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RESUMO

Costa TRF. Ensaio clinico aleatorizado sobre o efeito do bisel em lesdes cervicais
ndo cariosas. [Dissertacdo] Mestrado em Dentistica Restauradora. Ponta Grossa:
Universidade Estadual de Ponta Grossa; 2012.

Grande parte dos estudos laboratoriais afirmam que o bisel tem uma série de
vantagens como diminuicdo da infiltracdo marginal, melhor estética, reducdo da
fratura do esmalte e melhor adesdo da restauracdo ao dente. Porém estudos
clinicos sobre o efeito do bisel sdo controversos e escassos. Portanto, o objetivo
deste estudo foi avaliar efeito do bisel sobre a longevidade clinica de restauragfes
em lesdes cervicais ndo cariosas apoés 12 meses em fung¢do. Foram incluidos neste
estudo 42 pacientes com boa saude geral, com mais de 20 dentes em ocluséo e que
apresentassem pelo menos duas lesfes cervicais ndo cariosas. Um total de 84
restauracOes foram realizadas e avaliadas no baseline e apos 6 e 12 meses do inicio
do estudo, de acordo com os critérios U.S. Public Health Service modificado
(retencdo, adaptacdo marginal, lesdo de carie, sensibilidade pdés-operatoria e
descoloracdo marginal). As cavidades foram divididas aleatoriamente em dois
grupos: sem bisel (grupo controle) e com bisel (onde um bisel curto foi preparado
com ponta diamantada). O mesmo sistema adesivo e resina composta (Excite® e 4
Seasons®, Ivoclar Vivadent) foram utilizados para todas as restauragdes. Apds 12
meses as taxas de retencdo para o grupo bisel e controle, foram respectivamente:
91 e 88%. Nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre os grupos para
todos os critérios avaliados (Fisher, p > 0,05). Também nao foram detectadas
diferencas significativas para os diferentes tempos de avaliagdo em um mesmo
grupo (inicial vs 6 meses; inicial vs 12 meses, 6 meses vs 12 meses) - teste de
McNemar, p > 0,05. A confecgéo do bisel na margem de esmalte de lesGes cervicais
nao cariosas nao interferiu na taxa de retencdo das restauracdes e nem nos outros
critérios avaliados apds 12 meses de avaliagdo com 0s materiais utilizados neste
estudo.

Palavras-chave: Ensaio clinico. Bisel. Lesdes néo cariosas.



ABSTRACT

Costa, TRF. Randomized clinical trial on the effect of bevel in non-carious cervical
lesions. [Dissertacdo] Mestrado em Dentistica Restauradora. Ponta Grossa:
Universidade Estadual de Ponta Grossa; 2012.

Laboratory testing of enamel bevel showed many advantages such as: reduced
leakage, improved aesthetics, reduction of fracture of the enamel, better adhesion to
the tooth restoration and others. However, clinical studies about the effect of bevel
are scarce and controversial. Due to this, the authors evaluated the effect of the
margin configuration on the clinical performance of resin-based composite
restorations in Class V non-carious cavities. A total of 42 patients with good general
health, more than 20 teeth in occlusion and having at least two non-carious cervical
lesions were enrolled in this study. A total of 84 restorations were placed and
evaluated at baseline, six, and 12 months of clinical service according to the modified
U.S. Public Health Service criteria (retention, marginal adaptation, recurrent decay,
post operative sensitivity, marginal discoloration). The cavities were randomly divided
into two groups: non bevel (control group) and bevel (where a short bevel was
prepared with a diamond bur). The same resin-based composite and adhesive
system (Excite® and 4 Seasons®, Ivoclar Vivadent) were used for all restorations.
The 12 months retention rates for the bevel and control group, respectively, were 91
and 88 % and no significant difference were detected between them in all evaluated
criteria (Fisher test, p > 0.05). Also no significant differences were detected in the
different times of the same group (baseline vs. 6 months; baseline vs. 12 months; 6
months vs. 12 months) - McNemar test, p > 0.05. Enamel beveling seems not to be
important for the retention of Class V composite restorations and others criteria after
12 months of clinical service with these materials used.

Keywords: Clinical trial. Bevel. Non-carious defects.
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1 INTRODUCAO

A prevaléncia, incidéncia e severidade das lesbes de céarie tém reduzido
significativamente (Martins et al.! 2005) aumentando a longevidade dos dentes na
cavidade bucal. Diversos fatores como a utilizacéo de fluor, intensa acao preventiva
e educacdo em higiene bucal sdo os possiveis responsaveis por esta mudanca.
Consequentemente mais atencédo tem se dado a outros tipos de alteragGes bucais
ndo cariosas como, por exemplo, a eroséo, a abrasdo (Miller® 1907) e a abfracdo
(Grippo® 1991) que ocorrem na regido cervical dos dentes e, na maioria das vezes
sdo tratadas por meio do controle do fator etiolégico e com procedimentos

restauradores quando indicados.

Porém, restaurar esse tipo de cavidade € um desafio. A dentina geralmente
encontra-se esclerosada com obliteragdo parcial ou total dos tubulos dentinérios
(Sakoolnamarka et al.* 2000), o que é um fator desfavoravel quando se fala em
ades&o ao substrato dentinario (Kwong et al.° 2002, Karakaya et al.° 2008). Além
disso, estas lesbes ndo sao retentivas e possuem dentina ou cemento na margem

cervical, o que facilita a ocorréncia de microinfiltracdo marginal (Retief et al.” 1982).

Essas condicdes fazem com que a longevidade, o selamento marginal e
principalmente a retencédo dessas restauracoes sejam colocadas a prova. Por todos
esses motivos, as lesbes cervicais ndo cariosas sado utilizadas como modelo para
estudos clinicos a fim de avaliar a eficacia dos sistemas adesivos, material

restaurador e técnicas de preparo cavitario.

Algumas alternativas foram propostas para tentar melhorar a adesédo a essa
dentina. O aumento do tempo de condicionamento com &cido fosférico (Lopes et al.®
2004), o condicionamento com &cido citrico por 30 segundos (Marshall et al. ° 2000),
o desgaste da dentina esclerética com pontas diamantadas (Camargo et al.'° 2008,
Eliguzeloglu et al.* 2008) e a aplicagdio de solucdo EDTA 17% ap6s
condicionamento com &cido fosférico (Camargo et al.'® 2008) s&o técnicas que
visam modificar o substrato dentinario e assim proporcionar melhoria da adeséao.
Uma outra opcdo seria tentar melhorar a adesdo modificando o esmalte dental

através da confeccdo de um bisel adjacente & leséo (Retief et al.” 1982).
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Estudos laboratoriais mostram que o uso do bisel em lesGes de classe V
reduzem a infiltracdo marginal (Eriksen, Buonocore'? 1976, Silva e Souza Junior et
al. * 2000, Swanson et al. ** 2008, Mazhari et al. ** 2009), apesar de haver relatos
controversos na literatura (Owens et al. *® 1998). Além da reducdo da
microinfiltracdo, autores que preconizam o bisel relatam que, quanto mais largo o
biselamento das margens cavitarias, menor é a ocorréncia de fraturas no esmalte
marginal (Oilo, Jorgensen'’ 1977); melhor a adesdo do material restaurador ao
dente (Garone Filho, Garone Neto'® 1976, lkeda et al. *°* 2002, Oilo, Jorgensen'’
1977) e melhor a estética alcancada pelo procedimento (Baratieri, Ritter®® 2005,

Busato et al. % 2002, Silva e Souza Junior et al. ** 2000, Delme et al. ?* 2005).

A despeito desta série de vantagens, poucos estudos clinicos sobre 0 uso do
bisel foram encontrados. Enquanto alguns pesquisadores consideram o bisel uma
alternativa para melhorar a adesao de alguns sistemas adesivos convencionais (Van
Meerbeek et al. 2 1993, Van Meerbeek et al. * 1994, Van Meerbeek et al. > 1996) e
autocondicionantes (Van Meerbeek et al. 2 1993, Van Meerbeek et al. >* 1994), em
periodos de avaliacdo entre 6 e 36 meses (Van Meerbeek et al. * 1993, Van
Meerbeek et al. * 1994, Van Meerbeek et al. ® 1996), outros afirmam que a
confeccdo do bisel apenas melhora a retencdo nos seis primeiros meses apés a
confeccdo da restauracdo (Baratieri et al. ?° 2003), ndo sendo detectadas diferencas
significativas em periodos mais prolongados de avaliacdo (Baratieri et al. %° 2003,
Perdigao et al. " 2005).

Em funcéo da escassez de estudos e da controveérsia acerca da indicagdo do
bisel para restauracdes cervicais ndo cariosas, 0 presente estudo se propde a
avaliar a influéncia do biselamento do esmalte na retencdo de restauracdes de

resina composta em lesdes cervicais nao cariosas.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1HISTORICO DAS LESOES CERVICAIS NAO CARIOSAS

As lesbes cervicais ndo cariosas sao caracterizadas pela perda de estrutura
dentaria proxima a juncdo cemento-esmalte e sua forma é definida pelo fator
etiologico causal. Segundo Miller? (1907) o termo eroséo é utilizado para descrever
uma perda superficial de substrato causado por um solvente ou pela acédo de
corrosdo por alguns fluidos organicos, ou seja, uma desintegracdo quimica
superficial. A abrasdo € resultado de uma friccao e a atricdo € um tipo especial de
abrasdo na qual ha a friccdo de um dente sobre o outro durante o processo
mastigatorio. O autor ainda descreve outros vocabulos, como desnudacdo (privar de
cobertura de protecéo), defeito em forma de cunha (fratura na regido cervical do
dente, iniciando-se na juncdo amelo-cementaria) e hipoplasia (desenvolvimento
defeituoso com condicado hereditéria). Mais recentemente Grippo® (1991) adicionou a
palavra abfracdo para descrever a lesdo causada pelo estresse resultante das forgas

de carga biomecéanica exercida sobre os dentes.

Atualmente, lesd@o cervical ndo cariosa é a expressdo mais utilizada para se
referir ao desgaste dentario patolégico na regido da juncdo cemento-esmalte. Essas
lesbes sdo geralmente descritas segundo sua etiologia multifatorial como abfracao,
erosao e abrasdo, porém podem ser causadas ainda por uma associacao de outros
fatores, como bruxismo (atricdo - abfracdo), carga oclusal sob dente que sofre
desgaste por escovacao inapropriada (abrasao - abfracéo), corroséo por substancias
guimicas acidas em dentes sob carga oclusal (corrosdo - abfracdo), dentre outras

associaces como mostrada na Figura 1 (Grippo et al. 2% 2004).
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Figura 1. Esqguema mostrando a associagdo de fatores etiologicos das lesdes cervicais ndo cariosas.
Fonte: Grippo et al’®. 2004.

2.2 ABRASAO

A abrasdo é uma perda patoldgica de tecido causada pela friccdo de objetos
exdgenos ao dente (desgaste biomecanico). Pode ocorrer na superficie oclusal ou
incisal devido a habitos bucais prejudiciais, como mascar tabaco; morder objetos
duros (canetas, lapis, grampos de cabelo, etc.), roer unhas, etc. Pode ser
caracterizada como ocupacional quando causada por instrumentos de trabalho como
instrumentos musicais de sopro (musicos), pregos (pedreiros), entre outros (Grippo
et al. ® 2004, Gomes® 2004).

A abrasdo que ocorre na regido cervical dos dentes é resultado de escovacao
inadequada ou excessiva ou ainda causada pelo grampo de proteses removiveis
parciais. A superficie do esmalte fica com uma aparéncia lisa e vitrea e quando a

dentina é afetada, esta apresenta aspecto similar, resultante da esclerose dentinaria
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e da calcificacdo da superficie. Essas lesdes raramente tém qualquer acumulo de
placa ou lesdes de caries, e de um modo geral, sdo dispostas linearmente seguindo
o0 trajeto do agente etioldgico. Elas aparecem inicialmente como um sulco pequeno
horizontal em toda a superficie vestibular da coroa (raramente na lingual), proximo a
juncdo amelo-cementaria. Com o crescimento da leséo, as paredes ficam com um

formato de “V”, com um angulo axial agudo (Piotrowski et al. *° 2001).

Uma técnica de escovacgdo incorreta, além de causar desgaste do dente,
pode, simultaneamente, causar retracdo gengival, resultando em exposicao da
superficie radicular (Piotrowski et al. *® 2001, Addy®* 2005). H4 também a abrasao
mastigatoria, que pode ocorrer nas superficies vestibular e lingual dos dentes
guando o alimento é forcado contra essas faces, por meio da lingua, labios e

bochechas durante a mastigacéo (Grippo et al.?® 2004).

2.3EROSAO

A erosdo é a perda de substancia dentaria induzida por acdo quimica ou
eletroquimica, ocorrendo principalmente por meio de dissolucdo &cida, sem o
envolvimento de bactérias. Essa perda de tecido somente se torna evidente quando
0 paciente passa a apresentar sintomas de sensibilidade ou apresenta fratura das
bordas incisais que se tornam finas (Baratieri et al.>* 2001). Esta patologia pode ser
classificada de varias maneiras, mas a mais comum € com base na sua etiologia,

sendo denominada como extrinseca, intrinseca ou idiopatica (Imfild®® 1996).

Na fonte extrinseca enquadram-se principalmente como fator etioldégico os
acidos provenientes da dieta (Jarvinen et al.®* 1991), como &cido citrico (contido em
frutas, sucos e refrigerantes) e acido ascorbico (contido em varios tipos de bebidas,
refrigerantes, doces). Alguns medicamentos ou acidos trazidos pelo ambiente de
trabalho também podem causar este tipo de lesdo (Batarieri et al.*? 2001). Estas se
apresentam com um aspecto de forma de prato, onde o0 centro € a parte mais
profunda da lesédo e geralmente ndo ha uma demarcacao visivel entre a leséo e a
superficie do dente afetado. Quando se passa uma sonda exploradora ndo se
observa qualquer interrupcdo, sendo a transicdo entre a lesdo e o esmalte dental

bastante suave (Pietrowski et al. *° 2001).
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A fonte intrinseca de erosdo € de regurgitacdo cronica de acido gastrico.

Dynesen et al.*

(2008) estudaram 40 pacientes, sendo que 20 deles apresentavam
bulimia nervosa e a outra metade ndo. Eles controlaram vérios fatores como
alimentacdo, informacdes relacionadas ao héabito, como tempo e frequéncia,
xerostomia, saliva e desgaste dental. Concluiram que a erosdo dental foi
significativamente maior no grupo bulémico e gque esta diretamente relacionada ao
tempo em que o paciente apresenta esse distUrbio e a frequéncia das regurgitacdes.
Essas lesdes estdo mais presentes na face palatina dos dentes anteriores e, nos

casos mais graves, na vestibular dos dentes posteriores.

Em uma revisdo sisteméatica sobre o tema, Pace et al.*® (2008) incluiram
estudos que avaliaram a populagdo adulta, infantil e uma populacdo de pacientes
portadores de deficiéncias mentais. Os autores puderam concluir que a eroséo é a
patologia bucal mais frequente em todos os pacientes portadores de refluxo gastro-

esoféagico.

Ja a erosao idiopética, como o proprio nome diz, € uma lesdo onde nao se
consegue determinar a causa, nem mesmo apos anamnese detalhada e outros
exames (Imfild*® 1996).

2.4ABFRACAO

O termo abfracdo é derivado do latim ab, que significa “afastamento ou
separacao”, e fractione, que denota o ato de partir. Como dito anteriormente, a
abfracdo € definida como a perda patoldgica das estruturas dentarias na juncao
amelo-cementaria, geralmente causada por forgcas biomecéanicas resultantes de
cargas excéntricas aplicadas na superficie oclusal, capazes de gerar estresses que
se concentram nas regides cervicais e que resultam na flexdo e na fadiga dos
tecidos dentais durante a mastigagcdo. H4 entdo o rompimento dos cristais de
hidroxiapatita do esmalte, produzindo rachaduras e eventual perda de esmalte e
dentina (Gomes?°® 2004).

Clinicamente, essas lesfes de abfracdo sdo afiadas, com aspecto angular,
em forma de cunha e as vezes se estendem para a regido subgengival (Lee, Eakle®’

1984). Frequentemente estdo associadas com facetas de desgaste oclusal
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acentuado. O tamanho da lesdo € ditado pela direcdo, magnitude, frequéncia,
duracéo e localizacdo das forcas que acometem os dentes envolvidos (Pietrowski et
al. *° 2001).

Um elemento de diagndstico importante para este tipo de lesdo é a presenca
de interferéncias oclusais em lateralidade e a presenca de facetas de desgaste

evidente nos dentes acometidos (Baratieri et al.>* 2001).

2.5 ADESAO AS LESOES CERVICAIS NAO CARIOSAS

O tratamento das lesdes cervicais ndo cariosas inicia-se com o controle do
fator etiolégico e posterior restauracdo da cavidade para proteger o complexo
dentino-pulpar, recuperar a anatomia cervical, melhorar a estética e reduzir a
sensibilidade dentinaria (Bader et al. *® 1993). Na impossibilidade de controlar o
agente causador, quando a estrutura dentéria esta significativamente comprometida
e com progressao da lesdo em um ritmo acelerado, aconselha-se realizar a

restauracdo da leséo para evitar perdas teciduais ainda maiores ao dente.

Estas lesGes cervicais apresentam uma dentina esclerosada e o0
entendimento das caracteristicas deste substrato permite o estudo de técnicas para
maximizar a adesao nestas lesbes. Certas caracteristicas como a presenca de uma
camada superficial hipermineralizada de aproximadamente 15 pm (Weber et al. *
1974) e alteracdes fisioldgicas e patolégicas na dentina (Tay et al. *° 2004) reduzem
a resisténcia de unido neste substrato quando comparados com o alcancado na

dentina saudavel (Kwong et al. ®> 2002).

Qualquer tipo de desgaste seja ele fisioldgico ou resultado da eroséo,
abfrac@o ou abrasao (intrinseca e extrinseca) pode resultar na exposi¢cao da dentina
ao meio bucal, aumentando a sensibilidade dolorosa a estimulos. A esclerose
dentinaria é parte da defesa natural do organismo a estes tipos de agressfes ou a
colonizagdo de algumas bactérias da cavidade bucal. Ela é resultado de uma
obliterac&o parcial ou total dos tGbulos dentinarios (Sakoolnamarka et al. * 2000,
Mjor** 2009) com consequente reducdo da permeabilidade dessa dentina e de sua

sensibilidade.
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Por causa dessa reacao, muitas vezes as lesdes cervicais nao cariosas tém a
superficie dura e brilhante, sem sintomas clinicos. Isto possivelmente é resultado da
diferente  composicdo desta superficie esclerosada, como demonstrado
recentemente através de um estudo de espectroscopia Raman (Karan et al*?. 2009).
Segundo o0s autores, lesdes cervicais apresentam uma camada heterogénea e
hipermineralizada com tracos caracteristicos de alto teor de fosfato, baixo contetdo
de carbonato, alto grau de cristalinidade e colageno parcialmente desnaturado
(Karan et al. * 2009).

Estas caracteristicas deste substrato tornam o procedimento adesivo bastante
desafiador, o que justifica o fato destas lesbes serem frequentemente usadas para
avaliar clinicamente a eficacia dos sistemas adesivos (Van Meerbeek et al. > 1996).
Segundo a American Dental Association (ADA) um sistema adesivo para ter o selo
da associacdo no mercado americano necessita apresentar uma taxa de retencao

superior a 90% apos 18 meses de avaliacao clinica.

2.6 O USO DO BISEL NA ODONTOLOGIA ADESIVA

Com o advento da odontologia adesiva, 0 preparo cavitario para restauracdes
adesivas praticamente se restringe na remoc¢ao da lesdo de carie irreversivelmente
afetada, arredondamento de angulos cavitarios (Baratieri et al. ** 2010) e
biselamento das margens de esmalte. Diversas vantagens tém sido relatadas com o

uso desta técnica:

1. melhor adesdo do material restaurador ao dente (Garone Filho, Garone
Neto'® 1976, Ikeda et al.'® 2002, Oilo, Jorgensen'’ 1977), uma vez que a
adesdo ao esmalte € mais eficaz e segura devido a sua composicao
guimica, com alto teor de componentes inorganicos. O biselamento expde
mais prismas de esmalte transversalmente, aumentando a area de adesao
neste substrato;

2. melhor estética (Baratieri, Ritter?® 2005, Busato et al. ** 2002, Silva, Souza
Janior et al. * 2000, Delme et al. 2 2005), uma vez que a linha de
transicdo dente-restauragdo € suavizada,;

3. prevencdo de fraturas marginais (Oilo, Jorgensen®’ 1977);
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4. favorece o selamento marginal, diminuindo a infiltragdo marginal (Eriksen,
Buonocore? 1976, Silva, Souza Junior et al.*® 2000, Swanson et al. **
2008, Mazhari et al. **> 2009).

Black** (1908) ja& preconizava 0 uso de instrumentos manuais para a
realizacdo de bisel no angulo cavo-superficial. Este preparo ndo poderia ter
profundidade superior a ¥ da espessura do esmalte e deveria ter entre 6° e 8°. Os
objetivos eram remover o0s prismas de esmalte sem suporte que poderia
posteriormente se fraturar e produzir margens cavitarias imperfeitas. Além disso, o
biselamento tinha objetivo de reforcar o &angulo cavo-superficial do esmalte,
melhorando o selamento interfacial entre o material restaurador e a estrutura

dentéria.

Ainda no século XX, Howard® (1968) escreveu em seu atlas que o bisel é a
juncdo da parede formada pela superficie do dente e o angulo obtuso, como um
corte no plano de clivagem do esmalte. Algumas terminologias sao empregadas
para descrever diferentes tipos de bisel: bisel suave (slight bevel), bisel curto (short
bevel), bisel longo (long bevel) e bisel completo (full bevel). A Figura 2 mostra um
desenho esquematico dos diferentes tipos de bisel de acordo com o descrito por
Howard* (1968).

A B C D E

Figura 2. Desenho esquematico das caracteristicas do bisel apresentados por Howard*® (1968). A=
sem bisel (no bevel); B= bisel suave (slight bevel); C= bisel curto (short bevel); D= bisel
longo (long bevel); E= bisel completo (full bevel).

Na tentativa de diminuir a infiltracdo marginal de restauracdes, Eriksen e
Buonocore’? (1976) realizaram um estudo onde avaliaram a conformacéo cavitaria

(com e sem bisel) e 0 uso do condicionamento acido. Os autores concluiram que a
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presenca do bisel pode ser benéfica e prevenir a infiltracdo marginal. Porém estes
achados ndo foram confirmados para margens cervicais em dentina. Estes dados

foram confirmados posteriormente por outros autores (Retief et al. ’ 1982).

Com o objetivo de analisar a relacdo entre o bisel e a infiltracdo marginal,
varios estudos ja foram conduzidos produzindo resultados conflitantes. Enquanto
alguns autores (Owens et al.'® 1998) afirmaram que a confeccdo do bisel em
esmalte aumenta a infiltracdo marginal, outros dizem nao haver diferenca

significante (Eliasson, Hill*®

1977) entre fazer ou ndo o biselamento das margens de
esmalte. H4 ainda os que concluiram que a confeccao do bisel reduz a infiltracéo
marginal (Mazhari et al. > 2009) tanto em dentes permanentes quanto em deciduos
(Swanson et al. ** 2008) e ainda produz uma melhor adesdo entre dente e
restauragdo, reduzindo a ocorréncia de micro fendas. A isto atribuiu-se o fato do
esmalte ser reforcado resistindo melhor as tensées de contracédo de polimerizacao

na regido (Han et al.*” 1992).

Com relagdo ao angulo cavo-superficial do bisel, foi encontrado uma melhor
adaptacdo da resina composta a cavidade quando este angulo foi confeccionado
com 150° (Wu et al. *® 1999). Ainda na tentativa de se determinar diferencas entre o
tipo e angulacéo do bisel, Oilo e Jorgensen®’ (1977) avaliaram fraturas dos prismas
de esmalte adjacentes e fragilizados em cavidades de Classe V e verificaram que
todos os tipos de bisel estudados apresentaram fraturas, porém o grupo sem bisel
apresentou fratura em quase todas as margens e, quanto maior a largura do bisel,

menor o numero de fraturas nas margens de esmalte observadas.

Nem todos os autores relatam beneficios com o uso do bisel. De acordo com
Jordan, Suzuki*® (1991), o preparo cavitario deve ser sempre conservador, com
paredes terminando em 90°, sem bisel. Para eles, o bisel resulta em uma margem
fina de material restaurador que pode se fraturar ou desencadear defeitos. Outra
desvantagem do bisel apontada pelos autores é que ele obscurece a linha de
acabamento do angulo cavo-superficial, dificultando os procedimentos de

acabamento e polimento.

A despeito da vasta literatura sobre o tema, poucos estudos clinicos foram
realizados a fim de se avaliar a eficacia do bisel em esmalte. Além disso, 0s poucos

estudos clinicos sobre o tema apresentam resultados controversos (Van Meerbeek
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et al. 2 1993, Van Meerbeek et al. * 1994, Van Meerbeek et al. ®> 1996, Baratieri et
al. 2° 2003, Perdigdo et al.?” 2005). Isto dificulta a tomada de deciséo clinica baseada

em evidéncias cientificas.

Van Meerbeek et al. 23

(1993) testaram a confecgéo do bisel juntamente com o
uso do condicionamento acido para dois sistemas adesivos. Na avaliacdo de 6
meses, a combinacdo do condicionamento acido com o biselamento resultou em
98% de retencdo para os dois materiais e, apés 24 meses da confeccao, foram
consideradas aceitaveis 94% das restauracdes com o sistema adesivo Clearfil New
Bond e 98% para o Scotchbond 2, ndo sendo relatadas diferencas significantes

entre 0s grupos com e sem bisel.

Outros dez sistemas adesivos foram testados sob as mesmas condi¢cdes do
estudo anterior (Van Meerbeek et al. ?* 1994). Na avaliacdo de 12 meses, no grupo
com bisel e com condicionamento acido, a taxa de retencdo foi superior a 94%,
dependendo do sistema adesivo empregado, e esses valores foram se reduzindo
para todos os grupos e para todos os adesivos no decorrer dos trés anos de
acompanhamento. Com este estudo os autores concluiram que o preparo prévio do
esmalte melhorou substancialmente a eficacia clinica dos sistemas adesivos, com

excecao dos materiais Clearfil Liner Bond System e Scotchbond Multi-Purpose.

Em outra avaliacdo clinica, Van Meerbeek et al. ® (1996) testaram quatro
sistemas adesivos convencionais e apos trés anos de avaliagdo concluiram que os
adesivos Clearfil Liner Bond System e Scotchbond Multi-Purpose tiveram alta
retentividade para os dois grupos estudados (com e sem bisel), o que né&o foi
observado para os dois adesivos experimentais da Bayer. Porém o uso do bisel para
0 adesivo Bayer 1 melhorou a retencdo do material quando comparado com o grupo

sem bisel.

Baratieri et al. ?°

(2003) avaliaram o efeito da viscosidade da resina composta
e 0 uso do bisel em les@es cervicais ndo cariosas. Para cada grupo, 35 les6es foram
restauradas e avaliadas nos tempos baseline, 6, 12, 24 e 36 meses apds suas
confecgdes. Os autores concluiram que a confeccdo do bisel resultou em melhor
retencao das restauracdes de classe V apenas nos primeiros seis meses. Diferencas

significativas ndo foram encontradas nos periodos de avaliacdo mais longos.
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Perdigdo et al. >’ (2005) avaliaram o uso do bisel e do condicionamento &cido
prévio para um sistema adesivo autocondicionante em lesdes de classe V e
puderam concluir que, apés 18 meses de acompanhamento, ndo houve diferenca

entre os grupos testados.

Como pode ser observado nesta revisdo da literatura, estudos clinicos sobre
0 tema séo bastante escassos e controversos, o que refor¢ca a necessidade de mais
estudos nesta linha de pesquisa na tentativa de produzir maior numero de

evidéncias cientificas.



3 PROPOSICAO

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a influéncia da confeccdo do bisel nas margens de esmalte em

restauracdes de resina composta em lesdes cervicais ndo cariosas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar o efeito do biselamento do esmalte na retencdo de lesGes cervicais

nao cariosas restauradas com sistema adesivo convencional e resina composta;

Avaliar o efeito do biselamento do esmalte na descoloracdo marginal de
lesdes cervicais ndo cariosas restauradas com sistema adesivo convencional e

resina composta;

Avaliar o efeito do biselamento do esmalte na ocorréncia de fraturas de lesdes
cervicais nao cariosas restauradas com sistema adesivo convencional e resina

composta;

Avaliar o efeito do biselamento do esmalte na adaptacdo marginal de lesdes
cervicais ndo cariosas restauradas com sistema adesivo convencional e resina

composta;

Avaliar o efeito do biselamento do esmalte na sensibilidade pds-operatoéria de
lesdes cervicais ndo cariosas restauradas com sistema adesivo convencional e

resina composta;

Avaliar o efeito do biselamento do esmalte na ocorréncia de lesdo de carie
adjacente de lesdes cervicais ndo cariosas restauradas com sistema adesivo

convencional e resina composta.



4 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa
(COEP) da Universidade Estadual de Ponta Grossa, sob parecer numero 20/2011 e
protocolo 17003/10 (Anexo A).

4.1DESENHO DO ESTUDO

O desenho deste estudo seguiu o protocolo do CONSORT (CONsolidated
Standards of Reporting Trials) (Schulz et al.>® 2011). Trata-se de um ensaio clinico
randomizado, duplo-cego com um design de boca dividida e com uma taxa de
alocacéo igual entre os dois grupos em avaliacdo. O mesmo foi conduzido na clinica

da Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual de Ponta Grossa.

4.2 SELECAO DOS MATERIAIS

Os materiais empregados no presente estudo foram: o adesivo convencional
simplificado Excite® (lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) com o &cido fosférico
Total Etch® (lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) e a resina composta micro-
hibrida 4 Seasons® (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein). A composicéo, o lote,
o fabricante, bem como a apresentacdo comercial e 0 modo de aplicacdo dos

materiais utilizados no estudo estdo descritos no Quadro 1.
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Quadro 1. Material utilizado no estudo: fabricante, lote, apresentacéo comercial, composi¢do e modo

de aplicacao.
Material Apresentacéo
(Fabricante/ b 16 Composigéo Modo de Aplicagéo*
Comercial
Lote)
) 1. Aplicacao no esmalte e
Acido subsequentemente na dentina;
Fosférico < L 0 2. Deixar agir por 15 s;
Total Etch® Acido fosforico (37% em 3. Lavar abundantemente com
peso), espessante e P
(Ivoclar iamentos spray de agua;
Vivadent/ P9 4. Secar as superficies do dente
NO05612) com jato de ar;
5. Evitar desidratacdo da dentina.
1. Aplicar uma camada do adesivo
Acrilato de acido no e_smalte e na dentina .
. o friccionando suavemente por 10 s;
Adesivo fosfénico, HEMA, X
) Lo o 2. Evaporar solvente com jato de
Excite dimetilacrilatos, didxido )
o ar por 3's;
(Ivoclar de silicio altamente .
. : L 3. Aplicar segunda camada de
Vivadent/ disperso, iniciadores e L
. adesivo;
L11777) estabilizantes em .
~ . 4. Evaporar solvente com jato de
solugédo alcodlica )
ar por 3's;
5. Fotoativar por 10 s/600 mW/cm?®.
Resina Bis-GMA, dimetacrilato, | 1. Escolha da cor;
Composta 4 particula de vidro de 2. Aplicar de forma incremental,
Seasons® bario silanizado, onde cada incremento deve ter a
(Ivoclar trifluoreto de itérbio, espessura entre 1,5 mm e 2 mm;
Vivadent/ Oxido misto silanizado, | 3. Fotoativar cada camada por 40
H10754 [A3,5 fluorsilicato de bario e | s/ 600 mW/cm?.
Dentin], aluminio, diéxido de
H15451 [A4 silicio, aditivos,
Dentin], estabilizadores,
H12935 catalisadores e
[Clear]) pigmentos

*De acordo com as normas do fabricante.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DOS PACIENTES

Para serem incluidos no estudo, além de estarem de acordo com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), os individuos deveriam ser
saudaveis e ter no minimo vinte dentes em oclusdo. Além disso, cada paciente
precisaria ter no minimo duas lesdes cervicais nao cariosas (sejam elas causadas
por erosdo, abrasdo ou ainda abfracdo) sob oclusdo e com caracteristicas
semelhantes no que tange ao tamanho. Essas lesfes deveriam ser expulsivas, sem
retencdes, e a margem cavo-superficial ndo poderia envolver mais que 50% de
esmalte (Loguercio et al. °* 2003). A parede cervical deveria estar localizada em
dentina. Participantes com higiene oral deficiente, com doenca periodontal, com
préteses extensas (fixas ou removiveis) foram excluidos do estudo. Nao foram

incluidos no estudo menores de 18 anos, pacientes com dentes apresentando
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lesbes de carie e dentes com resquicio de restauracdo cervical realizada

anteriormente.

4.4 AVALIACAO E REGISTRO DAS LESOES

Na primeira sessédo de atendimento, foi realizada uma anamnese detalhada
para averiguar o estado de saude geral e bucal do paciente. Estando dentro dos
critérios de inclusdo do estudo, os pacientes assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

Para os dentes serem incluidos no estudo, uma avaliagéo prévia foi feita pelo
operador (diretamente) e por outros dois examinadores independentes e calibrados.
Uma ficha padrdo (Apéndice B) foi utilizada, onde foram observadas as seguintes

particularidades:

e grau de esclerose de acordo com as definicdes do Quadro 2;

e as dimensdes das cavidades em milimetros (altura, largura e
profundidade), registradas com auxilio de uma sonda milimetrada
(Figura 3);

e a geometria da cavidade (verificada através de fotografias de perfil da
lesdo e classificadas em <45°, 45° - 90°, 90° - 135°, >135°), como
demonstrado na Figura 4;

e se a borda cervical estava em dentina;

e presenca ou auséncia de faceta de desgaste oclusal,

e presenca ou auséncia de sensibilidade a estimulos (espontanea, ao

jato de agua, ao jato de ar, e a pressédo da sonda exploradora.

Esses atributos foram avaliados no intuito de se ter um controle durante as
avaliacbes no tempo de 6 meses e 12 meses, para tentar associar a falta de

retencdo com esses fatores preditores.
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Quadro 2. Escala de dentina esclerosada (*)

Categoria Critério

Auséncia de esclerose, dentina amarelo-clara ou esbranquicada com
menor descoloracdo. Opaca com pouca translucidez ou transparéncia.

Mais do que a categoria 1, menos proximo comparativamente com as
categorias 3 e 4.

Menos que a categoria 4, mais proximo comparativamente com as
categorias 1 e 2.

Apresenta esclerose. A dentina esta amarelo-escura ou descolorada
(marrom), tem aparéncia vitrea, com significante translucidez ou evidente
transparéncia.

(*) Baseada na escala desenvolvida por Dr. Steven E. Duke da Universidade do Centro de Ciéncias
da Saude de San Antonio Texas (EUA) e modificada pelo departamento de Dentistica da Faculdade

de Odontologia da Carolina do Norte (Zander-Grande et al.>? 2011).
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AL B

Figura 3. Dimensfes da cavidade em milimetros. (A) mostra a lesdo cervical ndo cariosa; (B)
medindo a altura; (C) a largura; (D) a profundidade com o auxilio de uma sonda milimétrica.

Figura 4. Geometria da cavidade, conforme angulacdo da lesé@o. (A) < 45°; (B) 45° - 90°; (C) 90° -
135°; (D) > 135°.

4.5CALCULO DO TAMANHO AMOSTRAL

Considerando a taxa de retencdo do grupo controle aos 12 meses como
sendo de 80% (Santiago et al.® 2010) e com o objetivo de se determinar uma
diferenca na taxa de retencdo de 20% entre 0os grupos com um nivel alfa de 5% e

um poder estatistico de 80%, o tamanho da amostra foi minimamente estimado em
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36 dentes para cada grupo. Desta forma foram selecionados 42 pacientes
(acréscimo de aproximadamente 10% em funcdo de ndo comparecimento nas
consultas de acompanhamento) de ambos os sexos, em atendimento na Clinica de

Odontologia da Universidade Estadual de Ponta Grossa, Ponta Grossa, PR.

4.6 DIVISAO DOS GRUPOS EXPERIMENTAIS

ApoGs incluséo do individuo, foi realizado um sorteio aleatério no momento da
realizacdo das restauracdes para se determinar o grupo experimental para o qual
cada dente seria designado. Os grupos experimentais estdo descritos no esquema

abaixo (Figura 5).
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3.1 RESTAURACAO PROPRIAMENTE DITA

Todas as lesbes foram restauradas por um operador previamente treinado e
calibrado, sob supervisdo de um clinico experiente. Cada paciente recebeu 2

restauracdes. As lesbes foram restauradas de acordo com o seguinte protocolo:

1) anestesia da gengiva proxima ao local onde se instala o grampo de

isolamento (Citanest®, Dentsply, Petrépolis, RJ, Brasil);

2) limpeza com pasta de pedra-pomes (SS White Prod. Odontol. Ltda,
Petropolis, RJ, Brasil) e 4gua com taca de borracha (#8040RA, KG Sorensen,
Barueri, SP, Brasil), seguido de enxague e secagem;

3) selecéo da cor da resina composta,

4) isolamento absoluto do campo operatério com dique de borracha (SS White
Prod. Odontol. Ltda. Petrépolis, RJ, Brasil) e grampo 212 (Duflex®, SS White
Prod. Odontol. Ltda, Petrépolis, RJ, Brasil).

Em seguida as restauracdes foram confeccionadas de acordo com 0s seus
grupos experimentais. No grupo controle, nenhum preparo foi realizado (Figura 5 A e
B) e o adesivo Excite® foi aplicado seguindo as recomendacfes do fabricante
(Quadro 1), ou seja, inicialmente foi feito o condicionamento com acido fosférico a
37% (Total Etch®) por 15 s, seguido de enxague pelo mesmo tempo, secagem e
reumedecimento da dentina com agua. Posteriormente foi aplicada a primeira
camada de adesivo que teve seu solvente evaporado por 3 s e entdo estes passos

foram repetidos para a obtencao de duas camadas.

No grupo experimental, antes do procedimento adesivo, realizou-se um
preparo em bisel suave (conforme Figura 2B, 6C e D) em esmalte com
aproximadamente 2 mm de extensao (Figura 6) com ponta diamantada 3118F (KG
Sorensen, Barueri, SP, Brasil) e, em seguida, o adesivo Excite® foi aplicado da

mesma forma que no grupo controle.
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Figura 6. Lesbes cervicais ndo cariosas ap0s isolamento absoluto, vista frontal (A e C) e vista lateral
(B e D). Note o angulo vivo do dente restaurado no grupo controle (A e B) e o bisel suave
em esmalte, deixando o término menos nitido no grupo bisel (C e D).

A fotoativacao do adesivo foi realizada por 10 s, com um aparelho de luz com
lampada halégena Optilux® (SDS Kerr, Middleton, Wisconsin, EUA) com 600
mW/cm?, conferido com o radidmetro do préprio aparelho. A cavidade foi finalmente
restaurada com trés incrementos de resina composta 4 Seasons®, sendo cada um
fotoativado por 40 s com a mesma unidade fotoativadora. A Figura 7 identifica os

passos clinicos empregados para a restauracao das lesdes cervicais deste estudo.

O acabamento e polimento foi realizado com pontas diamantadas 3195 F e
FF (KG Sorensen, Barueri, SP, Brasil) e discos de lixa abrasivos Diamond Pro (FGM,
Joinville, SC, Brasil), imediatamente apos a remog¢éo do isolamento absoluto, como

mostra a Figura 8.
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3.2AVALICAO CLINICA

As avaliagbes clinicas foram feitas por dois examinadores calibrados, com
mais de cinco anos de experiéncia e que desconheciam as condi¢des e localizacao
dos grupos experimentais. A analise foi independente e executada com o auxilio de
espelho clinico, sonda exploradora e com isolamento relativo. Os avaliadores antes
de iniciarem a avaliagdo deveriam ter uma concordancia minima de 85% em estudo
piloto (Alhadainy, Abdalla> 1996). Quando ndo houvesse concordancia entre os
examinadores durante a avaliagdo, um consenso era obtido antes do paciente ser

dispensado.

A andlise inicial (baseline) foi realizada uma semana apés confeccdo das
restauracbes. Os critérios do United States Public Health Service (USPHS)

adaptados de Barnes et al. *° |

(1995) e Loguercio et a (2003) foram empregados
para avaliacdo das restauracfes (Quadro 3) no tempo imediato, apds 6 meses e 12
meses de acompanhamento. Durante a consulta, uma ficha de avaliacdo (Apéndice

C) foi preenchida.

Quadro 3. Categoria dos critérios USPHS modificada, utilizados para avaliagéo.

Categoria Tipo d~e Escala de Classificagao
Inspecao
A: retido
Retencéo B: parcialmente retido
C: perdido
Inspecio  visual A: fenda ao longo da margem indetectavel
Adaptacéo com explorador e B: detectavel V - defeito apenas em esmalte
Marginal C: detectavel V — defeito formado na juncdo amelo-

Leséo de cérie
adjacente a
restauracao

espelho

dentinaria

A: nenhuma evidéncia de lesdo de carie
B: evidéncia de carie ao longo da restauracao

Sensibilidade Pés-
Operatéria

Perguntando ao
paciente

A: nenhuma sensibilidade em algum momento do
procedimento restaurador e durante o periodo de estudo
B: experiéncia de sensibilidade em algum momento do
procedimento restaurador e durante o periodo de estudo

Descoloracao
Marginal

Inspecéo visual
com espelho

A: nenhuma descoloracéo ao longo da margem
B: mancha superficial (de facil remoc¢éo)
C: mancha profunda

Segundo essa ficha de avaliacdo com base nos critérios da USPHS, A (alfa)
significa que a restauracdo esta clinicamente ideal (precisando de polimento

apenas), B (bravo) a restauracao esté clinicamente aceitavel (necessario apenas um
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pequeno reparo) e C (charlie) a restauracdo encontra-se clinicamente inaceitavel

(com necessidade de substituicao).

Estatisticas descritivas foram utilizadas para demonstrar as distribuicbes de
frequéncia dos critérios avaliados. Em cada grupo, as diferencas entre os tempos de
avaliagcdo (baseline vs. 6 meses, baseline vs. 12 meses e 6 meses vs. 12 meses)
para cada critério foram comparadas utilizando o teste de McNemar (alfa = 0,05).
Em cada um dos tempos, os grupos foram comparados por meio do teste exato de
Fisher (alfa = 0,05). A concordancia entre os examinadores foi avaliada pela

estatistica de Cohen's Kappa.



4 RESULTADOS

Quarenta e dois individuos foram selecionados para o presente estudo, sendo

19 mulheres e 23 homens. Oitenta e quatro restauracdes foram colocadas, sendo 36

no arco superior e 48 no arco inferior. Aproximadamente 69% das restauracdes

foram colocadas em pré-molares e molares e 31% em dentes anteriores (Tabela 1).

Outras caracteristicas referentes as lesbes restauradas em cada um dos grupos

podem ser observadas também na Tabela 1. Nota-se uma homogeneidade destas

caracteristicas entre os grupos de estudo.

Tabela 1. Distribuicdo das lesdes cervicais ndo cariosas de acordo com a forma, tamanho cérvico-
incisal, grau de esclerose dentindria, presenca de sensibilidade pré e pds-operatéria,
presenca de faceta de desgaste, borda em esmalte e distribuicdo dos dentes no arco.

Caracteristica das lesdes

Numero de lesbes

Bisel Controle
Forma (geometria da cavidade)
< 45° 6 7
45 - 90° 10 8
90 - 135° 13 14
> 135° 13 13
Tamanho cérvico-incisal (mm)
<15 5 3
15-25 12 15
>25 25 24
Grau de esclerose dentinéria
1 30 28
2 8 9
3 4 4
4 0 1
Sensibilidade pré-operatoria
Sim 21 21
Nao 21 21
Sensibilidade pds-operatoria
Sim 0 0
Nao 42 42
Faceta de desgaste
Sim 23 21
Nao 19 21
Borda em esmalte
<25% 1 1
25-50% 41 41
Distribuicdo dos dentes
Incisivos 4 7
Caninos 10 5
Pré-molares 23 27
Molares 5 3
Distribuicéo no arco
Superior 16 20
Inferior 26 22
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Na Figura 9, pode ser observada uma lesdo cervical em vista frontal e em
vista lateral, antes e apds ter sido restaurada (baseline). A Figura 10 mostra o

diagrama de fluxo de pacientes do estudo clinico o qual inclui informacdes

detalhadas sobre a exclusao de participantes.

Figura 9. Lesao cervical ndo cariosa antes (A e B) e ap0s ter sido restaurada (baseline), em vista
frontal (A e C) e em vista lateral (B e D).

Quatro pacientes ndo puderam ser avaliados no tempo de 6 meses por nao
comparecerem a consulta e mais quatro faltaram na avaliagdo de 12 meses, ou seja,
foram avaliados 38 e 34 individuos respectivamente nestes periodos seguindo o
principio de andlise apenas dos que aderiram ao protocolo. Os resultados das
avaliacOes estao descritos na Tabela 2. Na avaliagdo de 6 meses duas restauragdes
foram perdidas (Figura 11A), ambas realizadas sem bisel (grupo controle), e foram
classificadas como charlie. Na avaliacdo de 12 meses, sete apresentaram 0 mesmo
problema, sendo trés do grupo com bisel e quatro do grupo controle. O Gréfico 1
mostra a taxa de retencdo (em porcentagem) dos grupos estudados nos trés
periodos de avaliagdo. Apos 12 meses, 0 grupo controle apresentou uma taxa de
retencdo de 88% (95% IC 73 a 95%) enquanto o grupo experimental apresentou
uma taxa de retencao de 91% (95% IC 77 a 97%). O risco relativo foi de 1,03 (95%
IC 0,87 a 1,21).
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Excluidos (n = 17)
-N&o possuiam duas |

v

-Recusaram-se a part
-Doenca periodontal (

esfes cervicais (n =6)

-Nao possuiam 20 dentes em ocluséo (n = 5)

icipar (n = 2)
n =4)

Selecionados (n = 42)

A 4

\ 4

Alocacao dos grupos

\ 4

Lesdes alocadas para o grupo controle
(n=42)

Lesdes alocadas para
(n=

0 grupo experimental
42)

Acompanhamento 6 meses

\ 4

Perdidos no acompanhamento (n = 4)

\

y

Perdidos no acompanhamento (n = 4)

Andlise ap6s 6 meses

\ 4

Analisados aos 6 meses (n = 38)

A 4

Analisados aos 6 meses (n = 38)

Acompanhamento 12 meses

A 4

A

y

Perdidos no acompanhamento (n = 8)

Perdidos no acompanhamento (n = 8)

Andlise ap6s 12 meses

A 4

Analisados aos 12 meses (n = 34)

A

y

Analisados aos 12 meses (n = 34)

Figura 10. Diagrama de fluxo dos pacientes durante as diversas fases do estudo clinico.

Nenhum paciente relatou sensibilidade pdés-operatéria em nenhuma das

restauragbes. Também ndo foram identificadas lesdes de céarie adjacentes as

restauracdes executadas.

Trés restauracdes apresentaram fratura no tempo de 6 meses (sendo duas

para o grupo com bisel e uma para o grupo controle) conforme Figura 11B. Na
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avaliacdo de 12 meses, cinco apresentaram fratura, sendo que trés pertenciam ao
grupo experimental e duas ao grupo sem bisel. Duas restauracées (uma com bisel
apos 6 meses e uma sem bisel apds 12 meses) apresentaram descoloracao
marginal (Figura 11C) e quatro apresentaram falta de adaptacdo nas margens das
restauracdes (trés do grupo com bisel e uma do grupo controle para ambos 0s
tempos de avaliacdo), sendo classificadas como critério bravo, exemplificadas na
Figura 11D.

Tabela 2. Namero de restauracdes avaliadas para cada grupo experimental classificadas como alfa
(A), bravo (B) e charlie (C) em cada item de acordo com o critério USPHS.

L Baseline 06 meses 12 meses
Criterio USPHS Bisel Controle Bisel Controle Bisel Controle
Retenco A 42 42 38 36 31 30
C -- -- -- 02 03 04
A 42 42 36 35 28 28
Fratura B -- -- 02 01 03 02
C - —— —— - - -
Descoloragéo A 42 42 37 36 31 29
. B -- -- 01 -- -- 01
marginal C _ _ - _ _ __
A 42 42 35 35 28 29
Adaptacdo marginal B -- -- 03 01 03 01
C - - - - - -
Lesdo de carie A 42 42 38 36 31 30
adjacente a c = o - - - -
restauracao
Sensibilidade pés- A 42 42 38 36 31 30
operatoria C - -- -- -- - -

Nado foram detectadas diferencas significantes para nenhum dos critérios
guando os dois grupos experimentais (com ou sem bisel) foram comparados em
cada tempo de avaliacdo (teste exato de Fisher, p > 0,05). Também ndo foram
detectadas diferengas significantes quando um mesmo grupo foi comparado nos
diferentes periodos de avaliacdo (baseline vs. 6 meses, baseline vs. 12 meses e 6

meses vs. 12 meses, teste de McNemar, p > 0,05).
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Grafico 1. Taxa de retencao (em %) para os grupos estudados para cada tempo de avaliagéo.
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5 DISCUSSAO

Nem sempre € possivel comparar a taxa de retencdo de restauracdes em
lesbes cervicais ndo cariosas de diferentes estudos clinicos devido as diversas
variaveis que podem causar alguma influéncia nos resultados. Dentre esses fatores
estdo: a idade dos pacientes, oclusao, etiologia e localizacdo das lesdes, grau de
esclerose dentinaria, presenca de esmalte nas margens, geometria, profundidade e
tamanho da lesdo, presenca ou ndao de algum tipo de preparo cavitario, técnica
restauradora empregada, e ainda, os materiais empregados. Talvez seja esse 0

motivo para a literatura sobre o assunto ser tdo variavel.

7

A taxa de retencdo & o critério mais importante em estudos de lesdes
cervicais ndo cariosas para determinar o quanto um material ou uma técnica é
indicado para utilizacao clinica pelos dentistas. N&o houve diferenca estatistica entre
0S grupos avaliados neste estudo, onde o grupo bisel apresentou uma taxa de
retencdo de 91% contra 88% para o grupo controle apdés 12 meses. Taxas de
retencdo semelhantes também foram observadas em outros estudos (Van Meerbeek
et al.?® 1993, Van Meerbeek et al.?* 1994, Van Meerbeek et al.*® 1996, Perdigdo et
al.?” 2005), porém, conforme o tempo de avaliacdo aumenta nestes trabalhos, o
namero de restauracdes perdidas também cresce consideravelmente. Assim
podemos inferir que em tempos de avaliacéo curtos (entre 12 e 36 meses), a grande
maioria dos trabalhos, inclusive o presente estudo, demonstrou que a confeccao do

bisel ndo melhora a taxa de retencdo dos sistemas adesivos em lesdes cervicais.

Talvez diferencas significativas entre o grupo com e sem bisel possam ser
detectadas em periodos mais longos de avaliagdo (5 - 10 anos) ja que resultados
satisfatorios foram encontrados em estudos in vitro (Garone Filho, Garone Neto®®
1976; Ikeda et al.'® 2002, Oilo, Jorgensen’ 1977). Além disso, alguns estudos
clinicos relatam que a taxa de retencdo é tempo-dependente (Duke et al.>® 1991,
Duke®’ 1992, Heymann et al.’® 1991) e n&o hé& estudos clinicos que avaliem o bisel a

longo prazo.

Todos os estudos clinicos conduzidos a fim de avaliar este tipo de preparo em
esmalte realizaram um bisel curto, variando de 0,5 a 2 mm de extensao o que pode

ser um motivo para nao se detectar diferenca entre os grupos estudados, ja que ele
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representa uma area muito pequena da restauracdo. Portanto, estudos clinicos que
avaliem outras formas de bisel sdo pertinentes para verificar se a hipdtese nula

testada neste estudo pode ser rejeitada.

7

Uma vez que a restauracdo ndo sofra descolamento, é importante que a
mesma mantenha caracteristicas estéticas e nao propicie o acumulo de biofilme
dental. Ou seja, além de manter a restauracdo em posicdo, é funcédo dos sistemas
adesivos selar completamente as margens da restauracdo contra a entrada de
fluidos orais e microrganismos. Um selamento marginal deficiente pode resultar em
sensibilidade poés-operatoéria, descoloracdo marginal e, eventualmente, lesdo de
carie adjacente a restauracéo, que ainda sdo 0s sintomas mais comuns associados

com falha clinica de restauracdes adesivas (Heintze® 2007).

Apesar de a descoloracdo marginal ser um critério muito mais subjetivo que a
retencdo da restauracdo (Van Meerbeek et al.*® 1998) ela pode ser um indicador dos
primeiros sinais clinicos de que uma restauracdo adesiva esta propensa a algum tipo
de falha. Sua causa advém de trés fatores, tais como: excesso de material
restaurador (adaptacdo marginal positivo), falta de material restaurador na margem
(adaptacdo marginal negativo) e a formacdo de lacunas (Neo et al.®* 1996). Esta
pigmentacdo se deve, provavelmente, pela retencdo microscopica de pigmentos
derivados de bebidas ou alimentos com corante, ou ainda, da nicotina em pacientes
fumantes. Muitas vezes este tipo de descoloracdo marginal é facilmente solucionado

com um polimento dental e ndo requer nenhum tipo de reparo ou substituicao.

Estudos laboratoriais afirmam que a confeccdo de um bisel em esmalte
favorece o0 selamento marginal, diminuindo a infiltragdo marginal (Eriksen,
Buonocore'? 1976, Silva, Souza Junior et al. ** 2000, Swanson et al. ** 2008, Mazhari
et al. > 2009, Retief et al.” 1982). Logo esperar-se-ia em um estudo clinico uma
menor taxa de descoloragédo ou falta de adaptacdo marginal nos grupos biselados,
mas isto ndo foi encontrado no presente estudo, uma vez que 0S grupos tiveram

desempenho semelhante.

Apds 12 meses de avaliacdo, 100% das restauracdes de ambos 0s grupos
testados foram classificadas como alpha para descoloracdo marginal. Com relacédo a
adaptacdo marginal, que estd intimamente relacionada com a descoloracdo, 90%

das restauracbes do grupo experimental foram classificadas como alfa. Portanto,
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pode-se dizer que, apesar dos resultados estatisticos mostrarem que ndo ha
diferenca entre fazer ou ndo o bisel, a sua execucdo ndo prejudica a retencédo da
restauracdo e tampouco fatores estéticos, apesar de significar uma etapa extra no
procedimento adesivo (Baratieri et al.?® 2003, Van Meerbeek et al.?® 1996, Perdigdo
et al.?’ 2005, Van Meerbeek et al.?® 1993, Van Meerbeek et al.>* 1994).

Uma possivel explicacdo para a similaridade de resultados estéticos entre os
grupos é que no grupo sem bisel pode ter sido feito um leve sobrecontorno com a
resina composta para tentar mascarar a interface dente-restauracao. Este fato foi
observado apés microscopia eletrénica de varredura em um estudo de lesdes
cervicais ndo cariosas, onde foi realizado um acompanhamento a cada 6 meses
durante 5 anos e os autores verificaram que esses excessos se fraturavam e
causavam defeitos marginais que iam aumentando ao longo do tempo (Kubo et al.®?
2006). E importante ressaltar que ndo houve a intengéo de se realizar sobrecontorno
neste estudo, assim como no estudo de Kubo et al. ®* (2006) porém, este fato é

inevitavel.

N&o foram observadas lesdes de carie adjacentes as restauracfes neste
estudo, apOs avaliacdo de 12 meses, 0 que esta de acordo com outras pesquisas
clinicas (Baratieri et al.?® 2003, Van Meerbeek et al.?®> 1996, Perdigdo et al.?’ 2005).
Além disso, nenhum dos pacientes neste estudo apresentou sensibilidade pos-
operatdria em nenhum dos tempos de avaliagcdo para ambos 0s grupos, 0 que esta
de acordo com outros artigos (Baratieri et al.?® 2003, Kurokawa et al.®®* 2007, Fron et
al.** 2011). Entretanto, Van Meerbeek et al.?® (1996) encontraram uma taxa de 3%
de sensibilidade para um dos adesivos testados (adesivo experimental Bayer 1)
apos 12 meses para 0 grupo com bisel e condicionamento acido, o que os autores
consideraram como uma ocorréncia rara em seu estudo. J& Perdigdo et al.?’ (2005)
encontraram uma sensibilidade pos-operatéria ausente entre 43 e 87% da amostra,
dependendo do grupo e do tempo de avaliacdo. Essa discrepancia entre os estudos
provavelmente € devido aos diferentes sistemas adesivos e materiais restauradores

empregados.

O critério fratura foi avaliado apenas por Van Meerbeek et al.*® (1996), onde
0S autores nao encontraram fraturas para nenhum dos grupos experimentais

estudados, em nenhum dos tempos de avaliacdo (6, 12, 24 e 36 meses). Ja neste
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estudo, 10% das restauracdes do grupo com bisel e 4% do grupo controle tiveram

microfraturas, sendo classificadas como critério bravo.

Apesar do tamanho amostral ter sido calculado a priori para se encontrar uma
diferenca de 20%, diferengas mais sutis entre os grupos poderiam ter sido
detectadas se o tamanho amostral planejado tivesse sido maior. Além disso, o
periodo de avaliacdo do presente estudo foi curto e tempos de acompanhamento
mais prolongados deveriam ser empregados em estudos dessa natureza para de
fato excluir a possibilidade de um efeito benéfico do bisel na taxa de retencédo de

restauragdes de resina composta em lesdes cervicais ndo cariosas.



7 CONCLUSAO

Apéds doze meses da confeccdo das restauracbes em lesdes cervicais nao
cariosas, a avaliacdo clinica mostrou que ndo houve melhora na retencdo e em
nenhum dos outros critérios com a confeccdo do bisel para os materiais aqui

avaliados.
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ENSAIO CLINICO ALEATORIZADO SOBRE O EFEITO DO BISEL E DA FORMA DE APLICAGAO DE

ADESIVOS SIMPLIFICADOS EM LESOES CERVICAIS NAO CARIOSAS

Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG)

Mestrado em Odontologia — Area de Concentragio Dentistica Restauradora

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de um projeto de pesquisa que esta sendo feito com a aprovacéo da
UEPG. As informages seguintes tém por objetivo Ihe dar condicfes para que vocé tome a deciséo de participar
deste estudo conscientemente.

10.

Este estudo ira avaliar restauragdes (obtura¢des) de resina composta (da cor do dente) em seus
dentes de trés diferentes formas: Caso 1: aplicagdao suave; Caso 2: aplicagdo vibratéria com
auxilio de um dispositivo; e Caso 3: preparo biselado (pequeno desgaste do dente) e aplicagdo
de forma suave. Todas as restauragdes (obturacbes) serdo realizadas seguindo as
recomendag¢des do fabricante. Os materiais sdo similares aos utilizados pelos dentistas de uma
forma geral. Infelizmente ndo se sabe qual das trés formas de aplicacdo é a melhor, sendo este o
motivo da presente pesquisa.

Suas consultas para tratamento demorardo aproximadamente 1 a 2 horas (cada trés dentes).
Vocé sera anestesiado no local, apenas na gengiva, para a realizacdo do procedimento para
minimizar possiveis desconfortos. Apds 6, 12, 18 e 24 meses do inicio de seu tratamento, ou
seja, da colocacdo de sua(s) restauracdo(des) vocé sera chamado(a) para um novo exame. Cada
consulta para reavaliacdo demorard aproximadamente 15 a 30 minutos. Ndo havera nenhum
custo para vocé por estas consultas de confecgdo da(s) restauracdo (des) e por estas consultas
de reavaliagao.

Se seu(s) dente(s) se tornar (em) sensivel (is) e necessite(m) outros tratamentos dentais, a
restauracdo (obturacdo) sera refeita, sem custos (serdo cobertos pelo estudo).

Vocé sera diretamente beneficiado (a) por participar deste estudo pelo fato de ter seus dentes
restaurados (obturados). Se vocé retornar em suas consultas de reavaliagdo, as restauragoes
serdo feitas sem custo algum.

As outras opg¢Oes de tratamento para o seu(s) dente(s) sdo utilizar outros materiais
restauradores menos estéticos ou deixar a lesdo sem tratamento.

Todas as anotacgGes relativas ao seu dente e a sua pessoa serdo mantidas confidenciais. Vocé
ndo serd identificado(a) em nenhum relatdrio ou publicagdo.

Restauragbes que ndo cumprirem com os requisitos dentro dos 24 meses deste estudo serdo
refeitas sem custo algum. Todos os esforcos serdo feitos no intuito de corrigir tais
consequéncias.

Vocé pode sair deste projeto de pesquisa a qualquer hora. A saida ndao afetard sua
oportunidade de obter tratamento na Faculdade de Odontologia ou qualquer outro beneficio
gue vocé possa receber.

Questdes sobre o projeto e sua participacdo nele devem serao respondidas pela Dra. Thays
Regina Ferreira da Costa (Telefone para contato: 0XX42 — 8414-6880) e/ou com a Professora
Orientadora Alessandra Reis (Telefone para contato: 0XX42 — 3227-7898).

Este projeto estd em processo de aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEPG. Se vocé
tiver qualquer duvida, poderd contatar o Comité de Etica em Pesquisa da UEPG pelo telefone
0XX42 —3220-3108 e/ou pelo site da UEPG (www.uepg.br).



Tendo lido esta declaracdo, Eu concordo em participar deste projeto de pesquisa clinica na UEPG.

Assinatura do Paciente Data
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Assinatura do Pesquisador Data
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APENDICE C - MODELO DA FICHA DE AVALIACAO DOS PACIENTES



Ficha de Avaliacéo

Nome do Paciente:

63

Periodo de Avaliagéo: baseline 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses
Dente Classificacao Avaliador 1 Avaliador 2 Consenso
Descolora¢éo Marginal A B C A B C A B C
Lesao de Carie Adjacente a restauragao A C A C A C
Adaptacdo Marginal A B C A B C A B C
Sensibilidade Pés-Operatoria (Questionada) A C A C A C
Sensibilidade Pés-Operatoria (Ar) A C A C A C
Retencao A B C A BC A B C
Fratura A B C A B C A B C
Outra Falha
Descoloracéo Marginal A B C A B C A B C
Lesao de Carie Adjacente a restauragao A C A C A C
Adaptacdo Marginal A B C A BC A B C
Sensibilidade Pés-Operatoria (Questionada) A C A C A C
Sensibilidade P&s-Operatoria (Ar) A C A C A C
Retencao A B C A BC A B C
Fratura A B C A B C A B C
Outra Falha

Observacao:
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Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduagao

SOPROPESP

PARECER N° 20/2011
Protocolo: 17003/10

No dia'31 de marco de 2011, a Comissao de Etica em
Pesquisa, APROVOU o protocolo de pesquisa intitulado
“Ensaio clinico aleatorizado sobre o efeito do bisel e da
forma de aplicacdo de adesivos simplificados em lesdes
cervicais nao cariosas” de responsabilidade da
pesquisadora Alessandra Reis.

Conforme Resolucdo CNS 196/96, solicitamos que sejam
apresentados a esta Comissdo, relatdérios sobre andamento
da pesquisa, conforme modelo (http://www.uepg.br/coep/) .
Data para entrega do relatério parcial: 01 de outubro de
2011.

Data para entrega do relatério parcial: 31 de marco de
2012.

Data para entrega do relatério parcial: 01 de outubro de
2012.

Data para entrega do relatorio Final: 31 de marcgo de
2013.

Ponta Grossa, 01 de abril de 2011.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA
COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA, - COEP

‘ 1 (
Oy () D

Coordenador

Av. Carlos Cavalcanti, 4748 - CEP: 84030-900 — Ponta Grossa - PR — BRASIL
Bloco M Sala 12 - Campus Universitario em Uvaranas
Fone (42) 3220-3108 — Fax: (42) 3220-3102
e-mail: seccoep@uepg.br Home page: www.uepg.br
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