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RESUMO

A proposicdo deste estudo foi avaliar a influéncia da altura da restauracéo indireta
do tipo onlay sobre sua resisténcia a fratura, em comparacdo com dentes higidos.
Foram utilizados 40 dentes humanos pré-molares superiores. Divididos em quatro
grupos experimentais (n = 10) em funcdo da altura da restauracao tipo onlay em
resina composta indireta, 0 mm (Grupo controle), 1 mm, 2 mm, 3 mm, e
considerando como variaveis de resposta a resisténcia a compressdao € 0 modo
como ocorreu a fratura. Todos os corpos-de-prova foram submetidos ao teste de
resisténcia a fratura em uma maquina de ensaios universal Emic, (velocidade 0,5
mm/min, com célula de carga de 200 kgf). A forca de compresséo incidiu sobre o
sulco central das restauragcdes em sentido paralelo ao longo eixo do dente. Os
valores (média + DP) de resisténcia a compressédo (Kgf) foram respectivamente:
para onlay de dentes higidos, 62,2 + 25,61 mm, 48,5 + 14,2, de 2 mm, 46,4 £ 15,7,
de 3 mm 64,1 + 19,1. Percebe-se uma tendéncia de haver maior resisténcia a
compressdo em dentes higidos ou com restauracdes tipo onlay mais espessas,
entretanto ndo houve significancia estatistica (ANOVA p=0,0967). Quanto ao modo
de fratura, foi possivel observar que os dentes restaurados com 2 e 3 mm sofreram
fratura predominantemente no centro da superficie oclusal, a partir do sulco central,
ja os dentes higidos exibiram distribuicdo variada quanto ao ponto de fratura. Os
dentes com restauracbes de 1mm, apresentaram maior numero de fraturas na
cuspide palatina. Pode-se concluir que, apesar de nao significativa, existe uma
tendéncia de que restauragOes do tipo onlay, em resina composta de uso indireto,
com maior espessura apresentem valores de resisténcia a fratura mais semelhantes
aos dentes higidos embora com padrdo de fratura diferente.

Palavras-chave: Resina composta de uso indireto. Restauracfes extracoronarias.
Resisténcia a fratura. Onlay.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the influence of factor “thickness of the
onlay” upon fracture resistance and fracture pattern of indirect resin Onlay restored
teeth, compared to hygid teeth. Four groups (n = 10) of human upper premolars were
formed, totalizing 40 teeth. Groups were obtained according to Onlay height, 1 mm, 2
mm, 3 mm and O mm (hygid teeth) and results variables were compression
resistance and fracture pattern. All specimens underwent compression resistance
test in an EMIC Universal Testing Machine (test speed 0.5 mm/min, load cell max.
load 200 kgf). Compression load incided upon the central oclusal sulcus, oriented
parallel to tooth long axis. The results of compression resistance, expressed in kgf
(average = std. dev.) were respectively for: Onlay 1 mm =485+ 14.2; 2 mm =46.4 +
15.7; Onlay 3 mm = 64.1 + 19.1 and for hygid tooth, 62.2 + 25.6. Although there is a
tendency for higher values of fracture resistance observed in both hygid and thicker
Onlay specimens than in less thicker Onlay, no statistic significance could be stated
(ANOVA p = 0.0967). Considering fracture pattern, teeth restored with 2mm and
3mm onlays showed fracture starting from central oclusal sulcus in oclusal surface,
while hygid teeth showed varied patterns of fracture with no predominance of a
specific region of their crown. Teeth restored with 1mm onlays fractured mainly at
palatal cuspid. Although this observation was not statistically significant, it was stated
a tendency of thicker Onlay restored teeth behave more likely hygid teeth in terms of
fracture resistance with distinct fracture pattern.

Keywords: Composite resins for indirect restorations. Onlays. Fracture Strength.
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1 INTRODUCAO

A busca de um material que possa restabelecer forma e funcéo, e ainda
tenha aspecto similar ao dente natural, tem aumentado a medida que também a
sociedade relaciona um ideal de bem estar e felicidade a aspectos como forma

fisica, boa apresentacdo e um sorriso harmonico (Garone Netto, Burger, 1998).

A Dentistica Restauradora vive hoje uma era de transicdo com o
desenvolvimento de novos materiais e técnicas, enquanto que os procedimentos
tradicionais s@o questionados e progressivamente abandonados. Essa evolucéo
ocorre rapidamente e nos obriga a uma atualizacdo continua a procura de novas
descobertas. Abracando novos valores, a sociedade passou a dar grande
importancia a estética, ndo mais desejando ter em sua boca as restauracbes
metalicas até entdo consagradas, como as incrustacdes a ouro e em amalgama de
prata, preferindo materiais estéticos como a porcelana e os polimeros (resinas). As
resinas para uso indireto s&o menos resistentes ao desgaste e podem sofrer maior

infiltracdo marginal, contudo suas vantagens superam as limitacoes.

Felippe et al. (2002) sustentaram que € possivel hoje, a realizacdo de
restauracfes estéticas amplas em dentes posteriores com resina composta. 1sso é
confirmado por Schroeder (2003) e Miranda et al. (2003), ao afirmarem que dentre
0s materiais restauradores disponiveis, as resinas compostas sao 0s mais utilizados
por suas excelentes caracteristicas estéticas e propriedades mecéanicas, além de
serem considerados como substitutos dos dentes naturais. Garone Netto & Burger
(1998) asseguram que cada vez mais se utiliza a resina composta para a execugao

de restauracdes tipo onlay por técnica indireta.
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Em importante publicacdo, Rueggeberg (2002) atribuiu ao advento das
resinas compostas a preservacdo na boca, dos dentes naturais por mais tempo,

proporcionando também melhor estética e consequientemente, melhor bem estar.

Onlays de resina composta, por possuirem excelentes propriedades
Oticas de absorcéo, refracdo, transmissdo e reflexdo da luz, sdo capazes de
mimetizar com perfeicdo as estruturas naturais, qualidades que as restauracdes
metalicas ndo possuem e que sdo necessarias para satisfazer os anseios dos

pacientes (Kaytan, 2005).

Diante das vantagens apresentadas quanto ao uso de resina composta
para restauracdes indiretas, € preciso que esse tipo de restauracdo seja executado
de maneira a garantir a integridade da restauracdo e do remanescente dental. O
protocolo mais utilizado para o preparo de restauragbes do tipo onlay € o
preconizado por Shillingburg em 1986, entretanto ele foi idealizado para

restauracdes metalicas.

Principalmente quanto a espessura da restaura¢do na regido da cuspide,
fica a davida se o dente deve ou ndo ser desgastado, a fim de aumentar a

espessura e consequente resisténcia da restauracao.

Por isso, € objeto deste trabalho conhecer a espessura de material mais

adequada para restauracoes do tipo onlay, realizada com resina composta indireta.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Em um interessante historico sobre as resinas compostas, Charberneau &
Ash (1978 apud Baratieri, Andrada, 1992) asseguraram que as primeiras resinas
foram introduzidas na Alemanha por volta de 1934 e tiveram um crescimento em seu
uso durante a Il Guerra Mundial. No entanto, essas resinas careciam de estabilidade
de cor, sua adaptacdo marginal era precéaria pela grande diferenca entre os
coeficientes de expansédo térmica da resina e do dente, além de elevado grau de
contracdo de polimerizacéo. Isso fez com que Paffenbarger, em 1940, adicionasse
carga a resina acrilica com o objetivo de minimizar o coeficiente de dilatacéo térmica

€ aumentar a sua resisténcia.

Segundo os mesmos autores, Charberneau & Ash (1978 apud Baratieri,
Andrada, 1992), posteriormente foi acrescentado ao experimento de Paffenbarger
(1972), o silicato de aluminio como carga, o que deu a este produto caracteristicas
de compdsito, uma vez que a carga nao é soluvel na resina (Anusavice, 1996). O
resultado ndo foi dos melhores, uma vez que o silicato de aluminio ndo era

resistente, e fraturava. Assim, passaram a se chamar de resinas pseudo-compostas.

A revolucdo ocorreu quando Bowen (1962) misturou resina epdxica com
resina acrilica e obteve o BIS-GMA - Bisfenol-A metacrilato de glicidila. No BIS-GMA,
o éster glicidil do bisfenol A d& origem a resina de Bowen (1963) ao reagir com a

resina acrilica.

A carga inorganica foi introduzida em meio a matriz para formar um
composito e melhorar as propriedades da resina. Inicialmente utilizou-se de fibras ou

esferas de vidro, fosfato de célcio sintético e silica fundida. Ao final dos anos 70, as
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particulas de quartzo eram dominantes e se caracterizavam por sua irregularidade,
seu grande tamanho (15 um) e sua dureza. Nesta mesma década surgem as
particulas de silica coloidal, esféricas e medindo 0,02 a 0,4 um de diametro. A partir
de novos estudos, outros tipos de particulas - vidro de bario, boro, zinco, estroncio e
silicato-litio-aluminio com tamanho de 1 a 5 um - foram utilizadas (McDermott et al.,

1981).

Destes experimentos resultou a composicdo classica de uma resina
composta, matriz organica e carga inorganica unida a matriz por organosilanos.
Outros componentes que fazem parte da composicdo sdo os agentes inibidores,

ativadores da polimerizacéo e radiopacificadores (Mondelli et al., 1987).

E importante lembrar a importancia da inovagdo introduzida por
Buonocore, em 1955, ao condicionar o esmalte dental com um acido e permitir

melhor fixacdo dos materiais estéticos ao dente.

Apesar de inicialmente indicada para restauragcfes estéticas anteriores,
acredita-se que em nossos dias a maioria dos profissionais da Odontologia Estética
utilize a resina composta em dentes posteriores rotineiramente. No entanto, existem
peculiaridades e limitacbes de ordem técnica que tornaram os resultados muito
variaveis. Mesmo com estas limitacdes, as restauracdes de resina composta
conquistaram lugar de destaque, a medida que as técnicas restauradoras proprias
para resina composta foram sendo desenvolvidas e difundidas, diferindo muito
daquelas que vinham sendo utilizadas por mais de um século para restauragdes com

amalgama (Garone, Burger, 1998).

Quando comparada com o amalgama, a resina composta em dentes
posteriores tem como vantagens grau de translucidez e opacidade excelentes, o

aumento da resisténcia de unido entre esmalte e dentina (estrutura coesa),
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combinacéo de cores, auséncia de toxidade por mercurio (Anusavice, 2005).

A resina composta quando utilizada para dentes posteriores, ofereceu o
resultado estético ha muito tempo desejado por dentistas e pacientes, contudo
apresentava também alguns problemas, alguns dos quais foram sanados pelos
fabricantes que aperfeicoaram a composicado dos materiais (resisténcia ao desgaste,
por exemplo) e outros puderam ser minimizados ou eliminados através de técnicas
de utilizacdo (tensdes geradas pela contracdo das resinas compostas e dificuldade
de obtencdo de contorno proximal, por exemplo) (Mondelli et al., 1987; Klein et al.,

2002; Schroeder, 2003).

Para a confeccdo de inlays ou onlays em resina composta pode ser
utilizada qualquer resina composta indicada para a restauracdo de dentes
posteriores. No entanto, foi neste ambito, desenvolvidos alguns materiais e sistemas
especificamente para a confeccdo de inlays/onlays a base de uma matriz de resina
reforcada por particulas ceramicas (silicato de béario) que, segundo os fabricantes,
apresentam maior resisténcia ao desgaste, embora esta seja uma matéria que néo
reine o consenso dos investigadores (Fahl Junior, Casellini; 1997; Kramer,
Frankenberger, 2000; Frankenberger et al., 2000; Mieleszko, 2002; Coelho et al.,
2004; Chu, Clelland et al., 2007). Este tipo de restauragdo pode ser realizada
sempre que houver indicagéo para a restauracdo de dentes posteriores em resina
composta. A deciséo clinica deve ter como base as condi¢bes da cavidade oral do
paciente, o estado de destrui¢cdo do préprio dente e a relacdo entre o tempo, 0 custo
e 0s beneficios esperados. As situacdes clinicas mais indicadas sao: restauracdes
Classe | e Il, moderadas a grandes, sem retengbes acentuadas e com estrutura
dentaria remanescente suficiente para uma adequada adesdo (Couegnat et al.,

2006).
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Os adesivos tém sido utilizados ndo somente nas restauracdes diretas de
resinas compostas, mas também na fixacdo, com cimentos resinosos, de
inlay/onlays, facetas, coroas, préteses fixas convencionais, proteses fixas adesivas,

proteses livres de metal, e em varias outras aplicacdes na Odontologia.

A cimentacdo é um dos passos mais importantes na utilizacao das resinas
indiretas, uma vez que se uma falha ocorre neste momento, todo o trabalho
realizado pode ser comprometido. A crescente utilizacdo das resinas indiretas so
esta sendo possivel devido ao desenvolvimento da cimentacéo adesiva, que oferece
uma maior resisténcia as resinas apos a cimentacéo, diminuindo a microinfiltracao,
além de oferecer uma O6tima retencdo, que permite a realizacdo de preparos mais
conservadores por ndo haver a preocupacao de se conseguir retencédo adicional na
forma do preparo. Ainda no intuito de diminuir essas deficiéncias, foram lancados
materiais restauradores indiretos que, juntamente com 0s cimentos resinosos,
minimizaram os efeitos da microinfiltragcdo marginal, especialmente nas margens dos
preparos onde a ocorréncia € maior (Lizarelli et al., 2004; Munck et al., 2004; Say et

al., 2005; De EIl Zohairy et al., 2005; Shimada et al., 2007).

Um problema envolvido nos diversos tipos de restauragcbes em
Odontologia é também observado na confeccdo de restauracdes indiretas com as
resinas compostas, a microinfiltragdo marginal, que ao permitir a passagem de
microorganismos resulta em cérie secundéria e até reacdes pulpares (Gemalmaz et

al., 2001; Felippe et al., 2002; Kaytan et al., 2005).

As resinas compostas foram os materiais precursores da técnica indireta
sem ceramica, e o0s sistemas de ativagdo podem ser puramente quimicos,
puramente fotoativados, quimico e foto ativados, de ativagdo quimica com

pés-polimerizacdo térmica sob alta pressdo, ou fotoativado com pds-polimerizacéo
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térmica, com ou sem alta pressdo. As vantagens da pos-polimerizacéo se refletem
na expressiva melhoria das propriedades mecanicas e sdo melhor detalhadas mais

adiante.

Enquanto Seghi et al. (1995) tentavam conduzir as solucdes clinicas nos
casos de restauracbes dos tipo inlay/onlay para solugcbes com o0s materiais
ceramicos, tendo proposto onze diferentes formulacbes em seus estudos de 1995,
outros autores optaram por aperfeicoar as caracteristicas das resinas compostas. E
0 caso de trabalhos tais como os de introduzindo o conceito de resina de baixa
viscosidade (resinas “flow”) ou inserindo particulas pré-polimerizadas a fim de
minimizar a por¢cao que contrai sem prejuizo de suas caracteristicas favoraveis (Xu
et al., 2000; Braga et al., 2003; Wahab, Shaini, 2003). Em 1983, James, Yarovesky
desenvolveram a técnica da resina posterior indireta, obtendo restauracdes dos tipos
inlay e onlay em laboratério confeccionadas com a resina Isosit® (lvoclar) e

cimentadas nas cavidades com uma resina fluidificada, precursora dos atuais

cimentos resinosos.

Nos anos seguintes diversas publicagbes apontavam para resultados
favoraveis da técnica direta tendo observado melhor adaptacdo das margens, menor
infiltracdo marginal, maior resisténcia a infiltragdo marginal e céries secundarias e

melhor controle do contorno proximal.

Dois trabalhos publicados por Geurtsen et al. (1988a) e Geurtsen et al.
(1988b) ressaltaram que as restauracdes indiretas em resinas compostas
comparadas com a técnica direta apresentavam maior controle da infiltracdo
marginal em funcdo da contracdo de polimerizacdo ocorrer fora da boca; em
acréscimo, o ponto de contato € mais facilmente conseguido; melhor polimento das

faces proximais e maior definicdo da anatomia oclusal.
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O grau de conversao das resinas fotopolimerizaveis € de apenas 55 a
65% e o tratamento térmico ou sob pressdo aplicados em conjunto ou isoladamente
aumentam este indice, homogeneizando a matriz da resina e melhorando as suas

propriedades fisicas (Anusavice, 1996; Peutzfeldt, 1997; Rueggeberg, 2002).

Mormann (1982) na Alemanha e Touati & Pissis (1984a) e Touati & Pissis
(1984b) na Franca, foram os pioneiros no desenvolvimento da técnica indireta de
restauracdes de resina composta, utilizando as resinas compostas de primeira
geracdo, cujas marcas mais expressivas vieram a ser. Dentacolor, Jelenko; SR
Isosit, Ivoclar Vivadent; Visio-Gem, ESPE. Os autores descreveram procedimentos
laboratoriais e clinicos, enumerando as vantagens destes materiais quando

comparados as restauracoes diretas.

No inicio da década seguinte, Walton (1992) afirmou que existem apenas
estudos a curto prazo disponiveis sobre restauracoes adesivas de ceramica e
resinas compostas de laboratorio. Os resultados parecem encorajadores, mas
permanece a necessidade de estudos em longo prazo. O autor ressalta a
importdncia da chamada sensibilidade técnica nos procedimentos restauradores
adesivos, particularmente nos procedimentos envolvendo colagem a dentina, o que
explica resultados clinicos do uso desses materiais menos expressivos do que 0s

mostrados em estudos laboratoriais.

Em 1995, na Alemanha, foi introduzido no mercado um novo material
restaurador estético indireto (Artglass, Heraeus/Kulzer), que teve particulas de
silicato de bario acrescentado ao polimero BisGMA designado como um polimero de
vidro indicado para confeccdo de inlays/onlays e coroas com ou sem estrutura
metélica (Leinfelder, 1997). Esse material apresenta caracteristicas clinicas e

propriedades mecénicas superiores ao polimero convencional, comparavel aos
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sistemas de coroas totalmente ceramicos, porém nao necessita de procedimentos
laboratoriais complexos como a ceramica. Concluiram que a introducéo deste novo
material foi uma evolucdo para a Odontologia Estética, embora novas pesquisas

fossem necessarias para comprovacao de sucesso clinico.

Em 1997, foi introduzido no Brasil, o sistema Targis-Vectris (lvoclar
Williams) (Giannini et al., 2000). Vectris € um material a base de fibras de vidro,
indicado para a confeccdo de estruturas de coroas e proteses fixas sem metal.
Targis é a resina composta de laboratério que reveste esteticamente estruturas de
Vectris ou metalicas. Para inlays, onlays e coroas totais anteriores, o Targis pode ser
utilizado sozinho. Segundo Chao (2002) tanto a adaptacdo marginal quanto a
resisténcia a fratura destes materiais depende do angulo de preparo, sendo 0s
malhores resultados obtidos com a reducdo da convergéncia. Infelizmente a
literatura cientifica odontologica carece de estudos de acompanhamento a longo

prazo.

Ainda em 1997, Touati & Aidan apresentaram em sua revisdo, as
propriedades fisicas e mecéanicas da segunda geracdo de resinas compostas de
laboratorio, avaliando suas possibilidades clinicas e comparando-as as de primeira
geracdo e as restauracdes ceramicas. Os autores acreditam que pelo fato deste
material ser menos friAvel que a ceramica e mais resistente ao desgaste que o
material da primeira geracdo, € o mais indicado para confeccdo de inlays, onlays,

prétese sobre implante e para pacientes bruxdmanos.

Também em 1997, Pensler et al. demonstraram um caso clinico da
utilizacéo da tecnologia de polimero de vidro (Artglass) para confeccéo de facetas de
coroas Veneer e proteses parciais fixas. Os autores salientaram qualidades como

alta resisténcia a fratura, adesividade a estrutura dental e habilidade de
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opacificacdo, obtendo-se excelentes resultados estéticos.

Miara (1998) em sua revisdo da literatura, analisou as propriedades
fisicas e aplicacbes clinicas dos sistemas de resinas compostas indiretas de
segunda geracdo (Targis/Vectris, Ivoclar Vivadent, BelleGlass HP, Kerr/Sybron)
utilizados na confeccdo de restauragdes inlays e onlays estéticas. Estes sistemas
mostraram propriedades mecanicas e estéticas superiores aos de primeira geracao
(Dentacolor, Jelenco; SR Isosit N, Ivoclar Vivadent), porque segundo os fabricantes,
apresentaram modificagcbes em sua estrutura, composicdo e fotopolimerizacdo. O
BelleGlass foi o sistema que apresentou melhores propriedades mecanicas, pois é
fotopolimerizado sob condi¢cbes especificas de calor e pressdo. O autor alerta que
novas pesquisas S80 necessarias para avaliar o desempenho clinico destes

materiais, devido ao seu curto periodo de utilizacao clinica.

Freiberg & Ferracane, no ano de 1998, realizaram um estudo in vitro para
avaliar o grau de conversao (converséao de ligacbes duplas de carbono para ligacdes
simples durante a polimerizacdo) da nova resina Artglass e comparar a eficacia de
duas diferentes unidades de polimerizacao (Triad Il, Dentsply e UniXS, Kulzer) para
duas diferentes resinas: Artglass e Charisma, ambas do mesmo fabricante (Kulzer).
Os dez espécimes preparados foram também testados quanto a resisténcia a
fratura, modulo flexural, resisténcia flexural, dureza e resisténcia ao desgaste. Os
resultados mostraram que o grau de conversao e resisténcia a fratura do Artglass
foram significativamente maiores comparados a Charisma, provavelmente devido a
diferencas na formulagéo das resinas. As duas resinas tiveram melhor polimerizagéo

na unidade UniXS, possivelmente em virtude da maior intensidade de luz, mais

efetiva em gerar radicais livres para polimerizacao.

Em 1996, Touati (1996a) e Touati (1996b) apontaram como vantagens
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das resinas compostas de laboratorio de segunda geracdo a facilidade de
fabricacdo, melhor resisténcia flexural, elasticidade e resisténcia a fratura, melhor
possibilidade de acabamento pos-cimentacdo. Em relacdo as suas desvantagens,
tais materiais sdo considerados opacos e apresentam certa dificuldade em
reproduzir o brilho dental natural. O autor considerou que as resinas compostas de
laboratorio de segunda geracdo apresentam a maioria dos requisitos basicos
necessarios a um material restaurador, e experimentos a longo prazo sao

necessarios para atestar sua qualidade.

A restauracdo estética de dentes posteriores com resinas compostas
ainda representa um desafio na pratica clinica diaria. O desenvolvimento de novas
técnicas e sistemas para restauracbes indiretas visam minimizar algumas
desvantagens das resinas compostas convencionais (Leirskar et al., 2003), de modo
a que permitam controlar a contracédo de polimerizacdo, minimizando os seus efeitos
como as microfraturas da estrutura dentéria, a fenda marginal e suas consequéncias
(microinfiltragdo) (Martin, 1991; Liebenberg, 1997; Pallesen, Qvis; 2003). As técnicas
indiretas permitem uma polimerizagdo mais uniforme de toda a resina, melhorando
as suas propriedades mecanicas e facilitam a obtencéo de contornos e obtencéo de
contactos proximais mais precisos do que o método direto (Terry, Touati, 2001; Tay,

Wel, 2001; Villalta et al., 2006; Abel, 2006).

De acordo com alguns autores Garone Netto & Burger (1998) e Felippe et
al. (2002), a técnica indireta apresenta vantagens e desvantagens:As restauracdes
indiretas apresentam algumas vantagens relativamente as restauracdes diretas em
resina composta, embora estas estejam também dependentes das técnicas e
materiais utilizados. A contracdo de polimerizacao fica apenas reduzida & camada de

cimento de resina, minimizando assim algumas das suas consequéncias como
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sensibilidade pos-operatoria, dor, desconforto durante a mastigagdo e
microinfiltracdo marginal que tem como consequéncia a recidiva de caries (Sjogren
et al., 1998; Van Dijken, 2000; Soares, 2003; Visvanathan et al., 2007). Por outro
lado as técnicas de polimerizacdo adicional permitem também uma polimerizacao
mais uniforme e um grau de conversao maior (Carfagna et al., 1983; Cook,
Johannson, 1987; Krejci et al., 1991; Peutzfeld, Asmussen, 2000). Alguns autores
referem também a melhoria das propriedades fisicas e mecéanicas das restauracdes
indiretas, como a resisténcia ao desgaste e a sua dureza (Krejci et al., 1991;
Milleding et al., 1998; Peutzfeldt, Asmussen, 2000;). Outros estudos referem a
diminuicdo da infiltracdo marginal apesar desta questdo ser polemica (Seki et al.,
2006). O método indireto facilita ainda a obtencédo de pontos de contacto precisos,
contorno proximal e ainda uma anatomia oclusal mais detalhada. Quando
comparados com o0s inlays/onlays ceramicos apresentam também algumas
vantagens: etapa laboratorial mais simplificada, o ajuste oclusal e polimento é mais
facil, sdo menos abrasivos para os dentes antagonistas (Kramer et al., 2006; Millar,

Robinson, 2006).

Brunton et al. em 1999 avaliaram a resisténcia compressiva a fratura de
dentes restaurados com trés tipos de materiais cimentados adesivamente, em
preparos do tipo inlay: uma ceramica dental (Empress, Ivoclar), uma resina
composta de uso indireto (SR Isosit, lvoclar) e uma resina composta reforcada por
fibra (Belle Glass, Kerr). Os resultados obtidos mostraram que os dentes restaurados
com resina composta foram mais resistentes (média de 1,56 kN) do que os
restaurados com ceramica (média de 0,99 kN) e com resina composta reforcada por
fibra (média de 220,99 kN). Outro dado sugerido por esse estudo € de que a falha

sob carga compressiva pode ser menos severa quando um material reforcado por
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fibra é utilizado ao invés de ceramica ou resina composta de uso indireto, sendo

possivel reparar a falha clinicamente.

No mesmo ano, Kelly (1999) contestava a validade das diferentes
metodologias utilizadas para avaliar a resisténcia a fratura de onlays, tendo
concluido em seu estudo que os métodos laboratoriais empregados nem sempre
retratam a realidade clinica, sendo, porém possivel realizar simulacbes bem
proximas da realidade. Philp & Brukl (1984) reinteraram ao afirmarem que dados
obtidos em laboratério apenas indicaram aproximadamente o desempenho real, e

que a avaliacdo dos materiais requer estudos clinicos cuidadosos.

Segundo Behle (1997), as alternativas indiretas podem também ser

utilizadas no tratamento das trincas dentais.

Como regras gerais, resinas diretas em dentes posteriores mostram-se
favoraveis para utilizacdo em casos clinicos em que uma consideravel quantidade de
estrutura dental se faz presente na inexisténcia deste requisito, alternativas

laboratoriais se fazem, se ndo necessérias, favoraveis (Brunton et al., 1999).

As mudancas conceituais e 0s novos materiais restauradores trouxeram,
naturalmente, também suas propriedades fisicas e mecanicas. Toda estrutura
composta por camadas apresenta, quando submetida a forcas, danos que foram
bem caracterizados e descritos por Jung et al. (1999) em um estudo que comparava
fraturas em dentes naturais e o0s aspectos da juncdo amelodentinaria com as

interfaces dente-restauracéo.

Nos estudos realizados com o0s sistemas ceramicos, foi observado que
dois diferentes fenbmenos de fadiga levavam a fratura - a fadiga dinamica, que como

se pode imaginar pelo nome, esta relacionada ao uso e a mastigacéo, e a fadiga
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estatica, ja previamente descrita pela ciéncia dos materiais, capaz de levar uma
estrutura ceramica a fratura pelo simples contato prolongado com a agua, devido a
hidrolise das ligacBes quimicas dos Oxidos que compde estes produtos. Dentre
varios estudos a este respeito, um estudo que trouxe grandes contribuicbes a
caracterizacdo e conseguiu, finalmente, explicar porque restauracbes ceramicas
realizadas dentro da técnica correta, sem traumas oclusais e sem a presenca de
trincas, fraturavam anos ap0s sua instalacdo na boca, foi o de Sobrinho e
colaboradores (Sobrinho et al., 1998; Scherrer et al., 2001). Outros trabalhos de
grande importancia foram realizados (Steele, Johnson, 1999; Tanbirojn,
Sukonthaman, 1990), relacionando 0 ressecamento de dentes tratados
endodénticamente com susceptibilidade a fratura, ou o formato e extensdo das

cavidades com a propenséo a sofrer fratura.

O problema da fratura de préteses ceramicas mesmo sem sobrecarga
mecanica persiste, e vem sendo estudado, porém ainda sem solucao proposta, por
Scherrer além de outros autores (Scherrer, Rijk, 1993; Scherrer et al., 1996; Scherrer

et al., 2000; Santos, Bezerra, 2005).

Burke et al. (1993) examinaram in vitro o efeito da cobertura de cuspide
na resisténcia a fratura de dentes restaurados com inlays indiretos de resina
composta. Foram utilizados pré-molares, que receberam preparos do tipo inlay com
variacdo na largura da cavidade, e do tipo onlay com reducdo das cuspides
vestibulares e palatinas em 2 mm, restaurados com resina composta de maneira
indireta. Cargas compressivas foram aplicadas, e os resultados mostraram que as
cargas necessarias para fraturar os dentes com onlays foram maiores do que para
os dentes que receberam os inlays. Além disso, a resisténcia a fratura dos dentes

restaurados com onlays foi, em alguns casos, equivalente a resisténcia de dentes
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intactos do grupo controle. Segundo Uctasli et al., 1993; Brunton et al., 1999; Steele,
Johnson, 1999; Dalpino et al., 2002; e Freitas et al., 2002, um dente ao ser
restaurado aumenta a sua fragilidade. No entanto Freitas et al. (2002) discordaram
ao encontrarem maiores valores de resisténcia a fratura para dentes restaurados do

que para dentes higidos.

De acordo com Herbert et al. (1986 apud Oliveira, Saito, 2001), sabe-se
que a resisténcia de um corpo depende, entre muitos fatores, de sua espessura, e
pode-se dizer que, dentro de certos limites, quanto maior a espessura, maior a

resisténcia do material.

Oliveira & Saito (2001) compararam a resisténcia a fratura de dentes
restaurados com restauracdes parciais indiretas de polimero de vidro, resina
composta e ceramica. Em seu estudo, utilizou 40 pré-molares superiores higidos,
extraidos por razdes ortodonticas, que foram divididas em cinco grupos: grupo |: ndo
recebeu preparo cavitario; grupo Il: recebeu preparo cavitario tipo MOD sem
protecdo de cuspide, porém néo recebeu restauracdo; grupo lll: recebeu 0 mesmo
preparo cavitario e restauracdo com polimero de vidro (Artglass); grupo IV: recebeu
0 mesmo preparo cavitario e restauragdo com resina composta (Solidex) e grupo V:
recebeu 0 mesmo preparo cavitario e restauracdo com ceramica (Vitadur-Alpha).
Todas as restauragfes foram cimentadas com o mesmo sistema de cimentagéo
resinoso associado a condicionamento &acido total e procedimentos adesivos. Os
cinco grupos foram submetidos & acdo de uma carga de compressao axial até sua
fratura. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre o grupo de dentes
higidos (grupo 1) e os grupos que receberam restauracdes (grupos lll, IV e V). Os
dentes que foram preparados e nao restaurados (grupo Il) apresentaram valores

menores estatisticamente significantes aos demais quatro grupos. O autor concluiu
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em seu trabalho que dentes grandemente enfraquecidos por preparos
intracoronarios extensos podem ter sua rigidez inicial restabelecida através de

procedimentos e materiais restauradores que possuam capacidade adesiva.

No inicio da dentisteria apenas ligas metalicas eram utilizadas, e em
funcdo de certas propriedades dos metais e das ligas tais como alongamento,
maleabilidade, ductilidade, flexibilidade e modulo de elasticidade, e a quase
auséncia de fragilidade (friabilidade), as restauracdes com elas confeccionadas
raramente fraturavam, embora algumas fraturas dos remanescentes dentarios

pudessem ser observadas (van-Noort, 2004).

Uma alternativa a fase laboratorial envolvida na elaboracdo de
restauracdes indiretas em resinas compostas foi proposta por alguns autores e
consiste em realizar a restauracdo de forma direta, sobre o dente preparado na
boca, poréem sem utilizacdo de técnica adesiva, e mais ainda, com a lubrificacdo da
cavidade. Desta forma a restauragcédo podia ser confeccionada e ajustada na boca e
tdo logo estivesse adequada, era facilmente removida e submetida a um processo
de pos-polimerizacdo para melhorar suas propriedades. Tal processo podia ser
realizado com &gua em ebulicio ou mesmo em autoclave. As propriedades
mecanicas eram de fato melhoradas e como foi provado, tal procedimento néo
causava alteraces indesejaveis de cor nem de translucidez (Asmussen, Peutzfeldt,
1990; Peutzfeldt, Asmussen, 1990). Existe, todavia, pelo menos uma publicagéo que
nao reconhece qualquer aprimoramento nas propriedades das resinas compostas

com a técnica de pos-polimerizacao (van Dijken, 2000).

A despeito do sucesso desta solugéo, o fato de ser realizada no proprio
consultorio trazia uma conotacdo de técnica improvisada, o que impediu sua

popularizagcéo. A consequéncia foi 0 aumento da demanda de restauracdes indiretas
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confeccionadas em laboratério de protese e realizadas com materiais ainda mais
resistentes, formulados para a polimerizagdo em camaras proprias, em processos
mais demorados que envolvem luz, calor e, eventualmente, presséo. Hoje, diversos
fabricantes disponibilizam seus sistemas restauradores indiretos, cada qual com sua

forma de ativacao fisica diferente (luz, calor e presséo).

As resinas compostas sdo0 menos sujeitas as fraturas do que as
porcelanas, apesar de apresentarem menores valores de modulo de elasticidade e
de dureza (Miranda et al., 2003). Sao os sistemas matriz-carga baseados em resinas
compostas, tais como as utilizadas nesta experimentacdo (Banditmahakun et al.,
2006). Aparentemente o modulo de tenacidade (K1c) das porcelanas é a maior
responsavel pela maior fragilidade (ou friabilidade) destas em relacdo as resinas,
mais resilientes (Uctasli et al., 1993; Scherrer et al., 1999; Soares et al., 2004;).
Segundo os autores acima citados, considerando-se que as porcelanas tipicas
possuem médulo de elasticidade e dureza bem mais elevadas do que os dos tecidos
dentarios naturais, a diferenca de comportamento frente a forcas incidentes é outra
provavel razdo para explicar o grande indice de fraturas das porcelanas se

comparado ao das resinas.

Diversos autores tentaram elucidar os mecanismos de fratura e de sua
propagacéo, relacionando-a a diregcdo das forgcas (Scott et al.,, 1992), ao tipo de
agente cimentante (adesivo ou néo) (Burke, Watts, 1994; Sjogren et al., 1998;
Gemalmaz et al., 2001; Bremer, Geurtsen; 2001; Dalpino et al., 2002; Silva et al.,

2004; Santos, Bezerra, 2005).

Independente se ceramicos ou resinosos, os trabalhos indiretos tém de
ser cimentados nos remanescentes dentais preparados. O cimento a ser utilizado é

um ponto de controvérsia, mas sem duvida os cimentos resinosos baseados em Bis-
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GMA (e/lou UEDMA e TEGDMA) oferecem vantagens sobre o0s cimentos
convencionais de fosfato de zinco, policarboxilato de zinco ou ionémero de vidro
convencional. O fato de serem virtualmente insoliveis no meio bucal (Anusavice,
2005; Reis, Loguercio; 2007) ja € uma grande virtude. Os mecanismos de adeséo
aos tecidos dentarios e também ao proprio material restaurador é um fator
importantissimo que confere maior durabilidade da restauracdo e do dente ja que
afasta as chances destes sofrerem fraturas uma vez que o conjunto restauracao-
dente, quando cimentado com técnica adesiva correta, apresenta resisténcia a

fratura comparavel ao do dente higido (Oliveira, Saito; 2001).

Os cimentos resinosos quando tratados com limpeza acida e silano,

apresentam boa adesividade a dentina (Burke, 2005; Gerdolle et al., 2005).

Os cimentos resinosos apresentam tipicamente duas opc¢des no tocante a
ativacado de sua reacdo de polimerizacao, dividindo-se em dois grupos principais, 0s
quimicamente ativados e os de ativacdo dupla, quimica e por luz ativadora,
comumente referidos como sistema “dual”, oriundo do termo em inglés, “dual cure”.
Ambos os tipos tém boa aceitacédo e produzem excelentes resultados como agentes
cimentantes, porém ha que se observar uma limitagdo muitas vezes negligenciada
quando se faz mencdo aos cimentos do tipo “dual” que € a dependéncia da
exposicdo a luz ativadora para que ocorra a reacdo da por¢cdo foto-dependente da
composicdo. Melhor explicando, este tipo de cimento de dupla reagdo tem
mecanismos de presa virtualmente independentes. Um é quimico e depende apenas
da mistura das pastas enquanto o outro mecanismo depende da incidéncia de luz
ativadora azul, em densidade de energia suficiente para promover reacdo. Caso néo
haja exposicdo a luz ativadora, ou esta ndo seja intensa o suficiente, a parte da

reacdo que depende deste estimulo ndo irA ocorrer, nem mesmo mais tarde ou
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lentamente, restando material ndo polimerizado em meio aquele que reagiu por
ativacdo quimica, enfraquecendo o conjunto e nao atingindo os valores de
resisténcia esperados, anunciados na bula pelo fabricante, ou encontrados na

literatura odontologica.

Surgiram entdo o0s questionamentos a respeito do grau de conversao
obtido na polimerizacdo de cimentos fotoativados ou de sistema dual, mostrando
que a espessura da restauracdo tem influéncia direta sobre a densidade de luz que
atinge as camadas mais profundas (EI-Mowafy, Rubo, 2000; Witzel, 2002; Witzel et
al., 2003; Witzel et al., 2005; Goncalves et al., 2007; Witzel et al., 2007), sugerindo
gque espessuras de 2 mm ou mais de resina composta tém a capacidade de filtrar a
luz ativadora a ponto de inibir a polimerizacdo da porcdo ativada por luz nos
cimentos dual, o que inspira cuidados na sua utilizacdo. Autores como (van-Noort,
2004; Yilmaz et al., 2006; Jivraj et al., 2006; Kamada et al., 2007) sustentam que o
uso de um cimento resinoso é mais apropriado uma vez que 0S cimentos
convencionais ndo oferecem interacdo de carater adesivo simultaneamente com 0s

dois substratos envolvidos.

Também a espessura do filme de cimento parece ter alguma importancia
na resisténcia a fratura destas restauracdes, uma vez que a contracdo do cimento, e
consequentemente as tensdes desenvolvidas sdo dependentes da espessura
(Scherrer et al., 1994; Schroeder, 2003), tendo sido verificado que quanto mais fina
a camada de cimento, maiores as tensdes desenvolvidas pelo material, tendo sido
consideradas destrutivas a partir de certos valores (Davidson et al., 1991; Alster et
al., 1997). O trabalho de Miguel & La Macorra em 2001 conseguiram prever por meio

de equacdes os valores de tensao esperados.

Alguns autores chegaram a postular que o procedimento restaurador
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adesivo seria capaz de aumentar a resisténcia a fratura de um dente (Geurtsen,

Garcia-Godoy, 1999; Silva et al., 2004; Couegnat et al., 2006).

Muitos estudos ja fora realizados na area da fractografia, no intuito de
melhor compreender a propagacdo de trincas nas porcelanas e resinas
restauradoras (Quinn et al., 2005). No caso das resinas a presenca da carga torna o
padrdo de propagacao mais orientado, enquanto a sua matriz parece aumentar sua

complexidade justamente pelo relativo baixo modulo de elasticidade (Xu, 2003).

Ensaios laboratoriais foram realizados para testar a influéncia da

convergéncia das paredes da cavidade preparada (Burke et al., 1993).

Uma lacuna ainda persistia na tentativa de tornar dente restaurado e
restauracbes menos susceptiveis a fratura, o presente estudo propde testar a
influéncia da espessura do material restaurador sobre a resisténcia a fratura, e se

possivel estabelecer uma correlacéo entre estes fatores.

Considerando as resinas compostas como importante material

restaurador estético, alguns conceitos serao revisados.

As resinas compostas foram o0s materiais precursores da técnica indireta
sem ceramica, e 0s sistemas de ativagdo podem ser puramente quimicos,
puramente fotoativados, quimico e foto ativados, de ativagdo quimica com
pés-polimerizacdo térmica sob alta pressdo, ou fotoativado com pds-polimerizacdo
térmica, com ou sem alta pressdo. As vantagens da pos-polimerizacdo se refletem
na expressiva melhoria das propriedades mecéanicas que sdo altamente
dependentes do grau de conversdo. O fornecimento de calor, com ou sem aumento
da pressédo, promove aumento das cadeias de polimero e do niumero de ligacdes

cruzadas, conferindo assim maior estabilidade e resisténcia ao produto resultante
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(Soares et al., 2005; Schneider et al., 2006; Visvanathan et al., 2007; Awliya, 2007).

No entanto, as resinas compostas indiretas se apresentam como uma boa
opcao para restauracbes estéticas desde que sejam empregadas corretamente,
pois, possuem algumas contra-indicacfes/limitacdes como: pacientes pertencentes a
grupo de alto risco de carie, interferéncias oclusais, ma higiene oral, habitos para-

funcionais, coroas curtas e impossibilidade do isolamento absoluto.

Os termos inlay e onlay consagrados pela comunidade odontoldgica - sao
palavras da lingua inglesa que foram consagrados também na literatura cientifica
brasileira por Mondelli et al. (1987) correspondem respectivamente a incrustacdes
intracoronarias envolvidas pela estrutura dentaria, isto €, sem cobertura de cuspide,

enguanto onlays com cobertura de cuspide que envolvem parte da coroa do dente.

As restauracfes estéticas indiretas de resina ou de porcelana sédo de
grande valia quando restauramos dentes com grande perda de estrutura dental, os
quais no passado eram sistematicamente restaurados com ligas metalicas, por meio
de técnicas previsiveis bem estabelecidas. A caréncia de estudos a respeito de
procedimentos que levem a menores indices de insucesso quando utilizando resinas

compostas por técnica indiretas motivou a elaboracdo do presente trabalho.

Uma vantagem adicional dos sistemas laboratoriais € a quantidade de
opcbes para manipulacdo estética de cores, oferecendo também uma melhor
dindmica de luz ativadora. Como resultado, materiais muitas vezes semelhantes as
ceramicas sé&o conseguidos, com maior grau de polimento, grandes op¢des de cores
e condi¢cBes de translucidez/opacidade mais favoraveis sdo obtidos em comparacao
as resinas diretas. Hoje se indicam mais resinas compostas para situacées de inlays
e onlays do que, proporcionalmente, porcelanas, concretizando dados de tendéncia

as técnicas envolvendo polimeros. As indicacdes de inlays e onlays de resina
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composta parecem ser as mesmas das porcelanas, sem grandes alteracoes.

O grau de conversao das resinas fotopolimerizaveis € de apenas 55 a
65% e o tratamento térmico ou sob presséo aplicada em conjunto ou isoladamente
aumentam este indice, homogeneizando a matriz da resina e melhorando as suas

propriedades fisicas (Anusavice, 1996; Peutzfeldt, 1997; Rueggeberg, 2002).

Para a confecgcdo de inlays ou onlays em resina composta pode ser
utilizada qualquer resina composta indicada para a restauracdo de dentes
posteriores. No entanto, foram neste ambito, desenvolvidos alguns materiais e
sistemas especificamente para a confeccdo de inlays/onlays a base de uma matriz
de resina reforcada por particulas ceramicas (silicato de bario) que, segundo os
fabricantes, apresentam maior resisténcia ao desgaste, embora esta seja uma
matéria que nao redne o consenso dos investigadores (Fahl, Casellini, 1997;
Kramer, Frankenberger, 2000; Frankenberger et al., 2000; Chu, Mieleszko, 2002;
Coelho et al.,, 2004; Clelland et al., 2007). Este tipo de restauracdo pode ser
realizada sempre que houver indicagdo para a restauragéo de dentes posteriores em
resina composta. A decisdo clinica deve ter como base as condi¢cdes da cavidade
oral do paciente, o estado de destruicdo do proprio dente e a relacdo entre o tempo,
0 custo e os beneficios esperados. As situagbes clinicas mais indicadas séo
restauragdes classe | e I, moderadas a grandes, sem retengdes acentuadas e com
estrutura dentaria remanescente suficiente para uma adequada adesao (Couegnat

et al., 2006).

Os adesivos tém sido utilizados ndo somente nas restauragdes diretas de
resinas compostas, mas também na fixagdo, com cimentos resinosos, de
inlay/onlays, facetas, coroas, proteses fixas convencionais, préoteses fixas adesivas,

proteses livres de metal, e em varias outras aplicac6es na Odontologia.
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A cimentacdo é um dos passos mais importantes na utilizacao das resinas
indiretas, uma vez que se uma falha ocorre neste momento, todo o trabalho
realizado pode ser comprometido. A crescente utilizacdo das resinas indiretas so
esta sendo possivel devido ao desenvolvimento da cimentacéo adesiva, que oferece
uma maior resisténcia as resinas apos a cimentacéo, diminuindo a microinfiltracao,
além de oferecer uma O6tima retencdo, que permite a realizacdo de preparos mais
conservadores por ndo haver a preocupacao de se conseguir retencédo adicional na
forma do preparo. Ainda no intuito de diminuir essas deficiéncias, foram lancados
materiais restauradores indiretos que, juntamente com 0s cimentos resinosos,
minimizaram os efeitos da microinfiltracdo marginal, especialmente nas margens dos
preparos onde a ocorréncia € maior (Lizarelli et al., 2004; De Munck et al., 2004; Say

et al., 2005; El Zohairy et al., 2005; Shimada et al., 2007).

De acordo com Garone Netto & Burger (1998), uma qualidade da resina
composta é ter médulo de elasticidade semelhante ao da dentina. Como as
restauracOes se apdiam na dentina, esse fato deve ser considerado uma vez que 0s
materiais que apresentam modulo de elasticidade alto estdo sujeitos a fratura em
pequenas espessuras 0 que pode ser clinicamente compensado quando

confeccionadas com espessuras adequadas.

Pesquisas tém demonstrado que restauragdes indiretas confeccionadas
com resina composta aumentam a resisténcia a fratura em relagdo ao dente higido

(Geurtsen, Garcia-Godoy, 1999).

Como desvantagens, a confeccdo de restauragOes indiretas em resina
composta requer uma fase laboratorial e a elaboragéo de restauracdes provisorias. A

preparacao cavitaria deve ser expulsiva e implica na realizacdo de moldagens e de
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uma fase de cimentacéo. Esta técnica é mais dispendiosa comparativamente com as

restauracoes diretas inlays/onlays em resina composta.
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3 PROPOSICAO

O objetivo do presente trabalho foi avaliar a influéncia da altura da
restauracdo em resina composta de uso indireto, do tipo onlay, sobre sua resisténcia

a fratura e padréo de fratura, em comparacao a dentes higidos.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Aspectos éticos

A pesquisa foi avaliada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Odontologia e Centro de Pds-Graduacdo Sao Leopoldo Mandic, e teve inicio

somente apOs a sua aprovacao (Anexo A).

Foram utilizados dentes pré-molares humanos extraidos e doados por
pacientes esclarecidos sobre a pesquisa e que manifestaram espontaneamente a
intencdo de doar o seu dente, extraido por necessidade do tratamento ortodéntico

(Anexo C).

4.2 Delineamento experimental
4.2.1 Obtencéao e selecdo da amostra

Quarenta dentes pré-molares humanos superiores direitos ou esquerdos
foram utilizados. Os dentes foram mantidos em soro fisiolégico (Glicolabor Industria
Farmacéutica, Ribeirdo Preto, SP, Brasil) imediatamente ap0s a exodontia. Estes
passaram por uma limpeza a fim de remover qualquer tipo de estrutura aderida as

faces externas, como debris periodontais e calculo.

Apés a limpeza, realizou-se polimento com escova tipo Robinson em
baixa rotacdo (Kavo, Joinvile, SC, Brasil) e pasta profilatica (Vigodent, Rio de
Janeiro, RJ, Brasil). Depois da profilaxia, os elementos ficaram imersos em timol
0,1% (Herzog Produtos Quimicos, Rio de Janeiro, Brasil) para desinfec¢cdo. Os

dentes passaram por uma criteriosa avaliacao visual. Os elementos dentais que se
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encaixaram em um ou mais dos critérios citados foram excluidos da amostra. Os

critérios de excluséo estabelecidos foram os seguintes:

a) presenca de trincas, fendas ou fissuras significativas no esmalte ou na

dentina;
b) presenca de céarie ou restauracao;
c) presenca de lesédo por abrasdo ou erosao;
d) presenca de leséo por atricdo severa.

Os dentes foram medidos com um paquimetro digital (Mitutoyo Sul
Americana, Suzano, SP, Brasil) e separados de acordo com as dimensdes de suas
coroas nos sentidos vestibulo-lingual, mésio-distal e inciso-cervical. Como resultado
desta separacdo por tamanho foram obtidos trés conjuntos de dentes assim
denominados: 13 pequenos, 13 médios e 14 grandes. Foram finalmente formados,
por sorteio, quatro grupos de dez dentes cada um (n = 10), constituindo assim 0s

quatro grupos experimentais, com a seguinte distribuic&o:

a) grupo Higido: trés dentes do 1° conjunto, trés dentes do 2° conjunto e

guatro dentes do 3° conjunto;

b) grupo 1 mm: trés dentes do 1° conjunto, quatro dentes do 2° conjunto,

trés dentes do 3° conjunto;

C) grupo 2 mm: quatro dentes do 1° conjunto, trés dentes do 2° conjunto,

trés dentes do 3° conjunto;

d) grupo 3 mm: trés dentes do 1° conjunto, trés dentes do 2° conjunto,

quatro dentes do 3° conjunto.

O grupo higido constituiu o grupo controle e ndo recebeu qualquer
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preparo cavitario. Os grupos 1 mm, 2 mm e 3 mm receberam preparos cavitarios
com reducdo da altura das cuspides de modo a terem, apds cimentadas as
restauracbes, camadas de resina sobre as cuspides de 1, 2 e 3 mm

respectivamente.

Foram realizadas dez repeticbes por grupo. O fator em estudo foi a
espessura da restauracao indireta tipo onlay em resina composta variando a altura
da protecdo de cuspide do preparo em quatro niveis: 0 mm (dentes higidos), 1 mm,
2 mm e 3 mm, considerando como variaveis de resposta a resisténcia a fratura e

modo de fratura.

4.3 Preparo dos corpos de prova

Os dentes portadores de raizes mais longas tiveram as mesmas
seccionadas a fim de padronizar seu comprimento (todos ficaram com o mesmo
comprimento de raiz), evitando assim diferencas no tocante a ancoragem do corpo-
de-prova. A simulacdo de ligamento periodontal foi feita a partir da cobertura das
raizes com uma camada uniforme de material para espacamento de troquéis-spacer
(Rubber-Sep, George Taub Products & Fusion Co., Jersey City, NJ, 07307, USA)
(figura 1) e incluidos (ou embutidos) tendo como formas anéis de PVC, com dois
centimetros de didmetro e quatro centimetros de comprimento, utilizando resina
acrilica autopolimerizavel (Classico, Sdo Paulo, SP, Brasil) como material de
sustentacdo e preenchimento (figura 2). Para determinar o limite de inclusdo dos
dentes nos anéis, uma linha perpendicular ao longo eixo do dente foi tracada com
grafite a 1 mm do ponto mais apical da juncdo amelo-cementaria, ficando incluida a
porcdo radicular situada abaixo desta linha. Apds a polimerizagédo da resina acrilica

os anéis foram removidos (figura 3).



Figura 1 - Rubber-Sep, utilizando na simulacdo do ligamento periodontal.

Figura 2 - Espécime jA com Rubber-Sep aplicado na raiz e anel de embutimento.
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Figura 3 - Conjunto de corpos-de-prova.

A seguir foi feito o preparo cavitario com as caracteristicas descritas

abaixo nos grupos 1 mm, 2 mm e 3 mm.

O preparo cavitario foi realizado com de ponta diamantada Komet -
Brasseler n.881-014 (Komet of America, Inc. 2050 Mitchell Blvd. Schaumburg, IL
60193-4544 U.S.A.), substituida por uma nova a cada seis dentes preparados,
acoplada a uma caneta de alta rotagéo (Kavo, Joinvile, SC, Brasil) sob refrigeracéo

ar-agua (figura 4).
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Figura 4 - Pontas diamantadas Komet-Brasseler n°® 881-014 e 881-014F.

A referéncia para penetracgéo inicial do instrumento rotatério de corte foi o
sulco central dos dentes. Uma vez definido o posicionamento dos mesmos, a caneta
de alta rotacdo era acionada, sendo realizado a mao livre um sulco de mesial a distal
até que se definisse a caixa oclusal. A dimensdo dos preparos foram monitorados
por meio de uma lupa com quatro vezes de aumento (Lactona Corp., Herrisburg,
Pensilvania, EUA), de um paquimetro digital (Mitutoyo Sul Americana, Suzano, SP,

Brasil) e de uma sonda periodontal Duflex (SS White, Juiz de Fora, MG, Brasil).

ApOs o término da caixa oclusal, confeccionou-se as caixas proximais,
iniciando sempre com movimentos pendulares de vestibular para lingual até obter as
dimensdes previamente estabelecidas e houvesse a unido das caixas proximais com
a caixa oclusal. O acabamento foi feito com o mesmo tipo ponta diamantada com
granulagdo mais fina (Komet, tarja vermelha n° 881-014F), além de instrumentos

manuais de Black (Duflex).
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4.4 Caracteristicas dos preparos

Os preparos foram realizados conforme preconizado por Shillingburg et al.
(1986), para restauracdes metélicas (figura 5) visto que ndo ha ainda um protocolo

de preparo cavitario de restauracdes indiretas com resina composta.
Grupo higido: dentes higidos (controle).

Grupo 1 mm: largura da parede gengival 1,0 a 1,5 mm; largura do istmo
1,0 a 1,5 mm, angulos internos arredondados e desgastes de 1 mm das cuspides

tornando as paredes da cavidade expulsivas com angulacéo entre 90 a 1209,

Grupo 2 mm: largura da parede gengival 1,0 a 1,5 mm; largura do istmo
1,0 a 1,5 mm, angulos internos arredondados e desgastes de 2 mm das cuspides

tornando as paredes da cavidade expulsivas com angulacéo entre 90 a 120¢;

Grupo 3 mm: largura da parede gengival 1,0 a 1,5 mm; largura do istmo
1,0 a 1,5 mm, angulos internos arredondados e desgastes de 3 mm das cuspides

tornando as paredes da cavidade expulsivas com angulacéo entre 90 a 120°.

1,5mm

Figura 5 - Desenho esquematico dos preparos cavitarios com 1, 2 e 3 mm de desgaste
respectivamente.
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4.5 Confecgao da restauracao tipo  onlay

Foi utilizada a resina Epricord (Kuraray Medical Inc., Tékio, Japao) (figura
6) por ser uma marca representativa do mercado e faz parte da rotina do laboratério

de Protese Dentéaria que confeccionou as restauracoes.

As restauracdes foram confeccionadas de acordo com cada preparo. As
superficies oclusais foram padronizadas. Esta etapa foi realizada no laboratério de

prétese dentaria Sérgio Valente, RJ.

Figura 6 - Resina Epricord.

4.6 Cimentacao das restauracoes indiretas  onlay

Inicialmente, os preparos foram condicionados com acido fosférico a 35%
por 15 segundos, lavados com jatos de agua por 15 segundos e 0 excesso de agua
removido com papel absorvente. O adesivo Single Bond, (3M-ESPE, Saint Paul,
Minesota, EUA) foi aplicado sobre o substrato dental, aguardou-se 20 segundos,

para entao ser reaplicado e fotoativado por 20 segundos.
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As restauragdes tipo onlay foram tratadas em suas superficies internas
com acido hidrofluoridrico a 10% (Dentsply, Petropolis, RJ, Brasil), por 60 segundos,
lavadas por 15 segundos e secas com jato de ar por dez segundos. O Silano
(ANGELUS Solugbes Odontologicas, Londrina, PR, Brasil) foi aplicado na superficie
interna das restauragfes tipo onlay, atuando por um minuto, e por ultimo, as
superficies internas foram secas com jato de ar. Este procedimento tem como
objetivo obter unido com a carga inorganica da resina utilizada. A uniao com a matriz
organica ndo €é mais possivel depois de concluida a fase laboratorial. As
restauracgoes indiretas tipo onlay foram cimentadas com cimento resinoso (CEMENT-
POST, Angelus Solu¢cbes Odontoldgicas, Londrina, PR, Brasil) de ativacdo quimica.
O cimento foi manipulado seguindo as recomendacdes do fabricante (p6 medido por
colher medida da marca do cimento e gotas dispensadas com o frasco em posicéo
vertical) e manipulacdo sobre placa de vidro com espatula plastica e em seguida
aplicado na restauracao e esta, assentada no dente com ligeira pressédo exercida
sobre a superficie oclusal da restauracdo para que a mesma ficasse completamente
adaptada (figura 7). A opcdo por esta técnica de cimentacdo visou o0 maximo de
semelhanca com a pratica clinica. O mesmo operador cimentou todas as

restauracoes.
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Figura 7 - Onlays de 1, 2 e 3 mm cimentadas.

4.7 Teste de resisténcia a fratura

A forca incidiu sobre o sulco central oclusal das restauragdes em sentido
paralelo ao longo eixo do dente dos corpos-de-prova com uma maquina de ensaio
universal (EMIC, S&o José dos Pinhais, PR, Brasil) (figuras 8, 9 e 10) segundo
normatizacao 1SO 4049, com velocidade de 0,5 mm/min, com célula de carga de até
200kgf de forca maxima, até a fratura da amostra, quando a maquina era paralisada.

Os valores de fratura para cada amostra foram registrados em kgf.

4.8 Classificacao dos tipos de fraturas:

O modo de fratura foi avaliado com auxilio de uma lupa estereoscépica, (Carl
Zeiss, EK35T) com magnificacao de 4X para determinar o padrao de fratura, e foram

classificadas:
V = Vestibular

P = Palatina



M = Meio
Pl = Palatina-Interproximal

PVI = Palatina-vestibular-interproximal

Figura 8 - Maquina de Ensaio Universal EMIC.

Figura 9 - Ponta da haste da Maquina EMIC, para ensaio de resisténcia a compressao.
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Figura 10 - Corpo-de-prova durante o ensaio de resisténcia a compressao.

4.9 Andalise estatistica

Apés andlise exploratoria dos dados de forca de ruptura, cuspide
vestibular, cuspide palatina e amplitude do istmo, foi observado que os mesmos
atendiam as pressuposi¢cdes da analise de variancia, sendo aplicada o teste de
ANOVA one way e teste de Tukey. A comparacdo entre 0s grupos quanto ao tipo de
fratura foi realizada pelo teste Exato de Fisher. Todas as analises foram realizadas

no programa estatistico SAS* considerando o nivel de significancia de 5%.

! SAS Institute Inc., Cary, NC, USA, Release 9.1, 2003.
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A tabela 1 apresenta os valores (média e desvio padréo) de resisténcia a

compressao aplicada até a fratura do material, nos quatro grupos experimentais.

Tabela 1 - Média (desvio padrao) da for¢ca de ruptura, cuspide vestibular, cispide palatina e
amplitude do istmo em funcdo do grupo.

Altura do Onlay

Forca de ruptura ( kgf)

Higido 62,2 (25,6) A
1 mm 48,5 (14,2) A
2 mm 46,4 (15,7) A
3 mm 64,1 (19,1) A

Médias seguidas de letras distintas na vertical diferem entre si pela ANOVA e teste de

Tukey (p<0,05)

De acordo com a tabela 1, pode-se observar que ndo foi detectada

diferenca estatistica significativa entre os grupos, apesar de existir uma tendéncia de

maiores valores de resisténcia para dentes higidos ou com restauracées de 3 mm.

Tabela 2 - Média (desvio padrao) das medidas de cuspide vestibular, cuspide palatina e
amplitude do istmo em funcdo do grupo.

Cuspide e _ Amplitude do
Altura do Onlay _ Cuspide palatina _
vestibular istmo (mm)
Higido 8,0 (0,70) B 7,4(0,74) B 4,7(0,34) B
1 mm 8,1(0,65) B 8,0 (0,76) B 3,4 (0,66) C
2mm 8,7 (0,90) B 8,1(0,95) B 4,3 (0,45) B
3 mm 10,2 (0,84) A 9,7 (0,54) A 5,9 (0,68) A

Médias seguidas de letras distintas na vertical diferem entre si pela ANOVA e teste de Tukey (p<0,05)
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O Gréfico 1 ilustra os valores demonstrados na tabela 1.

ia afratura (K

cBR8BE3IBSEE

Resisté

Hgido 1nmm 2mm 3mm
Altura da restauracéo Onlay

Grafico 1 - Resisténcia a Fratura (kgf) aplicada até a fratura do material, em funcéo da altura
da restauracdo em resina indireta do tipo onlay.
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A tabela 3 apresenta a distribuicdo dos padrdes de fratura entre os grupos

experimentais.

Tabela 3 - Frequiéncia absoluta (e Relativa em %) do tipo de fratura em funcéo dos grupos.

Tipo de fratura Altura do Onlay

Higido 1 mm 2mm 3 mm
v 0 (0 %) 2 (20 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
P 2 (20 %) 6 (60 %) 1 (10 %) 2 (20%)
M 0 (0 %) 2 (20 %) 9 (90 %) 8 (80 %)
Pl 7 (70 %) 0 (0 %) 0 (0,0%) 0 (0 %)
PVI 1 (10 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

p<0,0001 (teste Exato de Fisher)

De acordo com a tabela 3, pode-se observar um diferente padrdo de
fratura em funcéo da espessura da restauracdo. No grupo das restauragcdées menos
espessas (1 mm), houve maior prevaléncia de fratura na regido “Palatina”. Para
restauracdo de 2 e 3 mm, prevaleceram fraturas na regido “Meio”. Dentes higidos
apresentaram um padrdo de fratura envolvendo “Palatina e Interproximal - PI”,

diferente dos dentes restaurados.

O gréfico 2 ilustra os dados apresentados na tabela 3.
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Gréfico 2 - Distribui¢do do tipo de fratura em funcéo dos grupos experimentais (p<0,001,

teste Exato de Fisher).
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Gréfico 3 - Graficos de setores, da distribuicdo dos modos de fratura em fung&o do grupo

experimental.
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Figura 11 - Exemplo de fratura da cuspide vestibular.

Figura 12 - Exemplo de fratura da cuspide palatina.
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Figura 13 - Exemplo de fratura ao meio.

Figura 14 - Exemplo de fratura Palatina e Interproximal.
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Figura 15 - Exemplo de fratura PVI (Palatino-Vestibular-Interproximal).

Tabela 4 - Média (desvio padréo) da forca de ruptura, cuspide vestibular, cispide palatina e
amplitude do istmo em funcao do grupo unidade (kgf).

Altura do Forca de Cuspide Cuspide Amplitude do
onlay ruptura vestibular palatina istmo
1 mm 48,5 (15) A 8,1(0,65) B 8,0(0,76) B 3,4 (0,66) C
2 mm 46,4 (16) A 8,7 (0,90) B 8,1(0,95) B 4,3 (0,45) B
3mm 64,1 (19,1) A 10,2 (0,84) A 9,7 (0,54) A 5,9 (0,68) A
Higido 62,2 (25,6) A 8,0 (0,70) B 7,4(0,74) B 4,7 (0,34) B

Médias seguidas de letras distintas na vertical diferem entre si pela ANOVA e teste de Tukey (p < 0,05).
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6 DISCUSSAO

A importancia de se estudar as propriedades fisicas dos materiais
restauradores para prever o seu desempenho clinico € incontestavel. No entanto,
muito cuidado deve ser tomado quando se procura extrapolar resultados obtidos de
estudos laboratoriais (in vitro) para a pratica clinica, uma vez que o controle das
variaveis envolvidas € diferente nas duas situacbes (Walton, 1992; Kelly, 1999).
Autores como Philp & Brukl (1984) acreditaram que dados obtidos em laboratério
sdo apenas indicadores aproximados do desempenho real, e que a avaliacdo final
dos materiais requer estudos clinicos cuidadosamente documentados. Walton (1992)
afirmou que os resultados clinicos do uso de restauracdes adesivas em ceramica e
resinas compostas de uso indireto sdo menos expressivos do que os resultados
mostrados em estudos laboratoriais, possivelmente em virtude da sensibilidade

técnica envolvida nos procedimentos adesivos.

Em importante estudo clinico, van Dijken (2000) concluiu que os indices
de sucesso de restauracgOes indiretas confeccionadas em resina séo altos, e conclui

o0 texto recomendando a sua utilizagéo.

7

Considerando-se essas observacdes, € necessario que se compreenda
gue o presente trabalho avaliou a resisténcia do material (resina composta de uso
indireto em diferentes espessuras) a forcas de compressao, sendo os resultados

obtidos comparaveis a estudos que utilizaram a mesma metodologia.

A utilizacdo de um cimento resinoso como agente cimentante pareceu a
mais apropriada, visto que os cimentos convencionais ndo oferecem interacao de

carater adesivo simultaneamente com os dois substratos envolvidos (van-Noort,
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2004), nem mesmo 0s cimentos ionomeéricos modificados por resina, até onde
mostram os estudos encontrados na literatura (Yilmaz et al., 2006; Jivraj et al., 2006;
Kamada et al., 2007). Ja 0s cimentos resinosos apresentam boa adesividade a
dentina e, quando tratada com limpeza &cida e silano, também a porcdo né&o

organica (carga) da resina restauradora (Burke, 2005; Gerdolle et al., 2005).

O cimento utilizado foi do tipo “quimicamente ativado” e ndo do tipo “dual”
para garantir a homogeneidade de polimerizacédo de todo o material, e também para
padronizar mantendo sempre o mesmo grau de conversdao na reacao de
polimerizacdo em cada uma das cimentacOes realizadas, visto que camadas
espessas de esmalte, dentina ou material restaurador, comprovadamente filtram a
luz ativadora de maneira heterogénea e seletiva, levando o componente fotoativado
dos materiais cimentantes do tipo dual, a polimerizacado incompleta, com grau de
conversdo impresvisivel e inversamente proporcional a espessura e opacidade da

camada filtrante (EI-Mowafy, Rubo, 2000).

Um aspecto observado nos testes piloto foi que, dada a falta de
sustentacdo em volta da raiz nos primeiros cinco milimetros da regido cervical, até o
inicio do embutimento (por resina acrilica, uma vez que os testes foram realizados in
vitro), as fraturas ocorreram sempre desde a coroa até o limite em que eram
envolvidas pelo material de embutimento, semelhante ao quadro clinico que se
observa quando dentes com acentuada recessdo 6sseo-gengival sofrem fraturas a

nivel corono-radicular.

Em relacdo aos resultados do teste de resisténcia a fratura, embora nédo
tenham apresentado diferenca estatisticamente significativa, pode-se perceber que o
grupo 2 (1 mm) e grupo 3 (2 mm) exibiram valores estatisticamente semelhantes

entre si, porém numericamente inferiores aos observados nos resultados dos
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grupos: grupo 4 (3 mm) e grupo 1 higidos (controle), havendo uma maior
proximidade entre esses dois ultimos grupos (3 mm e higidos). Este achado confirma
a ja bem descrita fragilidade aumentada quando um dente é restaurado (Uctasli et
al., 1993; Brunton et al., 1999; Steele, Johnson, 1999; Dalpino et al., 2002; Freitas et
al., 2002). Entretanto verifica-se dados contraditorios, como relatado por Freitas et
al. (2002), que encontraram maiores valores de resisténcia a fratura para dentes
com preparo tipo MOD restaurados do que para dentes higidos (média de 178,765
kgf para pré-molares restaurados com MOD em cerdmero, comparado com média
de 120,040 kgf em dentes higidos). Devido a diferencas de metodologia, os valores

absolutos ndo devem ser comparados com os obtidos no presente estudo.

E preciso considerar ainda o que os valores de resisténcia obtidos
laboratorialmente podem significar clinicamente. Estimando-se que as forcas
mastigatorias na regido de pré-molares variam de 22 a 44,5 kgf (Anusavice, 1996),
mesmo o menor valor de resisténcia obtido (46,4 kgf, no grupo de 2 mm) seria
suficiente, pondo em discussdo as exigéncias minimas de espessura para

restauracoes indiretas em resina composta.

Quanto ao padrdo de fratura, dentes higidos fraturam-se de maneira
diferente dos dentes com restauragcbes indiretas em resina, independente da
espessura destas. Isso pode estar relacionado as variadas dimensdes coronarias,
que ficaram evidentes no grupo controle, além de apresentarem sulcos centrais
oclusais menos profundos do que os das restauragOes, concentrando menos as
forcas. Os grupos restaurados, mesmo com dimensdes coronarias iniciais diferentes,

ficaram padronizados apoés a restauracdo cimentada.

Observou-se que os dentes com restauragcdes de 1 mm sofreram mais

fraturas na palatina, os que receberam restauracbes de 2 mm e 3 mm sofreram
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fratura predominantemente no meio, ja o0 grupo controle de dentes higidos sofreu
fraturas variadas, com maior incidéncia na area palatino-interproximal. A posicao das
fraturas observadas pode ter sofrido influéncia da anatomia que, nas reconstrucdes
teve sempre sulco central oclusal mais profundo do que o dos dentes higidos. Além
disso, nas reconstrucdes, quanto maior a altura das cuspides (grupos 2 mm e
3 mm), mais profundo ficou sulco central oclusal, sendo este um fator potencial de

concentracéo de forcas.

Autores demonstram também que existem marcantes diferencas entre as
fraturas sofridas por restauracbes em composito e aquelas em ceramica, sendo as
primeiras de carater mais complexo e semelhantes ao padrdo de fratura dentario

(Soares et al., 2004).

A utilizacdo de ligas metélicas na confec¢cdo de onlays foi estudada
durante todo o século passado, tendo sido descritas técnicas ideais de preparo para
as diversas ligas metdlicas utilizadas, bem como a espessura ideal para o desgaste
conhecido como “protecdo de cuspide”, sendo o valor de 2 mm o0 mais
frequentemente preconizado (Shillingburg, 1986; Mondelli et al., 1987; Herbert et al.,
1986 apud Oliveira, Saito, 2001). Sabe-se que a resisténcia de um corpo depende,
entre muitos fatores, de sua espessura, e pode-se dizer que, dentro de certos
limites, quanto maior a espessura, maior a resisténcia do material. Esta regra,
porém, ndo se aplica perfeitamente quando se tém dois materiais de diferentes
propriedades em estreita unido. Este € o caso de um remanescente dentario
restaurado com onlay de resina, pois 0 modulo de elasticidade e as demais
propriedades mecéanicas do substrato dentario superam aquelas das resinas
restauradoras. Portanto, ndo seria vantajoso optar por desgaste de estrutura natural

para dar lugar a mais resina, desde que esta ja se apresentasse com espessura (e
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conseqguentemente resisténcia mecanica) adequada.

A espessura ideal de resina restauradora € um assunto polémico e ainda
sem resposta. Provavelmente varia entre diferentes marcas comerciais, mas deve
obedecer a uma mesma légica entre materiais de mesma categoria. Os casos de
onlays estéticas com fraturas precoces sao relativamente numerosos (Brunton et al.,
1999) e isso provavelmente poderia ser reduzido caso as técnicas de preparo,
incluindo magnitude de desgaste, fossem sempre seguidas. Os resultados
encontrados neste estudo sugerem que, dada a né&o significancia estatistica,
espessuras de resina composta recobrindo cuspides de 1, 2 ou 3 mm teriam
comportamentos semelhantes, entre si e inclusive a dentes higidos. Deve-se
ressaltar, todavia, que neste estudo cada etapa foi realizada em condi¢des ideais, o
gue nem sempre ocorre na clinica diaria. Condicdes ideais para que a cimentacéo
adesiva promovesse maior coesao, e com certeza contribuisse para o aumento da
resisténcia a fratura. E possivel que, em estudos conduzidos clinicamente, os

valores encontrados possam ser diferentes.

Tentando buscar uma explicagdo para a inexisténcia de diferengas
estatisticas significantes para as médias de resisténcia a fratura entre os quatro
grupos, podemos pensar que o coeficiente de variacdo e o desvio padrao poderiam
ter sido menores, permitindo a deteccdo de diferencas com o mesmo nivel descritivo
adotado, caso tivesse sido feito outro tipo de padronizagéo da forga exercida sobre o
onlay no momento da cimentacéo, diferente da op¢édo por um unico operador. Uma
possibilidade seria realizar o assentamento com velocidade e for¢ca idénticas para
todos os casos, por exemplo, utilizando-se um peso padronizado (para cimentar

restauragao).

Finalmente, vale salientar que o padrdo de fraturas encontrado
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possivelmente nao reflete a realidade clinica, dada a axialidade e a concentracédo da
forca aplicada no teste. Todavia estes resultados sdo importantes, pois permitem a

comparacéo com outros estudos.
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7 CONCLUSAO

Pode-se concluir que a altura da restauracdo indireta, do tipo onlay,
confeccionada em resina composta, ndo afeta a sua resisténcia a compressao,
existindo, porém, uma tendéncia da restauracdo mais espessa (3 mm) ter resisténcia

maior e semelhante a dentes higidos.

Ja o0 modo de fratura foi afetado pela altura da restauracdo, sendo que
quanto esta foi maior, prevaleceram as fraturas no sulco central da restauracao, e
houve menos fraturas na cuspide palatal; dentes higidos apresentaram um padrao

de fratura distinto dos dentes restaurados.
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Aprovado pelo CEP
Campinas, 10 de Abril de 2006,

Alo)
C. D. José Antonio Campos Fernandes
Curso: Mestrado em Dentistica

Prezado(a) Aluno{a):

O projeto de sua autorla "AVALIACAO DA RESISTENCIA A COMPRESSAO DE ONLAYS
CONFECCIONADAS EM RESINA COMPOSTA COM DIFERENTES ALTURAS DA PROTECAO

DE CUSPIDE DOS PREPAROS".

Orientado pelo(a) Prof{a). Dr{a). Ynara Lima-Arsati

Entregue na Secretaria de Pés-graduagio do CPO - Sdo Leopoldo Mandic, no dia 20/02/2006, com
niimero de protocolo n® 06/076 foi APROVADO pelo Comité de Etica e Pesquisa instituido nesta
Universidade de acordo com a resolucio 196 / 1.996 do CNS — Ministério da SalGde, em reunido
realizada no dia 20/03/20086.

Cordialmente

Coordenador de Pés-Graduagio
Prof. Dr. Thomaz Wassall



ANEXO B - RESULTADOS DOS TESTES DE FRATURA

Tabela 5 - Resultados dos testes de fratura
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NUMERO | FORCA ) .
CUSPIDE CUSPIDE [ALTURA| TIPO | AMPLITUDE
DO  |RUPTURA )
VESTIBULAR |PALATINA(P) | ONLAY |FRATURA| DO ISTMO
DENTE kgt
1 66,58 7,79 7,16 imm |V 3,46
2 43,61 7,95 7,38 imm |P 3,46
E[3 45,84 8,90 8,33 imm |MEIO 4,74
S 14 58,03 7,73 7,02 imm |MEIO 3,75
S |18 23,53 7,58 7,58 imm |P 3,17
5 19 39,05 9,28 9,01 imm |P 2,88
20 67,14 9,13 9,13 imm |P 4,13
25 43,99 8,19 7,64 imm |P 2,58
26 60,46 7,89 8,66 imm |V 2,86
27 36,75 7,56 8,22 imm |P 3,00
MEDIA  |48,50
13,46
4 59,02 10,31 8,89 2mm  |MEIO 4,98
5 44,13 8,04 6,47 2mm  |MEIO 3,54
6 42,97 7,44 7,44 2mm  |MEIO 4,23
7 32,68 7,58 6,97 2mm  |MEIO 4,48
£ 11 29,55 9,04 8,35 2mm | MEIO 4,47
£ 37,41 8,86 8,04 2mm  |P 3,73
S [13 27,53 8,43 7,83 2mm  |MEIO 4,60
5 |28 64,84 9,81 9,18 2mm MEIO 4,60
29 51,91 8,64 9,14 2mm | MEIO 3,90
30 74,02 8,95 8,95 2mm  |MEIO 4,60
MEDIA  |46,41
14,90
8 42,12 8,39 8,67 3mm  |MEIO 5,14
9 48,59 10,36 9,40 3mm  |MEIO 5,55
10 90,12 10,25 9,49 3mm  |MEIO 6,88
15 88,43 11,68 10,58 3mm | MEIO 5,48
E |16 59,90 11,09 10,19 3mm  |MEIO 6,76
o |17 40,39 10,08 9,89 3mm  |MEIO 5,51
8 |21 59,49 9,89 9,40 3mm P 6,49
5 |22 51,33 10,45 10,00 3mm  |MEIO  |558
24 77,25 10,20 9,24 3mm | MEIO 6,58
23 83,07 10,18 9,77 3mm |P 5,21
MEDIA  |64,07

18,14
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Grupo Controle (higido)

31 60,79 8,31 7,58 higido P.l. 4,36
32 35,71 7,58 7,1 higido P 5,01
33 23,45 7,49 7,47 higido P.l. 4,38
34 83,31 7,83 7,00 higido P.l. 4,67
35 66,11 7,28 6,73 higido P.l. 5,02
36 61,15 8,70 7,80 higido P 5,07
37 75,02 7,19 6,04 higido P.l. 4,85
38 111,39 9,13 8,61 higido P.l. 5,02
39 68,49 8,73 8,18 higido P.V.I. 4,13
40 37,16 7,40 7,16 higido P.l. 4,51
MEDIA 62,26

24,33
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ANEXO C - TERMO DE DOACAO DE DENTES

Eu, , portador do
RG , residente no
endereco cidade

, UF , CEP , déo o(s) dente(s)

extraidos por razbes ortodonticas para José Antonio Campos

Fernandes, CRO 8830-RJ, para utilizar exclusivamente na pesquisa para elaboragao
de dissertacio de Mestrado intitulada INFLUENCIA DA ALTURA DA
RESTAURAQAO INDIRETA DO TIPO ONLAY, EM RESINA COMPOSTA, SOBRE

SUA RESISTENCIA A COMPRESSAO E O PADRAO DE FRATURA.

Estudo in vitro, cujo projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Centro de
Pesquisas Odontoldgicas Sao Leopoldo Mandic. Estou consciente que este (s) dente
(s) foi (ram) extraido (s) por indicacao terapéutica para melhoria da minha saude, de
acordo com documento em meu prontuario, e que, em caso de divulgacdo dos

resultados, minha identidade ndo sera revelada.

Data

Doador ou responsavel

José Antonio Campos Fernandes

Testemunha




