
Para todos os outros fatores, nao houve diferenca estatistica.
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Tabela 2. Mediana, minimo e maximo de caracteristicas da qualidade marginal (%) em funcao do tempo e do tratamento

do esmalte.
Qualidade Inicio 12 meses
Marginal GC GNC GC GNC

(%) Mediana Min.-Max. Mediana Min.-Max. Mediana Min.-Max. Mediana Min.-Max.
MCR 21,96 (0,00 - 100,00) 17,85 (0,00 - 100,00) 0,00 (0,00 - 100,00) 0,00 # (0,00 - 100,00)
MCE 0,00 (0,00 - 100,00) 4,91 (0,00 - 74,77) 0,00 (0,00 - 100,00) 0,00 # (0,00 - 93,82)
OFR 0,00 (0,00 - 78,04) 0,00 (0,00 - 16,12) 0,00 (0,00 - 27,42) 0,00 (0,00 - 13,99)
OFE 0,00 (0,00 - 79,78) 0,00 (0,00 - 46,22) 0,00 # (0,00 - 44,53) 0,00 # (0,00 - 13,99)
UFR 72,48 (0,00 - 100,00) 81,70 (0,00 - 100,00) 100,00 # (0,00 - 100,00) 100,00 # (0,00 - 100,00)
UFE 72,42 (0,00 - 100,00) 82,39 (0,00 - 100,00) 94,94 # (0,00 - 100,00) 100,00 # (0,00 - 100,00)
AMR 0,00 (0,00 - 0,00) 0,00 (0,00 - 12,46) 0,00 (0,00 - 6,03) 0,00 (0,00 - 19,77)
AME 0,00 (0,00 - 0,00) 0,00 (0,00 - 12,46) 0,00 (0,00 - 6,03) 0,00 (0,00 - 19,77)
FMR 0,00 (0,00 - 7,38) 0,00 (0,00 - 9,97) 0,00 * (0,00 - 12,06) 4,25 # (0,00 - 39,81)
FME 0,00 (0,00 - 7,38) 0,00 (0,00 - 8,06) 0,00 # (0,00 - 22,31) 0,00 # (0,00 - 37,65)

* Difere do grupo GNC pelo teste de Mann Whitney (p< 0,05); # Difere do inicial pelo teste Wilcoxon (p< 0,05).

Legenda:

GC, grupo condicionado;

GNC, grupo nao condicionado;

MCR, margem continua sem defeitos na

interface

cimento/restauracdo; MCE, margem continua sem defeitos na interface cimento/esmalte; OFR, overfilling de cimento sobre a restauragéo; OFE,
overfilling de cimento sobre o esmalte; UFR, underfilling de cimento na interface cimento/restauracdo; UFE, underfilling de cimento na interface
cimento/esmalte; AMR, abertura marginal na interface cimento/restauragéo; AME, abertura marginal na interface cimento/esmalte; FMR, fratura
marginal da restauragao; FME, fratura marginal de esmalte.
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Figura 14. llustracdo grafica da distribuicAo de caracteristicas da qualidade marginal (%) em funcdo do tempo e do
tratamento do esmalte.

Legenda: GC, grupo condicionado; GNC, grupo ndo condicionado; MCR, margem continua sem defeitos na interface cimento/restauragéo; MCE,
margem continua sem defeitos na interface cimento/esmalte; OFR, overfilling da margem da restauracdo sobre o esmalte; OFE, overfilling de
cimento sobre o esmalte; UFR, underfilling de cimento na interface cimento/restauragdo; UFE, underfilling de cimento na interface
cimento/esmalte; AMR, abertura marginal na interface cimento/restauragéao; AME, abertura marginal na interface cimento/esmalte; FMR, fratura
marginal da restauragéo; FME, fratura marginal de esmalte.
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Figura 15. llustracdo fotografica da qualidade marginal com presencga de poros no cimento
(seta).
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6. Discussao

Estudos in vivo sédo considerados dificeis de serem conduzidos por envolverem maior
custo e esforco. No entanto, seus resultados sdo essenciais para avaliacao e validacao das
propriedades de novos materiais e técnicas (Krejci et al,, 1994; Ferrari e Godoy, 2002;
Spreafico, Krejci e Dietschi, 2005; Heintze et al., 2005). Isto por que ndao ha qualquer relacao
entre resultados de testes laboratoriais de resisténcia de unido com microinfiltracao,
formacao de gaps, hipersensibilidade, descoloracdo marginal ou céarie secundaria in vivo
(Ferrari e Godoy, 2002 e Heintze, 2007; Sarret, 2007).

Neste estudo in vivo, o desempenho clinico e a adaptacdo marginal de inlays e onlays
construidos em resina composta e fixados com cimento autoadesivo RelyX U100 foram
avaliados apés 12 meses em funcgado clinica. Este periodo é considerado curto para o
acompanhamento e avaliacdo de restauragdes indiretas visto que o avancgo tecnologico tem
produzido materiais restauradores com propriedades mecanicas superiores aos existentes na
década passada. Consequentemente, as alteracbes sao sutis e dificeis de serem
identificadas a curto prazo (Hickel et al., 2007). Sendo assim, partindo do critério Ryge,
criado em 1971, e em conformidade com as orientacdes para conducao de estudos clinicos
de Hickel et al. (2007), foram estabelecidos parametros mais rigorosos, definidos em duas
subdivisbes para o conceito Alpha (melhor escore): Alpha 1 - clinicamente excelente/muito
bom, e Alpha 2 - clinicamente bom; para interpretacdo dos resultados. Para os demais
(Bravo - 3, Charlie e Delta - 4) ndao houve modificacdo, com excecao dos dois Ultimos que
foram agrupados para indicar falha da restauracdo. De acordo com o critério Ryge original, o
conceito Charlie indica restauracao insatisfatéria. Porém, logo ap6s a sua publicacdo em
1971, os autores resolveram introduzir mais um critério - Delta - para indicar um aspecto
insatisfatorio, mas que nao significasse que a restauracao precisaria de substituicdo imediata,
como € o caso da constatacao de alteracéo de cor (Bayne et al., 2005). Com as modificacoes
que foram sendo introduzidas, Charlie passou a ser entendido como um aspecto
insatisfatorio, mas que pode ser reparado sem danos a longevidade da restauragao, e Delta,
passou a significar que o dano é irreparavel e a restauracao deve ser substituida (Hickel et
al., 2007). Entretanto, Bayne et al. (2005), esclareceram que esta decisdo de substituir ou

nao a restauracao esta muito mais relacionada com a sua localizacao (dificuldade de acesso,
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dentes anteriores ou posteriores etc) do que com o defeito em si. Apesar disso, o conceito de
falha (4) ndo foi identificado neste estudo.

Os resultados obtidos pela avaliagao clinica mostraram pouca ou nenhuma alteracao
visivel na margem das restauracées ao longo de 12 meses. A avaliacdo do item
manchamento superficial da linha de cimentagéao (MS) classificou 73,7% das restaura¢ées do
GC e 87,0% do GNC como clinicamente excelentes (Alpha 1) (Tabela 1). Apenas um dente
(GC) apresentou manchamento na superficie da linha de cimentacdo considerado
clinicamente aceitavel (Bravo). A analise em MEV do local manchado mostrou a presencga de
poros decorrentes da inclusdo de bolhas no cimento (Fig. 15). Os poros constituem regides
retentivas e asperas, que provavelmente permitiram o acumulo de pigmentos no seu interior,
resultando no manchamento. Isto se contrapde ao estudo de Reis et al. (2003) que nédo
encontraram relacdo entre superficies rugosas e manchamento. Clinicamente, o
manchamento marginal tem sido associado a presenca de céarie secundaria. Entretanto, o
manchamento marginal ndo esta diretamente relacionado a presenca bacteriana (Krejci et al.,
1994; Kaminski et al., 2002; Mjor, 2005; Sarret, 2007; Gordan et al., 2007; Kramer et al.,
2008) e somente gaps maiores que 400um nas margens das restauragdes resultaram em
aumento bacteriano na dentina subjacente (Kidd e Beighton, 1996). Além disso, a carie
secundaria raramente aparece em regido oclusal, e o seu aparecimento esta muito mais
relacionado ao tipo de flora bacteriana e a higiene do paciente do que com a presenca de
defeitos marginais (Mjor, 2005). Embora apenas um dente tenha apresentado manchamento
marginal, este estudo esta de acordo com os trabalhos de Kidd e Beighton (1996) e Mjor
(2005), ja que nenhuma carie secundaria (CA) foi encontrada (Tabela 1).

A qualidade da adaptacdo marginal (AM) foi clinicamente excelente (Alpha 1) em
84,2% dos dentes do GC e 69,6% do GNC (Tabela 1). Isto significa que ndo houve nenhuma
evidéncia de fendas ao longo da margem destes dentes embora todas as margens fossem
detectaveis com a ponta da sonda exploradora, caracteristica também encontrada por Krejci
et al. (1994) aos 12 meses de acompanhamento clinico. O restante (15,8%, GC e 30,4%,
GNC), apresentou pequenas fendas ao longo da margem, que poderiam ser removidas com
polimento, classificadas como Alpha 2 (Tabela 1). Em analise paralela com as imagens do
MEV, quase todos estes locais exibiram underfilling de cimento mais acentuado. Como a

percentagem do GNC é praticamente o dobro da encontrada no GC, pode-se especular que,
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talvez, o esmalte ndo condicionado tenha permitido maior deslocamento do material
cimentante ao longo do tempo, levando a deteccao clinica de margens mais evidentes. Ainda
que o cimento nao estivesse presente até o angulo cavossuperficial dos preparos, este se
manteve unido as paredes do esmalte, ndo caracterizando abertura marginal. Alguns locais
também apresentaram microfraturas tanto do esmalte quanto da resina composta
restauradora.

O desgaste da linha de cimentacdo foi clinicamente analisado fazendo-se
diferenciacao entre area de contato oclusal (DOC) e area livre de contato (DFC). Os dois
grupos (GC e GNC) comportaram-se igualmente (sem diferenca estatistica) sendo que areas
livres de contato tiveram conceito Alpha 1 (excelente = desgaste fisioldgico, equivalente ao
esmalte) discretamente superior (%), em relacdo as areas de contato oclusal (Tabelal). A
maior quantidade de matriz organica e particulas de carga com média de 9,5um de tamanho,
podem fazer do cimento resinoso RelyXU100, um material mais propenso a desgaste em
areas de atrito, quando comparado com a resina composta restauradora (Filtek Z350 e Filtek
Supreme XT). De acordo com Dietschi et al.(2002) e Breschi et al. (2008), a area de uniao é
o elo mais fraco das restaurac¢des adesivas. Sendo assim, a linha de cimentagdo n&o deveria
estar situada sob pontos de contato oclusal. Entretanto, as vezes, a extensao do preparo
cavitario além deste ponto pode acabar desgastando mais estrutura dentaria sadia e neste
estudo, a opcao foi por preserva-la.

A auséncia de trincas no esmalte da regido cavossuperficial (integridade dentéria - ID)
em 84,2% dos dentes do GC e 91,3% do GNC, indicou que provavelmente, o cimento RelyX
U100 foi capaz de se unir e ancorar o esmalte do angulo cavossuperficial dos preparos,
impedindo a falha por fadiga e consequentemente o aparecimento de trincas (Tabela 1).
Ainda que os 2 grupos (GC e GNC) ndo tenham apresentado diferencas estatisticamente
significantes, o GC apresentou uma taxa numérica mais alta de microtrincas no esmalte.
Pode-se especular que isto pode ser conseqliéncia do condicionamento acido do esmalte. A
remocdo de mineral durante o condicionamento causa microrretengcées na estrutura que
podem nao ter sido infiltradas pelo cimento em funcdo da sua viscosidade, deixando este
substrato mais friavel. Este achado estd de acordo com Bortolotto et al. (2007), que

sugeriram que o condicionamento acido do esmalte ndo biselado pode enfraquecer a regiao
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cavossuperficial em funcédo do tipo de corte a que os prismas de esmalte sdo submetidos
(corte paralelo ao longo do eixo dos prismas).

Por ndo necessitar de sistema adesivo para unido com o substrato dentario, o cimento
autoadesivo RelyX U100 elimina um passo operatério importante e responsavel pelo
desenvolvimento da sensibilidade pds-operatéria quando da utilizacdo dos cimentos
resinosos que recomendam o acido fosforico e sistemas adesivos para tratamento da dentina
previamente ao ato de cimentacao (Jayasooriya et al. 2003). Na avaliacao clinica aos 12
meses, 40 dentes (95,2%) n&o apresentaram nenhum tipo de sensibilidade. Dois dentes
apresentaram sensibilidade a temperaturas extremas, classificada como satisfatoria (3 -
Bravo). Um dente estava presente na boca de uma gestante (5 meses), e conforme a
paciente relatou, a sensibilidade apareceu apos o inicio da gestagao. A orientacao para uso
mais freqlente de métodos de higiene bucal proporcionou o desaparecimento da
sensibilidade apds 3 semanas. O outro dente (de outro paciente) j4 exibia sensibilidade a
escovacao, mastigacdo e temperatura antes da confecg¢ao da restauracao indireta. O exame
clinico inicial mostrou um dente com restauracdo extensa em amalgama de prata (DO
associada a perda das cuspides disto-vestibular e disto-lingual). O exame radiografico nao
mostrou alteragdes visiveis e por isso o dente foi incluido no estudo. Aos 12 meses, 0
paciente relatou significativa melhora da sensibilidade a temperaturas extremas, sendo que a
sensibilidade a mastigacao havia desaparecido. Talvez, a recuperacao da estrutura dentaria
com resina composta tenha causado a melhor distribuicdo de forcas no interior do elemento
dentario e reduzido as tensdes desencadeadoras da dor. Isto esta de acordo com Magne et
al. (1999), Platt et al. (1999) e Urabe et al. (2000), que relataram que dentes restaurados com
resina composta tem comportamento biomecanico igual ao dente integro. Sendo assim, o
habito do paciente de usar forca excessiva durante a escovacgao, € a presenca clinica de
abrasao cervical, provavelmente foram o0s responsaveis pela sensibilidade referida pelo
paciente.

Dessa forma, a avaliagéo clinica mostrou que a taxa de retencao das restauragdes foi
de 100% e os pacientes declararam estar inteiramente satisfeitos (VP) - Alpha 1 (Tabela 1).

Paralelamente a avaliacdo clinica, os resultados da analise das réplicas das
restauracdes em MEV foram fundamentais para o entendimento do processo de degradacao

marginal. A caracteristica mais frequente na regiao da unido restauracao-esmalte dental foi,
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incontestavelmente, a presenca de underfilling (UF) de cimento, confirmando estudos prévios
de Van Meerbeek et al., 1992; Gladys et al., 1995; Van Dijken et al., 1996; Wassel, Walls e
McCabe, 2000; Manhart et al., 2000; Kramer e Frankenberger, 2000; Kramer et al., 2000;
Hayashi et al., 2004 b; Spreafico, Krejci e Dietschi, 2005; Fabianelli et al., 2006; Gordan et al.,
2007 e Kramer et al., 2008. Este aspecto, de que o cimento “foi removido” da margem das
restauracdes, foi observado jA4 na avaliacgdo de uma semana apds a cimentacdo das
restauracdes (baseline) e aumentou significativamente apds os 12 meses, sem distincdo
entre os grupos GC e GNC. De acordo com Manhart et al., em 2000, a presenca de
underfilling no baseline pode ser consequéncia da contragdo de polimerizacao do cimento ou
da remocao dos excessos com instrumento rombo. Neste estudo, pelo menos em parte,
pode-se concordar com esta afirmacdo, pois durante o procedimento de cimentacdo das
restauracdes foi usado o pincel tipo microbrush para remover os excessos do cimento ainda
no estado fluido. Este ato clinico, talvez tenha removido mais do que somente o excesso de
cimento. Acrescenta-se a isto, um outro fato: a polimerizacdo da camada mais superficial do
cimento resinoso é inibida em contato com o oxigénio. Pode-se especular que talvez o
préprio ato de dar acabamento na linha de cimentacado logo apés a fixacdo das préteses
tenha promovido a remocao superficial desta camada de cimento. A remocao dos excessos
um pouco aquém do ideal e a aplicagdo de gel para bloquear o contato da superficie do
cimento com o oxigénio durante a polimerizacao podem ser boas opgdes para contornar esta
situacao. Segundo Gladys et al. (1995), Kramer et al. (2000), Kramer e Frankenberger (2000)
e Kramer et al. (2008), o desgaste do material cimentante € inevitavel e € mais acentuado
nos primeiros 6 a 12 meses em fungdo clinica, sendo que essa progressao torna-se
inversamente proporcional em periodos mais prolongados de tempo (mais tempo = desgaste
decrescente). Neste estudo, a largura e a profundidade dos gaps nado foram medidos;
portanto ndo foi possivel estabelecer nenhuma relagdo entre a quantidade de desgaste e o
tipo de dente - molar ou pré-molar; area de contato oclusal (OCA) e area livre de contato
(FCA); largura da linha de cimentagdo - maior ou menor; e, cuspide de trabalho e néo
trabalho. Desta forma, este trabalho n&o tem como relacionar seus resultados com os
achados de Van Dijken et al. (1996); Platt et al. (1999); Manhart et al. (2000); Van Dijken
(2000); Kramer e Frankenberger (2000); Peumans, et al. (2000) e Hayashi et al. (2004 a)
que encontraram diferencas relacionadas a estes fatores.
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Duas outras caracteristicas sao inversamente proporcionais ao underfilling de cimento:
overfilling (OF) e margem continua sem defeitos (MC). A definicdo de overfilling ndo esta
bem clara na literatura; alguns autores o consideram simplesmente como excesso de
cimento, outros o equiparam com overhang (excesso de restauracdo marginal,
sobrecontorno) (Spreafico, Krejci e Dietschi, 2005). Para facilitar a andlise, este estudo optou
pela primeira alternativa, jA que as areas proximais, onde € mais comum a presenca de
overhang, nao foram avaliadas. Analisando as regides de unido (esmalte/cimento-OFE e
cimento/restauracao-OFR) separadamente, notou-se que a frequéncia de overfilling de
cimento sobre o esmalte (OFE) foi 3 vezes maior em relagédo ao overfilling de cimento sobre
a restauracao (OFR) no inicio do estudo (10,4% e 3,4% respectivamente), e que esta foi 26%
maior no GC (12,1% GC e 8,9%GNC). Dessa forma, pode-se supor que a uniao do cimento
com o esmalte é superior aguela com a resina composta restauradora, e que este fator teve
influéncia do condicionamento acido do esmalte. Sendo assim, este estudo concorda
parcialmente com os estudos in vitro dos autores De Munck et al. (2004), Escribano e
Macorra (2006), Hikita et al. (2007), Federlin et al. (2007), lbarra et al. (2007) e Radovick et al.
(2008), que concluiram que a resisténcia de unido do cimento RelyX U100 pode ser
aumentada quando é feito o condicionamento acido do esmalte. Aos 12 meses, a analise
estatistica dos dados mostrou que o tempo foi significativo na diminuicdo do overfilling de
cimento sobre o esmalte (OFE) para ambos os grupos (GC e GNC) (Tabela 2).
Provavelmente, o cimento sobre o esmalte (OFE) exposto ao atrito mastigatério esteve
sujeito a maior desgaste, assim como foi observado na avaliacao clinica do desgaste da linha
de cimentacdo, que foi maior em area de contato oclusal - DOC, do que em é&rea livre de
contato - DFC. Numericamente, pode-se observar que este fator (OFE) reduziu 90% no GNC
(0,9%) e apenas 60% (4,7%) no GC. Estes dados, confirmam as afirmacdes dos autores De
Munck et al. (2004), Escribano e Macorra (2006), Hikita et al. (2007), Federlin et al. (2007),
Ibarra et al. (2007) e Radovick et al. (2008) que mostraram que a resisténcia de unido do
cimento RelyX U100 com o esmalte condicionado foi maior. Além disso, estes dados também
confirmam o estudo de Heintze (2007) que mostrou que a retengdo mecanica é importante
quando ndo ha fatores que aumentem a resisténcia de unido. Talvez um tempo mais

prolongado de analise possa registrar estatisticamente essas diferencas.
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De acordo com o rigor estabelecido na metodologia deste estudo, a taxa percentual
de margem continua sem defeitos (MC) foi baixa ja no inicio da avaliagao (baseline). Embora
nao tenha havido diferenca estatistica entre os grupos (GC = GNC), o tempo de 12 meses foi
significante para o GNC. Isto nos remete as avaliacbes da integridade marginal de
restauragdes realizadas com sistemas adesivos autocondicionantes. Segundo varios autores
(Frankenberger e Tay, 2005; Van Meerbeek et al., 2005; Akimoto et al., 2007; Blunck et al.,
2007; Frankenberger et al, 2007; Peumans et al, 2007; Schattenberg et al., 2008;
Frankenberger et al, 2008; Van Landuyt et al, 2008), os sistemas que usam o
condicionamento 4cido continuam sendo os mais confiaveis ha manutengéo de unido duravel
em esmalte. E mais, quando o condicionamento acido do esmalte é feito antes da aplicacéo
de sistemas adesivos autocondicionantes, a porcentagem de margem continua sem defeitos
€ maior. Sendo assim, este estudo esta de acordo com estes trabalhos, ja que as margens
do grupo GNC, aos 12 meses, apresentaram maior porcentagem de pequenos defeitos
(Tabela 2). Por outro lado, nos estudos in vivo (Van Meerbeek et al., 2005; Akimoto et al.,
2007; Blunck et al., 2007; Frankenberger et al., 2007; Peumans et al., 2007; Schattenberg et
al., 2008; Frankenberger et al, 2008; Van Landuyt et al., 2008), estes defeitos nédo
interferiram na longevidade das restauragdes. Concordando com eles, este estudo também
nao encontrou influéncia destas deficiéncias na qualidade clinica das restauragées.

Neste estudo, a abertura marginal (AM), caracterizada como uma fenda na regido de
uniao entre dente e restauracéo, foi igualmente observada nas duas regides de unido (com
esmalte e com a restauracao - Fig. 8) e ndo se alterou ao longo do tempo avaliado. Uma
hip6tese, € que o tempo de avaliacdo nao tenha sido suficiente para detectar diferencas,
conforme explicaram Hayashi et al. (2004 a e b). No entanto, neste estudo, pareceu néo
haver falha na unido entre os materiais e sim a falta de cimento nestes locais. Ocorre que,
algumas das fendas observadas no baseline, nao estavam mais presentes ao final dos 12
meses de avaliacdo. Assim, provavelmente, o defeito inicialmente caracterizado como
‘abertura marginal’ poderia ser na verdade uma bolha no cimento que deixou as margens
vazias. De fato, durante o rastreamento de algumas dessas fendas pelo MEV, foi possivel
observar a presenca de cimento na porcdo mais profunda da regido de unido. Com isso, é
possivel especular que as margens de esmalte e restauracdo sem suporte tenham sofrido

maior desgaste e até microfraturas, tornando as fendas cada vez mais rasas e alterando a
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classificacao de ‘abertura marginal’ para underfilling. Deste modo, essa avaliacdo sugere que
o cimento resinoso RelyX U100 foi capaz de suportar as tensdes inerentes a contracado de
polimerizacao do cimento além das acbes mecanicas da mastigacao e da flutuacao térmica
impostas pelo meio bucal, mantendo-se unido as paredes de esmalte. Este comportamento
foi independente do tratamento do esmalte (GC ou GNC).

Outra observacao interessante foi o0 aumento estatisticamente significante nas fraturas
marginais em esmalte (FME) sem distincdo entre os grupos GC e GNC (Tabela 2). Sabe-se
que o esmalte dentario € um substrato friavel, que possui alta dureza e baixa capacidade de
deformar-se plasticamente antes da fratura (tenacidade). Por outro lado, a resina composta é
um material com alta resiliéncia e tenacidade. Podemos supor que, o desgaste das margens
das restauracdes (resina composta) ao longo do tempo, tenha ocorrido de maneira mais
semelhante ao material cimentante (também resina composta) em funcdo de suas
propriedades muito parecidas. Com isso, as margens em esmalte foram ficando sem suporte
do cimento e, em funcdo das propriedades fisicas acima citadas, acabaram expostas a
tensdes que desencadearam as fraturas. Fazendo-se uma analogia entre esmalte e ceramica
(com relacdo as suas propriedades mecanicas - tenacidade), podemos relacionar estes
resultados com estudo de Gladys et al. (1995) que encontraram maior porcentagem de
defeitos na regido de unido entre cimento e restauragdo ceramica quando comparada com a
regido de unido entre cimento e restauragao de resina composta.

Na analise das fraturas marginais da restauracao (FMR), o aumento foi significante
apenas para o GNC (Tabela 2). Como a regido da unido esmalte/cimento foi o foco da
avaliacdo e nao foi feita diferenciacdo no tratamento da superficie interna das restauracoes
para os dois grupos (GC e GNC), pode-se acreditar que esta diferenca foi ocasional para o
periodo avaliado. Como foi dito anteriormente, a falta de suporte das margens mais delgadas
das restauracdes, seja por underfilling ou pela presenca de porosidades no cimento, podem
ter desencadeado a progressdo de microfraturas nestes locais. Nao hd como saber se os
dentes incluidos aleatoriamente no GNC estavam mais sujeitos a atrito mastigatério e/ou
apertamento dentario. Por outro lado, para os pacientes que possuiam 2 dentes na boca
inseridos no estudo, houve uma certa tendéncia a incluir o dente mais destruido e/ou a
restauracdo mais ampla no GNC. Isto porque a intengao foi justamente coloca-los diante do
desafio. De acordo com Manhart et al. (2000) e Hayashi et al. (2004 a), dentes expostos a
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maior esforco mastigatorio e portadores de restauracbes extensas, estdo sujeitos a
degradacao mais acentuada.

Estudos in vitro e in vivo tém mostrado que o selamento perfeito € uma utopia (Ferrari
e Godoy, 2002; Haller, HaBner e Moll, 2003; Fabianelli et al., 2005; Piwowarczyk et al., 2005 ;
Gemalmaz e Kukrer, 2006; Bortolotto, Onisor e Krejci, 2007), e que apesar disso, a maioria
das restauracodes (diretas e indiretas) tem se mantido na boca por periodos prolongados sem
complicagdes clinicas (Fabianelli et al., 2005; Van Meerbeek et al., 2005; Akimoto et al.,
2007; Blunck et al., 2007; Frankenberger et al., 2007; Peumans et al., 2007; Schattenberg et
al., 2008; Frankenberger et al., 2008; Van Landuyt et al.,, 2008). Os trabalhos in vitro,
publicados por De Munck et al. (2004), Abo-Hamar et al. (2005), Yang et al. (2005),
Escribano e Macorra (2006) e Hikita et al. (2007), avaliaram a resisténcia de unido do
cimento RelyX Unicem em esmalte e basearam-se em seus resultados para sugerirem que o
esmalte deveria ser condicionado antes do uso do cimento. Porém, a resisténcia de unido
ndo esta relacionada com qualidade marginal, mas com a habilidade do material restaurador
ser mantido no lugar quando a retengcdo mecéanica € deficiente ou nula (Heintze, 2007).
Adicionalmente, os autores que avaliaram adaptacdo marginal em esmalte (in vitro) do
cimento RelyX Unicem através de testes de microinfiltracdo (Rosentritt et al., 2004; Fabianelli
et al., 2005; Piwowarczyk et al., 2005; Federlin et al., 2007; Ibarra et al., 2007; Trajtenberg et
al., 2008) encontraram valores similares aos relatados aos cimentos resinosos convencionais.
Uma hipoétese levantada para os resultados deste estudo é que, como a resisténcia de unido
s6 é importante quando a retencdo mecanica nao esta presente (Heintze, 2007), pode-se
supor que, a boa unido do cimento RelyX U100 com a dentina, presente em toda superficie
interna dos preparos, tenha sido responsavel pela retencdo mecanica da restauracdo na
cavidade. Sendo assim, a resisténcia de unidao do cimento nas margens em esmalte, nao foi
solicitada como fator adicional para estabilizacdo da protese e esta, consequentemente, se
manteve integra para garantir o selamento marginal.

Desta forma, este estudo in vivo aceitou a hip6tese proposta e demonstrou que a
qualidade da adaptacao marginal de restauragdes cimentadas com material autoadesivo, foi
independente do tratamento da superficie do esmalte com acido fosférico. Além disso, em
analise por meio do MEV, foi observado que a regido de unido esmalte/cimento apresentou
irregularidades ao longo das margens, mas que estas ndo comprometeram a qualidade
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clinica das restauracdes. Estudos clinicos em periodos mais longos, talvez possam
comprovar que a necessidade de haver uma transi¢cdo continua entre o material restaurador

e a estrutura dental ndo é importante para manutencao da longevidade da restauracao.
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7. Conclusao

De acordo com os resultados deste estudo in vivo, pode-se concluir que:

1.

As restauragdes indiretas em resina composta cimentadas com material autoadesivo
RelyX U100 foram consideradas clinicamente excelentes ou boas (Alpha 1 e 2) de
acordo com o critério Ryge modificado.

Com base nas analises clinicas e laboratoriais, o cimento autoadesivo RelyX U100 foi

capaz de manter as margens das restauracdes indiretas seladas independente do
condicionamento acido do esmalte.
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Apéndice |
R

g @

UNICAMP

Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

A aluna de Mestrado Cristiana Godoy Sartori Azevedo, Cirurgia-Dentista e o Prof. Dr. Mario Fernando de Goes
da FOP-UNICAMP, estdo convidando pacientes adultos (do sexo masculino ou feminino) entre 18 e 80 anos
para participar de um estudo clinico de longa duragédo. Todas as informagdes contidas neste documento serdao
fornecidas pessoalmente pelos pesquisadores para total esclarecimento sobre a participagdo do paciente na
pesquisa. A participagdo € voluntaria e o paciente tera total liberdade de decisdo de ser incluido ou ndo na
mesma. Este documento assinado, sera o consentimento, por escrito, do participante voluntario autorizando sua
inclusdo na pesquisa com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submetera.

I. Titulo da Pesquisa

“Efeito do condicionamento do esmalte na adaptacdo marginal in vivo de restauracdes indiretas em
resina composta cimentadas com material auto-adesivo.”

Il. Justificativa

Um cimento resinoso com componentes auto-adesivos de polimerizagdo dual, denominado RelyX
UNICEM (3M ESPE) foi introduzido no mercado odontolégico, em 2002, e em nova embalagem (clicker - RelyX
U100 ) em 2007, o qual deve ser aplicado diretamente sobre as superficies recém preparadas do dente
(esmalte e dentina) sem tratamento prévio. Este cimento tem mostrado ser eficiente na cimentagéo de coroas
totalmente cer@micas com resisténcia de unido semelhante aos cimentos resinosos convencionais. Embora
alguns estudos in vitro mostrem que o condicionamento do esmalte antes da cimentagdo melhore a resisténcia
de uniao ao mesmo, nenhuma evidéncia in vivo existe para comprovar esses resultados relatados in vitro.

lll. Objetivos

Testar a hipotese de que o0 uso do condicionamento do esmalte antes do assentamento da restauragao
em resina composta do tipo inlay/onlay ndo apresenta diferenga clinica significativa na adaptacdo marginal
observada ao longo do tempo (6, 12, 18, 24 e 36 meses) quando for usado o cimento auto-adesivo RelyX U100
(83M ESPE). Este estudo avaliara por MEV, em réplicas, a formagao de fendas ao longo de toda margem
dente/restauracao.

IV. Procedimentos

Serdo selecionados 30 pacientes voluntarios (do sexo masculino e feminino) de 18 a 80 anos
apresentando de 1 a 2 dentes posteriores com necessidade de restauragdes extensas. Os pacientes serdo
anestesiados (conforme a necessidade e/ou solicitagdo de cada um) e serdo realizados preparos cavitarios com
configuragdo geométrica expulsiva para face oclusal segundo a necessidade individual de cada dente. Em
seguida, os dentes serdo moldados com silicone polimerizado por adicdo e os pacientes serdo dispensados
com um material restaurador temporério inserido nas cavidades. As restauracdes inlays/onlays serao
confeccionadas em resina composta fotoativada sobre os modelos de gesso e em seguida acabadas e polidas.
Apds uma semana, os pacientes serdo chamados para retorno e fixagdo das pecas sob isolamento absoluto
seguindo os protocolos estipulados: 1. cimentagdo com o RelyX U100 sem nenhum tratamento prévio do dente;
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2. condicionamento acido do esmalte + cimentagdo com o RelyX U100. Sera feito ajuste oclusal se necessario,
e novo polimento nessas areas. Os pacientes deverao retornar semestralmente para o acompanhamento clinico.

V. Inclusao de Grupo Controle ou Placebo
Cada paciente recebera restauragbes dos grupos controle e experimentais. Assim, cada paciente
servird como seu préprio controle. Nao haverd a inclusdo de grupo placebo na pesquisa.

VI. Métodos Alternativos para Obtencao da Informacao ou Tratamento da Condicao

Nao existem formas alternativas para testar esse material além da forma clinica de avaliagdo em
humanos, levando em conta que as etapas laboratoriais foram realizadas previamente.
VIl. Desconfortos ou Riscos Esperados e Assisténcia

Essa pesquisa ndo apresentara desconfortos ou riscos provaveis ao voluntario além daqueles que
poderiam ocorrer em um tratamento restaurador normal, da necessidade do retorno do paciente de acordo com
0 cronograma estabelecido e a tomada de fotografias intrabucais. Possiveis riscos tais como: sensibilidade
dentéria transitoria, exposicao pulpar durante o preparo ou necrose pulpar durante o periodo de pesquisa serao
tratados pelos pesquisadores responsaveis (Cristiana Godoy Sartori Azevedo e Mario Fernando de Goes) com
atendimento imediato.

VIIl. Descricao dos Beneficios ou Vantagens Diretas ao Voluntario

Os voluntarios terdo o beneficio de receberem um atendimento diferenciado e acompanhamento
constante, por profissionais altamente capacitados e especializados. Além disso, os beneficios do novo material
estudado visam proporcionar um atendimento mais simples e rapido pelo profissional, dessa forma favorecendo
o conforto do paciente durante o atendimento.

IX. Forma de Acompanhamento e Assisténcia ao Sujeito

Em casos eventuais de desconfortos, problema endodéntico ou fratura da protese em compésito de
resina e que seja necessaria assisténcia fora dos prazos previstos para os retornos, o paciente devera entrar
em contato com um dos pesquisadores responsaveis (Cristiana Godoy Sartori Azevedo e Mario Fernando de
Goes), os quais prestarao atendimento imediato.

X. Forma de Contato com os Pesquisadores e com o CEP

Os pesquisadores estarao a disposicao dos pacientes em todas as situagbes emergenciais e o contato
podera ser feito pelos telefones comercial (19-2106-5346) e particular (cel. 19—97385951 ou 19-91414384) ou
na Avenida Limeira, 901 - Cep 13414-903, Piracicaba/SP. Além disso, o contato pode ser realizado pelo
endereco eletrénico: cristianagsa@terra.com.br e degoes@fop.unicamp.br .

Xl. Garantia de Esclarecimento
O voluntario tera toda a liberdade para pedir esclarecimentos sobre todo teor da pesquisa, envolvendo a
metodologia, material odontolégico empregado e acompanhamento no atendimento.

XIll. Garantia de Recusa a Participacdo ou Saida do Estudo
O paciente voluntério pode se recusar a tomar parte ou desistir da participagdo em qualquer fase da
pesquisa sem qualquer prejuizo ou penalizagao na continuidade do tratamento.

Xlll. Garantia de Sigilo
Os pesquisadores asseguram a privacidade do sujeito quanto aos dados confidenciais envolvidos na
pesquisa.

XIll. Garantia de Ressarcimento e Indenizacao

Os voluntarios ndo terdo gastos com a pesquisa e ndo haverd riscos adicionais além daqueles que sao
inerentes ao tratamento restaurador regular. No entanto, qualquer situacéo clinica bucal associada ao material
estudado ou aos procedimentos técnicos que resulte na necessidade da assisténcia médica ou tratamento,
devera ser relatada em detalhes aos pesquisadores responsaveis que, imediatamente tomarao as providéncias
necessérias para reversao do quadro.

XIV. Garantia de Entrega de Cépia
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Deste termo de consentimento livre esclarecido, serdo geradas duas vias, sendo uma direcionada ao
voluntario e a outra ao pesquisador.

Eu, afirmo que li as informacdes
descritas acima e estou suficientemente esclarecido (a) de todos os itens pela pesquisadora Cristiana Godoy
Sartori Azevedo, estando também plenamente de acordo com a minha participacdo. Assim, autorizo a minha
inclusdo na pesquisa exposta acima. Piracicaba, de de 20__.

Nome: RG

Atencéo: A sua participacdo em qualquer tipo de pesuisa é voluntaria. Em caso de duvida quanto aos
seus direitos, escreva para o Comité de Etica em pesquisa da FOP-UNICAMP, enderecado a Av. Limeira,
901, Caixa Postal 52, CEP 13414-903, Piracicaba /SP. Telefone / FAX :19-2106-5349.

E-mail : cep@fop.unicamp.br Endereco eletronico: www.fop.unicamp.br/cep
Atencéo: A sua participacdao em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria.

Apéndice Il

Nome do Paciente:

RG do Paciente Data do atendimento / /

Dente Dente antagonista Tomada fotografica

A. Propriedades estéticas

Manchamento superficial da linha de cimentacdo

1.
[ 1 1..Clinicamente excelente/ muito bom : nenhum manchamento superficial.

[ 1 2.Clinicamente bom : manchamento minimo, facilimente removivel.

[ 1 8. Clinicamente suficiente : manchamento superficial moderado, também presente em outros dentes,
esteticamente aceitéavel.

[ 1 4. Clinicamente insatisfatorio : manchamento superficial esteticamente inaceitavel.

2. Visao do paciente

[ 1 1..Clinicamente excelente/ muito bom : inteiramente satisfeito.
[ 1 2. Clinicamente bom : satisfeito.

[ 1 8. Clinicamente suficiente : pouco satisfeito.

[ ]

4. Clinicamente insatisfatorio : insatisfeito.
B. Propriedades funcionais

3. Adaptacao Marginal

[ 1 1.Clinicamente excelente/ muito bom : nenhuma evidéncia de fendas ao longo da margem.
[ 1 2.Clinicamente bom : pequenas fendas ao longo da margem que podem ser removidas com polimento.
[ ] 8. Clinicamente suficiente : pequenas fendas ao longo da margem que nao podem ser totalmente

removidas com polimento, embora néo se estendam até o fundo do preparo.

89



[ 1 4. Clinicamente insatisfatério : fraturas ou fendas ao longo da margem que se estendem até o fundo do

preparo.

4. Desgaste da linha de cimentacdo OCA (area de contato oclusal)

[ 1 1.Clinicamente muito bom : desgaste fisiolégico, equivalente ao esmalte.

[ ] 2.Clinicamente bom : desgaste normal com pequena diferenga do esmalte (120% a 150% ao esmalte
correspondente).

[ 1 3. Clinicamente suficiente/satisfatorio : desgaste diferente do esmalte porém dentro da variagdo biolégica
( 150% a 300% do esmalte correspondente).

[ 1 4. Clinicamente insatisfatorio : desgaste consideravelmente maior que o esmalte (>300% que o esmalte

correspondente).

5. Desgaste da linha de cimentacdo FCA (area livre de contato)

[ 1 1.Clinicamente muito bom : desgaste fisiolégico, equivalente ao esmalte.

[ 1 2. Clinicamente bom : desgaste normal com pequena diferenca do esmalte (120% a 150% ao esmalte
correspondente).

[ 1 3. Clinicamente suficiente/satisfatorio : desgaste diferente do esmalte porém dentro da variagdo biolégica
( 150% a 300% do esmalte correspondente).

[ 1 4. Clinicamente insatisfatorio : desgaste consideravelmente maior que o esmalte (>300% que o esmalte

correspondente).

C. Propriedades biologicas

6 . Sensibilidade pds-operatéria

[ 1 1.Clinicamente muito bom : nenhuma sensibilidade.

[ 1 2.Clinicamente bom : muito pouca sensibilidade a temperaturas extremas (frio/calor).
[ 1 8. Clinicamente suficiente/satisfatério : sensivel a temperaturas extremas (frio/calor).
[ 1 4. Clinicamente insatisfatorio : muito sensivel ao frio/ calor/ pressao.

O dente apresentava sensibilidade ao frio/ calor/prévio? Sim Nao

O paciente classificou sua sensibilidade ao frio/calor usando a EAV. Indique o escore EAV

7. Integridade dentéria (trincas no esmalte)

[ ] 1. Clinicamente muito bom : completamente integro.
[ ] 2. Clinicamente bom : minimas fraturas no esmalte marginal.
[ ] 3. Clinicamente suficiente/ satisfatério : pequena fratura marginal, sem efeito adverso.

[ ] 4. Clinicamente insatisfatorio : fenda com penetragdo da ponta da sonda clinica.
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8. Carie secundaria

[ ] 1. Clinicamente muito bom : nenhuma carie.

[ ] 2. Clinicamente bom : pequena desmineralizagdo, nenhuma intervengao necessaria.

[ ] 3. Clinicamente suficiente/ satisfatério : pequena desmineralizacdo, recomendacgdes preventivas
necessaérias.

[ 1 4. Clinicamente insatisfatorio : cavitagao.

TOTAL:(porcentagem)

Clinicamente excelente/ muito bom (1) ............ Clinicamente bom (2).......ccccccvvvvveeennn.

Clinicamente suficiente (3).....ccoovvvecivvvvveeeenennn. Clinicamente insatisfatério (4).............

070 3 0 1= o - T o1

Apéndice lll

Escala analoga visual (EAV).

® L ] ® ® L ] ® ® L ] ® ® e
| |
Sem Pouca Média Muita Pior
Dor Dor Dor Dor Dor Possivel

Wong/Baker Escala de Dor pela Face

@) (@) (@) () (@) (&
>/ L — — £ X r X
4 6 8 10

0 2
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Apéndice IV
Formulario para avaliacao clinica de inlays/onlays que falharam.

Nome do Paciente:

RG do Paciente Data do atendimento / /
Data da falha / /
Dente Tomada fotografica

Razées para a falha ( Favor marcar todos os fatores que se aplicam):

Adaptagado marginal inaceitavel

Caries secundarias

Desgaste ou perda excessiva de

contato oclusal

Fratura do onlay

Perda do onlay
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Estética inaceitavel

Falha nao relacionada ao onlay

Insatisfagdo do paciente

Desconforto / Sensibilidade

Outros (favor especificar )

Tomadas radiograficas: Sim Nao

Realizacao de acesso endoddntico : Sim Nao

Se, for Sim, onlay substituido: Sim Nao

Ou reparo (preenchimento da cavidade do acesso): Sim Nao

Substituicdo do onlay por outros motivos* Sim Nao

Se for Sim, favor especificar a natureza e a data da substituicao / /

L0 11 =Y 1 T T X

Assinatura do clinico
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Apéndice V , ) )
FORMULARIO PARA AVALIACAO DA LINHA DE CIMENTAGAO (MEV)

Nome do paciente: Dente: Material restaurador:.........ccccceeeeeeeeiennnnnn.
Faces:.....cccoovuvveeeenenn. Cimento:. ..o, TéCNICA:...ccvveeeeee e Antagonista:....................
JANVZZ1[F=To [ 1 oTo ] oA PUPPPPPURPR Data: ..o

FCA — area livre de contato ; OCA — area de contato oclusal ; CM - Margem continua; OF - Overfilling ; UF - Underfilling ; MO - Abertura marginal ;
MREF - Fratura marginal da restauragéo ; MTF - Fratura marginal do dente

INTERFACE DENTE/ CIMENTO INTERFACE CIMENTO/ RESTAURAGAO




Apéndice VI

Os dados foram analisados por meio de tabelas de distribuicdo de freqiiéncias e teste Exato de

Fisher pelo programa estatistico SAS (versdo 9.1), 2003.

Tabela 1. MS, freqiiéncia (%) em fungéo do grupo e do tempo

MS Grupos

Condicionado N&o condicionado Total
Excelente 14 (73,7%) 20 (87,0%) 34 (81,0%)
Bom 4 (21,0%) 3(13,0%) 7(16,7%)
Satisfatorio 1(5,3%) 0(0,0%) 1(2,3%)

P=0.4269 (teste Exato de Fisher)

The SAS System
The FREQ Procedure

Table of grupo by Ms

grupo MS
Frequency,
Percent
ROW PCt ,
{gﬁffffff ffffffff ffffffff ffffffff
. 33. 33 .9, 52 L2, 38 . 45.24
, 73 68 . 21 05 . 5 26 .
J;fjéjgﬁffff’ffffffff ffffffff J‘J‘J‘fffff
L 47.62 . 7. 14 .0. oo . 54.76
. 86.96 , 13.04 . 0.00 .
. 58.82 . 42.86 ., 0.00 .
FffSffssf SSfffsff SEFsssif SESASffs
Tota 34 7 1
80.95  16.67 2.38  100.00

Statistics for Table of grupo by ™S

Stati
ffffggfJ;{J;ffffffffffffffffffffffffffffffffﬁffffffffff
u
Likelihood Ratio Chi-Square 2 2.2125 0.3308
Mantel-Haenszel chi-Square 1 1.6157 0.2037
Phi Coefficient 0.2092
contingency Coefficient 0.2047
Cramer's V 0.2092

WARNING: 67% of the cells have expected counts less
than 5. chi-Square may not be a valid test.

her's Exact

J‘J‘Hfffff{)f{)f{fﬁfffffﬁffffﬁfﬁf
Table Pro ity (P)
Pr <= P 0.4269

Sample Size = 42
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Tabela 2. AM, freqiiéncia (%) em fungédo do grupo e do tempo

AM Grupos
Condicionado Nao condicionado Total
Excelente 16 (84,2%) 16 (69,6%) 32 (76,2%)
Bom 3 (15,8%) 7 (30,4%) 10 (23,8%)
Satisfatério 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
P=0,3049 (teste Exato de Fisher)
The SAS System
The FREQ Procedure
Table of grupo by AM
grupo AM
Frequency,
Percent ,
Row Pct A
Total
fffffffff ffffffff ffffffff”
cond , s 19
, 38. 10 , 7. 14 , 45.24
, 84 21 , 15 79 ,
fffffffff'ffffffff ffffffff”
n cond , , 23
, 38. 10 , 16. 67 , 54.76
, 69.57 , 30.43 ,
, 50.00 , 70.00 ,
SESSSssss SAFFsfsss SESSS55S5
Total 32 10 42
76.19 23.81  100.00

Statistics for Table of grupo by AM

Stati

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

hi-Square

L1ke11hood Ratio Chi-Square 1

Continuity Adj.

Chi-square 1

Mantel-Haenszel chi-Square 1

Phi coefficient

contingency Coefficient

Cramer's V

1 2641
0.5553
1.2009
0.1711
0.1687
0.1711

0 2609
0.4561
0.2731

WARNING: 25% of the cells have expected counts less
than 5. chi-Square may not be a valid test.

The SAS System

The FREQ Procedure

Statistics for Table of grupo by AM

er’'s Exact

fffff{{f{fffffffffffff{??fffffffff

Frequency (

Left-sided Pr <= F
Right-sided Pr >= F

Table Probability (P)
Two-sided Pr <= P

Sample Size = 42
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Tabela 3. DOC, frequéncia (%) em fungdo do grupo e do tempo

DOC Grupos

Condicionado Nao condicionado Total
Excelente 16 (84,2%) 21 (91,3%) 37 (88,1%)
Bom 3 (15,8%) 2(8,7%) 5(11,9%)
Satisfatério 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

P=0,6440 (teste Exato de Fisher)

Table of grupo by DOC
grupo DOC

Frequency,
Percent ,
Row Pct A

fffffffff J‘fffffff J‘J‘J‘J‘J‘J‘J‘J‘"

cond , ; )
, 38. 10 , 7. 14 , 45.24
, 84 21 , 15 79 ,

fffffffff'ffffffff ffffffff

n cond , ,
, 50. 00 y 4. 76 , 54.76
y 91 30 y 8.70 ,
40.00

fffffffff'ffffffff ffffffff
88. 10 11. 90 100.00

The SAS System
The FREQ Procedure

Statistics for Table of grupo by DOC

Statist

f J‘J‘J;J(;J‘J;IJ:J;J‘J‘J‘J‘fffffffffffffJ‘J‘J‘J‘J‘J‘J‘J‘J‘J‘ffffffffffffffﬁf
1 u

L1ke11h00d Ratio Chi-Square 1 0.4976 0.4806

Continuity Adj. cChi-Square 1 0.0520 0.8197

Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.4874 0.4851

Phi Coefficient -0.1090

Cont1ngency Coefficient 0.1084

Cramer's V -0.1090

WARNING: 50% of the cells have expected counts less
than 5. Chi-Square may not be a valid test.

Fisher's Exact Test

ff{JI’ffffffffffffffffJ‘J‘J‘J‘J‘J‘ffffffff
Ce a,n

Frequency (
Left-sided Pr <= F 0.4067
Right-sided Pr >= F 0.8815
Table Probability (P) 0.2882
Two-sided Pr <= P 0.6440

Sample Size = 42
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Tabela 4. DFC, freqiiéncia (%) em fungéo do grupo e do tempo

DFC Grupos

Condicionado Nao condicionado Total
Excelente 18 (94,8%) 23 (100,00%) 41 (97,6%)
Bom 1(5,2%) 0(0,0%) 1(2,4%)
Satisfatério 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

P=0,4524 (teste Exato de Fisher)

The SAS System
The FREQ Procedure

Table of grupo by DFC

grupo DFC

Frequency,

Percent ,

Row Pct N

Col Pct , ,B , Total

fffffffff J‘fffffff SE55555s

cond , 18 , 1, 19
, 42.86 , 2.38 , 45.24
, 94.74 , 5.26 ,
, 43.90 , 100.00 ,

fffffffff J‘fffffff SE55555s

n cond 23, 0, 23

, 54.76 , 0.00 , 54.76
, 100.00 , 0.00 ,

, 56.10 , 0.00 ,

SESSSssss SAFsfssss SESF5555
Total 41 1 42
97.62 2.38 100.00

Statistics for Table of grupo by DFC

Stati
ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
hi-Square
L1ke11hood Ratio Chi-Square 1 1 6160 0 2036
Continuity Adj. chi-Square 1 0.0094 0.9229
Mantel-Haenszel chi-Square 1 1.2105 0.2712
Phi Coefficient -0.1718
contingency Coefficient 0.1693
Cramer's V -0.1718

WARNING: 50% of the cells have expected counts less
than 5. Chi-Square may not be a valid test.

The SAS System
The FREQ Procedure

Statistics for Table of grupo by DFC

her's Exact Test
J‘fffffffJ‘J‘ffffffffffffffﬁffffffff
1,1) Frequency (F)
Left sided Pr <= F 0. 4524
Right-sided Pr >= F 1.0000
Table Probability (P) 0.4524
Two-sided Pr <= P 0.4524

Sample Size = 42

101



Tabela 5. SP, freqliéncia (%) em fungéo do grupo e do tempo

SP Grupos

Condicionado Nao condicionado Total
Excelente 14 (87,5%) 20 (87,0%) 34 (87,2%)
Bom 1(6,25%) 2(8,7%) 3(7,7%)
Satisfatorio 1(6,25%) 1(4,3%) 2 (5,1%)

P=1,000 (teste Exato de Fisher)

Table of grupo by sp

grupo SP
Frequency,
Percent ,
Row Pct '
{gﬁffffff ffffffff ffffffff ffffffffA
.35, 90 L2, 56 L2, 56 . 41.03
. 87.50 . 6.25 . 6.25 .
. 41.18 . 33.33 . 50.00 .
FFfSfsssf SSffsfsff SEFsssff SESASFfs
n cond , 20 , 2, 1, 23
. 51.28 . 5.13 . 2.56 . 58.97
. 86.96 . 8.70 . 4.35 .
. 58.82 . 66.67 . 50.00 .
FFfSffssf SEffsfssf SEFSssfsfsf SESASFfsf
Total 34 3 2
87.18 7.69 5.13  100.00

Frequency Missing = 3

The SAS System
The FREQ Procedure

Statistics for Table of grupo by SpP

Stati
ffffggfJ;{J;ffffffffffffffffffffffffffffffffﬁffffffffff
u
Likelihood Ratio Chi-Square 2 0.1409 0.9320
Mantel-Haenszel chi-Square 1 0.0068 0.9343
Phi Coefficient 0.0600
contingency Coefficient 0.0599
Cramer's V 0.0600

WARNING: 67% of the cells have expected counts less
than 5. chi-Square may not be a valid test.

her's Exact
J‘J‘[E{J‘ffff{)fgf{ffffffffffffffffffff
Table Pro ity (P)
Pr <= P 1.0000

Effective Sample Size = 39
Frequency Missing = 3

102



Tabela 6. ID, freqliéncia (%) em fung&o do grupo e do tempo

ID Grupos

Condicionado Nao condicionado Total
Excelente 16 (84,2%) 21 (91,3%) 37 (88,1%)
Bom 3 (15,8%) 2(8,7%) 5(11,9%)
Satisfatério 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

P=0,6440 (teste Exato de Fisher)

Table of grupo by ID

grupo ID
Frequency,
Percent ,
Row Pct A
, Total
fffffffff J‘fffffff ffffffff
cond y y s 19
, 38. 10 y 7. 14 , 45.24
84.21 , 15.79 ,
, 43.24 , 60.00 ,
SESSSSsss SAFFfFfss SESFFf5S
n cond , 21 , 2, 23
, 50.00 , 4.76 , 54.76
, 91.30 , 8.70 ,
, 56.76 , 40.00 ,
SISSESsss SAFFfFffs SESSFf5S
Tota 37 5 42

88.10 11.90 100.00

The SAS System
The FREQ Procedure

Statistics for Table of grupo by ID

Statistic Prob
ffffffffffffffffffffffffﬁffffffffffffffffﬁffffffffff
L1ke11h00d Ratio Chi-Square 1 0 4976 0 4806
continuity Adj. chi-square 1 0.0520 0.8197
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.4874 0.4851
Phi Coefficient -0.1090
Contingency Coefficient 0.1084
Cramer's V -0.1090

WARNING: 50% of the cells have expected counts less
than 5. Chi-Square may not be a valid test.

her's Exact Test
ff%ffffff{fffffffffffff ffffffffﬁ
Frequency (F
Left-sided Pr <= F 0. 4067
Right-sided Pr >= F 0.8815
Table Probability (P) 0.2882
Two-sided Pr <= P 0.6440

Sample Size = 42

103



Tabela 7. CA, freqiiéncia (%) em funcdo do grupo e do tempo

CA Grupos

Condicionado Nao condicionado Total
Excelente 19 (100,0%) 23 (100,0%) 42 (100,0%)
Bom 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Satisfatério 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

P=1,000 (teste Exato de Fisher)

The SAS System
The FREQ Procedure

Table of grupo by ca

grupo CA

Frequency,

Percent

Row Pct

col Pct ,A , Total

SESSSSFss SESFssss

cond s 19 , 19
, 45.24 , 45.24
, 100.00 ,
, 45.24 ,

FESSSssss FEFsssss

n cond s 23, 23
, 54.76 , 54.76
, 100.00 ,
, 54.76 ,

TISFESsssf FEssssss

Tota 42 42

100.00  100.00
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Tabela 8. VP, freqliéncia (%) em fungdo do grupo e do tempo

VP Grupos

Condicionado Nao condicionado Total
Excelente 19 (100,0%) 23 (100,0%) 42 (100,0%)
Bom 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Satisfatério 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

P=1,000 (teste Exato de Fisher)

Table of grupo by vp

grupo VP

Frequency,

Percent

Row Pct

col Pct ,A , Total

TIFSSssss FEFsssss

cond s 19 , 19
, 45.24 , 45.24
, 100.00 ,
, 45.24

SEFSsssss FEfsssss

n cond s 23 23

. 54.76 ., 54.76
> 100.00 .

, 54.76 ,
SEfSSESfss FEsFssss
Total 42
100.00 100.00

105



Apéndice Vi

The SAS System
———————————————————————————— grupo=cond tempo=antes ---------———————————————————
The MEANS Procedure

variable Minimum Maximum

Me
&{{fffffffffff{{f%ggffffffffffffffffffffffffffffffffffff

MCE 0 100.0000000
OFR 0 0 78.0400000
OFE 0 0 79.7800000
UFR 72.4800000 0 100.0000000
UFE 72.4200000 0 100.0000000
AMR 0 0 0
AME 0 0 0
FMR 0 8 7.3800000

FME 0 7.3800000
S S S S S S S S s fS S s F S S sfsfsFfSf5f5 5555555555555

——————————————————————————— grupo=cond tempo=depois --------=---—----——-——————— o

variable Median Minimum Maximum
S S S S S s S s sss s s ssssfffffffffss
MCR 0 0 100.0000000

MCE 0 0 100.0000000
OFR 0 0 27.4200000
OFE 0 0 44.5300000
UFR 100.0000000 0 100.0000000
UFE 94.9400000 0 100.0000000
AMR 0 0 6.0300000
AME 0 0 6.0300000
FMR 0 0 12.0600000

.3100000

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

——————————————————————————— grupo=ncond tempo=antes -----------------————--————-

variable Median Minimum Maximum
S S S s s ss s ssssffffffffffs
MCR 17.8500000 100.0000000

0
MCE 4.9100000 0 74.7700000
OFR 0 0 16.1200000
OFE 0 0 46.2200000
UFR 81.7000000 0 100.0000000
UFE 82.3900000 0 100.0000000
AMR 0 0 12.4600000
AME 0 0 12.4600000
FMR 0 8 9.9700000

FME 0 8.0600000
S S S S S S S S S s fsf s S s S s sfsFfSf5f55555555555555%
——————————————————————————— grupo=ncond tempo=depois ---------------——-———-————-

The MEANS Procedure

variable Median Minimum Maximum
S S S S S S S S s ssss s ssssfffffffffss
MCR 0 100.0000000

0
MCE 0 0 93.8200000
OFR 0 0 13.9900000
OFE 0 0 13.9900000
UFR 100.0000000 0 100.0000000
UFE 100.0000000 0 100.0000000
AMR 0 0 19.7700000
AME 0 0 19.7700000
FMR 4.2500000 8 39.8100000

FME 0 37.6500000
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Inicialmente foi realizada analise descritiva e exploratéria dos dados. Como 0s mesmos nédo atendem
as pressuposi¢des de uma analise paramétrica foram utilizados os testes ndo paramétricos de Mann Whitney
para comparar grupos e Wilcoxon para comparar o antes e o depois. O nivel de significancia adotado foi de
5%.

Resultados

Tabela 1. %MCR em fungao do grupo e do tempo

Grupo Antes Depois

Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo
Condicionado 21,96 aA 0 100 0aA 0 100
Nao condicionado 17,85 aA 0 100 0aB 0 100

Medianas seguidas de letras distintas (maiUsculas na horizontal e mintsculas na vertical) diferem entre si
(p=0,05).

Tabela 2. %MCE em fung&o do grupo e do tempo

Grupo Antes Depois

Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo
Condicionado 0aA 0 100 0aA 0 100
N3o condicionado 4,91 aA 0 74,77 0aB 0 93,82

Medianas seguidas de letras distintas (maiusculas na horizontal e minisculas na vertical) diferem entre si
(p=0,05).

Tabela 3. %OFR em fungéo do grupo e do tempo

Grupo Antes Depois

Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo
Condicionado 0aA 0 78,04 0aA 0 27,42
N3o condicionado 0 aA 0 16,12 0aA 0 13,99

Medianas seguidas de letras distintas (maiusculas na horizontal e minisculas na vertical) diferem entre si
(p=0,05).

Tabela 4. %OFE em fungéo do grupo e do tempo

Grupo Antes Depois

Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo
Condicionado 0aA 0 79,78 0aB 0 44 53
Nao condicionado 0aA 0 46,22 0aB 0 13,99

Medianas seguidas de letras distintas (maiUsculas na horizontal e mintsculas na vertical) diferem entre si
(p=0,05).
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Tabela 5. %UFR em fungao do grupo e do tempo

Grupo Antes Depois

Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo
Condicionado 72,48 aB 0 100 100 aA 0 100
Nao condicionado 81,70 aB 0 100 100 aA 0 100

Medianas seguidas de letras distintas (maiusculas na horizontal e minisculas na vertical) diferem entre si
(p=0,05).

Tabela 6. %UFE em fungéo do grupo e do tempo

Grupo Antes Depois

Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo
Condicionado 72,42 aB 0 100 94,94 aA 0 100
N3ao condicionado 82,39 aB 0 100 100 aA 0 100

Medianas seguidas de letras distintas (maiusculas na horizontal e minisculas na vertical) diferem entre si
(p=0,05).

Tabela 7. %AMR em fungéo do grupo e do tempo

Grupo Antes Depois

Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo
Condicionado 0aA 0 0 0aA 0 6,03
N3o condicionado 0aA 0 12,46 0aA 0 19,77

Medianas seguidas de letras distintas (maiUsculas na horizontal e mintsculas na vertical) diferem entre si
(p=0,05).

Tabela 8. %AME em fung&o do grupo e do tempo

Grupo Antes Depois

Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo
Condicionado 0aA 0 0 0aA 0 6,03
Nao condicionado 0aA 0 12,46 0aA 0 19,77

Medianas seguidas de letras distintas (maiUsculas na horizontal e mintsculas na vertical) diferem entre si
(p=0,05).

Tabela 9. %FMR em fung&o do grupo e do tempo

Grupo Antes Depois

Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo
Condicionado 0aA 0 7,38 0 bA 0 12,06
Nao condicionado 0aB 0 9,97 4,25 aA 0 39,81

Medianas seguidas de letras distintas (maiusculas na horizontal e minisculas na vertical) diferem entre si
(p=0,05).
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Tabela 10. %FME em fungéo do grupo e do tempo

Grupo Antes Depois

Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo
Condicionado 0aB 0 7,38 0aA 0 22,31
Nao condicionado 0aB 0 8,06 0aA 0 37,65

Medianas seguidas de letras distintas (maiusculas na horizontal e minisculas na vertical) diferem entre si
(p=0,05).
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