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RESUMO 
 

SOUZA, JJ. A experiência do operador no desempenho clínico de restaurações 
de resina composta em lesões cervicais não cariosas usando diferentes 
estratégias adesivas: 3 anos de avaliação. [Dissertação de Mestrado em Dentística 
Restauradora – Universidade Estadual de Ponta Grossa;2018]. 
 
O objetivo desse trabalho foi avaliar a influência da habilidade do operador, em seu 
nível de experiência, no desempenho clínico de restaurações diretas de resinas 
composta em lesões cervicais não cariosas (LCNC), realizadas por acadêmicos do 
último ano do curso de Odontologia da Universidade Estadual de Ponta Grossa e por 
profissionais com mais de 5 anos de formação. Foram realizadas 4 diferentes 
estratégias adesivas: convencional de 3 e 2 passos e autocondicionante de 2 e 1 
passo, aplicadas em um modelo de ensaio clínico aleatorizado. 70 voluntários foram 
selecionados e alocados de forma aleatória em 2 grupos segundo o operador: 
profissionais (n=35) e acadêmicos (n=35). As 4 estratégias adesivas também foram 
distribuídas aleatoriamente dentre as LCNC de cada voluntário, e realizadas seguindo 
as intruções do fabricante. As avaliações foram feitas imediatamente e após 3 anos, 
por avaliadores previamente calibrados e cegos em relação à estratégia utilizada, 
utilizando 2 instrumentos de avaliação FDI (Federação Dentária Internacional) e 
USPHS (Serviço de Saúde Pública dos Estados Unidos), os quais são divididos em 
propriedades tais como: fratura/retenção; adaptação marginal; desadaptação 
marginal; sensibilidade pós operatória; e recorrência de cárie adjacente à restauração. 
Foram realizados os testes estatísticos de Friedman para comparar todos os grupos 
em tempos diferentes e Wilcoxon ente os pares dos grupos (α = 0.05). Após 3 anos o 
índice de comparecimento foi de 74% dos voluntários e observamos que foram 
perdidas apenas 5 restaurações no grupo dos profissionais: 1 pelo adesivo FL 
(Optibond FL covencional de 3 passos); 2 pelo adesivo XTR (Optibond XTR 
autocondicionante de 2 passos) ; 2 pelo adesivo AIO (Optibond All-In-One 
autocondicionante de 1 passo), totalizando uma taxa de retenção de 96% para FL; 
92% para XTR; e 92% para AIO. Já no grupo dos acadêmicos foram perdidas 13 
restaurações: 5 pelo adesivo FL (Optibond FL convencional de 3 passos); 2 pelo 
adesivo SP (Optibond Solo Plus convencional de 2 passos); 4 pelo adesivo XTR  
(Opitbond XTR autocondicionante de 2 passos); e 2 pelo AIO (Optibond All-In-One 
autocondicionante de 1 passo), totalizando uma taxa de retenção de 80% para FL; 
92% para SP; 85%para XTR; e 92% para AIO pelo período de 3 anos. As técnicas 
adesivas mais complexas (convencional de 3 passos e autocondicionante de 2 
passos) parecem apresentar dificuldades na aplicação para ambos os grupos de 
operadores (profissionais e acadêmicos), impactando negativamente na taxa de 
retenção. Assim, outros estudos e períodos mais longos de avaliação precisam ser 
realizados para esclarecer estas diferenças. 

 
Palavras-chave: adesivo dentinário, lesões cervicais não cariosas, avaliação clínica. 

 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 

SOUZA, JJ. Operator experience in the clinical performance of composite 
restorations in non-carious cervical lesions using different adhesive strategies: 
3 years of evaluation. [Dissertação de Mestrado em Dentística Restauradora – 
Universidade Estadual de Ponta Grossa;2018]. 

 
The aim of this study was to evaluate the influence of the operator skills in your level 
of experience (student and professional), on clinical performance of the composite 
restorations in non-carious cervical lesions (NCCL), made by senior year academics 
of Dentistry of the State University of Ponta Grossa and by professionals with 5 or more 
years of graduation, those restorations made using 4 different strategies adhesive 
(etch and rinse of 3 and 2 steps and self etch of 2 or 1 step), applied in random clinical 
test model. In order to make this study 70 volunteers were selected and put in random 
form of 2 groups according to the operator: professionals (n=35) and academics(n=35). 
The 4 adhesive strategies were too divided randomly between NCCL of each volunteer 
and made following the manufacture´s instructions. The evaluations were done 
immediately and after 3 years, by evaluaters previously callibrated and blind regarding 
the used strategy, were made 2 criterios of the evaluation FDI (International Dentistry 
Federation) and USPHS (Unied States Public Health Services), which or divided in 
properties such as:  fracture and retation; marginal adaptation, marginal staining, pós 
operative sensibility and recourrence of caries near restoration. Statiscal analyses 
were performed with Friedman to compare all groups at different times and Wilcoxon 
between the pairs of the groups (α = 0.05). After 3 years the attendance rate was 74% 
of the volunteers and we observed that only 5 restorations were lost in the 
professionals group: 1 by the FL adhesive; 2 by the XTR adhesive; 2 by the AIO 
adhesive, totaling a 96% retention rate for FL; 92% for XTR; and 92% for AIO. Already 
in the group of the academics 13 restorations were lost: 5 by the adhesive FL; 2 by the 
adhesive SP; 4 by the adhesive XTR; and 2 by the AIO, totaling a retention rate of 80% 
for FL; 92% for SP; 85% for XTR; and 92% for AIO for a period of 3 years. The more 
complex adhesive techniques (etch and rinse 3-step and self-etch 2-step) seem to 
present difficulties in applying to both groups of operators (professionals and 
academics), negatively impacting the retention rate. Thus, other studies and longer 
periods of evaluation need to be performed to clarify these differences. 
 
 
Keywords: adhesive dentin, non-carious cervical lesions, clinical evaluation. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Lesões cervicais não cariosas (LCNCs) caracterizam-se pela perda de tecido 

dentário na junção cemento-esmalte, em um processo que não envolve cárie (Miller 

19071). Clinicamente, essas lesões manifestam-se de diferentes formas, variando de 

depressões suaves a grandes cunhas ou lesões em forma de disco (Grippo 19912). 

Sua etiologia é multifatorial e complexa, e são classificadas em abrasão, abfração e 

erosão dependendo da causa (Browning et al. 19993). Um estudo realizado no Centro 

de Referência em Saúde do Trabalhador – CEREST constatou a prevalência de 

76,84% de lesões cervicais não cariosas (LCNC) em trabalhadores da região da 

cidade de Guarulhos, SP e outras 10 cidades vizinhas, também foram observados os 

fatores de risco como exposição a produtos químicos, consumo de álcool, uso de 

tabaco entre outros. (Bonfim et al. 20154). Com esse alto índice de prevalência, deve-

se investigar e atuar nos fatores causais para realizar um correto plano de tratamento, 

com a lesão já existente podemos optar por alguns tratamentos, uma das técnicas 

amplamente utilizada é a restauração dessas lesões com resina composta. Dentre as 

etapas desse processo, está a adesão, que é um tópico muito discutido ainda na 

literatura devido às diferentes estratégias disponíveis, cada vez mais simplificadas e 

por essa razão, o cirurgião-dentista precisa saber se as estratégias 

autocondicionantes (self etch) que contém monômeros acídicos em sua composição 

são tão boas quanto as convencionais (etch and rinse) que realizam a etapa do 

condicionamento ácido de forma separada. 

Sabemos que os sistemas adesivos são associações de monômeros 

resinosos hidrofóbicos, hidrofílicos e solventes, considerados um dos materiais mais 

relevantes na odontologia adesiva da prática clínica atual. De forma geral, eles se 

compõem de três etapas básicas do procedimento adesivo: 1) o condicionamento 

ácido, que desmineraliza o substrato (esmalte e dentina) para aumentar sua 

“porosidade”; 2) o primer, com características hidrofílicas, o qual vai permitir a 

penetração e enlace do substrato e3) o adesivo, de caráter hidrofóbico que finalmente 

vai garantir a união da dentina/esmalte com o material resinoso restaurador. Assim, 

segundo o número de passos clínicos e a forma como é feito o condicionamento ácido, 

eles podem ser classificados em: sistemas adesivos convencionais, com 

condicionamento de ácido fosfórico (três e dois passos), e os autocondicionantes (dois 
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e um passo) que incorporam monômeros acídicos dentro do primer/adesivo (Peumans 

et al. 20055; Perdigão 20076; Breschi et al. 20087). 

Dentre essa gama de adesivos, o profissional precisa escolher, baseado nas 

evidências, qual sistema utilizar para uma determinada situação clínica. Porém, a 

literatura relata que os adesivos autocondicionantes não oferecem um bom 

desempenho quando comparados com os convencionais (De Munck et al. 20058; 

Peumans et al. 20055), devido à incorporação de monômeros hidrofílicos na sua 

composição, que permitem a passagem de água através de uma barreira 

semipermeável na camada adesiva, assim comprometendo a integridade e 

longevidade de união, porém sabe-se que os sistemas convencionais simplificados, 

os quais realizam o condicionamento com ácido fosfórico, têm características 

similares nas suas composições, se comportam também como membranas 

semipermeáveis (Tay et al. 20029; Reis et al. 200510; Breschi et al. 20087). Além disso, 

mesmo que os fabricantes e alguns pesquisadores indiquem como vantagem o fato 

dos sistemas autocondicionantes não apresentarem discrepância entre a zona de 

desmineralização e infiltração dos monômeros resinosos (Tay et al. 200211), vemos 

que tanto os adesivos convencionais, como os autocondicionantes, deixam fibras de 

colágeno expostas susceptíveis à degradação (Carvalho et al. 200512; Wang e 

Spencer 200513). Diante desta controvérsia, e devido à importância dos 

procedimentos adesivos na prática odontológica parece ser mais sensato e prudente 

a utilização de sistemas adesivos não simplificados, ou seja, os sistemas 

convencionais, que em teoria seriam capazes de promover uma interface adesiva 

mais confiável e duradoura (Reis et al. 200714; Reis et al. 200815). Porém, na prática 

clínica atual, observamos o uso cada vez mais frequente dos sistemas adesivos 

convencional de dois passos e autocondicionante de passo único, pois devido a sua 

facilidade de aplicação acabam sendo preferidos pelos cirurgiões-dentistas (Perdigão 

20076). Se, por um lado, a literatura mostra em várias revisões sistemáticas de 

pesquisas clínicas, que os sistemas não simplificados poderiam apresentar um melhor 

desempenho (De Munck et al. 20058; Peumans et al. 20055; Heintze et al. 201016), por 

outro lado uma outra revisão sistemática mostra que até hoje não se tem evidências 

clínicas suficientes para dizer qual estratégia adesiva é mais eficaz (Chee et al. 

201217), isto em parte pelas dificuldades de se encontrar estudos de alta qualidade. 

 Devido às limitações de cada estudo e às controvérsias ainda presentes na 

literatura, ainda são necessárias avaliações clínicas para verificar o desempenho 
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desses materiais. Uma revisão sistemática mais recente (Schroeder et al. 201718) 

mostrou que as estratégias adesivas tanto convencionais como autocondicionantes, 

possuem resultados semelhantes quanto a taxa de retenção e sensibilidade pós 

operatória quando aplicadas em LCNC, mostrando que a descoloração marginal é 

reduzida ao se optar por uma estratégia convencional. Entretanto, essas conclusões 

são baseadas em restaurações realizadas com uma ampla variação de manejo 

operatório. O que a literatura ainda não nos mostra é que apesar dessa tendência de 

sempre surgirem novos materiais com diversas propriedades que, em teoria melhoram 

o seu desempenho, é o fator operador. A técnica adesiva convencional de 3 passos, 

considerada como gold standard, quando mal aplicada, em especial, por um operador 

inexperiente, por exemplo, poderia ocasionar baixos valores de união (Tay, et al. 

1996). Neste sentido, as dificuldades técnicas somadas à habilidade e experiência do 

operador, podem ser fatores que afetam o procedimento adesivo e tem sido pouco 

explorados na literatura. Muitas vezes o material promete bons resultados, porém a 

complexidade do modo de aplicação destes materiais, acabam sendo outro problema 

na prática clínica. Diante dessa ausência de informações, precisamos responder se a 

habilidade e nível de experiência, influenciam no sucesso final dos procedimentos, 

pois são os operadores que irão de fato utilizar os materias durante a vida clínica e 

dentre a gama de profissionais que estão no mercado, existem aqueles com 

maior/menor habilidade e também aqueles com maior/menor experiência.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

Os sistemas adesivos são combinações de monômeros resinosos de 

diferentes pesos moleculares e viscosidades, diluentes resinosos e solventes 

orgânicos (acetona, etanol ou água) responsáveis por permitir a adesão do material 

restaurador às estruturas dentais (Carvalho 200419). Seu surgimento possibilitou o 

desenvolvimento de inúmeras técnicas clínicas que permitissem a maior conservação 

da estrutura dental hígida, sem necessidade de confeccionar preparos cavitários com 

grande desgaste dos tecidos (Pashley et al. 201120). Esta evolução da Odontologia 

tem proporcionado o surgimento de novas técnicas restauradoras e aprimoramento 

de materiais restauradores estéticos, tornando os sistemas adesivos elementos 

fundamentais em diversas aplicações clínicas (Carvalho, 200419).  

O mecanismo básico de união dos materiais restauradores resinosos ao 

esmalte e à dentina ocorre de forma geral por um processo de troca, o qual envolve a 

substituição dos minerais removidos dos tecidos dentais duros por monômeros 

resinosos, que se infiltram e são polimerizados nas porosidades criadas, promovendo 

uma adesão micromecânica (Nakabayashi et al. 198221). No entanto, o sucesso clínico 

das restaurações depende da efetividade e durabilidade dessa interface de união, o 

que torna necessário o conhecimento sobre os substratos dentários nos quais os 

sistemas adesivos serão aplicados (Carvalho 200419; De Munck et al. 20058; Peumans 

et al. 20055; Pashley et al. 201120) e o mecanismo pelo qual ocorre esta união. 

Devido ao fato do esmalte ser altamente mineralizado (96% de cristais de 

hidroxiapatita) com baixos percentuais de substância orgânica e água (4%), este é 

considerado um substrato ideal para se aderir aos materiais restauradores hidrófobos, 

proporcionando uma adesão duradoura e efetiva. Este alto padrão de mineralização 

colabora com o condicionamento com ácido fosfórico (20-40%), pois produz uma 

desmineralização seletiva dos prismas de esmalte, criando microporosidades onde o 

sistema adesivo se infiltrará e será fotopolimerizado (Buonocore 195522; Gwinett 

Matsui 196723; Miyazaki et al. 200324; De Munck et al. 20058; Peumans et al. 20055). 

Já a união à dentina constitui um desafio para os dentistas, pois este substrato é 

intrinsecamente úmido (10% água) e morfologicamente diferente na sua fase orgânica 

(20%), constituída pelas fibrilas de colágeno e 70% material inorgânico principalmente 

de cristais de hidroxiapatita (Carvalho 199825; Haller 200026; Cecchin et al. 200827), 

tornando o procedimento adesivo altamente sensível (Haller 200026; Cecchin et al. 
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200827). Além disso, a presença dos túbulos dentinários preenchidos pelo fluido 

dentinário, diminuem asuperfícielivre disponível para adesão. Isso tudo requer a 

utilização de adesivos cada vez mais hidrofílicos possibilitando a retenção dos 

compósitos de resina à dentina e garantindo o sucesso imediato do procedimento 

adesivo neste substrato (Carvalho 200419).  

Desta forma a efetividade destes sistemas adesivos acaba sendo observada 

pela sua capacidade de penetrar na rede de fibras colágenas resultante da 

desmineralização da dentina pelo condicionamento ácido, formando uma camada 

híbrida de colágeno infiltrada pelo adesivo (Nakabayashi et al. 199128). Porém, em 

médio e longo prazo muitas das restaurações perdem a capacidade de selar e 

proteger os tecidos dentários íntegros, observada pela nanoinfiltração de fluidos do 

meio oral e bactérias no interior da camada hibrida, levando à degradação da mesma, 

e consequentemente à pigmentação marginal, sensibilidade e à recorrência de cárie, 

o que caracteriza o insucesso das restaurações adesivas(Chersoni et al. 200429).  

Apesar da constante evolução dos sistemas adesivos, estes problemas parecem ser 

uma constante na odontologia restauradora, e é um desafio a ser superado pelos 

avanços da pesquisa.  

Os sistemas adesivos atuais compõem-se de um conjunto de materiais que 

aplicados de forma sequencial, promovem adesão à dentina e ao esmalte dental 

simultaneamente: 1) agente condicionador- substância de natureza ácida; 2) primer- 

solução de monômeros resinosos hidrofílicosdiluídos em solventes orgânicosque 

torna a superfície mais receptiva à adesão, aumentando a capacidade de 

umedecimento da superfície dentinária e 3) adesivo- substância hidrofóbica, não 

contém solventes orgânicos nem água em sua formulação, também chamada de 

resina fluida ou bond, que liga o complexo esmalte/dentina condicionados e primer à 

resina composta (Carvalho 200419). Podem apresentar os três componentes 

separados ou associados entre si, o que determinará sua aplicação em 1, 2 ou 3 

passos. A maior parte dos procedimentos restauradores abrange, além do esmalte 

dental, a dentina, assim os chamados convencionais ou ecth-and-rinse, utilizam o 

condicionamento ácido total do esmalte e dentina com ácido fosfórico em 

concentrações variáveis, eliminando a smear layer e desmineralizando 

dentina/esmalte. Já os autocondicionantes incluem monômeros acídicos no primer, 

não havendo etapa de lavagem, modificando e incorporando dessa forma a 
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smearlayer na camada híbrida (Van Meerbeek et al. 199230; Tay et al. 200231; Oliveira  

et al. 200332).  

Uma das principais causas de falhas no processo de adesão ao substrato 

dentinário é a discrepância entre a área desmineralizada e a área infiltrada pelo agente 

de união. Na tentativa de se eliminar este inconveniente foi proposta uma técnica 

adesiva com sistemas autocondicionantes. A incorporação de monômeros resinosos 

ácidos na sua formulação permite a dissolução da camada de detritos, a 

desmineralização da porção mais superficial da dentina subjacente (Swift 200233) e, 

simultaneamente, a infiltração da resina adesiva nos tecidos dentais (Carvalho 

199825). Porém, estes sistemas não eram isentos deste problema já que mesmo 

conseguindo penetrar entre 3 a 4 μm pela smearlayer, e desmineralizar a dentina 

intertubular a uma profundidade de 0,4 a 0,5 μm, só conseguiam a difusão do agente 

resinoso por entre as fibrilas de colágeno apenas na porção mais superficial da dentina 

(0,1 a 0,2 μm), formando uma camada híbrida, resistente, porém pouco espessa 

(Nakabayashi 199834). Além disso, a literatura tem mostrado que devido às condições 

de maior hidrofilicidade dos sistemas autocondicionantes e os convencionais 

simplificados têm levado a uma diminuição dos valores de resistência de união quando 

comparados com os não simplificados a curto e longo prazo (Sano et al. 199935; 

Hashimoto et al. 200036; De Munck et al. 200337; Hebling et al. 200538; Carrilho et al. 

200739; Reis et al. 200714; Garcia-Godoy et al. 201040; Hashimoto et al. 201041), assim 

como menor taxa de retenção de restaurações em LCNC de alguns sistemas adesivos 

(Peumans et al. 20055; Heintze et al. 201016).  

Existem diversos tipos de sistemas adesivos que se encontram disponíveis no 

mercado, o que torna difícil selecionar o material “ideal” frente aos diferentes passos 

clínicos e cuidados a serem observados durante a sua utilização. Parece que a  

tendência é voltada à utilização de sistemas adesivos simplificados, por serem mais 

convenientes para o clínico pela sua maior rapidez de uso, e mesmo que várias 

revisões sistemáticas de pesquisas clínicas, convergem em mostrar que os sistemas 

não simplificados são os que apresentam melhor desempenho (Peumans et al. 20055; 

Heintze e Rousson 201142). Uma revisão sistemática mais recente conclui que as 

evidências atuais são insuficientes para dizer qual é a melhor estratégia de união, isto 

devido possivelmente ao alto risco de viés que podem apresentar muitos dos estudos 

clínicos sobre este tema (Chee et al. 201217), o que justifica a necessidade da 

realização de mais estudos que respondam esta questão. No entanto, outra revisão 



19 
 

com meta-análise concluiu que apesar da influência do uso do bisel as taxas de 

retenção e diminui os índices de descoloração marginal de restaurações de resina 

composta em lesões cervicais não cariosas ainda não esteja devidamente esclarecida 

(Schroeder et al. 201543), seu uso é favorável quando utilizado previamente aos 

sistemas autocondicionantes, podendo resultar em restaurações com menos taxas de 

descoloração e integridade marginal, influenciando na estética, retenção e na 

longevidade dessas restaurações (Szesz et al. 201644). Quando lançamos mão 

apenas do condicionamento seletivo (quando aplicamos o ácido fosfórico apenas em 

esmalte), os resultados são bons, quando usamos apenas o bisel, não são muito 

satisfatórios, mas quando fazemos essa associação entre condicionamento seletivo e 

bisel, os resultados são ótimos (Van Meerbeek et al. 200545; Ozel et al. 201046; 

Perdigão et al. 201447). Testes feitos em laboratórios observaram que quando é 

utilizado o bisel em esmalte, este deixa os primas de esmalte mais reativos ao 

condicionamento ácido e dessa maneira aumenta e favorece a adesão do adesivo 

autocondicionante (Ibarra et al. 200248). 

Sabe-se que o padrão de condicionamento resultante da utilização de 

sistemas autocondicionantes não se deve somente em função da sua acidez, mas 

também ao tempo e modo de aplicação, pois esses sistemas deixam o esmalte com 

micro-porosidades que serão reduzidas pela infiltração da resina (Loguercio et al. 

201549).Esse fator pode permitir o desprendimento das margens, deixando assim 

susceptíveis à infiltração de biofilme bacteriano resultando na pigmentação marginal, 

mesmo que na maioria dos casos esse quadro possa ser resolvido com um 

procedimento de polimento (Van Dijken 200050). Um estudo in vitro mostrou maior 

resistência de união de sistemas adesivos autocondicionantes após o uso 

decondicionamento com ácido fosfórico (Batra et al. 201451). A utilização de ácido 

fosfórico antes de adesivos universais também se mostrou favorável ao desempenho 

dos adesivos universais, principalmente autocondicionantes que podem também ser 

usados com condicionamentoseletivo do esmalte usando ácido fosfórico (Goes et al. 

201452). 

Há estudos que mostram melhores taxas de retenção de restaurações de 

LCNC com sistema adesivo convencional de 3 passos e menores taxas de retenção 

com o convencional de 2 passos (Peumans et al., 20055; Krithikadatta 201053; De 

Munck et al. 20058; Van Meebeek et al. 201054). Em contrapartida, existem estudos 

os quais os sistemas autocondicionantes de dois passos mostraram bons resultados 
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apresentando sucesso clínico, esses adesivos, contém MDP (Metacriloiloxidecil 

Dihidrogênio Fosfato)  como monômero funcional,o que resulta em uma provável 

interação química adicional, principalmente nas áreas hipermineralizadas das LCNC 

(Carvalho et al. 201255; Peumans et al. 201056). 

Sabe-se que os sistemas adesivos autocondicionantes geram uma camada 

híbrida menos espessa quando comparados aos sistemas adesivos convencionais. 

Alguns desses adesivos promovem não só uma adesão micromecânica mas também, 

uma interação química entre o substrato levemente desmineralizado e o conteúdo 

mineral. Isso é possível pela existência de monômeros funcionais em sua composição, 

10-MDP que garante uma melhor eficácia e uma maior estabilidade em um ambiente 

aquoso, pois contêm grupos carboxílicos e fosfato que serão responsáveis por uma 

ligação iônica com o cálcio da hidroxiapatita do substrato (Yoshida et al. 200457). 

Também é visto a formação de nano-camadas, um resultado oriundo da deposição de 

sais de cálcio com baixa solubilidade. Cada nano-camada é formada por duas 

subcamadas de orientação paralela em sentido oposto, permitindo dessa maneira a 

polimerização mútua entre as duas camadas. O grupamento fosfato funcional é 

direcionado a “agarrar” o cálcio liberado na dentina, o que contribui para uma estrutura 

em 3D compacta e estável para a interface adesiva (Yoshihara et al. 201558). Este 

mesmo estudo (Yoshihara et al. 201558) avalia o grau de impurezas em 3 tipos de 10-

MDP diferentes disponíveis no mercado e conclui que cada um dos tipos apresenta 

impurezas diferentes, essas, afetaram a eficácia e a intensidade das nano-camadas 

e a força de ligação imediata, pois elas também podem ter sido responsáveis pela 

hidrólise dos monômeros que afetam também a durabilidade da ligação. Entretanto, a 

presença dessas impurezas são esperadas e os autores aproveitam e abrem a 

possibilidade para que mais estudos sobre essas impurezas dos monômeros sejam 

investigadas (Yoshihara et al. 201558). 

Dentina esclerótica também vem sendo testada e sofre sua influência no 

processo de adesão, embora em alguns estudos ela tenha aparecido como prejudicial 

ao processo adesivo (Kwong et al. 200259). A maioria dos estudos não consegue 

confirmar se ela influi negativamente na retenção clínica de resinas compostas 

(Santos et al. 201460). Entretanto, Van Dijken (201061), encontrou maior taxa de 

retenção em restaurações de resina composta em LCNC que foram levemente 

asperizadas antes do processo de adesão, porém essa camada não pode resultar no 

aumento da resistência adesiva, justamente porque a dentina esclerótica contém 
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cristais que podem impedir a infiltração nos túbulos dentinários. É importante ressaltar 

que nesse mesmo estudo outros fatores estavam sendo avaliados em conjunto, tais 

como: tamanho, profundidade, localização, oclusão do paciente e facetas de 

desgaste. Dentre os problemas encontrados nesse acompanhamento clínico foram 

diminuição da integridade marginal e descoloração marginal, o que não implica na 

necessidade de substituição dessa restauração, mas pode ser interpretada como um 

possível indício de falha futura (Van Djiken 201061). 

O que podemos observar na literatura é que ainda existem controvérsias 

sobre qual sistema adesivo possui melhor desempenho clínico, e assim novas 

pesquisas deverão ser realizadas. Porém a falta de padronização desses estudos 

pode gerar maior número de viés, o que torna difícil chegar a uma conclusão concreta, 

em sua grande maioria, pois os estudos são feitos em LCNC justamente pela sua 

conformação e para tentar buscar uma resultante apenas pelo processo de adesão, 

sem influência de uma retenção mecânica causada por um possível preparo cavitário. 

Em uma revisão sistemática de 2014 (Santos et al. 201460) ficou demostrado que 

apesar de muitos estudos, essa ampla variação no desenho do estudo e no relato dos 

casos clínicos, torna difícil até mesmo inclusão desses trabalhos nas revisões, 

situações como o processo de randomização, detalhes sobre o cegamento de 

operadores e avaliadores, critérios de inclusão e exclusão, entre outros. 

Em outra revisão sistemática (Schroeder et al. 201718), porém mais recente, 

reafirma a falta de padronização entre os estudos, visto que os achados são baseados 

em em restaurações realizadas com uma ampla variação no manejo operatório de 

lesões cervicais não cariosas. Isso pode ser detectado no método de preparação de 

cavidades (sem preparo de cavidades, bisel de esmalte, bem como uma combinação 

deles) e isolamento do campo operatório (absoluto versus relativo). Essas 

disparidades nos procedimentos fomentam os pesquisadores para continuarem 

realizando estudos clínicos randomizados para obter a melhor evidência clínica paraa 

seleção do protocolo clínico mais apropriado para a restauração de lesões cervicais 

não cariosas.  
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3 PROPOSIÇÃO 
 

3.1 Proposição geral 

 

Avaliar a influência da habilidade do operador, em seu nível de experiência, 

no comportamento clínico de restaurações de resina composta em LCNC realizadas 

por acadêmicos do último ano de graduação do Curso de Odontologia da 

Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG) e por profissionais com mais de 5 

anos de formação, restaurações essas associadas às estratégias adesivas: 

convencional (3 e 2 passos) e autocondicionante (2 e 1 passo), por um período de 3 

anos. 

 

 

3.2 Proposição específica 

 

- Avaliar como desfecho principal se a estratégia adesiva interfere nas taxas 

de retenção e fratura dessas restaurações de resina composta em LCNC. 

- Avaliar se as diferentes estratégias interferem em outras propriedades tais 

como: desadaptação e descoloração marginal, sensibilidade pós-operatória e a 

presença de lesão de cárie adjacente às restaurações de acordo com os critérios FDI 

e USPHS, por um período de 3 anos. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
 

O presente trabalho é uma continuidade de um estudo clínico multicêntrico 

aleatorizado realizado entre Brasil e Chile, que avaliou por 6 meses o comportamento 

das restaurações em LCNC usando diferentes estratégias adesivas feitas por 

profissionais e acadêmicos do Brasil em comparação com profissionais e acadêmicos 

do Chile. Este presente estudo ocorre por meio da continuidade apenas dos dados 

obtidos no Brasil, realizado no dispensário clínico do curso de Odontologia da 

Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), a qual os integrantes deste projeto 

são participantes. A alocação dos voluntários seguiuas recomendações do CONSORT 

(Consolidated Standards of Reporting Trials) (Schulz et al. 201162). 

 

4.1 Aprovação ética 

 
Este estudo foi aprovado pela Comissão de Etica e Pesquisa em Seres 

Humanos (COEP) da Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), de acordo com 

o parecer 44/2011, como demostrado no anexo A. 

 
4.2 Protocolo de registro 

 
O presente trabalho foi inserido no ReBEC (Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos) de acordo com o anexo C. 

 
4.3 Desenho do estudo 

 
Este estudo foi realizado com os dados obtidos no Brasil, os quais são 

resultantes de restaurações de resina composta em LCNC usando diferentes 

estratégias adesivas realizadas por 2 grupos de operadores: profissionais e 

acadêmicos. Inicialmente foram avaliados 176 voluntários, e após os critérios de 

elegibilidade, 70 voluntários foram inclusos e divididos aleatoriamente em entre os 

grupos: profissionais (n=35) e acadêmicos (n=35) (Figura 1). 

 

4.4 Recrutamento dos voluntários 

 
Todos os voluntários participantes do estudo são oriundos do dispensário das 

clínicas odontonlógicas da Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG). 
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4.5 Critérios de elegibilidade 

 
Todos os voluntários deveriam seguir os critérios de inclusão como: ter pelo 

menos 18 anos de idade, concordar e assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE), ter boa saúde geral, ter pelo menos 4 LCNC, ter pelo menos 20 

dentes em oclusão, não ter doença periodontal grave e os dentes restaurados não 

poderiam apresentar mobilidade, da mesma forma que a impossibilidade de retornar 

às avaliações e a desmotivação para participar do estudo foram considerados critérios 

de exclusão dos participantes voluntários. (Figura 1). 

 

4.6 Cálculo do tamanho amostral 

 
O cálculo do tamanho da amostra foi realizado usando um software on-line 

que está disponível em http://www.sealedenvelope.com/. O tamanho amostral foi 

baseado na taxa de retenção média (94%) do sistema adesivo (Adper Single Bond 2) 

relatado em estudos anteriores de 18 à 24 meses (Zander-Grande et al. 201163; 

Loguercio et al. 201564). Usando um alfa de 0,05, um poder de 80% e um teste de dois 

fatores, a amostra foi de no mínimo 30 dentes em cada grupo, sendo 4 grupos, a fim 

de detectar uma diferença de 20% entre os grupos testados (Pocock 198365). 

 
4.7 Randomização 

 
A randomização desse ensaio cínico foi através do site 

http://www.sealedenvelope.com/. Para o grupo dos profissionais foram realizadas 180 

restaurações divididas entre as 4 estratégias adesivas (Figura 2), para o grupo dos 

acadêmicos foram realizadas 141 restaurações, também divididas entre as 4 

estratégias adesivas. (Figura 3). 

 

4.8  Cegamento 

Esse ensaio cínico foi duplo-cego, que é um método de ensaio clínico 

realizado em seres humanos onde nem o examinado (voluntários) nem o examinador 

(avaliadores) sabem o que está sendo utilizado como variável em um dado momento, 

ou seja, os voluntários não sabiam qual estratégia adesiva cada lesão foi restaurada 

e os avaliadores também não tinham conhecimento durante as avaliações. 

http://www.sealedenvelope.com/
http://www.sealedenvelope.com/
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Figura 1 - Diagrama de fluxo geral do projeto de estudo, mostrando recrutamento e divisão dos 

voluntários (ns=voluntários selecionados; ni= incluídos; ne= excluídos). 
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Figura 2 - Diagrama de fluxo do grupo de profissionais (Np= número de participantes, Nr= número de 
restauração, FL (Sistema Adesivo Optibond FL); SP (Sistema Adesivo Optibond Solo Plus); XTR 
(Sistema Adesivo Optibond XTR); AIO (Sistema Adesivo Optibond All-in-One). 
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Figura 3 - Diagrama de fluxo do grupo acadêmico (Np= número de participantes, Nr= número de 
restauração, FL (Sistema Adesivo Optibond FL), SP (Sistema Adesivo Optibond Solo Plus); XTR 
(Sistema Adesivo Optibond XTR); AIO (Sistema Adesivo Optibond All-in-One). 
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4.9  Procedimento restaurador 

 
Os voluntários selecionados aceitaram e assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE) (anexo B), concordando com o tratamento, realização das 

fotos e a participação no estudo. Foi realizado o mascaramento dos voluntários e dos 

avaliadores, no momento da realização da restauração, conforme as recomendações 

das normas CONSORT (Schulz et al. 201066). 

Previamente à execução de todas as restaurações, realizou-se a profilaxia das 

LCNC com pó de pedra pomes, água e taça de borracha (KG Sorensen, Barueri, SP, 

Brasil); seleção da cor da resina composta; anestesia local e isolamento absoluto do 

campo operatório. Os protocolos adesivos a serem utilizados (FL, SP, XTR, AIO) 

foram designados a cada LCNC através da aleatorização. As LCNC não foram 

submetidas a qualquer tipo de preparo cavitário com objetivo de verificar apenas a 

ação dos adesivos sem retenções adicionais. Os procedimentos adesivos foram 

aplicados de acordo com as instruções do fabricante (Tabela 1) e descritos a seguir: 

 

4.9.1. PROTOCOLO ADESIVO FL:  APLICAÇÃO DO SISTEMA ADESIVO 

CONVENCIONAL DE TRÊS PASSOS (OPTIBOND FL, KERR, ORANGE, EUA) - (FL): 

 

1. Inicial logo após profilaxia (Figura 4 A); 

2. Condicionamento com ácido fosfórico 37,5% (KERR, Orange, EUA) sobre 

esmalte e dentina da LCNC durante 15 s, lavagem com água por 15 s (Figura 4B); 

3. Aplicação de jato de ar durante 5 s, mantendo dentina úmida (Figura 4C); 

4. Aplicação do Primer sobre a superfície dentinária com um micro-aplicador 

(FGM, Joinville, SC, Brasil), durante 20 s de forma ativa; 

5. Aplicação de jato de ar durante 5 s (Figura 4D); 

6. Aplicação do Bond, sobre a superfície da LCNC esmalte e dentina com um 

micro-aplicador (FGM, Joinville, SC, Brasil) durante 15 s e jato de ar durante 5 s 

(Figura 4E) e,  

7. Fotoativação durante 20 s (Radii-cal SDI, Victoria, Austrália) com intensidade 

de luz de 1200 mW/cm² (Figura 4F).  
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4.9.2. PROTOCOLO ADESIVO SP:   APLICAÇÃO DO SISTEMA ADESIVO 

CONVENCIONAL DE DOIS  PASSOS OPTIBOND SOLO PLUS, KERR, Orange, 

USA) - (SP): 

 

1. Inicial logo após profilaxia (Figura 4G); 

2. Condicionamento com ácido fosfórico 37,5% (KERR, Orange, EUA) sobre 

dentina e esmalte da LCNC durante 15 s, e lavagem com água por 15 s (Figura 4H); 

3. Aplicação de jato de ar durante 5 s, mantendo dentina úmida (Figura 4I); 

4. Aplicação do sistema adesivo (OPTIBOND SOLO PLUS, KERR, Orange, USA) 

sobre a superfície dentinária com um micro-aplicador (FGM, Joinville, SC, Brasil), 

durante 15 s de forma ativa, jato de ar durante 5 s (Figura 4J) e,  

5. Fotoativação durante 20 s (Radii-cal SDI, Victoria, Austrália) intensidade de 

1200 mW/cm² (Figura 4K). 

 

4.9.3. PROTOCOLO ADESIVO XTR: APLICAÇÃO DO SISTEMA 

ADESIVO AUTOCONDICIONANTE DE DOIS PASSOS (OPTIBOND XTR, KERR, 

Orange, EUA) - (XTR): 

 

1.    Inicial logo após profilaxia (Figura 4L); 

2. Aplicação do Primer sobre superfície dentinária com um micro-aplicador (FGM, 

Joinville, SC, Brasil), durante 20 s de forma ativa, jato de ar durante 5 s (Figura 4M); 

3.  Aplicação do Bond durante 15 s (Figura 4N) e, 

4. Fotoativação durante 20 s (Radii-cal SDI, Victoria, Austrália) intensidade de 

1200 mW/cm² (Figura 4O). 

 

4.9.4. PROTOCOLO ADESIVO AIO: APLICAÇÃO DO SISTEMA ADESIVO 

AUTOCONDICIONANTE DE UM PASSO (OPTIBOND ALL-IN-ONE, KERR, Orange, 

EUA) - (AIO): 

 

1. Inicial logo após profilaxia (Figura 4P); 

2. Aplicação do sistema adesivo sobre a superfície dentinária com um micro-

aplicador (FGM, Joinville, SC, Brasil), durante 20 s de forma ativa, jato de ar durante 

5 s (Figura 4Q); 
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3. Repetição da aplicação do sistema adesivo sobre a superfície dentinária com 

um micro-aplicador (FGM, Joinville, SC, Brasil), durante 15 s de forma ativa, jato de 

ar durante 5 s (Figura 4R) e, 

4. Fotoativação durante 20 s (Radii-cal SDI, Victoria, Austrália) intensidade de 

1200 mW/cm² (Figura 4S). 

 

Para todas as restaurações foi utilizada a resina composta micro-híbrida (Filtek 

Z350 XT, 3M ESPE, St. Paul, EUA) inserida em três incrementos nas paredes: 

gengival, incisal/oclusal e cobertura final sendo cada incremento fotoativado por 40 s 

com o mesmo aparelho fotoativador citado anteriormente e aferido sua potência por 

meio de radiômetro (Curing radiometer Model 100, Demetron Research Corp., 

Danburg, CT, EUA) e, realizada a remoção dos excessos com lâmina de bisturi # 12 

(Figura 5).  O acabamento foi executado com ponta diamantada 3195F (KG Sorensen, 

São Paulo, SP, Brasil) sob refrigeração e o polimento com discos seqüênciais (Soflex, 

3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) (Figura 6). 

 

 

4.10 PROCEDIMENTO DE AVALIAÇÃO 

 

Após cada procedimento restaurador foi realizada a avaliação clínica por dois 

avaliadores diferentes do operador, previamente calibrados para obter padronização. 

Preconizou-se um valor de concordância de no mínimo 85% entre os avaliadores, e 

para mensurar esse valor, usamos os coeficientes de Cohen´s kappa. Quando não 

houve concordância entre os examinadores em relação às avaliações, eram 

realizadas discussões a fim de chegar a um consenso, e desta maneira a nova 

avaliação era considerada definitiva.  

O método utilizado é recomendado pela FDI (International Dental Federation) 

(Hickel et al. 200767, Hickel et al. 201068) durante os diferentes períodos de avaliação 

(inicial e após 3 anos). Estes métodos baseiam-se na avaliação das restaurações em 

vários critérios, modificados pela USPHS (Alfa, Bravo e Charlie) (Perdigão et al. 

201269; Bittencourt et al. 200570) (Tabela 2) e critérios FDI (clinicamente muito bom, 

clinicamente bom, clinicamente suficiente satisfatório, clinicamente insatisfatório, 

clinicamente pobre) (Tabela3), que influencia diretamente no plano de tratamento. 
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Além disso, suas propriedades são divididas em três grupos chamados: propriedades 

estéticas, funcionais e biológicas, descritas abaixo: 

 

• Propriedades de restauração estética (suavidade e rugosidade da superfície, 

coloração marginal e superficial e manutenção da forma anatômica (Tabela 4), 

 

• Propriedades funcionais: fratura ou perda de restauração, adaptação do 

desgaste e satisfação do paciente com a restauração (Tabela 5) e 

 

• Propriedades biológicas: sensibilidade pós-operatória, lesões de cárie 

adjacentes à restauração, quebra ou fratura do dente, efeitos de restauração nos 

tecidos periodontais e sintomas orais ou psiquiátricos / somáticos (Tabela 6). 

 

A avaliação clínica imediata (baseline) foi realizada após uma semana, ou 

seja, imediatamente após o polimento das restaurações e o período de avaliação para 

este trabalho foi após 3 anos. Esta avaliação foi realizada com auxílio de um espelho 

bucal, sonda exploratória número 5 e seringa tríplice. O desempenho de cada 

restauração foi avaliado de forma independente. 

 

4. 11 Análise estatística 

 
Os dados foram submetidos à análise estatística descritiva para demonstrar 

as distribuições de frequência dos critérios clínicos dos métodos FDI e USPHS 

avaliados. As diferenças nos critérios avaliados entre os 2 grupos de operadores após 

cada tempo (baseline vs. 3 anos) e entre as 4 estratégias adesivas em cada tempo ( 

baseline vs. 3 anos) foram testadas com a análise de variância de Friedman (α= 0,05) 

e o desempenho em cada tempo dos diferentes grupos foi avaliado pelo teste de 

Wilcoxon (α= 0,05).
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Figura 4 - Sequência clínica de aplicação de cada sistema adesivo 
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Figura 5 - Sequência clínica do procedimento restaurador pela técnica incremental e remoção dos 
excessos com lâmina de bisturi #12 

 

 

 

Figura 6 - Sequência clínica do procedimento de acabamento com ponta diamantada 3195F e 
polimento com discos abrasivos sequênciais Soflex 
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Tabela 1 - Composição dos quatro diferentes sistemas adesivos 

 

SISTEMAS ADESIVOS 
 

COMPOSIÇÃO* (LOTE) 

 
 
 
 

OPTIBOND FL 
(FL) 

 
Gel Condicionador: ácido fosfórico 37,5%, água, 
sílica (3676600). 
 
Primer: HEMA, GPDM, MMEP, água, etanol, 
fotoiniciador (CQ), BHT (3539622). 
 
Adesivo: bis-GMA, HEMA, GPDM, GDMA, 
fotoiniciador (CQ), ODMAB, partículas de sílica, 
vidro de bário alumínioborosilicato (Na2SiF6), 
fator de união A174 (3538016). 

 
 

OPTIBOND SOLO PLUS 
(SP) 

 
Gel Condicionador: ácido fosfórico. 37,5%, água, 
sílica (3676600). 
 
Adesivo: Bis-GMA, HEMA, GPDM, água, etanol, 
vidro bário alumioborosilicato, sílica coloidal 
(dióxido de silício), hexafluorsilicato de sódio, 
fotoiniciador (CQ) (35504779). 

 
 

OPTIBOND XTR 
(XTR) 

 
Primer: acetona, água, etanol, HEMA, 
fotoiniciador (CQ), gpdm (3562882). 
 
Adesivo: etanol, HEMA, hexafluorsilicato de 
sódio, MEHQ; nano-sílica, bário; fotoiniciador 
(CQ) (3562883). 

 
OPTIBOND ALL-IN-ONE 

(AIO) 

 
Adesivo: GPDM, HEMA, GDMA, Bis-GMA, água, 
etanol, acetona, fotoiniciador (CQ), 
silicahexafluorsilicato de sódio (3747500). 

(*) Kerr corporations, Orange, USA. CQ: canforoquinona; Bis-GMA: Bisfenol A-diglicidilmetacrilato; 

GDMA: Dimetacrilado de glicerol; GPDM: Glicerol-fosfato-1.3 dimetacrilato; HEMA: 2-

hidroxietilmetacrilato; MEHQ: 4- Metoxyfenol; MMEP: mono-2-metacriloiloxietil fosfato; ODMAB: 2-

[etilexil] -4-[dimetilamino]benzoato. 
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Tabela 2 - Critérios usados para avaliação clínica pela USPHS (United StatesPublic Health Service) 

modificado 

 

Critérios 
USPHS 

 
Descoloração 

Marginal 

 
Retenção 

 
Fratura 

 
Adaptação 
Marginal  

 
Sensibilidade 

pós-
operatória 

 
Recorrência 

de cárie 

Alfa 
Sem descoloração 

marginal 
Retido Não 

 
A restauração 

é contínua 
com a forma 
anatômica 
existente 

Não 
apresenta 

sensibilidade 
após o 

procedimento 
restaurador 

até o período 
estudado 

Não contém 
evidências 

de cárie nas 
margens 

Bravo 

Descoloração leve 
e superficial 
(removível 
geralmente 
localizada) 

 

Parcialmente 
retido 

Muito 
pequena 

mas 
clinicamente 

aceitável 

Defeito 
detectável em 
forma de V. 
Somente em 

esmalte; 
Prende a 
sonda em 
ambos os 
sentidos 

X X 

Charlie 
Descoloração 

profunda que não 
sai após polimento 

Perca da 
restauração 

Falha por 
fratura de 

toda 
restauração 

Defeito 
detectável em 
forma de V na 

junção 
dentina-
esmalte 

Apresenta 
sensibilidade 

após o 
procedimento 
restaurador 

até o período 
estudado 

Evidência de 
presença de 

cáries 

Fonte: Modificado com informações de Perdigão et al. 201261 e Bittencourt et al. 200562. 
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Tabela 3 - Critérios usados para avaliação clínica pela FDI (International Dental Federation) 
modificado 

 

Critérios FDI 

Propriedades 
Estéticas 

Propriedades Funcionais Propriedades Biológicas 

1. 
Descoloração 

Marginal 

2. Fratura e 
Retenção 

3. Adaptação 
Marginal 

4. 
Hipersensibilidade 

pós-operatória 

5. Recorrência de 
cáries 

1. Clinicamente 
muito bom 

1.1  Sem 
descoloração 

marginal 

2.1 
Restaurações 
retidas e sem 

fraturas 

3.1  Perfeita 
adaptação 
sem gaps 

4.1  Sem 
hipersensibilidade 

5.1  Sem 
recorrência de 

cáries 

2. Clinicamente 
bom (muito bom 

depois de 
reparo) 

1.2  Leve 
descoloração, 

facilmente 
removida com 

polimento 

2.2 Pequena 
linha de fratura 

3.2  
Gap marginal 

(50 μm), 
Pequena 
fratura, 

Removível 
com 

Polimento 

4.2  
Baixa 

hipersensibilidade 
por um 

período limitado de 
tempo 

5.2 Muito 
pequeno 

e localizada 
desmineralização; 

não requer 
intervenção 

3. Clinicamente 
satisfatório 
(Pequenas 

falhas 
com nenhum 

efeito adverso, 
mas não 
ajustável 

sem 
dano ao 
dente) 

1.3 
Descoloração 

moderada 
esteticamente

aceitável 

2.3  Duas ou 
mais 

rachaduras não 
afetando a 
integridade 
marginal 

3.3. Gap 
<150 μm, não 

removível 
Fraturas muito 
pequenas em 

esmalte e 
dentina 

4.3 Sensibilidade 
fraca; sem queixas 

pelos pacientes; 
não requer 
intervenção 

5.3 Maior 
área de 

desmineralização, 
mas 

apenas medidas 
preventivas 
necessárias 

(dentina 
não exposta) 

4.  
Clinicamente 
Insatisfatório 
(Reparo por 

razões 
profiláticas) 

1.4 
Descoloração 
pronunciada; 
necessária 
intervenção 

para melhorar 

2.4 Linhas de 
fraturas com 

danos 
marginais, com 
ou sem perda 

parcial da 
restauração 
(menos de 

50%) 

3.4 Gap 
>250 μm com 

dentina 
exposta 
linha de 
fratura 

evidente nas 
margens 

Notável em 
esmalte e 
dentina 

4.4  
Com ar  intenso. 

Reclamações 
e intervenção 

necessária 
mas não 

substituição 

5.4 Cárie com 
cavitação 

(localizada e 
acessível); 
passível de 

reparo 

5. Clinicamente 
Ruim (a 

substituição 
é necessária) 

1.5 
Descoloração 

profunda, 
necessária 
substituição  

2.5 Perda 
parcial ou 

completa da 
restauração 

3.5 Muito 
desadaptado 
nas margens 

4.5 Muito intenso, 
necessário 

intervenção e 
averiguação das 
possíveis causas 

5.5 Cárie 
profunda, dentina 

exposta; 
necessária total 

intervenção 

Aceitável ou 
não aceitável 

(N,% e razões) 

Critério 
estético 

Critério funcional Critério biológico 

Fonte: Modificado, com informações de Hickel et al. 200759 e Hickel et al. 201060. 
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Tabela 4 - Critérios adotados para a avaliação do desempenho clínico das restaurações segundo as 
propriedades estéticas 

 
Critério 

 
Propriedades 

Estéticas 

Restauração 
Está 

muito 
Boa 

Clinicamente 
Está 
 Boa 

Clinicamente 
Está 

Satisfatória 

Clinicamente 
Inaceitável 
(passível de 

Reparo) 

Clinicamente 
Inaceitável (deverá 

ser Substituída) 

A B C D E 

Descoloração 
marginal 

Sem descoloração Mínima 
descoloração 

facilmente 
removível 

Moderada 
descoloração na 

superfície, também 
presente nos outros 

dentes, 
esteticamente 

aceitável 

Manchas 
inaceitáveis 
presentes na 
superfície da 
restauração 
(necessária 

intervenção para 
melhorar) 

Coloração intensa 
(localizada ou 

generalizada), não 
sendo passível de 
remoção, sendo 

necessário a 
substituição 

Fonte: (Hickel et al. 200759). 
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Tabela 5 - Critérios adotados para a avaliação do desempenho clínico das restaurações, segundo as 
propriedades funcionais 

 
Critério 

 
Propriedades 

Funcionais 

Restauração 
Está 

 muito 
boa 

Clinicamente 
Está 
 Boa 

Clinicamente 
Está 

satisfatória 

Clinicamente 
Inaceitável 
(passível de 

Reparo) 

Clinicamente 
Inaceitável (deverá 

ser substituída) 

A B C D E 

 
Fratura/  

Retenção 

 
Restauração 
retida sem 

fissuras 

 
Pequena linha de 

fissura 

Duas ou mais 
fissuras maiores 
(não afetando a 

integridade marginal 
) 

Fraturas em massa 
com ou sem perda 
parcial (menos da 

metade da 
restauração) 

 
Perda parcial ou 

completa da 
restauração 

 
Adaptação 
Marginal 

Contorno 
harmonioso, sem 

intervalos nem 
descoloração 

Fenda marginal 
(50µm) pequenas 

fraturas removíveis 
com polimento 

 
Fenda> 150µm 

pequenas fraturas 
em esmalte ou 

dentina 

 
Fenda> 250µm 

dentina exposta, 
fenda de fratura nas 

margens 

 
Restauração está 
solta mas no lugar  

Fonte: (Hickel et al. 200759). 
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Tabela 6 -  Critérios adotados para a avaliação do desempenho clínico das restaurações, segundo as 

propriedades biológicas 

 
Critério 

 
Propriedades 

Biológicas 

A 
Restauração 

Está 
 muito 

boa 

Clinicamente 
Está 
 Boa 

Clinicamente 
Está 

satisfatória 

Clinicamente 
Inaceitável 
(passível de 

Reparo) 

Clinicamente 
Inaceitável (deverá 

ser substituída) 

A B C D E 

 
Lesão de cárie 

adjacente à 
restauração 

Sem presença de 
lesões de cáries 

adjacentes a 
restauração 

Bem pequena e 
localizada; 

desmineralização, 
erosão ou abfração 

(não intervenção 

Grandes áreas de 
desmineralização, 

erosão ou abfração 
(sem dentina 

exposta) 

Lesões de cáries com 
cavitação, erosão 
abrasão/abfração 
em dentina, pode 

ser reparada 

 
Lesões de cáries, 

não acessíveis para 
reparação 

 
Sensibilidade pós 

operatória 

 
Sem sensibilidade 

e vitalidade 
normal 

Baixa sensibilidade 
para um período de 

tempo limitado. 
Vitalidade normal 

Episódios retardados 
e pouco intensos 

(Pouca sensibilidade, 
nenhum tratamento 

necessário) 

Episódios 
extremamente 
retardados e 

intensos (queixas 
subjetivas, 

intervenção, sem 
substituição) 

Muito intensa 
pulpite aguda ou 

perda de vitalidade, 
necessário 
tratamento 

endodôntico e 
substituição 

Fonte: (Hickel 59). 
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5 RESULTADOS 
 

Para a elaboração deste estudo clínico aleatorizado, um total de 70  

voluntários foram avaliados incialmente dividindo-se 35 participantes para o grupo dos 

profissionais e 35 participantes para o grupo dos acadêmicos. As restaurações 

realizadas pelos dois grupos totalizaram 321 restaurações de LCNC com as quatro 

diferentes estratégias adesivas propostas no estudo. Durante o processo de 

aleatorização, o grupo dos profissionais terminou com mais restaurações realizadas 

em relação ao grupo dos acadêmicos, porém, como o número de voluntários inicial e 

até o período de 3 anos seguiu a mesma quantidade para ambos os grupos, 

acreditamos que este fato não interferiu nos resultados obtidos. 

Desta forma, após o período de 3 anos de avaliação seguindo os critérios do 

FDI e USPHS, obtivemos o número total de 52 participantes reavaliados, divididos em 

26 que integravam o grupo dos profissionais e 26 que integravam o grupo dos 

acadêmicos, somando-se um total de 208 restaurações reavaliadas. 

Tivemos no grupo dos profissionais 54,3% dos participantes do sexo feminino 

e 60% dos participantes tinham idade ≥ 40 anos. Nesse grupo 58,8% dos dentes 

restaurados apresentavam faceta de desgaste e 73,4 % das lesões cervicais não 

cariosas não apresentavam sensibilidade. A distribuição dos dentes foi de 55% na 

região posterior (pré-molares e molares) e na distribuição por arcada 55% das lesões 

localizavam-se na maxila (Tabela 7). 

Já no grupo dos acadêmicos as distribuições foram 60% dos participantes do 

sexo masculino e 60% tinham ≥ 40 anos. Sendo que 80,8% dos dentes restaurados 

apresentavam faceta de desgaste, ao contrário do grupo dos profissionais, neste 

grupo a maioria dos participantes apresentavam sensibilidade pré-operatória  

totalizando 80,1%. A distribuição dos dentes foi de 60,3% na região posterior (pré- 

molares e molares) e na distribuição por arcada 50,3% das lesões estavam na maxila. 

(Tabela 8). 

Avaliações iniciais e após 3 anos referente ao grupo dos profissionais 

seguindo os critérios FDI e USPHS estão descritos nas Tabelas 9 e 10 

respectivamente, os dados do grupo dos acadêmicos pelos critérios FDI e USPHS 

estão descritos nas Tabelas 11 e 12 respectivamente. 
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5.1- Retenção ou fratura  

 
No grupo dos profissionais a taxa de retenção foi melhor, tendo 5 restaurações 

perdidas até o período avaliado, sendo 1 do sistema convencional - FL, nenhuma do 

sistema convencional - SP, 2 do sistema autocondicionante - XTR e 2 do sistema 

autocondicionante – AIO (Tabelas 9 e 10). Na avaliação dos profissionais, de acordo 

com os critérios FDI e USPHS, em 3 anos a taxa de retenção (intervalo de confiança 

95%) foi de 96% (80 – 99%) para FL; 92% (76 – 98%) para XTR; e 92% (76 – 98%) 

para AIO. Não houve diferença significativa entre os grupos nos tempos (baseline vs. 

3 anos) para os critérios FDI e USPHS (p > 0,05). Não houve diferença significativa 

na reavaliação de 3 anos entre os pares de grupos para os critérios FDI e USPHS (p 

> 0,05). Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos convencional 

e autocondicionante (p > 0,05). 

 Já no grupo dos acadêmicos foram perdidas 13 restaurações, dessas 5 foram 

do sistema convencional - FL, 2 do sistema convencional - SP, 4 do sistema 

autocondicionante - XTR e 4 do sistema autocondicionante AIO (Tabelas 11 e12). Na 

avaliação dos acadêmicos, de acordo com os critérios FDI e USPHS, em 3 anos a 

taxa de retenção (intervalo de confiança 95%) foi de 80% (62 – 91%) para FL; 92% 

(76 – 98%) para SP; 85% (67 – 94%) para XTR; e 92% (76 – 98%) para AIO. Houve 

diferença significante entre os grupos nos tempos (baseline vs. 3 anos) no critério FDI 

(p < 0,05) entre os grupos FL baseline vs. FL 3 anos (p = 0,0313), XRT baseline vs. 

XRT 3 anos (p = 0,0313). De acordo com o critério FDI, na reavaliação de 3 anos 

houve diferença significativa entre os pares dos grupos FL vs. SP (p = 0,0078), FL vs. 

AIO (p = 0,0313) e SP vs. XRT (p = 0,0156). No critério USPHS não houve diferença 

significativa entre os pares de grupos de 3 anos (p > 0,05). Não foram encontradas 

diferenças significativas entre os grupos convencional e autocondicionante (p > 0,05). 

Ao compararmos o grupo dos operadores: profissionais e acadêmicos, 

observamos que não houve diferença significativa entre as avaliações no tempo de 3 

anos para ambos os critérios FDI e USPHS (p > 0,05). 

 

5.2 - Desadaptação marginal 

 
Na avaliação dos profissionais, de acordo com os critérios FDI, foram 

detectadas diferenças significativas entre todos os grupos ao longo do tempo 
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(baseline vs. 3 anos) (p < 0,05). De acordo com os critérios USPHS, não foram 

detectadas diferenças significantes entre os grupos ao longo do tempo (baseline vs. 3 

anos). Na reavaliação de 3 anos não houve diferença significativa entre os pares de 

grupos para o critério FDI nem USPHS (p > 0,05). Não foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos convencional e autocondicionante (p > 0,05) para a 

reavaliação de 3 anos.  

No grupo dos acadêmicos, de acordo com os critérios FDI, foram detectadas 

diferenças significativas entre os todos os grupos ao longo do tempo (baseline vs. 3 

anos) (p < 0,05). De acordo com os critérios USPHS, não foram detectadas diferenças 

significantes entre os grupos ao longo do tempo (baseline vs. 3 anos). Na reavaliação 

de 3 anos não houve diferença significativa entre os pares de grupos para o critério 

FDI nem USPHS (p > 0,05). Não foram encontradas diferenças significativas entre os 

grupos convencional e autocondionantes (p > 0,05) para a reavaliação de 3 anos. 

Não houve diferença significativa entre as avaliações entre os grupos 

profissionais vs. acadêmicos no tempo de 3 anos para ambos os critérios, FDI e 

USPHS (p > 0,05). 

 

 

5.3- Descoloração marginal  

 
No critério de descoloração marginal, no grupo dos profissionais, houve 

diferença significativa entre baseline vs. 3 anos somente no grupo XTR (p = 0,039) 

para FDI. Para o critério USPHS não houve diferença significativa entre baseline vs. 

3 anos (p >0,05). Houve diferença significativa entre os pares de grupos de 3 anos: 

FL vs. XTR (p = 0,0078) e SP vs. XTR (p = 0,0039) para FDI. Para o critério USPHS 

não houve diferença significativa entre os pares de grupos de 3 anos (p >0,05). Na 

avaliação de 3 anos, foram encontradas diferenças significativas entre os grupos 

convencional e autocondicionantes (p =0,002) para FDI.  

Na avaliação do grupo dos acadêmicos, houve diferença significativa entre 

todos os grupos de baseline vs. 3 anos para FDI (p < 0,05). Não houve diferença 

significativa entre os grupos baseline vs. 3 anos para USPHS (p > 0,05). Não houve 

diferença significativa entre os pares de grupos de 3 anos para ambos os critérios, 

FDI e USPHS (p > 0,05).   Não foram encontradas diferenças significativas entre os 

grupos convencional e autocondicionantes (p > 0,05). 
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Na comparação entre os grupos profissionais e acadêmicos, houve diferença 

significativa entre as avaliações no tempo de 3 anos para FDI (p < 0,05) mas para o 

critério USPHS não houve diferença significativa entre as avaliações. 

 

 

 5.4- Sensibilidade pós-operatória 

 

No grupo dos profissionais não foram encontradas diferenças significativas 

entre os tempos baseline vs. 3 anos nos critérios FDI e USPHS (p > 0,05).   Para o 

critério FDI e USPHS não foi encontrada diferença entre os pares de grupos na 

reavaliação de 3 anos (p > 0,05). Não foram encontradas diferenças significativas 

entre os grupos convencional e autocondicionante (p > 0,05) para a reavaliação de 3 

anos. 

Na avaliação dos acadêmicos, diferença significativa foi encontrada entre os 

tempos baseline vs. 3 anos apenas para o grupo SP (p = 0,0313) no critério FDI.  Não 

foi encontrada diferença significativa entre os tempos baseline vs. 3 anos no critério 

USPHS (p > 0,05).  Para o critério FDI e USPHS não foi encontrada diferença entre 

os pares de grupos na reavaliação de 3 anos (p > 0,05). Não foram encontradas 

diferenças significativas entre os grupos convencional e autocondicionante (p > 0,05) 

para a reavaliação de 3 anos. 

Entre os grupos profissionais e acadêmicos, constatamos que houve 

diferença significativa entre as avaliações no tempo de 3 anos para FDI (p < 0,05). 

Para o critério USPHS não houve diferença significativa entre as avaliações. 

 

5.5- Recorrência de cárie 

 
Na avaliação para o grupo dos profissionais, não foram detectadas diferenças 

significativas nos tempos (baseline vs. 3 anos) nem entre os pares dos grupos de 3 

anos para ambos os critérios (p > 0,05). Não foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos convencional e autocondicionante (p > 0,05) para a 

reavaliação de 3 anos. 

Para o grupo dos acadêmicos não foram detectadas diferenças significativas 

nos tempos (baseline vs. 3 anos) nem entre os pares dos grupos de 3 anos para 
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ambos os critérios (p > 0,05). Não foram encontradas diferenças significativas entre 

os grupos convencional e autocondicionante (p > 0,05) para a reavaliação de 3 anos. 

Ao comparamos o grupo dos profissionais vs. acadêmicos observamos que 

não houve diferença significativa entre as avaliações no tempo de 3 anos para ambos 

os critérios, FDI e USPHS (p > 0,05). 
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Tabela 7 - Características epidemiológicas referente ao grupo dos profissionais 

 

Distribuição por gênero 
 

 

Masculino 16 

Feminino 19 

Distribuição por idade 
 

 

20-29 05 

30-39 09 

40-49 10 

>50 11 

Características das lesões de Classe V 

 

Número de lesões 

FL SP XTR AIO 

Presença de antagonista     

Sim 46 44 44 46 

Não 0 0 0 0 

Faceta de desgaste     

Sim 29 26 26 25 

Não 17 18 18 21 

Sensibilidade pré- operatória     

Sim 14 10 14 10 

Não 32 34 30 36 

Distribuição dos dentes     

Incisivos 14 12 10 12 

Caninos 09 07 09 08 

Pré-molares 18 19 18 23 

Molares 05 06 07 03 

Distribuição por arcada     

Maxila 24 25 24 26 

Mandíbula 22 19 20 20 
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Tabela 8 - Características epidemiológicas referente ao grupo dos acadêmicos 

 
 

Distribuição por gênero 
 

 

Masculino 21 

Feminino 14 

Distribuição por idade 
 

 

20-29 2 

30-39 12 

40-49 10 

>50 11 

Características das lesões de Classe V 

 

Número de lesões 

FL SP XTR AIO 

Presença de antagonista     

Sim 35 35 35 36 

Não 0 0 0 0 

Faceta de desgaste     

Sim 34 27 24 29 

Não 1 8 11 7 

Sensibilidade pré operatória     

Sim 26 26 30 31 

Não 9 9 5 5 

Distribuição dos dentes     

Incisivos 7 5 6 4 

Caninos 7 4 9 14 

Pré-molares 14 23 17 15 

Molares 7 3 3 3 

Distribuição por arcada     

Maxila 14 18 22 17 

Mandíbula 21 17 13 19 
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Tabela 9 - Avaliação inicial e após 3 anos, segundo os critérios FDI do grupo Profissionais. FL 
(Sistema Adesivo Optibond FL); SP (Sistema Adesivo Optibond Solo Plus); XTR (Sistema Adesivo 

Optibond XTR); AIO (Sistema Adesivo Optibond All-In-One) 
 Baseline 3 anos 

FDI Critério (*) FL SP XTR AIO FL SP XTR AIO 

1. Retenção ou 
Fratura 

A 46 44 44 46 24 26 23 24 

B -- -- -- -- -- -- -- -- 

C -- -- -- -- 1 -- 1 -- 

D -- -- -- -- -- -- -- -- 

E -- -- -- -- 1 -- 2 2 

2. Descoloração 
Marginal 

A 46 44 44 46 23 24 15 19 

B -- -- -- -- 2 1 9 5 

C -- -- -- -- -- 1 -- -- 

D -- -- -- -- -- -- -- -- 

E -- -- -- -- -- -- -- -- 

3. Adaptação 
Marginal 

A 46 44 44 46 8 10 6 7 

B -- -- -- -- 16 15 15 16 

C -- -- -- -- 1 1 3 1 

D -- -- -- -- -- -- -- -- 

E -- -- -- -- -- -- -- -- 

4.Hipersensibilidade 
pós-operatória 

A 46 44 44 45 26 26 26 26 

B -- -- -- -- -- -- -- -- 

C -- -- -- 1 -- -- -- -- 

D -- -- -- -- -- -- -- -- 

E -- -- -- -- -- -- -- -- 

5. Recorrência de 
cárie 

A 46 44 44 46 26 26 26 26 

B -- -- -- -- -- -- -- -- 

C -- -- -- -- -- -- -- -- 

D -- -- -- -- -- -- -- -- 

E -- -- -- -- -- -- -- -- 
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Tabela 10 - Avaliação inicial e após 3 anos, segundo os critérios USPHS do grupo profissionais. FL 
(Sistema Adesivo Optibond FL); SP (Sistema Adesivo Optibond Solo Plus); XTR (Sistema Adesivo 

Optibond XTR); AIO (Sistema Adesivo Optibond All-In-One) 
 

Baseline 3 anos 

Critério USPHS (*) FL SP XTR AIO FL SP XTR AIO 

Retenção 

Alfa 46 44 44 46 24 26 23 24 

Bravo -- -- -- -- 1 -- 1 -- 

Charlie -- -- -- -- 1 -- 2 2 

Fratura 

Alfa 46 44 44 46 24 26 23 24 

Bravo -- -- -- -- 1 -- 1 -- 

Charlie -- -- -- -- 1 -- 2 2 

Descoloração 
Marginal 

Alfa 46 44 44 46 25 25 24 24 

Bravo -- -- -- -- -- 1 -- -- 

Charlie -- -- -- -- -- -- -- -- 

Adaptação 
Marginal 

Alfa 46 44 44 46 24 25 21 23 

Bravo -- -- -- -- -- 1 -- -- 

Charlie -- -- -- -- 1 -- 3 1 

Hipersensibilidade 
pós-operatória 

Alfa 46 44 44 46 26 26 26 26 

Bravo -- -- -- -- -- -- -- -- 

Charlie -- -- -- -- -- -- -- -- 

Recorrência de 
cárie 

Alfa 46 44 44 46 26 26 26 26 

Bravo -- -- -- -- -- -- -- -- 

Charlie -- -- -- -- -- -- -- -- 
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Tabela 11 - Avaliação inicial e após 3 anos, segundo os critérios FDI do grupo acadêmicos. FL 
(Sistema Adesivo Optibond FL); SP (Sistema Adesivo Optibond Solo Plus); XTR (Sistema Adesivo 

Optibond XTR); AIO (Sistema Adesivo Optibond All-In-One) 
 Baseline 3 anos 

FDI Critério (*) FL SP XTR AIO FL SP XTR AIO 

1.Retenção ou 
Fratura 

A 35 35 35 36 15 19 16 18 

B -- -- -- -- 5 3 4 3 

C -- -- -- -- 1 2 2 3 

D -- -- -- -- -- -- -- -- 

E -- -- -- -- 5 2 4 2 

2. Descoloração 
Marginal 

A 35 35 35 36 8 11 9 10 

B -- -- -- -- 10 11 10 9 

C -- -- -- -- 2 1 3 5 

D -- -- -- -- 1 1 -- -- 

E -- -- -- -- -- -- -- -- 

3. Adaptação 
Marginal 

A 35 35 35 36 6 10 4 10 

B -- -- -- -- 10 10 14 9 

C -- -- -- -- 5 4 4 5 

D -- -- -- -- -- -- -- -- 

E -- -- -- -- -- -- -- -- 

4.Hipersensibilidade 
pós-operatória 

A 35 35 35 36 21 20 22 21 

B -- -- -- -- 4 2 2 3 

C -- -- -- -- 1 2 2 2 

D -- -- -- -- -- 2 -- -- 

E -- -- -- -- -- -- -- -- 

5. Recorrência de 
cárie 

A 35 35 35 36 25 26 24 25 

B -- -- -- -- 1 -- 2 -- 

C -- -- -- -- -- -- -- 1 

D -- -- -- -- -- -- -- -- 

E -- -- -- -- -- -- -- -- 
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Tabela 12 - Avaliação inicial e após 3 anos, segundo os critérios USPHS do grupo academicos. FL 

(Sistema Adesivo Optibond FL); SP (Sistema Adesivo Optibond Solo Plus); XTR (Sistema Adesivo 

Optibond XTR); AIO (Sistema Adesivo Optibond All-In-One) 

 
Baseline 3 anos 

Critério USPHS (*) FL SP XTR AIO FL SP XTR AIO 

Retenção 

Alfa 35 35 35 36 20 22 20 21 

Bravo -- -- -- -- 1 2 2 3 

Charlie -- -- -- -- 5 2 4 2 

Fratura 

Alfa 35 35 35 36 20 22 20 21 

Bravo -- -- -- -- 1 2 2 3 

Charlie -- -- -- -- 5 2 4 2 

Desadaptação 
Marginal 

Alfa 35 35 35 36 18 22 19 19 

Bravo -- -- -- -- 2 1 3 5 

Charlie -- -- -- -- 1 1 -- -- 

Adaptação 
Marginal 

Alfa 35 35 35 36 16 20 18 19 

Bravo -- -- -- -- 5 4 4 5 

Charlie -- -- -- -- -- -- -- -- 

Hipersensibilidade 
pós-operatória 

Alfa 35 35 35 36 25 24 24 24 

Bravo -- -- -- -- 1 2 2 2 

Charlie -- -- -- -- -- -- -- -- 

Recorrência de 
cárie 

Alfa 35 35 35 36 26 26 26 25 

Bravo -- -- -- -- -- -- -- 1 

Charlie -- -- -- -- -- -- -- -- 
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6  DISCUSSÃO  
 
 

Neste estudo clínico não foram medidos esforços para obter o maior índice de 

comparecimento dos voluntários nos períodos de avaliação (baseline e 3 anos) para 

os ensaios clínicos realizados, mantendo com isto, a expectativa de observar dentro 

da amostra calculada os achados relativos à influência da experiência do operador no 

desempenho clínico das restaurações, tendo como desfecho principal (taxa de 

retenção da restauração) e secundários (adaptação e pigmentação marginal, 

sensibilidade pós-operatória e lesão de cáries adjacente à restauração), avaliados 

segundo os critérios da FDI e também USPHS. Apesar de não termos conseguido o 

retorno de 100% dos participantes por diversos fatores que não puderam ser 

solucionados pela equipe de pesquisa, conseguimos um bom índice de 74% de 

retorno após 3 anos, o que gera a expectativa de que nosso estudo foi relevante com 

uma taxa de retorno significativa, permitindo-nos fazer nossas análises e terminarmos 

o estudo.  

O critério para avaliação de restaurações foi publicado em 2007 e nomeado 

de “FDI critéria”. Segundo os autores, de 2007 até 2012 (Piva et al. 200971), poucos 

estudos compararam os critérios da FDI com os critérios modificados pelo USPHS 

para fazer a avaliação de restaurações diretas. Foi concluído que os critérios da FDI 

eram mais sensíveis em conseguir identificar diferenças nas restaurações. Uma 

publicação um pouco mais recente, (Mena-Serrano et al. 200572) comparou 6 meses 

de comportamento clínico de diversas estratégias adesivas fazendo uso do critério 

FDI e também com o critério modificado pela USPHS. Os achados desse estudo 

indicam que os critérios da FDI podem ser sim mais sensíveis, porém, quando se trata 

de pequenas variações nos resultados clínicos de LCNC, isso pode ser fortalecido 

pois essa informação foi evidenciada no estudo (De Paula et al. 201573) e também 

indo ao encontro com os achados que obtivemos no presente estudo. 

A união das resinas compostas às estruturas dentárias é realizada por meio 

da associação de sistemas adesivos, dando origem a interface dente/restauração. O 

sucesso clínico das restaurações depende da efetividade e durabilidade dessa 

interface de união. Desta forma, é necessário ter conhecimento sobre as diferenças 

entre as estruturas dentárias, especialmente da dentina, para que possamos 

aproveitar ao máximo as propriedades do sistema adesivo de escolha, e saibamos 

sua indicação e limitação compatíveis com as estruturas dentárias. Como foi abordado 
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na revisão de literatura deste trabalho a adesão ao esmalte é a mais favorável, já na 

dentina a adesão é mais difícil devido às suas caraterísticas intrínsecas, o que nos 

respalda   a verificação da indicação de estratégia adesiva a ser considerada, 

referente ao controle da umidade, do campo operatório, afim de diminuir fatores que 

possam afetar diretamente a adesão. 

Já é fato consagrado na literatura de que o uso de adesivos dentinários não é 

tão durável quanto se desejaria e, embora exista uma tendência de uso de adesivos 

com protocolos de aplicação mais rápidos, esta simplificação até agora parece induzir 

a perda de eficácia/eficiência. Além disso, vale salientar que com o aumento da 

simplificação e da facilidade de uso também ocorre um aumento da dificuldade da 

técnica de aplicação (Gonçalves 201374).  Este fato é muito importante para nosso 

estudo, pois na tentativa de melhorar as propriedades do material, os fabricantes 

podem gerar uma certa dificuldade na técnica de aplicação, o que pode ser um fator 

determinante no sucesso clínico das restaurações adesivas. 

A literatura mostra que ainda se deve dedicar um tempo maior na aplicação 

dos adesivos a fim de melhorar a introdução na dentina e a evaporação do solvente, 

tentando produzir um polímero melhor estruturado e visando proteger as fibrilas 

colágenas da degradação na interface, isto poderia favorecer o aumento da 

longevidade das restaurações adesivas (Carvalho 200419; Gonçalves 201374). Os 

estudos ainda mostram que a simplificação dos sistemas adesivos, excluindo o 

condicionamento ácido apresenta suas desvantagens, esses estudos sugerem que os 

sistemas adesivos necessitam de mais uma camada (Platt et al. 200175) para se 

infiltrar no colágeno da dentina condicionada e conseguir um embricamento dos 

monomeros nas interfaces para obter uma retenção micromecânica e com isso 

consequentemente garantir uma melhor taxa de retenção (Loguercio e Reis 200876). 

A taxa de retenção é uma medida de avaliação mais direta dentre os critérios 

da FDI e USPHS. Isso se deve ao fato desse parâmetro ser de fácil interpretação, ou 

seja, ou a restauração soltou ou ela ainda está presente, isso minimiza a importância 

da experiência e calibração do operador no resultado final (Hickel et al. 200777). 

Tem-se na literatura alguns estudos anteriores que mostram a influência do 

operador no desempenho dessas restaurações adesivas, as quais suas propriedades 

adesivas foram estudadas in vitro (Miyazaki et al. 200078; Sano et al. 199879; Ueda et 

al. 201080; Peutzfeldt e Asmussen 200281; Peschke et al. 200082), demostrando que 

profissionais mais experientes tendem a ter uma habilidade manual maior, impactando 



53 
 

assim no desempenho final das restaurações, alcançando um índice mais satisfatório 

quando comparados aos profissionais com menos habilidade e experiência. Porém, 

existe uma carência na literatura quanto as avaliações clínicas de longevidade para 

analisarmos a influência da experiência do operador. 

Apesar da proposta dos sistemas adevisos autocondicionantes de promover 

uma simplicidade maior durante o procedimento clínico, as particularidades desses 

sistemas autocondicionantes, podem ser consideradas complexas, isso se deve ao 

fato de possuírem um conteúdo maior de solventes e monômeros hidrofílicos que em 

sua maioria são aprisionados na camada híbrida, dificultando assim a formação do 

polímero (Breschi et al. 200883; Loguercio et al. 200984; Paul et al. 199985). Como 

consequência isso permite diversos fatores que poderão influenciar na resistência de 

união do adesivo com o substrato, uma vez que esse alto teor de solvente gera uma 

maior permeabilidade na camada adesiva (Malacarne et al. 200686; Ito et al. 200587) 

por se tratar de camadas de adesivo menos espessas por estarem menos 

susceptíveis a polimerização por oxigênio (Nunes et al. 200588). Há estudos que 

mostram diversos adesivos autocondicionantes de 1 passo com desempenhos 

clínicos inferiores (Loguercio e Reis 200889; Brackett et al. 200590; Ritter et al. 200891). 

Entretanto, nos nossos achados, o sistema autocondicionante de 2 passos XTR 

apresentou uma menor taxa de retenção em ambos os grupos (acadêmicos e 

profissionais). Contrário a esse achado, a literatura mostrando que os adesivos 

autocondicionantes de 2 passos XTR apresentam um efeito protetor da camada 

hidrófoba, pelo fato dessa camada incorporar monômeros hidrofóbicos sem solvente 

na interface, isso teoricamente diminuíria a concentração relativa de solventes e 

monômeros não reativos. Como resultado isso diminui a permeabilidade da camada 

híbrida formada (Silva et al. 200992) deixando-a menos susceptível a degradação com 

o passar do tempo, isso pode ser verificado em alguns estudos laboratoriais (Reis et 

al. 200793; Reis et al. 200894; Reis et al. 200895; Feitosa et al. 201296; Frankenberger 

et al. 200197). Deste modo, parece que o simples fato de uma técnica mais simplificada 

com exclusão da etapa do condicionamento ácido já foi suficiente para influenciar 

negativamente o desempenho das restaurações adesivas.  

Ao analisarmos as estratégias convencionais, é observado um índice maior 

de perda de restaurações quando acadêmicos fazem uso do sistema convencional de 

3 passos FL. Estes achados se dão provavelmente pela complexidade da técnica de 

aplicação desses sistemas, uma vez que o primer é espesso e assim pode gerar uma 
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falsa ilusão de preenchimento de cavidade para acadêmicos que ainda não possuem 

experiência com esses materiais, justificando a relevância desse estudo, uma vez que  

os resultados convergem com a literatura que mostra que ao analisar  o desempenho 

clínico dos diferentes sistemas adesivos, as revisões sistemáticas sobre estudos 

clínicos mostram controvérsia enquanto a superioridade dentre as estratégias 

adesivas de três passos convencional sobre os outros tipos de adesivo (De Munck et 

al. 200598; Peumans et al. 200599; Heintze et al.  2010100; Krithikadatta 2010101; 

Peumans et al. 2014102). 

A análise dos resultados da taxa de retenção de diferentes estudos clínicos 

em LCNC indicam que, além da estratégia adesiva escolhida, o desempenho clínico 

parece ser material-dependente, devido as diferenças encontradas entre adesivos. 

(Peumans et al. 2014102). Sistemas adesivos que incorporam monômeros funcionais 

que transferem maior capacidade adesiva que outros, tais como o MDP (Yoshihara et 

al. 201558), mostram boas taxas de retenção em períodos curtos de avaliação 

(Peumans et al. 2014102). Assim como a presença ou não de HEMA nas formulações 

dos adesivos, já que além de diminuir a sensibilidade da técnica, pode também influir 

negativamente na estabilidade hidrolítica e durabilidade da interface adesiva (De 

Munck et al. 2007; Hosaka et al. 2010). 

Diversas alternativas veem sendo propostas para aumentar a taxa de 

renteção de LCNC de curto e a longo prazo, existem estudos sugerindo uma remoção 

da camada superficial de dentina esclerótica (Nishitani et al. 2006103; Luque-Martinez 

et al. 2013104). Isso pode gerar uma certa confusão, visto que pode ser uma alternativa 

uma vez que fizermos restauração com resinas compostas dessas LCNC. Acredita-

se que em casos em que as LCNC apresentam grande grau de esclerose, uma ótima 

alternativa é realizar essas restaurações com CIV (cimento de ionômero de vidro), 

uma vez que existe uma boa afinidade do substrato com ácido poliacrílico, e ainda 

essa área com maior esclerose é hipermineralizada e dessa forma ocorre a obliteração 

dos túbulos que não permite uma boa desmineralização do substrato e infiltração do 

adesivo para a formação dos tags de resina. Outra desvantagem em realizar essas 

restaurações com resina composta observada na literatura, é a degradação dos 

sistemas adesivos dentro da camada híbrida pela ação das metaloproteinases de 

matriz que são capazes de degradar matriz de colágeno da dentina após a 

desmineralização, comprometendo assim a união adesiva das restaurações. 
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Outras alternativas sugeridas para aumentar a taxa de rentenção dessas 

LCNC é fazer o condicionamento seletivo apenas em esmalte (Peumans et al., 

2010105; Perdigão et al., 2005106; Fron et al., 2011107) alguns estudos indicam ainda 

outra que seria o biselamente do esmalte dessas LCNC (Van Meerbeek et al. 1996108; 

Baratieri et al. 2003109; Perdigão et al. 2005110). Uma revisão sistemática publicada 

recentemente (Szesz et al. 2016111), reafirma esses estudos, concluindo que o 

condicionamento seletivo do esmalte melhora o desempenho clínico quando 

associados com estratégias autocondicionantes. 

Porém, a literatura de modo geral relata que o que conseguimos com essas 

alternativas, são apenas pequenas melhoras ao se tratar do aspecto estético da 

restauração, uma vez que nenhuma dessas alternativas de fato mostram aumentar 

significativamente a taxa de retenção de LCNC feitas com resinas compostas (Van 

Meerbeek et al. 1996108; Peumans et al. 2010105; Baratieri et al. 2003109; Fron et al. 

2011107). 

Diante de toda essa informação relativa as propriedades de cada estratégia, 

existe a carência de estudos clínicos mostrando se a habilidade ou experiência do 

operador pode interferir no desempenho dessas restaurações. Os resultados obtidos 

neste estudo mostram que as estratégias mais complexas (convencional de 3 passos 

e autocondicionante de 1 passo) parecem gerar uma dificuldade na hora da aplicação, 

impactando no resultado final a longo prazo das restaurações. Isso pode ser explicado 

pelo fato de que nem sempre, é possível mostrarmos e ensinarmos nossos alunos 

todos os tipos de materias disponíveis, e dessa forma, acabamos treinando os alunos 

de odontologia e futuros profissionais, para realizar apenas uma ou duas técnicas, 

gerando uma certa dificuldade quando os mesmos são apresentados a técnicas 

diferentes das habituais. 

Uma alternativa para este fato seria não apenas mostrar e sim treinar os 

alunos durante a graduação e os profissionais durante cursos de pós-graduação, 

todas as estratégias disponíveis, fundamentadas em resultados da literatura, e 

permitir, a critério do operador qual a melhor estratégia para realizar determinado 

procedimento. Mais estudos e com maior tempo de avaliação precisam ser realizados 

para confirmar esses achados. 
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7  CONCLUSÃO 
 
 

A experiência do operador interferiu no sucesso clínico de restaurações de 

resina composta em LCNC, mostrando melhores resultados nas taxas de retenção e  

fratura e sensibilidade pós operatória, independentemente da estratégia adesiva 

realizada.  

As estratégias de maior complexidade (convencional de 3 passos e 

autocondicionante de 2 passos) geraram uma maior dificuldade no modo de aplicação, 

independentemente do operador.  
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO C – REBEC – REGISTRO BRASILEIRO DE ENSAIOS CLÍNICOS
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