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CARNEIRO AFF. Influéncia da técnica de insercio da resina composta em dentes
posteriores na forca maxima a fratura compressdo. Floriandpolis; 2021. [Mestrado em
Clinica Odontologica, Programa de Pos-Graduagdo em Odontologia - Universidade Federal

de Santa Catarina].

RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar a influéncia de diferentes técnicas de insercao de
resina composta em dentes posteriores na forca maxima a fratura por compressdo. Materiais e
métodos: Para o estudo, foram selecionados 40 terceiros molares humanos higidos. Em todos
os dentes, foram confeccionados preparos cavitirios do tipo Classe II MOD (mésio-ocluso-
distal), que foram restaurados com diferentes técnicas de inser¢do da resina composta,
determmando os seguintes grupos: Grupo RCT — resina composta convencional (Filtek Z350,
3M ESPE) mserida pela técnica incremental tradicional; Grupo RCM — resina composta
convencional (Filtek Z350, 3M ESPE) inserida por uma técnica incremental modificada;
Grupo BFM: resina composta de baixa contragdo (Fitek One Bulk Fil, 3M ESPE) inserida
pela técnica incremental modificada e Grupo BFU: resina composta de baixa contragdo
(Fitek One Bulk Fil, 3M ESPE) mnserida pela técnica de incremento Unico. Os dentes foram
submetidos a avaliagdo da presenca de trincas antes € apds o preparo cavitario, 24 h apos a
restauragdo e apds a ciclagem mecéanica. 7 dias apds a restauracdo, os espécimes foram
submetidos a ciclagem mecéanica e ao teste de compressdo para andlise de forca maxima a
fratura. Os dados foram analisados pelo teste paramétrico ANOVA one-way, seguido pelo
Post Hoc de Tukey. Resultados: o grupo BFU apresentou maior forca maxima a fratura
(p=0,016) em relagdo ao RCM. As demais interacdes entre 0S grupos ndo apresentaram
diferenca estatistica (p>0,05). Independentemente da técnica restauradora utilizada, houve
maior incidéncia de trincas ap6s a conclusdo da restauragdo, porém, uma maior quantidade foi
observada no grupo BFU, seguido pelos grupos RCM, RCT e BFM. Conclusdo: todas as
técnicas avaliadas apresentaram alta carga maxima para a fratura. A técnica incremental
modificada precisa ser melhor investigada pois apresentou desempenho inferior quando

comparada a resina Bulk Fill inserida em incremento tnico.

Palavras-chave: Resmnas compostas; Materiais dentarios; Restauragdo dentéria

permanente; Falha de restauracdo dentéria.



CARNEIRO AFF. Influence of the composite resin insertion technique in posterior teeth
on maximum force to compression fracture. Florianépolis; 2021. [Master degree in Dental

Clinic, Graduate Program in Dentistry - Federal University of Santa Catarina].

ABSTRACT

The aim of the study was to evaluate the influence of different composite resin
nsertion techniques in posterior teeth on the maximum force for compression fracture.
Materials and methods: For the study, 40 healthy human third molars were selected. Class II
cavity preparations were made on all teeth (mesio-occluso-distal), which were restored using
different composite resin insertion techniques, determining the following groups: Group RCT
— conventional composite resin (Fitek Z350, 3M ESPE ) inserted by the traditional
mcremental technique; RCM Group — conventional composite resin (Filtek Z350, 3M ESPE)
mserted by a modified incremental technique; Group BFM: low shrinkage composite resin
(Fitek One Bulkk Fil, 3M ESPE) mserted using the modified incremental technique and
Group BFU: low shrinkage composite resin (Fitek One Bulk Fil, 3M ESPE) inserted using
the single increment technique. The teeth were evaluated for the presence of cracks before and
after cavity preparation, 24 h after restoration and after mechanical cycling. 7 days after the
restoration, the specimens were submitted to mechanical cycling and to the compression test
to analyze the fracture resistance. Data were analyzed by the one-way ANOVA parametric
test, followed by Tukey's Post Hoc test. Results: the BFU group showed greater fracture
resistance (p=0.016) compared to the RCM. The other interactions between groups showed no
statistical difference (p>0.05). Regardless of the restorative technique used, there was a higher
incidence of cracks after completion of the restoration, however, a greater amount was
observed in the BFU group, followed by the RCM, RCT and BFM groups. Conclusion: all
evaluated techniques presented high maximum load for the fracture. The modified
incremental technique needs to be better investigated because it presented inferior

performance when compared to the Bulk Fill resin nserted i a single increment.

Keywords: Composite resins; Dental materials; Permanent dental restoration; Dental

restoration failure.
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1. INTRODUCAO

As restauracdes diretas em dentes posteriores, por muito tempo, foram realizadas com
amalgama dental, principalmente pela faciidade de aplicagdo, durabilidade e baixo custo
do material (CORREA et al, 2012). No entanto, atualmente, hd uma clara tendéncia a
favor da utilizagdo de resina composta nessas situacdes (ZABROVSKY et al, 2018).
Restauragdes realizadas com compositos apresentam bom desempenho clinico (OPDAM
et al, 2014; FRANKENBERGER et al, 2020) e, mesmo ap6s 27 anos de
acompanhamento, demonstram sucesso clinico aceitivel com taxas anuais de falha
mferiores a 2% em pacientes com baixo risco de carie (DA ROSA RODOLPHO et al,
2011; PALLESEN; VAN DIJKEN, 2015; PALOTIE et al, 2017; TORRES et al.,, 2019).

Alkm do bom desempenho clinico, o uso da resina composta como material
restaurador apresenta outras vantagens como estética e possibiidade de preservagdo de
estruturas dentarias (LOOMANS; HILTON, 2016; FRANKENBERGER et al, 2020;
TORRES et al, 2019). No entanto, durante o processo de polimerizacdo desse material,
no qual ha a conversio de mondmeros em polimeros, ocorre a contracdo volumétrica,
ocasionando o desenvolvimento de tensdes residuais no remanescente dental (MARTINS
et al., 2020). Essas tensdes podem estar associadas a uma série de conseqiiéncias clinicas
como a propagacao de trincas no esmalte, a deflexdo de cuspides e a ocorréncia de fendas
mternas ¢ margmais (MANTRI e MANTRI; SOARES et al, 2013; BICALHO et al,
2014; MARTINS et al., 2020).

A fim de evitar os mconvenientes decorrentes das tensdes de polimerizacdo da resina
composta, por permitir boa adaptagdo marginal, menor deformacdo das paredes cavitarias
e polimerizacdo completa do material, a técnica incremental que preconiza a utilizacdo de
incrementos de at¢ 2 mm, foi sugerida por pesquisadores (RUEGGEBERG et al., 1994;
RUEGGEBERG, 1999; DELIPERI; BARDWELL 2002, SOARES et al, 2017,
ALQUDAIHI et al., 2019). Entretanto, trabalhos realizados para avaliar a possibilidade de
utilizar menos incrementos com maior volume de material em vez de multiplos pequenos
incrementos, minimizando o tempo necessario para a realizagdo de uma restauracao,

apresentaram resultados favoraveis (BICALHO et al., 2014; MARTINS et al., 2020).
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Utilizar menos incrementos pode ser vantajoso por minimizar a deflexdo de cuspide
(BICALHO et al., 2014; MARTINS et al, 2020) e evitar inconvenientes que ja foram
descritos para a técnica incremental tradicional, como as falhas de unido entre um
mcremento ao outro devido a contaminacdo, criacdo de bolhas, dificuldade de insercao
devido ao acesso limitado nos preparos conservadores € o tempo necessario para
conformar e polimerizar cada incremento (ALQUDAIHI ef al, 2019).

Uma técnica que preconiza a utiizacdo de menos incrementos quando comparada a
técnica incremental tradicional foi proposta (DIETSCHI et al, 2006; DIETSCHI et al.,
2008). Baseado nisso, ALBINO et al, (2016) propuseram uma técnica restauradora, onde
menos incrementos sdo inseridos em um formato diferenciado. Essa técnica tem como
objetivo simplificar o procedimento restaurador e dimmur o tempo clinico necessario
para a realizacdo de restauragdes dentdrias. Para isso, em cavidades complexas do tipo
mésio-ocluso-distal (MOD) sao utilizados apenas 4 incrementos de resina composta: um
incremento de resina para dentina em formato concavo, inserido horizontalmente, e trés
mcrementos de resina para esmalte em formato convexo. No entanto, ha poucos estudos
avaliando o desempenho dessas restauragdoes (ALBINO ef al., 2016).

Para diminuir o tempo clinico de execugdo de restauragdes posteriores (REIS et al.,
2017; YU et al, 2017), surgram ainda, novos materiais como as resinas de baixa
contragdo de polimerizacdo do tipo Bulk Fill (VAN ENDE et al, 2017, CHESTERMAN
et al., 2017), que visam principalmente reduzir as tensdes de contragdo de polimerizacao
da resina composta. Esse material pode ser utilizado em incremento Unico, pois possui
profundidade de polimerizagdo de 5 mm e apresenta como vantagem a simplificacdo do
procedimento restaurador (REIS et al, 2017; YU et al, 2017). Em estudos clinicos, a
técnica que utiliza resma composta Bulk Fill comparada a técnica incremental, mostrou
bom comportamento (LOGUERCIO et al, 2019; BALKAYA et al,, 2019; DURAO et al.,
2021; YAZICI et al., 2021).

Considerando o exposto acima, o objetivo do estudo foi avaliar a influéncia de
diferentes técnicas de inser¢do de resina composta na forca maxima a fratura de dentes
posteriores restaurados com resina composta. A hipotese nula testada foi que o tipo de
técnica restauradora ndo interferiria na forga maxima a fratura por compressdo, em

restauragdes realizadas com diferentes tipos de resina composta.



21

2. REVISAO DE LITERATURA

O principal objetivo de uma restauracdo dentdria ¢ restabelecer a estrutura perdida de
forma funcional, biologica e estética, utiizando um material que possua propriedades
adequadas (CORREA et al, 2012; LYNCH et al, 2014). A resina composta, introduzida por
Bowen em 1963 ¢ um material comumente utilizado para essa finalidade. Isto foi possivel
gracas a técnica do condicionamento acido introduzida por Buonocore, em 1955, dando inicio
a era da Odontologia adesiva.  Esse material apresenta como principal vantagem a
preservagdo de estruturas dentdrias sadias (ZABROVSKY et al, 2018) e vém sendo

aperfeicoado desde o seu desenvolvimento.

2.1. Resina composta

A resina composta ¢ um material que apresenta custo acessivel, facilidade de manuseio,
adesdo a estrutura dentaria, boas propriedades estéticas e mecénicas (REIS; LOGUERCIO,
2007; CRAIG e POWERS, 2012; BARATIERI et al, 2013). Em geral, ¢ constituida por 4
componentes principais: matriz de polimero organico, carga de particulas mnorganicas, agente
de unido entre matriz orginica e carga e sistema iniciador-acelerador (CRAIG e POWERS,
2012; BARATIERI et al, 2013). A matriz organica presente na maioria dos compositos €
formada por monomeros metacrilatos.

Os monomeros sao convertidos em polimeros em uma reacdo de polimerizagdo. Para
miciar a reacdo € necessario que haja um iniciador, que nas resinas fotoativiveis comumente ¢é
a canforoquinina (CQ). Essa molécula absorve luz no comprimento de onda de 400 a 550 nm,
com absor¢do maxima no comprimento de 470 nm. No estado excitado, o fotoiniciador
mterage com uma amina tercidria, resultando na formagdo de um radical livre, que reagira
com o monomero possuidor de uma ligacdo dupla de carbono (C=C), quebrando esta ligacao
e induzindo a uniio a outros monémeros (REIS; LOGUERCIO, 2007; CRAIG ¢ POWERS,
2012; BARATIERI et al., 2013).

Durante a polimerizacdo ¢ gerada uma rede que se torna rigida devido ao aumento da
reticulagdo das cadeias poliméricas (REIS; LOGUERCIO, 2007). Essa rede & responsavel
pela contragdo do material resinoso, que se manifesta clinicamente como uma tensdo entre o
composito e as paredes da cavidade, o que pode resultar em fendas nterfaciais, fraturas do

esmalte, movimentacdo e fratura de ctspides (VAN DJKEN; PALLESEN, 2014).
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As inumeras modificacdes ocorridas na resina composta desde a sua introducdo
relacionam-se tanto a por¢do morginica quanto a por¢do organica do material. Um dos
principais objetivos ¢ desenvolver sistemas com reduzida contragdo de polimerizagdo,
diminuindo o indice de tensdo (FERRACANE, 2011). Além de alteragdes na composicdo do
material, que tem sua ativagdo feita pela luz, para minimizar a contragdo de polimerizacao,
foram propostos métodos relacionados a sua forma de ativagdo (BRAGA et al, 2005). No
entanto, esses métodos podem reduzir a conversao de mondmeros em polimeros e alterar as

propriedades mecanicas das resinas compostas (GONCALVES et al., 2008).

Com a finalidade de minimizar a contracdo de polimerizagdo e reduzir o tempo clinico de
execucdo de restauragdes posteriores surgiram as resinas de baixa tensdo de contragdo de
polimerizacdo (tipo Bulk Filll. Na sua estrutura quimica, foram incluidas hidroxilas livres,
dimetacrilato de uretano alifitico, dimetacrilato de uretano aromatico (AUDMA), metacrilatos
altamente ramificados € o monomero de fragmentacdo adicional (AFM) (MOSZNER et al.,
2008). As resinas Bulk Fill caracterizam-se por apresentarem uma diminuicdo na quantidade
de particulas de carga ou aumento no tamanho dessas particulas, permitrem maior
transmissdo da luz e minimizarem as tensdes de contracdo de polimerizagio (VAN ENDE et
al., 2017).

As alteragdes ocorridas fizeram com que o material tivesse um aumento da profundidade
de polimerizagdo, permitindo a sua inser¢do em incrementos de 4 ou 5 mm (MOSZNER et
al., 2008). O sistema de fotoiniciagdo nas resinas Bulk Fill continua semelhante ao das resinas
convencionais, porém, alguns fabricantes, além da CQ, utlizam co-iniciadores alternativos
para aumentar o grau de conversdo das resinas (VAN ENDE et al, 2017). Esse material
apresenta algumas limitagdes, como o alto escoamento, maior dificuldade de escultura e alta
translucidez que pode comprometer o aspecto de naturalidade da restauracdo
(CHESTERMAN et al., 2017).

Avaliar a longevidade do tratamento restaurador ¢ uma das maneiras de determinar o seu
sucesso. Por muito tempo, acreditou-se que isso dificilmente seria atingido em restauragoes
diretas de dentes posteriores utilizando resina composta (COLLINS et al, 1998). As
propriedades mecanicas limitadas e dificuldades técnicas relacionadas ao material fizeram
com que essas restauracdes fossem evitadas. Atualmente, a possibiidade de controlar as
dificuldades técnicas associada a adesdo a estrutura dental e melhora das propriedades
mecanicas fazem com que o primeiro material de escolha para restauracdo de dentes

posteriores seja a resina composta (ZABROVSKY et al, 2018).
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2.2. Técnica de insercio da resina composta

O alivio das tensdes de polimerizagdo estd relacionado ao niimero de paredes as quais a
resina composta estd aderida (HAN et al., 2018). O fator de configuragdo cavitaria (fator C), €
definido como a relacdo entre a 4rea aderida e area livre, e o ideal é que apresente um valor
proximo a 1 para possibilitar maior liberagdo das tensdes (FERRACANE et al, 2017). O
desenvolvimento de tensdes decorrentes da contragdo de polimerizagdo, inerente as resinas
compostas ¢, realmente, uma grande preocupacgdo relacionada ao material (LAMBRECHETS
et al., 1987). E, acredita-se, que isso pode ser influenciado pela técnica restauradora adotada

para a sua aplicagdo.

LAMBRECHETS et al. (1987), discutram sobre as propriedades dos compdsitos e suas
mplicacdes clinicas. Nesse estudo, a contragdo de polimerizagdo foi relacionada a mterface
adesiva. Os autores mencionaram que, em cavidades amplas, a grande quantidade de material
a ser polimerizado faz com que as forcas de contragdo superem as forgas de unido adesiva,
podendo produzir fendas marginais. Isso predispde a penetragdo de bactérias, sensibilidade
pos-operatoria e desconforto. J4 em cavidades mais rasas onde menores quantidades de resina
sdo mseridas, hd uma reducdo das tensdes e preservacdo da adesdo. Os autores concluiram
que ¢ importante os cirurgioes-dentistas estarem cientes das lLimitagdes deste material para
atingir melhores resultados.

Ha décadas, a técnica incremental ¢ adotada como a manerra mais segura de minimizar as
tensdes de contragdo de polimerizagdo sem comprometer as propriedades do material
(RUEGGEBERG et al., 1994; RUEGGEBERG, 1999; SOARES et al., 2017; ALQUDAIHI et
al., 2019). Essa técnica passou por varias transformacdes. Inicialmente, os incrementos eram
mseridos horizontalmente, depois, verificou-se que havia melhor distribuicdo de tensdes
quando os incrementos eram inseridos de maneira obliqua (DELIPERI et al., 2002; SOARES
et al., 2013; SOARES et al., 2017, ALQUDAIHI et al., 2019).

DELIPERI; BARDWELL (2002) desenvolveram um trabalho onde apresentam
métodos alternativos para reduzir a contragdo de polimerizagdo em restauragdes diretas
posteriores de resina composta. Entre eles, descreveram a técnica incremental, que se baseia
na polimerizacdo de incrementos com espessura de até 2 mm, apresentando vantagens como
boa adaptagdo marginal, menor deformacdo de paredes cavitdrias e polimerizagdo completa
dos incrementos. Diferentes técnicas de insercdo foram mencionadas. Entre elas, técnica
horizontal: envolve uma camada ocluso-gengival, caracteriza-se por aumentar o fator C e ¢

mais comumente utilizada para pequenas restauragdes. Técnica de trés locais: tem como
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objetivo direcionar os vetores de polimerizagdo para a margem gengival e estd associada ao
uso de matriz transparente e cunhas reflexivas. Técnica obliqua: com a finalidade de evitar a
deformagdo de paredes e minimizar o fator C baseia-se na utilizacio de mcrementos em
formato de cunha. Técnica de acumulo sucessivo de cuspides: com a finalidade de minimizar
o fator C, cada cuspide ¢ construida separadamente, sendo que primeiro incremento de resina
composta € posicionado em uma superficie de dentina, em formato de cunha, sem haver
contato com paredes opostas da cavidade. Os autores descrevem também uma técnica ndo
incremental, conhecida como “técnica de preenchimento em massa”, que ¢ indicada para
diminuir o estresse nas margens cavo-superficiais, no entanto, isso ¢ controverso, pois a
profundidade de polimerizagdo de acordo com alguns autores nio ultrapassa 2 mm. Houve um
declinio na técnica de trés locais em comparacao as outras, devido incapacidade das cunhas
reflexivas de garantir a polimerizagdo do material, além das dificuldades em obter um bom

contato proximal e introdugdo de novos métodos de fotoativagao.

HANSEN (1986) realizou um estudo com o objetivo de investigara mnfluéncia
da profundidade da cavidade e diferentes técnicas de aplicagdo na formagdo de fendas por
contracdo marginal em cavidades restauradas com resina. Foram utilizados dentes humanos
onde se confeccionou cavidades com 4 mm de didmetro e profundidade entre 0,5 e 3,0
mm. Para o grupo 1 duas resinas compostas foram testadas (n=10): Uma resina fotoativada —
Silux — e uma quimicamente ativada - Concise. Nesse grupo, a profundidade variou entre 0,5,
1, 1,5, 2, 2,5 e 3,0 mm. A resina quimicamente ativada foi polimerizada com leve pressiao
digital na matriz enquanto a resina fotoativada foi wrradiada por 25 s com uma unidade
fotoativadora (lampada 3M/LC, 3MA/S). Silx foitestado nos seis tipos de cavidades,
enquanto Concise foi testada apenas em cavidades de 0,5 mm e 3,0 mm de profundidade. Para
o grupo 2 (n=10) utilizou-se apenas a resina Silux numa tUnica profundidade de 3,0 mm. O
material foi aplicado através de trés diferentes técnicas: 1. Incremento inserido paralelo a
superficie livre da cavidade. 2. Incremento inserido obliquamente na area apical da cavidade.
3. Incremento inserido obliquamente na area coronal. Verificou-se que o aumento da
profundidade da cavidade de 0,5 para 3,0 mm ndo influenciou a fenda de contragdo marginal
proximo as superficies livres das restauragdes. Verificou-se também que uma técnica de
aplicagdo bifasica, onde a superficie da primeira camada foi colocada paralela a superficie
livre da cavidade, ndo reduziu a fenda de contragdo margmnal, enquanto uma técnica bifasica

com camadas obliquas resultou em aproximadamente uma reducao de 25%.
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TIAN et al (1992) compararam os efeitos de diferentes técnicas de inser¢do de
incrementos na formagdo de micro-fendas gengivais em restauracdes de resina composta de
classe II. Vinte e cinco pré-molares humanos receberam cavidades mesio-oclusais, com 5 mm
de profundidade. O esmalte cavosuperficial foi condicionado com &cido fosforico por 30 s,
enxaguado por 30 s, seco com ar e revestido com um adesivo (Visio-Bond, Espe Premier)
fotoativado por 20 s. Matriz e cunha foram posicionadas, e a resina utilizada foi uma hibrida
fotopolimerizdvel (Visio-Molar, Radiopaco, A3/D3, ESPE Premier). Trés técnicas
incrementais foram testadas (n=5), sendo elas: oclusogengival, obliqua e vestibulolingual
Cada incremento foi irradiado por 30 s, totalizando 90 s em cada espécime. Duas técnicas de
inser¢do em incremento Unico também foram testadas (n=5), sendo que na primeira o material
foi fotoativado oclusalmente por 90 s, enquanto na segunda a fotoativagdo foi realizada por 30
s em trés diregdes: facial, lingual e oclusal. As margens foram coradas com corante vermelho
(Core Dye, E. Windsor NJ), e as discrepancias foram registradas em cinco locais pré-
determmados, com um video microscopio de medicdo. Realizou-se a média dos valores e fez-
se a sec¢do longitudinal para avaliar as micro-fendas na interface axiogengival Nenhuma das
técnicas de colocacdo incremental melhorou a adaptagdo na margem gengival em comparagdo
com uma técnica de um volume irradiado oclusalmente. No entanto, a técnica de colocagao de
um volume que foi irradiada de trés dire¢des criou uma discrepancia margmal substancial
(p<0,5). Em relacio a facilidade de colocacdo, os autores relataram que a técnica de
preenchimento em incremento Unico foi a mais facl, seguido pela incremental
oclusogengival, incremental vestbulolingual e, por Ttltimo, a técnica incremental obliqua.
Indicando que, apesar de algumas serem técnicas mais rigidas, a fenda margmnal gengival ndo

foi reduzda.

Para avaliar a microinfitracio em restauracdes posteriores realizadas por diferentes
técnicas DUARTE-JR et al. (2008) prepararam cavidades de Classe Il padronizadas em 60
terceiros molares aleatoriamente divididos em trés grupos (n=20): Gl: técnica de insercao
mncremental obliqua (controle), G2: técnica de inser¢do incremental centripeta ¢ G3: inser¢ao
em incremento Unico. Os dentes foram restaurados com adesivo de condicionamento total e
resina composta micro-hibrida. No GI, o primeiro incremento foi inserido horizontalmente e
o segundo e terceiro incrementos foram inseridos obliquamente. No G2, uma camada de
compodsito com 0,5 mm de espessura foi aplicada em direcdo a matriz metdlica, até a metade
da extensdo ocluso-cervical. Uma segunda camada foi aplicada sobre o incremento anterior

formando a crista marginal, em seguida, a cavidade Classe | resultante foi restaurada em 2
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incrementos horizontais. No G3, foi utilizado incremento unico. Os espécimes foram isolados
com esmalte de unha exceto por uma area de 2 mm de largura ao redor da restauracdo e, em
seguida, termociclados. Os corpos-de-prova foram imersos em solugdo aquosa de nitrato de
prata 50% por 24 horas, seguido de 8 horas de imersio em solu¢do foto-reveladora e
posteriormente a avaliacdo quanto a infiltragdes. A técnica de inser¢do centripeta exibiu
microinfiltracdo significativamente menor do que a técnica obliqua nas margens do esmalte
(p=0,04). Os autores concluram que nenhuma das técnicas eliminou a microinfiltracao
marginal nas preparagdes de Classe 2. No entanto, em dreas oclusais, a técnica centripeta teve

um desempenho significativamente melhor do que as outras técnicas.

Estudo desenvolvido por BICALHO et al. (2014) demonstrou que o uso de
mcrementos maiores apresentou melhores resultados do que o uso de multiplos pequenos
incrementos. Os autores avaliaram a deflexdo cuspidea e resisténcia de unido em molares com
grandes restauracdes de cavidades Classe II confeccionadas com diferentes tipos de resinas e
técnicas de preenchimento. Avaliaram também o moddulo de elasticidade e a dureza Vickers
em diferentes profundidades. Foi utlizada uma resma composta convencional —
FitekSupreme (3M ESPE) com adesivo Adper Easy One (3M ESPE), e duas de baixa
contragdo - Fitek P90 (3M ESPE) com o Sistema Adesivo Autocondicionante ¢ Aelite LS
Posterior (BISCO) com adesivo autocondicionanteAll-Bond (BISCO). As técnicas avaliadas
foram: incremento Unico, 8 incrementos € 16 incrementos. Observou-se que a deflexdo
cuspidea foi maior ao usar 16 incrementos. A resisténcia de unido foi semelhante para
técnicas de 8 e 16 incrementos e superiores quando comparados a técnica de incremento Unico
em todos os compositos. O modulo de elasticidade e dureza Vickers foram equivalentes em 8
e 16 incrementos. Os autores concluram que uma das resinas compostas de baixa contragao
(Fitek P90) causou menor deflexdo cuspidea. Em relagdo a técnica, aquela utilizando 8
mncrementos resultou em menor deflexdo cuspidea com os mesmos valores de resisténcia de
unido que foi obtido em 16 incrementos, sem afetar modulo de elasticidade e dureza dos

compositos.

ROSATTO et al. (2015) compararam o desempenho de resinas do tipo Bulk Fill com
técnicas incrementais em grandes restauracdes do tipo mesio-oclusal-distal (MOD). Para esse
trabalho, foram utilizados 75 molares divididos em 5 grupos (n=15): Z350XT - Resina Filtek
Z350XT, mserida incrementalmente; FBF/Z350XT - Fitek Bulk FillFitek Z350XT;
VBF/CHA, Venus Bulk Fil/Charisma Diamond; SDR/EST-X, SDR/Esthet-X HD; TEC,
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TetricEvoCeram Bulk Fill Para o grupo Z350XT, foram utilizados 6 incrementos de material
com espessura maxima de 2 mm. Para o grupo TEC foi utilizado um tnico incremento. Para
os demais grupos utilizou-se um incremento de 4 mm da resina Bulk Fill associado a 1 mm de
resina convencional. Avaliou-se a deformagdo de cuspide com extensometros; fez-se andlise
de trincas em esmalte; ciclagem mecanica, teste de resisténcia a fratura com analise do modo
de fratura e andlise de elementos finitios para determmar as tensdes de contracdo. O moddulo
de elasticidade, dureza Vickers, contragdo poOs-gel (Shr), a resisténcia a tracdo diametral
(DTS) e a resisténcia a compressdo (CS) também foram avaliadas. Os principais resultados
foram que a resina Z350XT teve a maior contragdo pds-gel média e SDR a menor. Novas
trincas em esmalte foram observadas ap6s a restauracdo, independentemente da técnica
restauradora. A resina Filtek Z350XT apresentou menor resisténcia a fratura do que as
técnicas restauradores que utilizaram resinas do tipo Bulk Filll As técnicas de incremento
unico tiveram tensdes mais baixas em comparagdo com o grupo Z350XT. O trabalho concluiu
que todos as resinas do tipo Bulk Fill tiveram menor contragdo pds-gel do que as
convencionais. As técnicas de preenchimento Unico resultaram em menor deflexdo de

cuspide, tensdo de contragdo e maior resisténcia a fratura.

HEINTZE et al, (2015) realizaram um trabalho com o objetivo de avalar a
mtegridade marginal de restauragdes de resina composta realizadas em molares extraidos
através da técnica de incremento Unico e técnica incremental Foram utilizados 16 molares
inferiores, onde preparou-se duas cavidades de duas superficies em cada dente. Em uma das
cavidades, foi utilizada Tetric EvoCeram BulkFill (Ivoclar Vivadent), inserida em incremento
unico, enquanto na outra, foi utiizado Tetric EvoCeram convencional (Ivoclar Vivadent),
mserida em trés incrementos: gengival horizontal, vestibular e lingual obliquos. Cada camada
de material foi fotoativada por 10 s (Bluephase, 1200 mV/cn?). Em 8 dentes, foi utilizado o
sistema adesivo de condicionamento total (ExciTE, Ivoclar Vivadent), € nos outros 8, o
adesivo autocondicionante (AdheSE, Ivoclar Vivadent). Apds 10.000 ciclos de termociclagem
(5°C/55°C), impressoes das restauragdes foram feitas para produzir réplicas para a analise em
MEV ap6s 4 semanas. Além disso, a qualidade das margens proximais foi avaliada
semiquantitativamente de acordo com o método SQUACE, diretamente com auxilio de sonda
exploradora em um estereomicroscopio logo apos a termociclagem. De acordo com o teste de
correlacdo de Pearson havia uma forte correlagdo (0,87) entre os dois métodos de avaliagao
(p<0,0001). Os resultados do trabalho mostraram que as margens das restauracdes onde foi

utilizado o adesivo de condicionamento total foram significativamente mais regulares do que
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aquelas onde foi utilizado sistema autocondicionante. Em relagdo a técnica restauradora
utilizada, de incremento Unico ou trés incrementos, ndo houve diferenca e statisticamente
significativa. Os autores concluram que a qualidade margnal das restauragdes classe II em
resinas compostas colocadas em incremento Unico foi semelhante a das restauragdes

colocadas em varios incrementos.

BARRETO et al, (2015) avalaram o comportamento biomecanico de pré-molares
amplamente restaurados, determinando o efeito do tipo de material, presenga de cuspide
enfraquecida e carga compressiva na deflexdo cuspidea, integridade margmnal e resisténcia a
fratura dos dentes. Foram utilizados 40 pré-molares, que receberam cavidades do tipo classe II
MOD, com largura de 3/4 da distincia intercuspidea, 2 mm de profundidade oclusal e 3,5 mm
nas proximais. Os dentes foram divididos em 4 grupos (n=10) de acordo com combinacdes
dos dois fatores de estudo: a resina utilizada — convencional (Fitek Z250 XT) e de baixa
contracdo (Venus Diamond) e as condicdes da cavidade: cuspides sadias ou cuspides
enfraquecidas. Os dentes foram restaurados seguindo as instru¢des do fabricante, utilizando
um adesivo de condicionamento total (Single Bond, 3M ESPE) de duas etapas em todos os
grupos. Os dentes do grupo de cuspides sadias foram restaurados em 8 incrementos € os de
cuspide enfraquecida em 10 incrementos através da técnica incremental obliqua. A deflexdao
cuspidea durante a restauracdo foi avaliada utilizando extensdmetros durante a restauragdo e
quando as restauragdes foram submetidas a uma carga oclusal de 100 N. As amostras foram
submetido a ciclos térmicos (6000 ciclos, 5°C/37°C/55°C) e mecanicos (300.000 ciclos,
frequéncia 4 Hz, carga 50 N). Réplicas de resina epoxi das mterface dente/restauragdo foram
feitos para analisar a mtegridade marginal (MI) usando microscopia eletronica de varredura.
Para determinar a resisténcia a fratura, foi utiizada maquina universal de ensaios, a uma
velocidade de 0,5 mm/min. Os resultados mostraram que a resina convencional Z250 teve
maior deflexdo de cuspide, menor mtegridade margmnal e menor resisténcia a fratura que a
resina de baixa contragdo. O enfraquecimento da cuspide ndo influenciou a deflexdo de
cispide, mas a integridade marginal e a resisténcia a fratura diminufram. Os autores
concluram que a resina de baixa contragdo Venus Diamond teve melhor desempenho na
restauragdo de pré-molares amplamente destruidos quando comparados a resina convencional

Filtek 7250.

No estudo de CHANDASEKHAR et al. (2017) foram apresentadas técnicas para

inser¢do dos incrementos de resina composta relatando diferentes comportamentos nas
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propriedades Opticas e minimizagdo das tensdes de contragdo. Entre as técnicas citadas, estdo:
técnica de estratificacdo horizontal, que utilliza incrementos com menos de 2,0 mm de
espessura. Relatou-se que essa técnica aumenta o fator C e, portanto, aumenta as tensoes de
contragdo entre as paredes da cavidade opostas. Técnica de estratificacdo obliqua: os
mncrementos de material sdo inseridos em forma de cunha. Essa técnica reduz o fator C e evita
distorcdo das paredes das cavidades. Técnica de estratificagdo vertical: os incrementos sdo
mseridos em um padrdo vertical. Isso reduz a fenda na parede gengival que ¢ formada devido
a contragdo de polimerizagio. Técnica de acumulagdo centripeta: E inserido um incremento
fino na camada proximal, em seguida, outro incremento em direcdo ao assoalho gengival.
Para reconstruir as cuspides, ¢ construida uma camada continua onde elas encostam, evitando
o excesso de material Técnica de divisdo em camadas horizontais: Cada incremento
horizontal ¢ dividido, antes da fotoativagdo, em quatro por¢des em forma de tridngulo com
cada por¢do colocada contra apenas uma parede da cavidade e parte do assoalho. Essa
sequéncia evitaria que a resina composta conectasse duas paredes da cavidade opostas
simultaneamente, minimizando os efeitos negativos da contracdo da polimerizagdo. Técnica
de trés locais: sdo utilizadas matrizes transparentes € cunhas reflexivas para guiar os vetores
de polimerizagdo em dire¢do a margem gengival, evitando assim a formacdo de qualquer
fenda. Os incrementos sdo mseridos em forma de cunha para mmimizar a deformacdo das
paredes da cavidade e o fator C. Técnica em massa: ¢ utilizado incremento unico e de acordo

com alguns autores reduz as tensdes nas margens cavo-superficiais.

CHANDASEKHAR et al. (2017) também apresentaram uma revisdo comparativa das
diferentes técnicas, citando NADIG et al. (2011) que realizaram um estudo onde observaram
que a técnica incremental mostrou menor microinfitragio em comparagdo a técnica de
preenchimento em incremento Unico. Avaliando a margem oclusal de uma restauragdo classe
II, entre as técnicas incrementais, a técnica incremental horizontal dividida apresentou menor
microinfitracdo seguida pela técnica centripeta e pela técnica de colocagdo obliqua.
Avaliando a margem gengival, ndo houve diferenca significativa na microinfiltracdo entre as
técnicas de colocacdo centripeta incremental e obliqua, e a técnica incremental horizontal
dividida mostrou menor microinfitracdo. Outro estudo apresentado foi desenvolvido por
KHIER e¢ HASSAN (2011), onde foi comparado o selamento marginal de restauragdes
confeccionadas por trés diferentes técnicas, eles conclufram que as técnicas incrementais
obliquas e oclusogengivais exibiram graus mais elevados de microinfiltragdo nas margens

oclusais e gengivais, em comparacdo com a técnica de incremento dividido.
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CHESTERMAN et al, (2017) Este artigo tem como objetivo revisar propriedades e
caracteristicas de manuseio de resinas de preenchimento em incremento Unico atualmente
disponiveis e discorrer a respeita das técnicas de inser¢cdo do material. Esses materiais podem
ser classificados em alta e baixa viscosidade, fotopolimeriziveis e duais. Resinas Bulk Fill de
base: materiais fluidos fotopolimerizaveis, que sempre requerem uma cobertura de resina
convencional devido a baixa resisténcia ao desgaste e dureza; Resinas Bulk Fill de ativagdo
sonica: resina de alta viscosidade que se torna baixa viscosidade com o uso de vibragao
sonica, permitindo que o material flua para a cavidade, e posteriormente retorne a um estado
mais viscoso que permite sua escultura. Resinas Bulk Fill de polimerizagdao dual: permitem
que as superficies das restauragdes sejam fotopolimerizadas para que possam ser polidas,
enquanto a restauracdo em profundidade sera polimerizada quimicamente com o passar do
tempo. Em relagdo as propriedades desses materiais, a profundidade de polimerizagdo ¢ de 4 a
5 mm e isso foi conseguido com uma reducao do conteudo de carga, aumento do tamanho das
particulas de carga e uso de fotoiniciadores adicionais. A contragdo de polimerizagdo pode ser
semelhante a4 das resinas convencionais, no entanto, as tensdes geradas sdo menores. A
formacdo de lacunas ndo ¢ consenso entre os autores, alguns sugerem que ha uma menor
formacdo quando comparada as resinas convencionais, enquanto outros sugerem que nao ha
diferenca. Em relagdo a estética, podem ser Lmitados em termos de cor e translicidez. Os
autores conclufram que Resinas Bulk Fill podem ser particularmente uteis quando o tempo de
para execugcdo de uma restauragdo posterior ¢ critico, como em criangas € pacientes ansiosos.
No entanto, hd poucas pesquisas clinicas de acompanhamento a longo prazo desses materiais

e, portanto, deve-se ter cuidado em relacdo a sua eficacia.

OLIVEIRA et al, (2018) avaliaram a deflexdo culspide utilizando microtomografia
computadorizada (micro-CT), propogacdo de trincas em esmalte e efeitos da expansdo
higroscopica apds restauragdes confeccionadas por técnica incremental e de preenchimento
unico. Foram utilizados 20 molares humanos, que receberam cavidades de classe 11 MOD,
com largura de 4/5 da distancia intercuspidea e 4 mm de profundidade na caixa ocusal. Fez-se
o condicionamento seletivo do esmalte e aplicacdo do adesivo autocondicionante (Clearfii SE
Bond, Kuraray) de acordo com as orientacdes do fabricante. As cavidades foram restauradas
com resina Bulk Fill X-tra Fill (Xtra) ou resina Convencional Filtek Z100 (Z100). A resina
Bulk Fill foi mnserida em um unico incremento de 4 mm de espessura, enquanto a resina
convencional foi mserida em 8 incrementos, sendo dois deles em cada caixa proximal, ¢ 4

incrementos na oclusal. A contragdo poOs-gel dos materiais foi avaliada através de
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extensometros, a deflexdo de cuspide por micro-CT e extensometros para validar o novo
método, enquanto as trincas foram detectadas por transiluminacdo. Os resultados mostraram
que a contracao pos-gel de Z100 foi maior do que Xtra (p<0,001). Uma correlacdo positiva
(p=0,78) foi encontrada entre a deflexdo cuspidea medida por micro-CT ou extensometros. A
quantidade de deformagdo da cuspide produzido com Z100 foi maior em compara¢do com
Xtra (p<0,001). Apds a expansdo higroscopica da resina composta, a deflexdo de cuspide foi
compensada em torno de 85% (p <0,001). Apos a restauragdo, Z100 produziu mais trincas do
que Xtra (p = 0,012). Os autores concluiram que houve menos efeitos negativos da contracao
de polimerizagdo nas restauragdes confeccionadas com a resina Bulk Fill, que para a técnica
de preenchimento incremental utilizando a resina convencional

LINS et al (2019) avaliaram as propriedades biomecanicas expressas por tensdo de
contragdo, deformacdo da cuspide, resisténcia a fratura ¢ modo de falha em molares com
grandes restauragdes mesio-oclusal-distais de classe II. Foram utilizados 64 terceiros molares
humanos distribuidos aleatoriamente em 4 grupos: Z100 (Z100), Tetric N-Ceram Bulk-Fill
(TNC), Filtek Buk-Fill (FBF) e Aura Ulra Universal (ABF). Os materiais Bulk Fill foram
inseridos em um Unico incremento € a resina composta convencional em trés. A tensdo de
contracdo de polimerizagdo foi avaliada por sensores Opticos de rede de Bragg (FBG) (n=6) e
a deformacdo cuspidea com extensdmetro durante trés momentos: procedimento restaurador,
carga compressiva axial e na fratura (n = 10). A resisténcia a fratura foi avaliada em maquina
universal. Z100 apresentou o maior valor para a tensdo de contragdao (p <0,05), enquanto os
grupos Bulk Fill apresentaram baixo valor, principalmente a TNC (p<0,05). O teste de
deformagdo da cuspide mostrou que o Z100 apresentou diferenca significativa em relacdo aos
demais grupos (p<0,01) durante a restaura¢do e for¢a de compressdo axial; entretanto, a carga
até a fratura apresentou diferenca apenas entre TNC e FBF (p <0,05), com TNC apresentando
os valores mais altos. A resisténcia a fratura do TNC foi estatisticamente superior ao Z100
(p<0,01). O modo de falha ndo foi estatisticamente diferente em todos os grupos (p>0,05). O
trabalho concluiu que resinas Bulk Fill inseridas em um incremento Unico promoveu menor
tensdo de contragdo de polimerizagdo do que a resina convencional inserida técnica
incremental. Apesar de Filtek Z100 ter demonstrado a menor resisténcia a fratura, promoveu
falhas menos catastroficas. Tetric N-Ceram Bulk-Fill apresentou maior resisténcia a fratura;
no entanto, foi altamente associado a falha da raiz e da coroa, que foram consideradas ndo

restauraveis.
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BONILLA et al, (2020) compararam o efeito de duas técnicas restauradoras na
resisténcia a fratura de restauragdes de classe II MOD em molares restaurados com diferentes
resinas compostas. As técnicas avaliadas foram a técnica incremental centripeta (CIT) e
técnica Bulk Fill (BT). Foram utilizados 56 molares extraidos e livres de carie. Os dentes
foram divididos em 2 grupos de acordo com a técnica restauradora, e 4 subgrupos de acordo
com a resina composta: hibrida (Aelite LS), nano-hibrida (Virtuoso Universal), Bulk Fill
(Fitek One Bulk Fill) e o micro-hibrida (Herculite XRV) como controle. As cavidades foram
preparadas de forma padronizada, com profundidade do assoalho pulpar de 2 mm em relagao
a por¢ao mais profunda do sulco central, e largura do istmo com metade da distancia
mtercuspidea (4 mm). caixa proximal com 5 mm de largura vestibulo-lingualmente e
pofundidade da parede gengival de 1 mm. Fez-se o condicionamento acido e o sistema
adesivo correspondente para cada resina foi utilizado. No grupo BT, as cavidades foram
preenchidas com um unico incremento de 4 mm. No grupo CIT, o primeiro incremento de 2
mm era aplicado no assoalho gengival da caixa proximal, pressionando-o contra a matriz
seccional, seguido por outro incremento de 2 mm nivelando ao assoalho pulpar e em seguida,
o incremento final. Os espécimes foram submetidos a ciclos térmicos e depois ao teste de
resisténcia a fratura. A andlise estatistica da resisténcia a fratura revelou que o efeito da
técnica (p = 0,421) e a mteragdo da técnica com o material (p = 0,121) ndo teve diferenca
estatisticamente significativa. A conclusdo foi que ndo houve efeito significativo das duas

técnicas de inser¢do na resisténcia a fratura de restauragdes de resina composta de Classe II.

MARTINS et al, (2020) avaliaram as tensdes de contragcdo, deflexdo cuspidea e
resisténcia a fratura de pré-molares enfraquecidos restaurados com diferentes materiais e
técnicas restauradoras. Foram utilizados 50 dentes, com cavidades classe II MOD, com
dimensdo de 4 mm de profundidade axio-pulpar e 3,5 mm de largura mésio-distal, divididos
em 5 grupos: Grupo 1: Resina Filtek Z350 XT/10 incrementos, Grupo 2: Filtek Z350 XT/ 8
incrementos; Grupo 3: Fitek Bulk Fill Flow + Filtek Z350 XT), Grupo 4: SDR + Spectra
Basic (Dentsply Sirona), Grupo 5: Tetric N-Ceram (Ivoclar Vivadent) incremento tnico. Nos
grupos 3 e 4 as resinas compostas fluidas bulk-fill foram mnseridas em um incremento Unico
em toda a area de dentma e o esmalte foi reconstruido utiizando 6 incrementos de resina
composta convencional através da técnica obliqua tradicional. A deflexdo de cuspide foi
medida com extensdometros durante todo o procedimento restaurador, os dentes foram
submetidos a ciclos térmicos e mecanicos, teste de compressao e andlise de elementos finitos.

Observou-se diferencas estatisticamente significativas entre as resinas compostas (p <0,001)
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para a contragdo pds-gel Filtek Z350 XT teve a maior contragdo pods-gel e nenhuma diferenca
foi encontrada entre Spectra Basic e Tetric N-Ceram Bulkk Fill. (p = 0,110). Os grupos da
técnica incremental (grupo 1 e 2) apresentaram valores de deflexdo de cuspide
significativamente mais altos quando comparado com as técnicas SDR/Spectra Basic e Tetric
N-Ceram Bulk Fill e maiores tensdes de contragdo. As cargas de fratura ndo apresentaram
diferencas estatisticas significantes.  Os autores concluiram que as técnicas de restauragdo
com resina Bulk Fill resultaram em menor tensdo e tensdo da cuspide do que a técnica

incremental. A resisténcia a fratura ndo foi afetada pelas técnicas restauradoras.

LEYTON et al (2021), avalaram a resisténcia a fratura de diferentes materiais
técnicas restauradoras em restauracoes de classe I extensas realizadas em terceiros molares
humanos. Os dentes foram divididos em seis grupos (n=10): grupos FS-F (Filtek Bulk Fill
Flow + Filtek Supreme Ultra, 3M) e GR-F (X-tra base + Grandio SO, VOCO) restaurado com
uma base de resina Bulk Fill fluida e coberta por uma resina convencional, grupos FB (Filtek
One Buk Fill, 3M) e AF (Admira Fusion X-tra, VOCO), restaurados com resina Bulk Fill; e
os grupos FS (Filtek Supreme Ultra, 3 M) e GR (Grandio SO, VOCO), restaurados de forma
mcremental com resina convencional. Dentes higidos (n=10) foram usados como grupo
controle (CTL). As amostras foram carregadas até a falha. Nesse trabalho, o grupo CTL e o
GR-F onde utilizou-se uma base de resina Bulk Fill Flow X-tra (VOCO) associada a
cobertura com resina Grandio SO (VOCO) demonstraram maior for¢a de fratura quando
comparados com Admira Fusion X-tra (VOCO) mserida em incremento Unico € as resinas
Filtek Supreme Ultra (3 M) e Grandio SO (VOCO) inseridas incrementalmente. A conclusdo
foi que as restauragdes realizadas com uma resina Bulk Fill nanoparticulado ou com resinas
convencionais associadas a uma base de resina Bul Fill fluida, foram capazes de restabelecer a

resisténcia a fratura, comparaveis aos dentes higidos.
2.3. Desempenho clinico da resina composta em dentes posteriores

OPDAM et al. (2004) mvestigaram a sobrevivéncia durante um periodo de cinco anos de
restauragdes de resina composta posterior colocadas por alunos. Foram avaliadas as
restauragdes de resina composta de classe I e II colocadas por estudantes de odontologia do
segundo ao quarto ano. Os pacientes frequentavam clinica da faculdade de odontologia a cada
6 meses para um check-up regular durante o qual todas as restauragdes eram verificadas sobre
sua aceitabilidade clinica. Em caso de substituicdo ou reparacdo de uma restauracdo, isso foi

registrado no prontudrio do paciente. A partir de cada registro, foram coletados o tempo de
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sobrevivéncia e as razdes para o fracasso das restauracdes compostas de resina. Foram
avaliadas 733 restauragdes compostas de resina posterior em 382 pacientes (49% do sexo
feminino ¢ 51% do sexo masculino, idade entre 22 e 78 anos). Aos 5 anos, 560 das 703
restauragdes ainda eram consideradas '"clinicamente aceitaveis". Quarenta ¢ nove restauragoes
foram consideradas "funcionalmente presentes”, das quais 44 foram restauradas com uma
coroa e quatro receberam uma nova restauracdo adjacente a restauracdo existente sem sua
remoc¢do. Noventa e quatro restauracdes falharam. Os principais motivos para falha foram a
fratura, carie, tratamento endodontico, defeitos margnais e falta de contato proximal A taxa
de sobrevivéncia das restauracdes foi de 87% aos 5 anos, resultando em uma taxa anual de
falha de 2,8%. O trabalho pode concluir que os estudantes de odontologia sdo capazes de
colocar restauragdes de resina composta em dentes posteriores com uma taxa de falha média

aceitavel.

LOGUERCIO et al. (2006) avaliaram o desempenho clinico de quatro resinas composta
condensaveis em dentes posteriores (Classe I e II) em comparacdo com uma resina hibrida
apés 3 anos. Oitenta e quatro restauragdes foram inseridas em 16 pacientes. Os materiais
testados foram: (i) Solitaire + Solid Bond; (i) Alert + Bond-1; (i) Surefil + Prime & Bond
NT; (iv) Fitek P60 + Single Bond e (v) TPH Spectrum + Prime & Bond 2.1. Todas as
restauracdes foram feitas utilizando-se o isolamento absoluto e o preparo cavitdrio foi restrito
a elimmacao da carie. Cavidades mais profundas foram cobertas com hidroxido de calcio e/ou
cimento iondmero de vidro. Cada sistema adesivo e resina composta foram colocados de
acordo com as instrugdes do fabricante. Uma semana depois, as restauragdes foram
concluidas/polidas e avaliadas de acordo com critérios modificados da USPHS. Catorze
pacientes participaram do recall de 3 anos e 75 restauragdes foram avaliadas na época com
base nos mesmos critérios de avaliagio. A andlise de variancia de medidas repetidas de
Friedman por classificacdo e o teste de classificagdo de sinais de Wilcoxon para comparagao
de pares foram usados para a analise de dados (alfa=0,05). A analise foi realizada apenas para
a linha de base e para o periodo de 3 anos. Solitaire mostrou algumas fraturas em marginais
em 25% dos casos. Solitaire ¢ Alert mostraram algumas alteragdes relacionadas a estabilidade
de cores (43 e 77%, respectivamente) e textura de superficie (86 e 77%, respectivamente). O
TPH Spectrum mostrou uma grande porcentagem de incompatibilidade de cores apos 3 anos,
em torno de 50%. Surefil e Filtek P60 apresentaram um excelente desempenho clinico apds 3

anos, semelhante ao teste de resina hibrida, TPH Spectrum. A Solitaire ndo preencheu os
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critérios de aceitagdo da ADA para materiais restauradores e, portanto, ndo ¢ recomendada

para uso em restauragdes posteriores.

DA ROSO RODOLFO et al (2011) publicaram uma avaliagdo clinica de 22 anos do
desempenho de restauragcdes posteriores utilizando resina composta. Para o estudo, foram
selecionados pacientes com denticdo completa e oclusdo normal Foram utilizadas as resinas
P-50 APC (3M ESPE) com 70% de carga e Herculite XR (Kerr) com 55% de carga. Todas as
cavidades classe I e II foram forradas com cimento de iondmero de vidro (Ketac-Fil; 3M
ESPE). O condicionamento acido e aplicagdo do sistema adesivo - Scotchbond 2 (3M ESPE)
para P-50 APC e XR Prime/XR Bond (Kerr) para HerculiteXR - foram feitos de acordo com
as orientacdes do fabricante, sob isolamento absoluto e a técnica restauradora utilizada foi a
técnica incremental. As restauracdes foram avaliadas clinicamente, através de um processo
cego, por dois examinadores, que consideraram os critérios biologicos, estéticos e funcionais.
Os autores concluiram que os dois tipos de resina apresentaram bom desempenho clinico com
taxa anual de falha de 1,5 para a P-50 APC e 2,2% para a Herculite.

OPDAM et al. (2014) realizaram uma revisdo sistematica e meta-analise com o objetivo
de ivestigar a influéncia das varidveis relacionadas ao paciente, materiais e dentes sobre a
sobrevivéncia de restauracdes de resina composta posterior. Segundo os relatorios
preferenciais para revisdes sistematicas e diretrizes de Meta-Andlises (PRISMA), realizou-se
uma pesquisa resultando em 12 estudos longitudinais de restauracdes diretas de resina
composta posterior com pelo menos 5 anos de acompanhamento. Os conjuntos de dados
orignais ainda estavam disponiveis, inclundo técnica de restauragdo, falha, superficies
restauradas, materiais usados, razdes para falha clinica e status de risco de carie. Foi
construido um banco de dados, incluindo todas as restauragoes, e foi utilizado um método de
regressdo de Cox multivariado para analisar varidveis de interesse [paciente (idade; sexo;
status de risco a carie), arcada (superior; inferior), nimero de superficies restauradas, resinas
compostas e adesivos, € uso de cimento ionomero de vidro como base/forro (presente ou
ausente)]. As razdes de risco com os respectivos itervalos de confianga de 95% foram
determmnadas, e as taxas anuais de falha foram calculadas para subgrupos. De todas as
restauragdes, 2.816 (2.585 Classe II e 231 Classe I) foram incluidas na analise, das quais 569
falharam durante o periodo de observagdo. Os principais motivos para a falha foram carie e
fratura. As andlises de regressdo mostraram um risco significativamente maior de falha para
restauragdes em individuos de alto risco de carie e aqueles com maior nimero de superficies

restauradas.
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VAN DIJIKEN e PALLESEN et al. (2014) compararam a durabilidade num periodo de 10
anos de restauragdes em resina composta, realizadas com resina nanohibrida e hibrida. Para
isso, foi realizado um ensaio clinico, randomizado, controlado. Foram selecionados 52
participantes que precisassem de pelo menos duas restauragdes semelhantes de classe II. As
cavidades foram escolhidas aleatoriamente para serem restauradas com uma resina composta
nanohibrida (Excite/Tetric EvoCeram (TEC); n=61) e uma resina composta hibrida
(Excite/Tetric Ceram (TC); n=61). As restauracdes foram avaliadas com critérios USPHS
ligeiramente modificados na linha de base e, em seguida, anualmente por 10 anos. O
desempenho geral das restauragdes experimentais foi testado apds comparagdo intra-
ndividual e sua classificagdo foi avaliada utilizando o teste bidirecional de Friedman. O nivel
de significancia foi fixado em 5%. Quatro desisténcias de pacientes com 8§ restauragdes (4
TEC, 4 TC) foram registradas durante o acompanhamento. Uma previsdo do risco de carie
mostrou que 16 dos 52 pacientes avaliados foram considerados pacientes de alto risco. No
total, 22 restauragdes, 11 TEC (3 pré-molares, 8 molares) e 11 TC (3 pré-molares, 8 molares)
falharam durante os 10 anos. O principal motivo para o fracasso foi a cérie secundaria (50%).
63% das lesdes recorrentes da carie foram encontradas em participantes de alto risco de carie.
A taxa de sucesso global em 10 anos foi de 80,7%, com taxa de falha anual de 1,9%. Nao foi
encontrada diferenga estatisticamente significativa na taxa global de sobrevivéncia entre as
duas resinas compostas avaliadas. Os autores concluiram que a resina composta nanohibrida e
a resina composta hibrida mostraram boa eficacia clinica em extensas restauracdes classe II
durante o estudo de 10 anos.

PALLESEN e VAN DIJKEN (2015) avalaram a durabiidade de trés resinas
compostas convencionais em restauragoes Classe I durante 27 anos. Foram selecionados para
a pesquisa 30 pacientes que precisassem de trés ou seis restauracdes de Classe Il de tamanho
moderado. As cavidades foram escolhidas aleatoriamente para serem restauradas com uma
resma de polimerizacdo quimica (Clearfil Posterior) e duas fotopolimerizaveis (Adaptic II e
Occlusin). Um adesivo de polimerizagdo quimica (Clearfli New Bond) foi aplicado apds
aplicacdo de uma camada hidroxido de calcio em dentina e condicionamento acido do
esmalte. Um operador tnico realizou as 99 restauragdes, sendo 60 delas em pré-molares e 39
em molares. A avaliagdo clinica e radiografica foi realizada no iicio do estudo e apods 2, 3, 10
e 27 anos com critérios USPHS modificados, sendo eles: forma anatomica, adaptagdo e
descoloracdo marginal, rugosidade superficial, estabilidade de cor e presenca de carie

secundéria. Os resultados mostraram que no inicio do estudo a sensibilidade pos-operatoria
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foi observada em 5 pacientes. Trés participantes com 11 restauracdes (11%) ndo puderam ser
avaliados na consulta de 27 anos. Ao todo, 37 restauracdes falharam (13 Adapatic II, 10
Clearfil Posterior ¢ 14 Occlusin). A taxa geral de sucesso apds 27 anos foi de 56,5% (55,2%
Adaptic II, 63% Clearfil Posterior, 51,7% Occlusin - p=0,70), com uma taxa de falha anual de
1,6%. O principal motivo de falha foi carie secundaria (54,1%), seguida de desgaste oclusal
(21,6%) e fratura do material (18,9%). A estabilidade de cor ndo foi aceitdvel em 24 (28,3%)
das restauragdes (2 Adaptic II, 16 Clearfil Posterior, 6 Occlusin). A andlise de regressdo de
Cox mostrou influéncia significativa das variaveis tipo de dente, risco de carie e atividade de
bruxismo dos participantes. A conclusdo do trabalho foi que as restauragdes de Classe 11 das
trés resinas compostas convencionais mostraram uma taxa de sucesso aceitavel durante a

avaliacdo de 27 anos.

VELOSO et al. (2018) realizaram uma revisdo sistematica com o objetivo de
comparar o desempenho clinico de restauragdes diretas em dentes posteriores utilizando
resinas Bulk Fill e convencional Os critérios avaliados foram: falha, forma anatomica,
adaptacdo margmal, descoloragdo, rugosidade da superficie, cor, cérie secundaria, perda de
retencdo, fratura e sensibiidade pods-operatoria. Como critérios de inclusdo, selecionaram
ensaios clinicos randomizados, estudos com acompanhamento de pelo menos 1 ano e estudos
avaliando restauragdes diretas de classe I e II em dentes permanentes restaurados com resinas
Bulkk Fill e convencional. Como critérios de exclusdo, elimmaram estudos prospectivos € sem
randomizagdo, relatos de casos, revisdes, estudos in vitro, estudos com acompanhamento por
periodo diferentes do especificado e estudos avaliando apenas restauragdes de resina Bulk Fill
sem comparacdo direta com a resina convencional. Dez estudos foram selecionados para
analise qualitativa e quantitativa. 1.076 restauragdes foram realizadas em 459 pacientes e 941
restauragdoes foram avaliadas. Entre as 941 restauracdes avaliadas, ocorreram 43 falhas, com
uma taxa de falha de 5,57% em restauracdes de resina Bulk Fill e 3,32% em resinas
compostas convencionais. As causas da falha foram carie secundaria (23%), fraturas de dente
e resina (19%), sensibilidade pos-operatoria (9%), formato anatomico e ma adaptacdo
marginal (7%), descoloragcdo marginal (9%), cérie associada a fratura dentaria (5%) e retengdo
(2%). Todos os estudos tiveram um baixo risco de viés em relacdo a notificagdo seletiva. A
meta-analise inclun os dez estudos selecionados na revisdo sistematica, € o trabalhou
conclum que o desempenho clinico de restauragdes diretas de resina Bulk Fill e convencional

foi semelhante, dentro de um periodo de acompanhamento de 12 a 72 meses.
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LOGUERCIO et al. (2019) avaliaram o desempenho clinico de 36 meses da técnica de
restauragdo incremental em comparacdo com a técnica de incremento Unico em restauragdes
posteriores. O estudo foi do um ensaio clinico randomizado, controlado e duplo cego.
Participaram da pesquisa 72 pacientes que possuiam cavidades posteriores de pelo menos 3
mm de classe I e II (n=236). O adesivo utilizado foi o Tetric N-Bond autocondicionante e
Tetric N-Bond aplicado no modo de condicionamento total. A resina utilizada foi a Tetric N -
Ceram Bulk Fill inserida em camadas horizontais de 2 mm de espessura no grupo referente a
técnica incremental e inserida em uma camada horizontal de 4 mm de espessura no grupo de
preenchimento unico. Dois examinadores experientes e calibrados avaliaram as restauracdes
utilizando critérios “World Dental Federation” (FDI) na linha de base e apds 12, 24 e 36
meses. As analises estatisticas foram realizadas utilizando-se o teste de Wilcoxon com nivel
de significancia 5%. Apds 36 meses, 14, 21 e 33 restauragcdes apresentaram pequenas fraturas,
desadaptacao margmnal e incompatibilidade de cor, respectivamente (p>0,05). 32 restauragoes
apresentaram descoloracdo marginal apos 36 meses com diferenca significativa (p<0,05) entre
o adesivo aplicado no modo de condicionamento total (3 para a técnica incremental ¢ 3 para a
técnica de incremento Unico) e autocondicionante (14 para a técnica incremental e 12 para a
técnica de incremento unico). Os autores conclufram que a técnica de icremento Unico
apresentou excelente desempenho clinico, o que foi compardvel durante os 36 meses de
avaliacdo clinica com o a técnica incremental e ndo foi afetado pela estratégia adesiva. No
entanto, o uso da estratégia de condicionamento total reduziu o risco de descoloragdo

margnal, independentemente da técnica de inser¢do do material

BALKAYA et al. (2019) avaliaram o desempenho clinico de resina composta Bulk
Fill, resina composta convencional e iondmero de vidro reforcado em cavidades Classe II
durante um ano. No total, 109 restauragdes classe II foram realizadas em 54 pacientes
utilizando trés materiais restauradores diferentes: Charisma Smart Composite (CSC); Filtek
Bulk Fill Posterior Restorative (FBF); EQUIA Forte Fil (EF). O adesivo Single Bond
Universal (3M ESPE, Alemanha) foi usado com restauracdoes de resina composta. No grupo
CSC o material foi inserido em incrementos horizontais de at¢ 2 mm. No grupo FBF em um
unico mcremento de at¢ 4 mm. No grupo EF a cépsula de material foi misturada
automaticamente e mjetada na cavidade com aplicador especial. As restauragdes foram
avaliadas por meio de critérios modificados do USPHS que consideraram a retencao,

estabilidade de cor, descoloragio margnal, forma anatomica, ponto de contato, adaptagdo
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marginal, carie secundaria, sensibilidade pos-operatdria e textura superficial. Os dados foram
analisados utilizando-se os testes de Chi-Square, Fischer e McNemar. Na avaliagdo de 6
meses nao houve diferenca estatisticamente significativa. Ao final de um ano, foram
acompanhadas 103 restauragdes. Houve diferenga estatisticamente —significativa entre 0s
grupos EF, FBF e CSC em todos os parametros, exceto descoloracdo margnal, carie
secundaria e sensibilidade pos-operatoria na avaliagdo de um ano (p<0,05). Os autores
concluram que as resinas Bulk Fill e Convencional melhor desempenho clinico do que

iondmeros de vidro de alta viscosidade reforgado em cavidades classe II.

TORRES et al. (2019) realizaram um estudo prospectivo para avaliar o desempenho
clinico de grandes restauracdes de classe II realizadas com diferentes técnicas apds 24 meses.
O ensaio clinico foi randomizado, boca dividida e uUnico cego. Trinta pacientes receberam
duas restauragdes classe II (n = 60) usando uma resina nanohibrida (Grandio SO, VOCO) ¢
diferentes técnicas restauradoras - direta (TD) e semidireta (TSD) que foram confeccionadas
por 5 operadores treinados. Para as restauragdes direta o preparo se limitou a remogdo da
carie/restauracdo defeituosa. Para restauracdo semidireta, o dente foi preparado a fim de obter
angulos de divergéncia da parede axial de 6 ° e angulos iternos arredondados. O adesivo
autocondicionante de polimerizagdo dual (Futurabond U, VOCO) foi utilizado para todas as
restauracdes. Para a TD, o material restaurador foi aplicado diretamente no preparo dentario
em incrementos obliquos de 2 mm. Para a TSD, o preparo do dente foi moldado com alginato
e uma matriz flexivel de silicone foi preparada, sobre a qual a restauracdo foi confeccionada
também em incrementos de 2 mm, seguida da cimentacdo com cimento resinoso dual. Todas
as restauragdes foram avaliadas usando os critérios do FDI que inclui aspectos estéticos,
funcionais e bioldgicos. As avaliagdes foram feitas 7 dias, 6, 12 e 24 meses apoOs a confec¢ao
das restauragdes. Apds 24 meses, 24 pacientes compareceram a consulta e 48 restauragdes
foram avaliadas. A analise estatistica de Fisher (5%) ndo mostrou diferenga entre as técnicas.
No entanto, o teste de Friedman mostrou diferencas significativas para alguns critérios apos
12 meses de avaliagio para ambas as técnicas. Apds 24 meses, uma restauragdo TD
necessitou de tratamento endoddntico e uma restauracdo da TSD apresentou fratura margial.
O trabalho concluiu que apds um acompanhamento de 24 meses, ndo foi detectada diferenca
significativa entre as técnicas testadas. As restauragdes realizadas com ambas as técnicas

produziram restauracdes clinicamente aceitaveis.
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ARBILDO-VEGA et al. (2020) realizaram uma revisdo sistematica e meta-analise
com o objetivo de determinar a eficicia clinica de resina Convencional e Bulk Fill em
restauragdes de resina composta. Foi realizada pesquisa bibliografica até maio de 2020, nas
bases de dados Pubmed/MEDLINE, EMBASE, Scopus, CENTRAL e Web of Science. Os
critérios de selecdo dos estudos foram: ensaios clinicos randomizados, em inglés, sem lLmite
de tempo, com seguimento maior ou igual a 6 meses e que relatassem os efeitos clinicos
(auséncia de fraturas, auséncia de descoloragdo ou coloracdo margmnal, adaptacdo adequada
marginal, auséncia de sensibilidade pds-operatoria, auséncia de carie secundaria, estabilidade
de cor adequada e translucidez, textura de superficie adequada, forma anatomica adequada,
mtegridade dentaria adequada sem desgaste, integridade de restauracdo adequada, oclusdo
adequada, auséncia de inflamacdo e ponto de contato adequado) de restauragdes realizadas
com resinas Convencionais ¢ Bulk Fik. O risco de viés do estudo foi analisado através do
Manual de Revisdes Sistematicas de Intervengdes Cochrane. Dezesseis artigos foram
elegiveis e incluidos no estudo. Os resultados mostraram que ndo ha diferenca entre as
restauragdes com resinas Convencionais e Bulk Fill quanto ao tipo de restauragdo, tipo de
dente restaurado e técnica de restauracdo utilizada. No entanto, os autores ressaltam que mais

estudos clinicos adequadamente projetados sdo necessarios para se chegar a uma melhor

conclusdo.

DURAO et al. (2021) compararam o desempenho clinico de duas resinas do tipo Bulk
Fill ¢ uma resina convencional em uma populagdo com alta incidéncia de carie. Para isso, foi
realizado um ensaio clinico randomizado, controlado, boca-dividida e duplo cego. Foram
realizadas 138 restauragdes classes I e II e divididas aleatoriamente em trés grupos (n=46)
com igual alocacdo: Fitek BF (FBF, 3M ESPE), Tetric EvoCeram BF (TBF, Ivoclar
Vivadent) e controle Filtek 7250 (Z250, 3M ESPE). Cada paciente recebeu uma restauragao
com cada material. As restauracdes foram realizadas sob isolamento absoluto, fez-se o
condicionamento 4cido seletivo do esmalte e aplicagdo do sistema adesivo autocondicionante
(Clearfl SE Bond, Kuraray). Em cavidades com profundidade maior que 4 mm, fazia-se a
aplicacdo de cimento de iondmero de vidro. As avaliacdes foram realizadas usando os
critérios. USPHS e FDI no iicio do estudo e apds 12 e 36 meses por um avaliador
previamente calibrado. Os testes de Friedman e Wilcoxon para dados pareados foram usados
para andlise estatistica (0=0,05). Os resultados mostraram que o indice CPOD no inicio do

estudo era de 9,44, com 87% do componente cariado. Apds 36 meses, 108 restauracdes
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(n=36) foram avaliadas. Duas falhas foram observadas para TBF na adaptacdo marginal e
presenca de carie recorrente, resultando em uma taxa de sobrevivéncia de 94,44% e uma taxa
de falha anual de 1,26%. Os autores concluiram que o desempenho clinico de 36 meses das
resinas Bulk Fill de alta viscosidade foi compardvel ao da resina convencional de

preenchimento incremental.

YAZICI et al. (2021) compararam o desempenho de uma resina composta Bulk Fill e
uma Nanofill em restauragdes classe Il apds 6 anos. Foram selecionados cinquenta pacientes
com pelo menos duas lesdes de cérie de classe II. Uma lesio em cada paciente foi
aleatoriamente designada para ser restaurada com a resina Tetric EvoCeram Bulk Fill (TB) ou
Fitek Ultimate (FU) com seus respectivos adesivos. 104 restauracdes foram colocadas por
dois operadores calibrados. As restauragdes foram avaliadas no micio do estudo e anualmente
ao longo de 6 anos por dois examinadores usando critérios USPHS modificados. Os dados
foram analisados estatisticamente pelos testes Qui-quadrado e Cochran Q (p <0,05).
Resultados: 66 restauracdes em 33 pacientes foram avaliadas apds 6 anos. Apenas uma
restauracdo foi perdida do grupo FU em 5 anos. Ao final de 6 anos, descoloracdo marginal foi
observada em trés (9,1%) restauragcoes TB e oito (36,4%) FU criando uma diferenga
significativa entre os grupos (p<0,05). O grupo FU mostrou um aumento significativo na
descoloragdo margmnal em 6 anos da lnha de base (p<0,05). A adaptacdo margnal foi
classificada como Bravo para 9,1% e 24,2% das restauragdes de TB e FU, respectivamente
(p>0,05). Degradacdo significativa foi observada dentro de cada grupo em termos de
adaptacdo margmnal (p<0,05). Nao houve diferenga estatisticamente significante entre os
grupos para os demais critérios testados (p>0,05). Os autores concluiram que as restauracdes
Bulk-fll tiveram melhor desempenho para descoloragdo margnal. Os demais critérios
avaliados em restauracdes de resina composta de Bulk fill e Nanofill foram semelhantes apds

6 anos.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Avaliar a influéncia de diferentes técnicas de inser¢do de resina composta em dentes

posteriores na forca maxima a fratura por compressao.

3.2. Objetivos especificos

- Comparar, apds a ciclagem mecanica, a forca maxima a fratura de dentes restaurados
com resina composta:
e convencional mserida pela técnica incremental tradicional,
e convencional inserida pela técnica incremental modificada;
e Dbaixa contragdo de polimerizacdo serida pela técnica mcremental modificada;
e baixa contracdo de polimerizacdo iserida pela técnica de incremento Unico.
- Analisar os diferentes modos de falha nos dentes submetidos ao teste de compressao;
- Analisar a ocorréncia de trincas nos dentes restaurados pela técnica incremental

tradicional, técnica incremental modificada e técnica de incremento Unico.
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O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sob o parecer de
numero 4.195.197 (Anexo A).

4.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo in vitro de natureza experimental

4.2. MATERIAIS
Para o estudo, foram utilizados 2 tipos de resma composta: Convencional (Filtek Z350,
3M ESPE, St Paul, MN, EUA) e de baixa contragdo de polimerizacdo (Filtek One Bulk Fill,

3M ESPE, St Paul, MN, EUA) cujas composi¢des estdo disponiveis no quadro 1. Previamente

a iser¢do da resina composta, aplicou-se um sistema adesivo (Single Bond Universal, 3M

ESPE, St Paul, MN, EUA) seguindo as recomendacdes do fabricante, no modo de

condicionamento seletivo de esmalte.

Quadro 1. Materiais utilizados na pesquisa

Nome Lote Composic¢ao Instrugdes do
comercial fabricante
Fabricante

Resina 2034700458 Ceramica tratada com silano, bisfenol A | Incrementos com
Filtek 7350 diglicidil éter dimetacrilato (BIS-EMA), | profundidade de 2,0
2109100108 . . ae .
Corpo A2 silica tratada com silano, silica-6xido de | mm fotoativar por 20
zirconica tratado com silano, diuretano | s.
(3M  ESPE, . . . .
dimetacrilato, dimetacrilato
St Paul, MN, o ) ) .
polietilenoglicol, dimetacrilato de
EUA) . . .
trietilenoglicol (TEGDMA), 2,6-di-terc-
butil-p-cresol (BHT) e pigmentos.
Resina 2105600822 Zirconia tratada com silano, diuretano | Incrementos de 4 mm
Filtek  One dimetacrilao (UDMA), fluoreto de itérbio, | ao utilizar aparelhos
. 2106900389 . . .
Bulk Fill A2 1,12-dodecano dimetacrilato (DDDMA), | fotoativadores com
zirconia tratada com silano, 4gua, | intensidade de luz de
(3M, St

Paul, MN,

mondmero AFM-1, ERGP-DMA, agentes

550 a 1000 mW/cn¥




EUA) de cura, estabilizantes, corantes. fotoativar por 40 s;
Incrementos de 2 mm
fotoativar por 20 s.
Adesivo 2101400641 Bisfeno A diglicidil éter dimetacrilato | Com aplicador
Single Bond (Bis-GMA) metacrilato de 2-hidroxietila, | descartavel, aplicar o
Universal silica tratada com silicio, alcool etilico, | adesivo ativamente
(3M  ESPE, decametileno dimetacrilato, agua, 1,10- | durante 20 s; aplicar
St Paul, MN, decanodiol fosfato metacrilato, copolimero | leve jato de ar
EUA) de acrilico e acido itacOnico, | durante5 s; fotoativar
canforoquinona,  N,N-dimetilbenzocaina, | durante 10 s com
metacrilato de 2-dimetilamonoetilo, metil | aparelho adequado.
etil cetona.

Fonte: SDS dos materiais.
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Figura 1. A. Resina composta Filtek Z350; B. Resina composta Filtek One Bulk Fill; C. Adesivo Single Bond

Universal.
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4.3. METODO
4.3.1. Procedimentos prévios ao preparo das amostras

4.3.1.1. Calculo amostral

Para o célculo amostral, foi utilizado o pacote estatistico BioEstat 5.0 (Fundacao
Mamiraua, Belém, Para, Brasil) com base no estudo de ROSATTO et al, (2015) por possuir
grupos semelhantes ao do presente trabalho. Foi utilizado um teste de 0,05 alfa e poténcia de
80%, que definu como tamanho minimo da amostra 9 dentes em cada grupo (n=9). Por se

tratar de um célculo baseado em um estudo prévio, estabeleceu-se n=10 por grupo.

4.3.1.2. Selecao dos dentes

Foram selecionados 40 terceiros molares humanos superiores higidos. Os dentes possuiam
indicagdo de extracio e foram coletados em clinica particular com consentimento dos
pacientes obtidos previamente, permitindo a sua utilizagdo na pesquisa (Apéndice A). Os
molares foram analisados visualmente para confirmar que estivessem livres de caries,

restauragdes ou fraturas. Caso houvesse duvida, eram radiografados.

Figura 2. Dentes selecionados para a pesquisa.

Os dentes selecionados possuiam dimensdes e formas anatomicas semelhantes. As
dimensdoes mesio-distal (M/D), vestbulo-palatal (V/P), distincia da jungdo cemente-esmalte
at¢ a ponta da cuspide mésio-vestibular (JEC/V), cuspide palatal (JEC/P), crista margmnal
mesial (JEC/M), crista margnal distal (JEC/D), bem como a distdncia intercuspidea (DIC),

foram mensuradas com auxilio de paquimetro digital para obter a média e desvio padrao (DP)
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da amostra (Apéndice B). Foram excluidos os dentes que apresentaram variagdo maior que

10% em relacdo a média.

A. B.

Figura 3. A. Mensuragdo do dente no sentido mesio-distal; B. Mensuragao do dente no sentido vestibulo -palatal

4.3.1.3. Limpeza e armazenamento dos dentes

A limpeza dos dentes foi realizada com curetas periodontais (Hu-Friedy, Chiago, IL,
EUA), removendo restos de tecidos moles e calculo. Em seguida, fez-se a profilaxia
utilizando escova de Robinson (American Burrs, Palhoga, SC, Brasil), pedra pomes
(SSWhite, Juiz de Fora, MG, Brasil) e agua. Apos esses procedimentos, os dentes foram
desinfectados com timol 0,5% (Teuto, Anapolis, GO, Brasi) e armazenados em agua em

temperatura ambiente (Quimidrol, Jomville, SC, Brasil) at¢ o momento da sua utilizaco.

Figura 4. A. Limpeza com cureta periodontal; B. Profilaxia com escova de Robinson.

4.3.1.4. Inclusdo dos dentes

Para facilitar a manipulacio das amostras, os dentes selecionados foram incluidos em
resina acrilica (JET, Sdo Paulo, SP, Brasi) em um cilindro de PVC (Tigre, Jomville, SC
Brasil) com 2 cm de altura e 2,5 cm de didmetro. Todos os dentes foram marcados com
auxiio de sonda milimetrada (Golgran, S3o Caetano do Sul, SP, Brasil), de modo que a

juncao amelo-cementaria ficasse 3 mm aquém da base superior do cilindro de PVC.
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Figura 5. Marcagdo com sonda milimetrada de 3 mm aquém da jung@o amelo -cementaria.

Apbés a marcagcdo, os dentes foram estabilizados com cera utilidade (New Wax,
Technew, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) e fixados na haste de um dispositivo especifico para essa
finalidade. Posteriormente, o cilindro de PVC foi preenchido com a resina acrilica incolor
manipulada de acordo com as orientagdes do fabricante. Apos a polimerizacdo do material, o
dente foi desprendido da haste do dispositivo e fotografado em condicdes padronizadas para

avaliar a presenca de trincas.

Figura 6. A. Dente fixado na haste do dispositivo; B. Dente ap6s a inclusgo.

4.3.1.5. Fotografias para a analise de trincas

Imagens de cada dente foram capturadas com ampliacio de 1,5x, em condigdes
padronizadas com lente macro 100 mm (Canon, Toquio, Japdo). Foi utiizada uma camera
digital e lente macro com obturador em 1/100, diafragma F8 e ISO 400, sem flash, com
auxiio de ponteira para transiluminacdo acoplada ao aparelho fotoativador que emite fonte de
luz em LED.

O protocolo fotografico foi padronizado com uma fonte de luz posicionada na face
oclusal, para permitir a andlise de trincas na face vestibular e palatal. Em seguida, com o

posicionamento da luz na face vestibular, foi realizada a avaliagdo de trincas na regido ocluso -
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vestibular. Com a liz na face palatal, foi analisada da regido ocluso-palatal. Foram realizadas
4 fotografias para cada dente.
Todos os espécimes permaneceram armazenados em agua destilada até a realizagdo do

preparo cavitario.
4.3.2. Preparo das amostras

4.3.2.1. Preparo cavitario

Foram realizados preparos cavitarios, padronizados, do tipo Classe II (MOD) em todos os
dentes, utilizando ponta diamantada cilindrica com extremo arredondado n° 3146 (KG
Sorensen, Cotia, SP, Brasi) em alta rotagdo e sob irrigagdo constante. Todos os preparos
foram confeccionados com 4,0 mm de profundidade ocluso-cervical a partir do sulco central
de cada dente, em toda a extensdo da cavidade, com parede pulpar plana de mesial a distal. A
dimensdao vestbulo-lingual foi 4/5 da distancia intercuspidea. Para padronizar a profundidade,
foi utiizado um molde de silicone (DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasi) previamente
confeccionado e as medidas foram verificadas com sonda milimetrada (Golgran, Sdo Caetano

do Sul, SP, Brasil).

Figura 7. A. Confecg¢do da guia de silicone para preparo cavitario; B. Prova da guia de preparo cavitario; C.

Guias de preparo cavitario.
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Figura 8. A. Mensuragao da distancia intercuspidea; B. Mensuragdo da largura do preparo cavitario.

Figura 9. A. Dente previamente ao preparo cavitario; B. Ponta diamantada utilizada para a confecgdo do preparo

cavitario; C. Dente apds o preparo cavitario.

Os corpos de prova foram preparados por um tUnico operador treinado e calibrado, e as
pontas diamantadas substituidas a cada 5 preparos cavitarios. Na sequéncia, foram realizados
o acabamento e arredondamento dos angulos com recortador de margem gengival (Golgran,

Sao Caetano do Sul, SP, Brasil).

Logo apods a realizagdo do preparo cavitdrio, fez-se a lavagem com jato ar-agua por 30,
secagem com esfera de algodao e os dentes foram novamente fotografados de acordo com o
protocolo anteriormente descrito. Em seguida, fez-se a aplicagdio do sistema adesivo e

material restaurador.

4.3.2.2. Hibridizacdo da estrutura dental

Em todos os grupos utilizou-se o sistema adesivo Single Bond Universal (3M ESPE, St
Pau, MN, EUA). O condicionamento d4cido foi realizado apenas em esmalte
(FRANKENBERGER et al, 2008; CUEVAS-SUAREZ et al, 2019) com 4acido fosforico
35% (Ultradent, Indaiatuba, SP, Brasil) por 15 s, seguido de enxague por 30 s e secagem.
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A. B.

Figura 10. A. Condicionamento seletivo do esmalte com acido fosforico 35%. B. Aspecto do dente apoés o

condicionamento acido.

A aplicagdo do adesivo foi feita com auxilio de pincel descartdvel (microbrush KG
Sorensen, Cotia, SP, Brasil), de forma ativa, por 20 s, seguido pela evaporagdao do solvente
com jato de ar por 5 s, a 10 cm de distdncia. A fotoativagdo foi realizada com aparelho
fotoativador LED (Radii cal SDI, Bayswater, VIC, Austrdlia) com intensidade de 800
mW/cn?, por 10 s.

Figura 11. A. Aplicagdo do adesivo; B. Fotoativagdo do adesivo.

4.3.2.3. Grupos experime ntais

Os dentes foram divididos de acordo com a técnica de inser¢do e o tipo de resina

composta (Figura 12):

e Grupo RCT — Técnica Incremental Tradicional / Resina Composta Convencional
(Fittek 7350, 3M ESPE, St Paul, MN, EUA);

e Grupo RCM - Técnica Incremental Modificada / Resina Composta Convencional
(Fittek 7350, 3M ESPE, St Paul, MN, EUA);

e Grupo BFM — Técnica Incremental Modificada / Resma Composta Bulk Fill ¢Filtek
One Bulk Fill, 3M ESPE, St Paul, MN, EUA).;
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e Grupo BFU — Técnica de Incremento Unico / Resina Composta Bulk Fill (Fitek One
Bulkk Fill, 3M ESPE, St Paul, MN, EUA).

Técnica Incremental Técnica Incremental Técnica Incremental Técnica de
Tradicional Modificada Modificada Incremento Unico
4+ 4 * 4
Resina convencional Resina convencional Resina Bulk Fill Resina Bulk Fill
(n=10) (n=10) (n=10) (n=10)

Figura 12. Fluxograma dos grupos experimentais.

Em todos os grupos, a confeccdo da restauragdo foi miciada pelas faces proximais. Para
isso, utilizou-se uma matriz metdlica do tipo Tofflemire (TDV, Pomerode, SC, Brasil) que foi
posicionada no dente com auxiio de um porta-matriz Tofflemire, mantido em posicdo com

auxilio de pressao digital.

Figura 13. Matriz metélica posicionada no dente e estabilizada com auxilio de pressdo digital para confec¢do da

parede proximal.

Para padronizar a quantidade de material em cada grupo foi utilizada uma matriz de

silicone.



52

Figura 14. A. Matriz de silicone. O orificio menor foi utilizado para mensurar os incrementos da técnica
incremental tradicional, o orificio médio para a técnica incremental modificada e o orificio maior para a técnica

de incremento Unico; B. Exemplo de incremento de resina utilizado na técnica incremental tradicional.

GRUPO RCT: Técnica incremental tradicional / Resina composta convencional

Neste grupo, foi utilizada resina de corpo (A2B, Filtek Z350, 3M ESPE, St Paul, MN,
EUA) cujos incrementos foram inseridos com espessura de aproximadamente 2 mm, pela
técnica incremental tradicional. Ao todo, foram necessarios 12 incrementos em cada dente. A
inser¢do dos incrementos iniciou-se nas faces proximais, utilizando 3 incrementos na mesial,
3 na distal e 6 na oclusal, at¢é que a escultura da restauracdo pudesse ser concluida. Cada
incremento foi fotoativado por 20 s, utilizando uma fonte de luz LED (Radii cal SDI,
Bayswater, VIC, Austrdlia) com intensidade de 800 mW/cn?, verificada com o radidmetro
RD7 (Ecel, Ribeirdo Preto, SP, Brasil). O aparelho fotoativador foi posicionado na face
oclusal, o mais proximo possivel da cavidade. Foram utilizadas as espatulas para resina

numeros 2 ¢ 4 (Millennium, S3o Caetano do Sul, SP, Brasil) e pincel para resina.

Figura 15. Técnica incremental tradicional, grupo RCT. Ilustracdo para demonstrar a orientacdo dos

incrementos de resina. A. Face oclusal; B. Face proximal.
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GRUPO RCM: Técnica incremental modificada / Resina composta convencional
Neste grupo, foi utilizada uma resina de corpo (A2B, Filtek Z350, 3M ESPE, St Paul,

MN, EUA). Foram mnseridos 4 incrementos de material, da seguinte maneira:

(1) Confecgao da parede proximal mesial, utilizando incrementos convexos para
representar o esmalte;

(2) Confecgao da parede proximal distal, utilizando incrementos convexos para
representar o esmalte;

(3) Incremento unico de dentina regularizado e modelado de forma cdncava, respeitando
a anatomia natural da dentma e permanecendo um milimetro abaixo do angulo
superficial;

(4) Incremento final de esmalte mnserido de forma convexa, estendendo-se sobre o angulo

cavossuperficial e estrutura do esmalte.

A I B. I
| ° | ° 7

Figura 16. Técnica incremental modificada, grupo RCM. A. Incremento mesial; B. Incrementos mesial ¢ distal,

C. Incrementos proximais e de dentina; D. Incrementos proximais ¢ de esmalte.

O processo de fotoativacao foi realizado a cada incremento, durante 20 s, como descrito

anteriormente.

GRUPO BFM: Técnica incremental modificada / Resina composta de baixa
contracao

Neste grupo, foi utilizada uma resina de baixa contragdo (A2, Fitek One Buk Fil, 3M
ESPE, St Paul, MN, EUA). Foram inseridos 4 incrementos de material, da seguinte maneira:
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(1) Confecgdo da parede proximal mesial, utiizando incrementos convexos para
representar o esmalte;

(2) Confecgao da parede proximal distal, utilizando incrementos convexos para
representar o esmalte;

(3) Incremento tnico de dentina regularizado e modelado de forma concava, respeitando
a anatomia natural da dentma e permanecendo um milimetro abaixo do angulo
superficial;

(4) Incremento final de esmalte inserido de forma convexa, estendendo-se sobre o angulo

cavossuperficial e estrutura do esmalte.

A. I B. H
| o | =

Figura 17. Técnica incremental modificada, grupo BFM. A. Incremento mesial; B. Incrementos mesial e distal;

C. Incrementos proximais e de dentina; D. Incrementos proximais e de esmalte.

O processo de fotoativagdo foi realizado a cada incremento, durante 20 s, como descrito

anteriormente.

GRUPO BFU Técnica de incremento unico / Resina composta de baixa contragio
Neste grupo foi utilizada uma resina de baixa contragdo (A2, Fitek One Bulk Fill, 3M
ESPE, St Paul, MN, EUA). A resina foi inserida e condensada simultaneamente em toda a
cavidade até atingir 4 mm de espessura, seguida pela escultura do material. A fotoativagdo foi

realizada como descrito anteriormente, durante 40 s.
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Figura 18. Técnica de incremento Unico, grupo RBU. Ilustragdo para demonstrar a orientagdo do incremento de

resina. A. Face oclusal; B. Face proximal.

4.3.2.4. Acabamento e polimento

ApoOs a restauracdo das cavidades, os dentes foram armazenados em é4gua por 24 horas e
apos esse periodo realizou-se o acabamento e polimento. Os excessos de material restaurador
nas margens proximais foram removidos utilizando discos flexiveis (Soflex Pop-on, 3M
ESPE, St Pau, MN EUA) em granulagdo decrescente, a fim de melhorar o polimento e

adaptagdo da restauracao.

Figura 19. A. Disco de lixa de granulacdo grossa na regido mesial; B. Discos de lixa em granulacdo decrescente.

Posteriormente, fez-se o acabamento da por¢do oclusal da restauragdo com ponta

diamantada FF n° 1190 (KG Sorensen, Cotia, SP, Brasil), sob irrigagao.
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Figura 20. Acabamento da face oclusal com a ponta diamantada 1190 FF.

O polimento foi feito com pontas de borracha abraivass (FlexiPoints; Microdont; Sao
Paulo, SP, Brasil), seguido pelo uso de escova impregnada com carbeto de silicio (Upofix
amarela, 802259, Odontomega, Ribeirdo Preto, SP, Brasil).

Figura 21. A, B e C. Pontas de borracha de polimento em granulagio decrescente.

Figura 22. Escova impregnada com carbeto de silicio.

Ao final, os dentes foram novamente fotografados de acordo com o protocolo
anteriormente descrito e armazenados em agua destilada, a 37°C, por 7 dias até a realizagdo

dos ensaios mecanicos.
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4.4. Ensaios

4.4.2. Ciclagem mecanica
Os corpos-de-prova foram submetidos a ciclagem mecéanica em equipamento simulador de
mastigacdo (Chewing Simulator CS-4, SD Mechatronic, Feldkirchen, Alemanha) localizado
no Laboratério de Biomateriais da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sdo Paulo
(FOUSP). Nesse equipamento, que possui 8 camaras de testes funcionando simultaneamente,
a forca ¢ proveniente de dois motores que permitem movimentos horizontais e verticais, entre

o corpo de prova (dente) e o antagonista (esfera de ago-carbono com didmetro de 6 mm).
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Figura 23. Equipamento simulador de mastiga¢do (Chewing Simulator CS-4).

A esfera foi posicionada no centro da face oclusal, em contato maximo de cuspides
permitido (3 pontos) e paralela ao longo eixo da amostra testada durante todo o processo. Para
manté-las em posicao rigida durante o teste, as amostras foram fixadas em um dispositivo e
todos os movimentos foram controlados por meio de configuragcdes pré-estabelecidas em um
computador.

Para esta ciclagem foi selecionado o ciclo mastigatorio com movimentos circulares
apresentado em 3 fases:

e Fase 1: inicio do movimento circular de 5,5 mm de didmetro, onde o dente € o
antagonista se movimentam até que o antagonista toque no centro da fossa oclusal
do dente selecionado.

e Fase 2: apds o contato, a carga foi aplicada ¢ um movimento de deslizamento de 3
mm ocorrerda sobre a cuspide vestibular, simulando o deslize dos dentes durante a

funcdo mastigatoria.
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e Fase 3: término do movimento mastigatorio, em que tanto o dente, como o

antagonista voltam para a posi¢ao iicial.

A ciclagem foi realizada por 250 mil ciclos (NAWAFLEH et al. 2016) com carga
mecanica de 100 N (KOHYAMA et al, 2004) e frequéncia de 1.6 Hz (DELONG;
DOUGLAS., 1983). Durante os ensaios, os corpos de prova ficaram imersos em agua
destilada a 37° C. A a¢do mecanica do contato da ponta de aplicacdo de carga e a superficie

oclusal, além do volume de dgua no recipiente, foram verificadas periodicamente.

4.4.2. Deteccao e rastreamento de trincas no esmalte
A deteccdo da presenca de trincas no esmalte para evidenciar a propagacdo nas faces

oclusal, vestibular e lingual foi avaliada em 4 momentos:

(1) antes do preparo cavitario;
(2) ap6s o preparo cavitario;
(3) 24 horas apo0s a restauragdo; e

(4) apos a ciclagem mecanica.

As trincas pré-existentes foram identificadas para diferenciar daquelas criadas durante
0 preparo cavitario, apds a polimerizacdo da resina composta e em seguida da ciclagem
mecanica. As imagens foram avaliadas por dois exammadores, treinados e calibrados,

utilizando processo cego para identificacio dos grupos. De acordo com a extensdo, foram

categorizadas conforme descrito por BATALHA-SILVA et al., (2013):

q)) sem trincas visiveis;
(I)  fissuras vistveis menores que 3 mm; e

(IIT)  fissuras visiveis maiores que 3 mm.

Quando as ftrincas estavam presentes, foram classificadas de acordo com localizagdo

(base/topo, mesial/centro/distal) e orientagdo (horizontal, vertical e obliqua) (Apéndice D).
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Figura 24. FACE VESTIBULAR. A. Dente higido; B. Dente ap6s o preparo cavitario; C. Dente 24 h apos a

restauragdo; D. Dente apos a ciclagem mecanica. As setas vermelhas indicam a presenga de trincas.

Figura 25. FACE PALATAL. A. Dente higido; B. Dente apds o preparo cavitario, C. Dente 24 h apds a

restauragdo; D. Dente apods a ciclagem mecanica. As setas vermelhas indicam a presenga de trincas.
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Figura 26. FACE OCLUSO-VESTIBULAR. A. Dente higido; B. Dente apds o preparo cavitario; C. Dente 24 h

apo6s arestauragdo; D. Dente apds a ciclagem mecanica. As setas vermelhas indicam a presenga de trincas .
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Figura 27. FACE OCLUSO-PALATAL. A. Dente higido; B. Dente apds o preparo cavitario; C. Dente 24 h

ap0s a restauracdo; D. Dente apds a ciclagem mecanica. As setas vermelhas indicam a presencga de trincas .

4.4.3. Ensaio de compressao axial — forca maxima a fratura e modo de fratura
Vinte e quatro horas apo6s a ciclagem mecanica, os corpos-de-prova foram submetidos
ao teste de compressdo axial. Uma esfera metdlica de 6,0 mm de didmetro foi posicionada no
centro da face oclusal do dente, em contato com as 3 cuspides, € o corpo-de-prova foi
posicionado na maquina universal de ensaios mecanicos (Kratos — KE 20000, Equipamentos
Industriais, Sao Paulo, SP, Brasil). Utilizou-se uma célula de carga de 5000 N e uma
velocidade de 0,5 mm/min para mensurar a for¢ca aplicada no momento da fratura. Os valores

foram obtidos em software de aquisicdo de dados em Newtons (N).
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Figura 28. Corpo-de-prova posicionado na maquina universal de ensaios mecanicos para a realizagdo do teste de

compressao.

Os corpos-de-prova, posteriormente, foram analisados quanto ao padrio de fratura,
em um processo cego, por dois avaliadores treinados e calibrados e classificados em uma das
trés categorias:

e Modo de fratura tipo I - pequenas fraturas na estrutura dental ou na resina;

e Modo de fratura tipo II - perda de uma ou mais clspides, porém, sem
comprometimento total do dente;

e Modo de fratura tipo III - fratura longitudinal comprometendo a integridade do

dente, ou fratura além da jun¢do amelo-cementaria.

Os modos I e II sdo considerados falhas ndo catastroficas, pois permitem uma nova

restauracdo, enquanto o modo de falha III ¢ considerado catastrofico e ndo restaurdvel
(BURKE et al., 1993; SHIBATA et al., 2012).
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4.5. ANALISE ESTATISTICA

4.5.1 Teste de compressiao

Os dados foram submetidos a andlise utilizando o software JAMOVI (Version 1.2) / The
jamovi project (2020).

Todos os grupos apresentaram normalidade dos dados verificada através do teste de
Shapiro-Wilk, bem como homogeneidade das varidncias evidenciada pelo Teste de Levene.
Por apresentar distribuicdo normal, os dados foram analisados pelo teste paramétrico ANOVA
one-way, seguido pelo Post Hoc de Tukey. Os testes foram considerados ao nivel pré-

estabelecido de significdncia de 5%.

4.5.2. Analise de trincas

Os dados referentes a andlise de trincas serdo apresentados em %.
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5.  RESULTADOS

5.1. Sobrevida dos espécimes apods ciclagem mecéanica

Ap0s a ciclagem mecanica, os espécimes de todos os grupos obtiveram 100% de

sobrevivéncia.

Figura 29. A. Amostra antes da ciclagem mecanica; B. Amostra apds a ciclagem mecénica.

5.2. Teste de compressio

Quadro 2. Valores médios e desvio padrdo da forga (N) medida no teste de compressao.

GRUPOS Valores (N)
RCT 155342218
RCM 1420+400*
BFM 178054248
BFU 2150+659"

*letras maiusculas iguais na coluna indicam que nao ha diferenga entre os grupos (p>0,05), de acordo com o
teste Tukey HSD

Houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos RCM e BFU (p=0,016),

as demais interagdes entre os grupos nio apresentaram diferenga estatistica (p>0,05).
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5.3. Modo de fratura

Quadro 3. Analise do modo de fratura: nimero de ocorréncias (quantidade) e porcentagem (%) de cada modo de

fratura
ANALISE DO MODO DE FRATURA
GRUPO Modo de fratura (quantidade) Modo de fratura (%)
I I I | I I
RCT 0 1 9 0% 10% 90%
RCM 1 5 4 10% 50% 40%
BFM 1 1 8 10% 10% 80%
BFU 0 0 10 0% 0% 100%

Figura 30. Modo de fratura I, II e III
5.4. Avaliagcao da presenca de trincas

Quadro 4. Anélise do aumento das trincas por face do dente nos diferentes momentos avaliados

ANALISE DE TRINCAS POR FACE
FACES AUMENTOS DE TRINCAS
VESTIBULAR (o)
Antes | Apos o Apos Apos Apos o Apos Apos
GRUPO do preparo | restauragdo | ciclagem | preparo | restauragdo | ciclagem
preparo mecanica mecanica

‘RCT 7‘9‘ 16‘17‘30%‘60% 10%

‘ RCM 10 ‘ 12 ‘ 22 ‘ 23 ‘ 15%‘ 77% 08%



BFM

20

24

27%

44%

29%

BFU

33

33

8%

92%

0%

BFM

16

62%

0%

BFU

22

61%

8%

BFM

0%

10%

66

BFU

0%

0%

BFM

0%

0%

0%

BFU

0%

0%

10%

Comparacao do aumento total de trincas entre os grupos

* Apds o preparo cavitario: das novas trincas, 33% corresponderam ao BFM, 29% ao

BFU, 21% ao RCT e 17% ao RCM.

* ApOs a restauragdo: das novas trincas, 37% corresponderam ao BFU, 27% ao RCM,

18% ao RCT e 18% ao BFM.

* Apos a ciclagem mecanica: das novas trincas, 40% corresponderam ao BFM, 30% ao

RCT, 20% ao BFU e 10% ao RCM.

* Das 112 novas trincas (entre todos os grupos) 70% surgiram apos restauracdo, 21%

surgiram apds o preparo cavitario € 9% apo0s a ciclagem mecanica.
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6. DISCUSSAO

6.1. Discussao dos resultados

A hipdtese nula testada de que o tipo de técnica restauradora ndo interfere na forga
maxima a fratura em restauragcdes em dentes posteriores realizadas com diferentes tipos de
resina composta foi rejeitada. O grupo onde utilizou-se a resina Bulk Fill, inserida pela
técnica de incremento Unico (Grupo BFU) apresentou maior forca maxima a fratura quando
comparado ao gupo onde utilizou-se resina convencional, inserida através da técnica
incremental modificada (Grupo RCM).

De acordo com BICALHO et al, (2014); ROSATTO et al, (2015); MCHOUGH et
al, (2017) e MARTINS et al, (2020), a resina Buk Fill inserida em incremento tUnico
apresenta menor deformacdo de cuspide do que a resina convencional nserida
incrementalmente. Quando mais de um incremento ¢ inserido na cavidade, hd um somatério
de tensdes a cada nova insercdo, resultando em uma deformacdo final maior que de um Unico
incremento. A cada novo incremento, aqueles que ja estdo presentes recebem uma nova
mcidéncia de luz resultando em mais tensdes, que sdo transferidas para a estrutura dentaria
devido a rigidez do material (KOWALCZYK, 2009; BICALHO et al, 2014). Se a tensdo
gerada excede a resisténcia de unido a estrutura dentdria, o descolamento pode ocorrer,
porém, se a unido for forte o suficiente, a estrutura do dente pode sofrer consequéncias, como
a fratura (FERRACANE; HILTON, 2016) como observado no presente trabalho entre no

RCM que apresentou menor forca maximaa a fratura em relacdo ao BFU.

E possivel alcangar um grau de conversio adequado em resinas compostas de baixa
contragdo (tipo Bulk Fill) quando utilizadas em incrementos de 4 mm (REIS et al,, 2017), que
podem refletir em um bom desempenho (ROSATTO et al, 2015; LINS et al, 2019). Deve-se
ressaltar que a melhoria do sistema miciador e aumento da translucidez da resina (VAN
ENDE et al, 2017) aliado a evolugdo dos dispositivos de fotoativagdo, permite alcancar uma
maior profundidade de polimerizacgdo (RUEGGEBERG et al, 2017). Isso porque as resinas
do tipo Bulk Fill sofrem atenuagdo de luz e, portanto, devem ser respeitados os limites de
profundidade para uma polimerizagdo adequada (MILETIC et al., 2017).

Diferente do observado entre os grupos RCM e BFU, ndo houve diferenca
significativa entre os grupos RCT e BFU. Isso pode ter acontecido, pois no RCT cada
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incremento de material inserido estava aderido a uma menor &rea, possibilitando maior
liberacdo das tensdes de contragdo de polimerizacio (FERRACANE; HILTON, 2016). Ja no
grupo RCM  os incrementos inseridos estavam aderidos a uma maior area, levando ao
aumento do fator C, e, maior quantidade de concentracdo de tensdes (HAN et al, 2018). As
tensOes geradas sdo transferidas para a estrutura dentaria (KOWALCZYK, 2009; BICALHO
et al, 2014; FERRACANE; HILTON, 2016) e provavelmente levaram a uma redugdo nos
valores de forga maxima a fratura nesse grupo quando comparado ao BFU. Optar por grandes
incrementos de material ao utilizar a resina composta Bulk Fill justifica-se pois ¢ um material
que apresenta baixa contracdo de polimerizacdo, no entanto, ao utilizar grandes incrementos
de resina convencional, além do aumento do fator C, deve-se considerar que o material possui

uma alta contracao pos-gel que também leva a geracao de tensdes (MARTINS et al., 2020).

Outro fator que pode ter influenciado nesse resultado ¢ que a polimerizacdo do
material pode ter sido mais completa no grupo RCT onde foram utilizados incrementos
menores, levando a valores comparaveis ao BFU que possui profundidade de polimerizagao
maior. A profundidade polimerizagdo relatada para a resma Filtek Z350 (3M ESPE) de 2,64
(NAKANISHI et al, 2020) mm foi respeitada nos dois grupos que utilizaram resina
convencional, no entanto, em RCM a extensio do incremento no sentido mésio-distal e
vestibulo-lingual foi maior. Devido a isso, o material pode ndo ter atngido a polimerizagdo
completa em determinadas regides, no entanto, apenas o teste de compressdo ndo ¢ suficiente

para afirmar que a polimerizagdo foi comprometida.

Os resultados encontrados nesse trabalho entre RCM e BFU estdo de acordo com o
descrito por ROSATTO et al, (2015) que avaliaram molares com restauragdes do tipo classe
I MOD e relataram maior resisténcia a fratura para as resinas Bulk Fill (Fitek Bulk Fill,
Venus Bulk Fil, SDR e Tetric EvoCeram Bulk Fill) avaliadas em comparagdo a resina
convencional (Fitek Z350). No entanto, a semelhanga ndo foi observada no padrao de fratura,
visto que a resina convencional (Fitek Z350, 3M ESPE) apresentou padrdes menos
catastroficos no presente trabalho, diferente do observado por ROSATTO et al, (2015).
Resultados semelhantes em relacdo a resisténcia a fratura também foram relatados LINS et
al., (2019), que também utilizaram para a pesquisa molares com restauracdes do tipo classe II
MOD e observaram que a resina Bulk Fill avaliada (Tetric N-Ceram Bulk Fill, Ivoclar
Vivadent) apresentou maior resisténcia a fratura quando comparada com a resina

convencional (Fitek Z100, 3M).
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Entre os grupos RCT e RCM, ndo houve diferenga estatisticamente significativa
(p>0,05). Uma possivel explicagdo para isso € a ocorréncia de unido satisfatdria entre os
mcrementos nos dois grupos, como observado no trabalho de BICALHO ef al. (2014), onde a
resisténcia coesiva avaliada por microtracdo entre a resina convencional Filtek 7350 (3M
ESPE) mserida em 8 ou 16 incrementos ndo apresentou diferenca significativa (p>0,05).
MARTINS et al, (2020), que avaliaram o desempenho do mesmo material em restauragdes
MOD realizadas em pré-molares, em 8 e 10 incrementos, também ndo encontraram diferenca

estatisticamente significativa (p>0,05) entre os grupos em relagcdo a resisténcia a fatura.

Uma técnica que utiliza menos incrementos pode ser considerada vantajosa por
minimizar o tempo clinico, as falhas de unido entre os incrementos € a chance de erros
durante a restauragdo, pois reduz o nimero de etapas clinicas (ALQUDAIHI et al, 2019;
MARTINS et al, 2020). No entanto, entre as limitacdes da técnica incremental modificada
avaliada nesse trabalho, destaca-se a dificuldade de sua reproducdo em cavidades muito
profundas devido ao grau de conversdo do material, que pode precisar de um tempo de
fotoativacdo mais longo ¢ o aumento do fator C (HAN et al, 2018) quando comparada a
técnica incremental tradicional. Além disso, a composicdo e tipo de resina escolhida para essa
técnica pode mfluenciar na qualidade da restauracdo. Sendo assim, o uso de incrementos
menores ndo deve ser simplesmente descartado, pois a polimerizagdo completa do material
estd bem consolidada nessas situagdes (SOARES et al., 2017, ALQUDAIHI et al., 2019),
esses incrementos podem ser necessarios para melhorar a adaptacdo da restauragdo
(MARTINS et al., 2020) e ha uma maior liberacao das tensdes de contragdo de polimerizacao
(FERRACANE; HILTON, 2016)

Assim como observado no grupo RCT em relagio ao BFM e BFU no presente
trabalho, onde ndo houve diferenca significativa, nos estudos de ASSIS et al. (2016), HEGDE
e SALI (2017), AL-NAHEDH et al., (2019), MARTINS et al. (2020) e AL-IBRAHEEMI et
al. (2021) em que se comparou a utilizagdo de resina Bulk Fill com a resina convencional, em
restauragdes classe II MOD realizadas em pré-molares, ndo houve diferenca significativa na
resisténcia a fratura. Essa avaliacdo também foi feita, sem apresentar diferenga significativa,
nos trabalhos de LACERDA et al. (2019) em que realizaram restauragdes de classe I em pré-
molares e PEREIRA et al. (2021), que avaliaram molares com tratamento de canal radicular.

A auséncia de diferenca estatisticamente significativa entre os grupos RCT e BFU

pode ser atribuida a presenca de particulas agregadas de zrconica e silica (zirconia com 4-11
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nm ¢ silica com 20 nm) em ambos os materiais. As particulas combinadas dessa maneira
levam a uma reducdo do espagamento intersticial entre elas, aumentando assim o contetido de
carga, que reflete em uma maior resisténcia a fratura (HEGDE; SALI, 2017). O modulo de
elasticidade, que possui relacdo direta com a carga (MASOURA et al, 2008) e o risco de
fratura (ILIE et al, 2013; MARTINS et al 2020), também ¢ semelhante nos dois materiais
(ROSATTO et al, 2015; ABDULMAIJEED et al, 2020). Estudos que avaliaram a presenca
de vazios em restauracdes (FURNESS et al, 2014) e mtegridade margmal cervical (AL-
HARBI et al, 2016) demonstraram desempenho semelhante entre resinas Bulk Fill e
convencional e acredita-se que isso também possa estar relacionado aos valores semelhantes

na analise da forca maxima a fratura.

Isso foi observado também no trabalho de BONILLA et al, (2020), em que a resina
Fitek One Buk Fil (3M ESPE) mserida em incremento Unico teve seu desempenho
comparado a insercdo pela técnica incremental centripeta, € ndao houve diferenca
estatisticamente significativa, assim como observado entre os grupos BFM e BFU. RAUBER
et al. (2016), avaliaram a resisténcia a fadiga de pré-molares restaurados com resina Bulk Fill
(Tetric N-Ceram) inserida em incremento uUnico € em trés incrementos e, também, nao
encontraram diferenca estatisticamente significativa (p>0,05). A utillizagdo da resma Bulk Fill
em menos incrementos foi avaliada neste trabalho, pois a insercdo em um Unico incremento
na cavidade classe II poderia ndo polimerizar adequadamente ou gerar concentragdo de tensao

em determinadas regides e afetar a forca maxima a fratura.

Em alguns trabalhos, observa-se a presenga de trincas apds a restauragdo € isso
comumente ¢ atribuido a tensdo de contracdo de polimerizacdo no material (ROSATTO et al.,
2015; OLIVEIRA et al, 2018). No presente trabalho, a ocorréncia de algumas novas trincas
foi observado logo ap6s o preparo cavitario, sugerindo que pode estar relacionado também ao
desgaste dental. Apds o procedimento restaurador, observou-se novamente o aumento na
quantidade de trincas, reforcando a ideia de que a tensdo de contracdo de polimerizagdo
provavelmente relaciona-se com isso, como relatado em trabalhos prévios (ROSATTO et al.,
2015; OLIVEIRA et al, 2018). No entanto, diferente do observado nesses estudos, em que a
quantidade de trincas apds restauragdo foi maior ao utilizar resina convencional inserida
incrementalmente, no presente trabalho, a maior quantidade de novas trincas que surgiram

apos a restauragdo foi observada no BFU, seguido pelo RCM, RCT e BFM.
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Independente da técnica restauradora, apds a restauragdo houve a formagdo de uma
grande quantidade de trincas horizontais na base das cuspides vestibular e palatal,
possivelmente relacionadas a alta concentragdo de tensdes nas areas cervicais (ROSATTO et
al, 2015). Acredita-se que a localizacdo das trincas esteja relacionada as diferencas na

composicdo do dente, visto que a regido cervical possui menor espessura de esmalte

(SEGARRA et al., 2016).

A propagacdo de trincas pode aumentar o risco de fratura no dente (MOORTHY et al,
2012). No entanto, no presente trabalho, apesar da presenca de trincas pré-existentes, os
valores de carga para a fratura foram semelhantes a trabalhos prévios (ROSATTO et al,
2015; BONILLA et al., 2020) e considerados aceitaveis, visto que a for¢a maxima de mordida
relatada para a regido dos molares em adultos foi entre 300 N e 600 N (VARGA et al, 2011).

Falhas catastroficas foram observadas em todos os grupos desse trabalho e isso pode
estar relacionado a forma como a forca foi aplicada durante o teste de compressdo, sendo uma
forca que aumentou gradualmente em um periodo curto (ROSATTO et al, 2015; BONILLA
et al, 2020). Clinicamente, geralmente as falhas ndo ocorrem assim rapidamente e sim ao
longo do tempo (VELOSO et al, 2018), visto que que as restauracdes comumente estdo
sujeitas a forcas menores (VARGA et al, 2011), podendo resultar em padrdes de falhas

diferentes.

A propensio de uma restauragdo individual falhar na cavidade oral ¢ dificil de ser
mensurada pois ¢ influenciada por muitos fatores, como a composicdo e propriedades do
material restaurador, tamanho da cavidade, integridade da estrutura dental, eficicia de adesdo,
entre outros (AL-NAHEDH et al, 2019). Por isso, os dados do presente trabalho devem ser
interpretados com cautela. E necessario que futuros estudos laboratoriais sejam executados

para aprofundar o conhecimento do tema abordado.

6.2. Discussao da metodologia

Estudos clinicos possuem um alto nivel de evidéncia cientifica e sempre devem ser
realizados para permitir a avaliagdo de diferentes técnicas e materiais odontoldgicos. No
entanto, a necessidade de longos periodos para avaliacdo, envolvimentos de aspectos éticos,
alto custo, necessidade de mais operadores e examinadores, bem como a colaboracdo dos
pacientes, sdo dificuldades observadas durante a realizacdo desses trabalhos (HICKEL et al,
2007; BONFANTE; COELHO, 2016). A presenga de wvaridveis que ndo podem ser
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controladas, como a localizagio do dente, dimensdes e formas diversas dos elementos ¢
diferengas nas cargas oclusais dos pacientes (DEMARCO et al, 2012; LEMPEL et al., 2015)

também sdo fatores a serem considerados durante o desenvolvimento de trabalhos clinicos.

Por isso, destaca-se a importancia do desenvolvimento de trabalhos laboratoriais que
visam simular situagdes clinicas. Dentro desse contexto, o procedimento de ciclagem
mecanica permite a avaliacdo de materiais odontologicos em condigdes de temperatura e
umidade semelhantes as encontradas na cavidade bucal Além disso, permite a simulacdo de
movimentos horizontais e verticais, nimero de ciclos, intensidade da forca e frequéncia da
carga aplcada (NIKAIDO et al, 2002). A realizacio de 250 mil ciclos simula
aproximadamente 1 ano de processo mastigatorio (BONFANTE; COELHO, 2016). Alguns
fatores como o tipo de alimento e sua dureza, bem como a idade e género do paciente podem
afetar o padrdo de mastigacdo e forca mastigatoria (SCHINDLER; STENGEL; SPIESS, 1998;
WODA, MISHELLANY, PEYRON, 2006). No entanto, alguns trabalhos relatam uma forga
de mastigacdo 70 a 130 N aproximadamente para os molares (SCHINDLER; STENGEL;
SPIESS, 1998; KOHYAMA et al, 2004), justificando a utilizacio da forga de 100 N no
presente trabalho. Em relagdo a frequéncia, estudos recomendam valores abaixo de 2 hertz,
semelhante a frequéncia fisiologica humana (GILLINGS, GRAHAM, DUCKMANTON,
1973; WODA, MISHELLANY, PEYRON, 2006). PO et al, (2011) relataram uma frequéncia
média de mastigacdo de 1,57, justificando a utilizacdo da frequéncia de 1,6 no presente

trabalho.

Para elevar o nivel de padronizacdo da amostra dessa pesquisa foi feita a selegdo de
dentes com dimensdes e formas semelhantes, padronizou-se os pardmetros dos testes e a
quantidade de material utilizado para a restauracdo. Além disso, os preparos cavitarios,
confeccdo das restauracdes, protocolo fotografico e execugcdo dos testes foram realizadas por
um Unico operador. Dessa forma, foi possivel limitar consideravelmente a quantidade de

variaveis envolvidas.

De acordo com MONDELLI et al. (1980), para preparos em que o istmo oclusal
possua largura maior que metade da distdncia mtercuspidea restauragdes indiretas devem ser
indicadas. No entanto, estudos realizados ndo foram capazes de detectar diferengas no
desempenho clinico entre restauragdes indiretas e diretas (WASSEL; WALLS; McCABE,
2000; VEIGA et al, 2016; VETROMILLA et al, 2020). Considerando a melhoria das

propriedades mecanicas do material, menor tempo e custo, preparo dental menos invasivo e
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maior simplicidade técnica, aliado ao bom desempenho clinico (PALLESEN et al, 2015)
restauracdes diretas de resina composta atualmente sdo uma boa op¢do para restaurar dentes

posteriores (VETROMILLA et al., 2020).

Ainda com a finalidade de padronizagdo utilizou-se materiais do mesmo fabricante. A
resina Filtek Z350 (3M ESPE) ¢ uma resina convencional nanoparticulada de uso universal
que apresenta bom desempenho (ANDRADE et al, 2014; ROSATTO et al., 2015; HEGDE,;
SALIL, 2017; MENEZES-SILVA et al, 2019; MARTINS et al, 2020). Analisar fatores
estéticos ndo foi o objetivo do trabalho, por isso, optou-se por utilizar apenas resina de corpo
em cor Unica. A resina Filtek One Bulk Fill ¢ um material de baixa contracdo cujo uso tem se
popularizado (BACKES et al., 2020; DIAS et al, 2020; OLIVEIRA et al, 2020; BONILLA
et al., 2020). O adesivo universal (Single Bond Universal, 3M ESPE) foi utilizado no modo
“condicionamento seletivo de esmalte” pois estudos demonstram que o desempenho da
colagem de adesivos universais ¢ melhorado com o uso dessa estratégia

(FRANKENBERGER et al., 2008; CUEVAS-SUAREZ et al., 2019).

YAMAMOTO et al. (2009) demonstraram que as tensdes de contragdo geradas
durante a polimerizagdo de compositos podem levar a propagacdo de trincas. Uma das
maneiras de detectd-las ¢ através da transiluminagdo, que ¢ um método de diagnodstico
tradicional e efetivo que permite identificar fraturas nas faces proximais de dentes higidos e
restaurados, além da presenca de trincas verticais e horizontais supra-gengivais
(BRYNJULFSEN et al, 2002; BATALHA-SILVA et al, 2013; ROSATTO et al, 2015;
OLIVEIRA et al, 2018). A avaliagio da presenca de trincas foi feita em diferentes
momentos para facilitar a descoberta de qual foi a causa real do seu desenvolvimento e essa
analise ¢ importante no presente trabalho pois a propagacdo de trincas pode influenciar no
resultado do teste de resisténcia a fratura por compressaio (MOORTHY et al, 2012).

O teste de compressdo uniaxial determina a resisténcia do material contra uma carga
pesada longitudinal, por exemplo, a mastigagdo (ANUSAVICE, 2003). A for¢a maxima a
compressdo pode ser considerada um indicador critico de sucesso, pois ¢ necessario que os
materiais restauradores possuam uma alta forca maxima a compressao para suportar as forgas
mastigatorias e parafuncionais (CHO et al, 1999; PAULA et al, 2008, BONILLA et al,
2020). Para avaliar a fratura durante a ciclagem mecanica seria necessaria a realizacdo de um
periodo maior de ciclos, por isso, nesse trabalho, o teste de compressdo foi escolhido para

determinar a forca maxima a fratura nos dentes restaurados utilizando os diferentes materiais
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e técnicas restauradoras. Alcangar valores satisfatorios de forca maxima a fratura por
compressdao esta diretamente relacionado ao bom desempenho clinico e longevidade do
tratamento restaurador (BONILLA et al, 2020), por isso, destaca-se a importincia da

utilizagdo desse teste no presente trabalho.
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7.  CONCLUSAO
Dentro das limitagdes deste estudo in vitro, pode-se conclur que:

- Em restauracdes de classe II em dentes posteriores todas as técnicas avaliadas apresentaram

alta carga maxima para a fratura;

- A técnica incremental modificada precisa ser melhor investigada pois apresentou

desempenho inferior quando comparada a resina Bulk Fill inserida em incremento Unico.
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Apéndice A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os pacientes doadores de
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a), gostaria de convidd-lo(a) a participar, voluntariamente, da
pesquisa de mestrado: “Comportamento biomecanico de molares restaurados pela técnica
de substituicio natural de esmalte e dentina”, cedendo o scu dente extraido. Este dente sera
utiizado apenas em pesquisa de laboratdrio que tem como objetivo possibilitar melhor
entendimento do desempenho e qualidade de diferentes técnicas restauradoras. O estudo se
justifica, pois, ha diferentes maneiras de confeccionar uma restauragdo dentdria € a nova
técnica proposta ¢ mais simples. Os voluntirios serdo submetidos ao procedimento cirurgico
para extracdo dentdria, que pode resultar em dor, sangramento, edema e trismo. Porém, serdo
adotadas adequadas condutas antes, durante e apds a cirurgia, que minimizam o indice de

complicagoes.

Vale ressaltar que esta pesquisa laboratorial serd realizada em dentes ja indicados para
extracdo. A participagdo na pesquisa ndo trard beneficios diretos aos participantes, porém,
contribuird para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado, e, se aplicavel, podera
beneficiar tratamentos futuros. O(a) senhor(a) terd acompanhamento do tratamento cirurgico

pelo profissional que realizard a cirurgia e apos a cessao do elemento dental, se houver
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necessidade de contato, vocé serd acompanhado(a) pela profissional pesquisadora Cirurgia
Dentista Ariadiny Francisco Felix Carneiro. ApoOs o procedimento de extracdo, seu dente serd
coletado, armazenado em d&gua destilada e timol e mantido em ambiente refrigerado. O
pesquisador realizara as técnicas restauradoras neste dente, ¢ em seguida serdo realizados
testes em um laboratorio para avaliar seu desempenho. Apds a realizacdo desta pesquisa o seu
dente sera descartado de maneira adequada como residuo biologico e ndo haverd utilizacdo

futura do material.

Todo material coletado, bem como as informagdes relacionadas a este serdo tratadas
com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, preservando a sua identidade. No entanto, a
quebra de sigilo, ainda que mvoluntiria e ndo intencional, ¢ um risco, cujas conseqiiéncias
serdo tratadas nos termos da lei. Os resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em
encontros ou revistas cientificas, mas mostrardo apenas os resultados obtidos como um todo,
sem revelar seu nome, instituicdo ou qualquer informagdo relacionada a sua privacidade. Nao
estd previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa € vocé nio tera
custos com os procedimentos envolvidos, porém, poderd ser ressarcido por despesas
decorrentes de sua participacdo [ex.: despesas de transporte e alimentacdo], cujos custos serdo

absorvidos pelo or¢amento da pesquisa.

O(a) senhor(a) podera solicitar aos pesquisadores todas as mnformacdes que julgar
necessarias para se sentir esclarecido e optar por livre e espontinea vontade participar da
pesquisa acima mencionada. Além disso, tera plena liberdade de retirar este consentimento
para a guarda e utilizagdo do material a qualquer momento, bem como se negar a participar da

pesquisa, sem prejuizo no atendimento.

Se precisar poderd solicitar esclarecimentos de outras davidas que possam surgir

durante a pesquisa com o pesquisador responsavel: Dr. Sylvio Monteiro Junior, pelo email

sylviomj@gmail.com ou com a pesquisadora principal Ariadiny Francisco Felix Carneiro pelo

email ariadinyfc@hotmail.com.

Ariadiny Francisco Felix Carneiro (Pesquisadora):

Prof. Dr. Sylvio Monteiro Junior (Pesquisador responsavel):
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Assinatura do participante da pesquisa

Paranavai, de de 20

Eu, Sylvio Monteiro Junior, declaro que o TCLE (Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido) cumpre as exigéncias contidas nos itens IV.3 e IV.4 da Resolucao 466/12.

Assinatura do pesquisador Sylvio Monteiro Junior
Contato

Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para o pesquisador
Sylvio Monteiro Junior. Telefone: +55 48 3721-9880 ou +55 48 99972-8962. Endereco:
Universidade Federal de Santa Catarina Campus Florianopolis / Departamento de
Odontologia - R. Delfino Conti, 1240. Bairo Trindade. CEP: 88040-535. Email:

sylviomj@gmail.com.

Se necessario, deve-se entrar em contato com o CEPSH (Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos), que ¢ um orgdo vinculado a Universidade Federal de Santa Catarina, mas
independente na tomada de decisdes, criado para defender os iteresses dos participantes da
pesquisa e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Endereco:
Prédio Reitoria II (Edificio Santa Clara) - R: Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401,
Trindade, Florianopolis/SC CEP 88.040-400. Email: cep.propesg@contato.ufsc.br. Telefone: +
5548 3721-6094

Este termo serd impresso em duas vias, sendo uma do participante da pesquisa e outra do

pesquisador responsavel.
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Apéndice B. Mensuracdo individual dos dentes avaliados, com média e desvio padriao da

amostra

Dente

10

11

12

13

14

15

16

17

M/D

9,01

9,31

9,21

8,62

8,73

9,9

8,93

8,92

8,42

9,45

9,37

8,23

8,86

8,69

9,68

9,14

9,89

V/P

10,49

11,28

10,64

9,64

11,38

10,89

10,41

11,63

10,74

11

11,59

9.9

10,21

10,03

10,62

9.9

11,16

JEC/M

5,13

5,16

5,21

4,57

5,27

5,52

5,59

5,41

4,96

5,13

4,76

4,62

4,71

4,98

545

4,70

MEDIDA DOS DENTES
JEC/V  JEC/P
6,76 7,61
6,98 7,46
6,2 6,63
6,04 6,2
6,86 7,01
6,82 731
6,61 6,92
7,05 7,45
6,59 6,7
6,74 6,46
7,25 7,5
6,27 6,51
6,58 6,75
6,71 6,78
7,35 7,5
6,59 6,49
6,89 6,96

5,07

JEC/D

5,46

5,36

5,29

4,94

5,03

5,42

5,51

5,55

4,73

5,29

5,05

4,69

4,89

4,93

4,55

4,96

5,18

DIC

5,77

5,79

6,08

6,46

6,42

6,69

6,27

6,41

6,59

6,51

6,19

6,53

6,44

6,40

6,90

6,34

6,66



18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

9,49

8,1

9,03

8,10

9,95

9,70

9,02

9,31

9,96

9,39

8,32

9,25

8,61

8,63

9,66

8,57

8,95

8,24

8,48

8,90

9,70

10,18

9,64

10,31

10,90

11,56

9,90

11,23

10,94

10,57

10,89

9,90

11,00

10,02

10,58

11,46

11,46

10,35

10,07

10,30

10,19

10,89

6,91

6,57

6,36

6,86

7,4

6,81

6,94

6,84

6,95

6,95

6,76

7,13

6,24

7,16

735

6,61

6,80

6,96

6,64

6,15

6,33

6,99

6,74

6,69

7,10

7,6

6,45

7,32

6,72

6,79

6,88

6,65

7,63

6,29

7,06

7,19

7,56

7,11

6,78

6,93

6,23

6,66

5,24

5,0

5,35

5,33

5,14

4,81

4,6

4,5

5,28

5,32

4,77

5,32

5,37

5,6

5,34

4,73

5,23

5,45

5,71

4,54

4,88

4,95

4,93

5,6

5,09

5,49

4,71

4,5

5,13

5,82

5,28

4,85

5,40

5,12

4,80

5,6

4,65

5,13

5,27

4,78

4,65

5,25

6,75

6,23

5,85

6,72

7,0

6,44

6,53

6,76

6,49

6,83

5,90

6,44

6,36

6,20

6,92

6,50

6,49

6,14

6,00

5,93

6,90
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39

40

MEDIA

DP

8,83

8,13

9,01

0,55

11,70

11,42

10,67

0,60

7,05

6,31

6,75

0,34

6,33

7,6

6,93

0,42

5,25

5,15

5,10

0,32

4,86

5,03

5,09

0,32

6,08

6,00

6,39

0,32

95



Apéndice C. Alocacio dos dentes em cada grupo, baseado na distincia M-D

10

Medida

MD

MD

MD

MD

MD

MD

MD

MD

MD

MD

G1

8,13

11,42

8,23

9,90

8,63

10,58

8,73

11,38

8,93

10,41

9,14

9,90

9,39

10,89

9,45

11,00

9,70

9,90

9,9

G2

8,24

10,07

8,32

9,90

8,61

10,02

8,90

10,19

8,92

11,63

9,03

10,31

9,25

11,00

9,31

10,94

9,66

11,46

9,70

G3

8,1

9,64

8,42

10,74

8,69

10,03

8,83

11,70

8,86

10,21

9,01

10,49

9,02

11,23

9,49

10,18

9,89

11,16

9,95

8,10

10,90

8,48

10,30

8,57

11,46

8,62

9,64

8,95

10,35

9,21

10,64

9,31

11,28

9,37

11,59

9,68

10,62

9,96

%6



VP

Média MD
VP

DP MD
VP

Baseado na distincia M-D dos dentes, cada grupo recebeu:
- 2 dentes com largura entre 8§ mm e 8,5 mm;

- 3 dentes com largura entre 8,5 mm e 9,0 mm;

- 3 dentes com largura entre 9 mm e 9,5 mm;

- 2 dentes com largura entre 9,5 mm e 10 mm.

10,89

9,02

10,63

0,59

0,58

10,89
9,06
10,64
0,43

0,62

11,56

9,02

10,69

0,59

0,69

10,57

9,02

10,73

0,58

0,59
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