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CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

Atualmente, existe uma maior preocupação das pessoas em relação à 

estética, o que tem motivado os pacientes a procurarem por tratamentos de 

clareamento dental (PAVICIC et al., 2018     ).  

 Após o clareamento dentário muitos pacientes relatam insatisfação em 

relação à cor das restaurações pré-existentes e solicitam a substituição imediata 

das mesmas devido à diferença aparente de cor em relação à estrutura dentária           

(ZHAO et al., 2019). 

 Estudos realizados in vitro avaliando o efeito de agentes clareadores nas 

estruturas dentárias, demonstraram haver redução na resistência adesiva do 

esmalte quando procedimentos adesivos são realizados imediatamente após o 

clareamento dentário (BARBOSA et al., 2008; NOUR EL-DIN et al., 2006). 

Observou-se que isto ocorria especialmente devido à presença dos radicais 

livres da degradação nos espaços inter prismáticos, assim como nos túbulos 

dentinários, bloqueando à infiltração do adesivo nas estruturas dentais, como 

também inibindo a polimerização (LAI et al., 2001; RUEGGEBERG, 

MARGESON, 1990; TÜRKÜN, KAYA, 2004). Outros estudos, demonstraram 

ainda que, a menor resistência adesiva do esmalte após o clareamento pode 

estar relacionada ao fato do agente clareador reduzir o conteúdo mineral 

levando ao aumento da rugosidade, e redução da microdureza superficial 

(ATTIN et al., 2009; MIRANDA et al., 2013; TORRES; KOGA; BORGES, 2006). 

Diversos estudos, têm apresentado soluções para restabelecer a 

resistência adesiva do esmalte dentário após a realização do clareamento como 

à utilização do etanol previamente à restauração (KUM et al., 2004); adesivos 

com solventes orgânicos (SUNG et al., 1999); diferentes formas de 

fotopolimerização (CADENARO et al., 2006; LORETTO et al. ,2004); da água 

(TORNECK et al., 1991) e uso de agentes antioxidantes. Dentre os 

antioxidantes: o ascorbato de sódio (COMLEKOGLU et al., 2010), catalase 

(TORRES et al., 2006), fosfato de ascorbato de sódio (DA SILVA et al., 2010), 

hidroxianisol butilado (KAYA; TÜRKÜN, 2003), ácido ascórbico, vitamina E 

(SASAKI, FLÓRIO, BASTING, 2009) ou à própria saliva (MIRANDA et al., 2013). 
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Estudos têm demonstrado que a saliva pode reverter estas alterações 

ocasionadas na estrutura dental sendo um antioxidante natural (MIRANDA et 

al., 2013; TORRES et al., 2006). Deste modo, tem-se procurado avaliar o tempo 

necessário para que ocorra a reversão desses efeitos e haja recuperação da 

resistência adesiva de modo que as restaurações possam ser realizadas o 

quanto antes (ATTIN et al., 2009). A literatura demonstra que este tempo pode 

variar de 1 a 21 dias (DISHMAN, COVEY, BAUGHAN, 1994; SANTANA et al., 

2008; WILSON et al., 2009), sendo que um período de 7 dias demonstrou ser o 

suficiente para o esmalte (UNLU, COBANKARA, OZER, 2008; MIRANDA et al., 

2013) e de 14 dias para a dentina (BARBOSA et al., 2008).  

Estudos utilizando-se do ascorbato de sódio, têm demonstrado 

resultados promissores. Estes, apresentaram através de pesquisas in vitro 

(KAYA, TÜRKÜN, ARICI, 2008) e in situ (MIRANDA et al., 2013) que o 

ascorbato de sódio a 10% por 60 min foi capaz de recuperar a resistência 

adesiva do esmalte. Da mesma forma, um relato de caso utilizando-se o 

ascorbato de sódio a 10% por 60 minutos após a utilização da técnica mista de 

clareamento e restauração imediata com resina composta, obteve após o 

acompanhamento de 1 ano, uma performance clínica de sucesso, sem 

alteração de cor ou forma da restauração (GARCIA et al., 2012). No entanto 

estudo ex vivo de 2019, demonstrou que o ascorbato de sódio à 10% não 

interfere na resistência adesiva e na atividade das metalloproteinases de dentes 

clareados (RODRIGUES et al., 2019) Alguns estudos investigaram o efeito das 

concentrações de ascorbato de sódio a 10% e 20% (DABAS, PATIL, UPPIN, 

2011; KIMYAI, VALIZADEH, 2006; PAUL, ROSALINE, BALAGOPAL, 2007), 

mas não encontraram diferenças significantes entre as duas concentrações. 

Contudo, Murad (2014) comparando o ascorbato de sódio a 10% e 20% 

verificaram que a concentração a 20% apresentava uma melhora na 

estabilidade do produto e no restabelecimento da resistência adesiva do 

esmalte recém-clareado. No referido estudo, o tempo utilizado foi de 60 minutos, 

por considerar que o antioxidante se tornava eficaz nesse período, já que a 

liberação do fármaco é mais lenta quando se encontra na forma em gel. Outro 

estudo recente ( COPPLA et al., 2019) demonstrou que à aplicação do 

ascorbato de sódio à 35% em duas aplicações de 5 e 10 minutos, foi efetivo na 
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reversão total da resistência adesiva do esmalte clareado, ou seja como se não 

tivesse sido submetido ao tratamento clareador com peróxido de hidrogênio à 

35%.  

Alguns estudos (KIMYAI, VALIZADEH, 2006; DABAS, PATIL, UPPIN, 

2011) demonstraram que o ascorbato de sódio na forma de gel possui maiores 

vantagens em relação à forma líquida, sendo de fácil aplicação devido à sua 

viscosidade, possuindo maior controle da região a ser utilizada além da redução 

do tempo clínico. Sendo por isso, a concentração a 20% foi a escolhida para 

utilização em nosso estudo.   

Em Odontologia muitos estudos realizam análises da resistência adesiva 

das restaurações utilizando-se de lesões cervicais não cariosas (LCNC), pois 

são consideradas pela Associação Dental Americana (ADA) como modelo  de 

avaliação pois não fornecem nenhum tipo de retenção mecânica; a restauração 

necessita de pelo menos 50% de adesão à dentina; possuem grande 

prevalência; normalmente são encontradas em dentes de fácil acesso como pré-

molares e dentes anteriores (LUQUE-MARTINEZ, 2012; VAN MEERBEEK et al., 

1998;). Assim, para se verificar a resistência adesiva das restaurações logo após 

o clareamento dentário, neste trabalho também foram selecionadas as LCNC.  

     Em 1971, Cvar e Ryge (2005) descreveram os critérios para avaliação 

clínica de materiais restauradores, estes tornaram-se mundialmente aceitos, 

sendo utilizados no Serviço de Saúde Pública dos Estados Unidos, denominados 

critérios USPHS (United States Public Health Service). O método USPHS, 

identifica os principais componentes do julgamento clínico que possui impacto 

no desempenho das restaurações qualificadas em três escores e mais tarde 

expandido para quatro níveis de classificação (BAYNE, SCHMALZ, 2005). 

Em 2007, surgem novos critérios baseados no USPHS, porém com maior 

número de categorias sendo aprovados pelo Federação Dentária Internacional 

(FDI), sendo deste modo assim denominados. O FDI utiliza cinco parâmetros em 

uma escala ordinal crescente para diversas características das restaurações, 

sendo estas características subdivididas em três grandes grupos: propriedades 

estéticas, funcionais e biológicas (HICKEL et al., 2010). 
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     Atualmente, os métodos mais utilizados mundialmente para avaliação 

clínica de restaurações (PERDIGÃO et al., 2014; PENA et al., 2016) são os da 

FDI (HICKEL et al., 2010) e o proposto pelo USPHS (BARNES et al., 1995). 

Em nosso estudo utilizaremos ambos os métodos, contudo apenas os 

critérios que se enquadraram para a avaliação de restaurações cervicais foram 

utilizados. 

 

 Fases do Ensaio Clínico 

  Para a realização de pesquisas clínicas, estudos realizados com seres 

humanos para testagem de um novo medicamento, é necessário à realização de 

etapas prévias, como, pesquisa pré-clínica e pesquisas clínicas que são 

subdivididas em fases: I, II, III e IV que variam de acordo com a quantidade de 

participantes e objetivos específicos de cada etapa (ANVISA, 2015). 

O presente estudo foi desenvolvido conforme as normativas da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA, Resolução RDC - nº 39, 05/06/2008 

(Anexo I), para a pesquisa clínica. Foi realizado o processo de patência  nº. BR 

10 2015 020297-0, por meio do Instituto Nacional da Propriedade Industrial - INPI 

e Sistema de Gestão da Qualidade e Diretoria de Patentes - DIRPA, intitulado; 

"Formulação para estabilização do ascorbato de sódio disperso em matriz 

polimérica de carbômero 934P para remoção do oxigênio residual do esmalte 

dental recém-clareado" (Anexo II). 

Fase Pré-Clínica 

 Esta fase foi realizada em 2014, através do projeto de pesquisa; 

“Preparação e caracterização de hidrogéis contendo ascorbato de sódio e seu 

efeito sobre a resistência adesiva do esmalte submetido ao clareamento dental”, 

aprovada pelo Comitê de Ética de Seres Humanos, por meio do Parecer 

765501/2012, CAAE 07110012.4.0000.0108 (Anexo III). A fase pré-clínica 

objetivou preparar e caracterizar fórmulas experimentais à base de ascorbato de 

sódio em gel de Carbopol® 934P e avaliar seus efeitos sobre a recuperação da 

resistência adesiva do esmalte submetido a clareamento dental. Após analisar 

os modelos matemáticos, utilizou-se as duas fórmulas (processo de patência) 

que apresentaram maior estabilidade. O estudo in vitro foi realizado, utilizando-
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se 28 terceiros molares extraídos. Os espécimes foram separados em quatro 

grupos (n=7): G1 – controle positivo – restaurados com resina composta 

fotopolimerizável; G2 – controle negativo – clareado com peróxido de hidrogênio 

a 37,5% e restaurado; G3 - clareado com peróxido de hidrogênio a 37,5% 

submetido à fórmula experimental do ascorbato de sódio a 20% (F4) por 60 

minutos e restaurado e G4 - clareado com peróxido de hidrogênio a 37,5% 

submetido à fórmula experimental do ascorbato de sódio (F2) por 60 minutos e 

restaurado. Cada dente foi transformado em corpo de prova e submetido ao teste 

de microtração. As resistências adesivas dos grupos G3 e G4 foram 

semelhantes, ambas as formulações experimentais contendo concentração mais 

elevada de ascorbato de sódio, recuperaram a resistência adesiva do esmalte 

clareado.  Ao final do estudo, concluiu-se que o gel de Carbopol 934P® mais 

concentrado (F4) resultou em um produto com estabilidade química mais 

prolongada em período de 180 dias, para o ascorbato de sódio em concentração 

de 20%. Adicionalmente a aplicação de gel de ascorbato de sódio a 20% pelo 

período de 60 minutos no esmalte recém-clareado foi capaz de restabelecer a 

resistência adesiva. Estudos in vitro são importantes para o desenvolvimento de 

produtos e teste de diferentes metodologias, no entanto, estudos clínicos são 

necessários para se avaliar a eficácia clínica destes materiais. 

Fase Clínica I  

Esta fase testou o novo medicamento pela primeira vez em um ser 

humano, utilizando-se um indivíduo saudável. Cerca de 20 a 100 indivíduos 

participaram dessa fase. 

 Em nossa pesquisa esta fase foi iniciada em 03 e 04 de fevereiro de 2017, 

com um total de 20 LCNC. Foram realizados os procedimentos de clareamento, 

aplicação do ascorbato de sódio a 20% e restauração, de acordo com a 

randomização dos 4 dentes utilizados em cada paciente, respeitando os 

respectivos grupos. Os acompanhamentos realizados foram de 14 dias e 6 

meses para a análise dos resultados. Nesta fase da pesquisa, o 

acompanhamento máximo foi de 6 meses, por ser um estudo piloto.    

Fase Clínica II 
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Na Fase II cerca de 100 a 300 indivíduos participaram desta fase, que 

possuía como objetivo coletar dados sobre a eficácia do medicamento. 

Na presente pesquisa, a fase II foi iniciada em 01 de abril de 2017, 60 dias 

após o início do estudo piloto (Fase Clínica I), uma vez que a etapa anterior 

demonstrou a ausência de efeitos colaterais, com resultados satisfatórios 

relatados pelos próprios pacientes, com a redução da sensibilidade dentária. 

Esta fase, ou seja, o estudo propriamente dito foi constituído por 100 LCNC, nas 

quais foram realizados todos os procedimentos; clareador, aplicação do 

antioxidante e restaurador. Suas fases de acompanhamento foram realizadas 

aos 14 dias, 6 meses e 12 meses.  

Fase Clínica III 

Na Fase III o estudo foi realizado por um período maior de tempo. Na 

pesquisa em fase III, o voluntário recebeu o novo tratamento, tratamentos 

habituais ou placebo.  

Esta fase apresenta o resultado de acompanhamento até 24 meses.  

Fase Clínica IV 

 Na Fase IV, o medicamento é aprovado e levado ao mercado, testes de 

acompanhamento de seu uso são elaborados e implementados. Um dos 

objetivos dessa fase é definir os efeitos colaterais previamente desconhecidos 

ou fatores de risco relacionados.  

Esta fase ainda não foi realizada, e espera-se ser concretizada nos 

próximos estudos. 
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ARTIGO 

ESTUDO CLÍNICO RANDOMIZADO DO EFEITO DO ASCORBATO DE SÓDIO 
A 20% NO COMPORTAMENTO DE RESTAURAÇÕES CERVICAIS 
REALIZADAS APÓS CLAREAMENTO:  2 ANOS DE ACOMPANHAMENTO       

Preparação para submissão na Operative Dentistry (Anexo IV) 

 

Resumo 

 
Introdução: O uso de agentes clareadores, devido ao oxigênio liberado, pode 
reduzir a resistência adesiva de restaurações estéticas ao esmalte ou dentina 
realizadas em dentes recém clareados. Estudos in vitro e in situ têm 
demonstrado que o ascorbato de sódio possui ação antioxidante quando 
aplicado na estrutura dentária logo após o clareamento, no entanto, a literatura 
carece de estudos clínicos comprovando o seu desempenho. Objetivo: Avaliar 
o efeito do ascorbato de sódio a 20% no comportamento clínico de restaurações 
cervicais realizadas em dentes recém clareados. Metodologia: neste estudo 
clínico randomizado, duplo cego a amostra foi composta por 232 dentes de 58 
pacientes que possuíam incisivos, caninos e pré-molares superiores ou 
inferiores com lesões cervicais não cariosas. A amostra foi randomizada em 
quatro grupos: CT-restauração direta, sem clareamento prévio; CR-clareamento 
com peróxido de hidrogênio a 35% aplicado por 45 min. seguido da restauração; 
AS-clareamento e uso de antioxidante ascorbato de sódio a 20% seguido da 
restauração; 7D-clareamento e restauração realizada após 7 dias. O 
acompanhamento clínico dos pacientes foi realizado nos períodos de 6, 12, 18 e 
24 meses. A avaliação clínica foi realizada de acordo com os critérios da FDI- 
Federação Dentária Internacional e USPHS-Serviço de Saúde Pública dos 
Estados Unidos. Os dados foram submetidos a uma análise de variância de 
medidas repetidas (ANOVA) e post hoc de Tukey, ao nível de significância de 
5%. Resultados: A ANOVA, demonstrou não haver diferença significativa entre 
os grupos (p > 0.05). Por outro lado, para os critérios de descoloração marginal 
e integridade marginal (USPHS), houve diferença em relação ao tempo 
(p=0.000) e o teste post hoc demonstrou que a diferença significativa ocorreu na 
avaliação de 24 meses com relação aos demais períodos de análise. Já o critério 
de recorrência de cárie, erosão ou abfração, pela FDI, apresentou diferença 
significante em relação ao tempo (p= 0.005), demonstrando que a partir dos 18 
meses já era diferente dos outros períodos de avaliação. Os critérios de 
manchamento marginal e adaptação também apresentaram diferença 
significativa em relação ao tempo (p=0.000). Na análise de Tukey observou-se 
para estes critérios, que no período de 24 meses foram significantemente 
diferentes em relação aos meses anteriores. Conclusão: Até o período de 
avaliação de  24 meses não foi possível verificar diferenças no comportamento 
clínico de restaurações cervicais realizadas em dentes recém clareados, 
submetidos ou não ao uso do ascorbato de sódio a 20% como agente 
antioxidante. As alterações marginais (presença de manchamento, perda da 
integridade, descoloração e falha na adaptação da restauração) identificadas 
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aos 24 meses de forma significativa com relação aos acompanhamentos 
anteriores, foram consideradas leves e sem a necessidade de intervenção. A 
partir dos 18 meses de avaliação já foi possível identificar a recorrência de 
abfração em alguns casos. 

 

Palavras-chave: Clareamento Dental, Antioxidante, Falha de Restauração 
Dentária. 
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Abstract 

Introduction: The use of bleaching agents, due to the released oxygen, can 
reduce the adhesive resistance of aesthetic restorations to enamel or dentin 
performed on newly bleached teeth. In vitro and in situ studies have shown that 
sodium ascorbate has an antioxidant action when applied to the tooth structure 
soon after whitening, however, there is a lack in literature about clinical studies 
proving its performance. Objective: To evaluate the effect of 20% sodium 
ascorbate on the clinical behavior of cervical restorations performed on newly 
bleached teeth. Methodology: The sample consisted of 232 teeth from 58 
patients who had upper or lower incisors, canines and premolars with non-carious 
cervical lesions. The lesions were previously classified according to the criteria: 
sclerosing dentin, shape and size, and a double-blind study was carried out. The 
sample was randomized into four groups: CT- direct restoration, without previous 
bleaching; CR-bleaching with 35% hydrogen peroxide applied for 45 min. 
followed by restoration; AS-whitening and use of antioxidant 20% sodium 
ascorbate followed by restoration; 7D-whitening and restoration performed after 
7 days. Clinical follow-up of patients was carried out at 6, 12, 18 and 24 months. 
The clinical evaluation was performed according to the criteria of the FDI - 
Federation of International Dentistry and USPHS - Public Health Service of the 
United States. The data were submitted to an analysis of variance of repeated 
measures (ANOVA) and post hoc of Tukey, at the significance level of 5%. 
Results: ANOVA showed no significant difference between groups (p> 0.05). On 
the other hand, for the criteria of marginal discoloration and marginal integrity 
(USPHS), there was a difference in relation to time (p = 0.000) and the post hoc 
test demonstrated that the significant difference occurred in the evaluation of 24 
months in relation to the other periods of analyze. However, the FDI criteria of 
recurrence of caries, erosion and abfraction, showed a significant difference in 
relation to time (p = 0.005), demonstrating that 18 months was already different 
from the other periods evaluated. The criteria of marginal staining and adaptation 
also showed a significant difference in relation to time (p = 0.000). In Tukey's 
analysis it was observed for these criteria, that in the period of 24 months they 
were significantly different in relation to the previous months. Conclusion: Up to 
the 24-month evaluation period, it was not possible to verify differences in the 
clinical behavior of cervical restorations performed on newly bleached teeth, 
whether or not they were subjected to the use of 20% sodium ascorbate as an 
antioxidant. Marginal changes (presence of staining, loss of integrity, 
discoloration and failure to adapt the restoration) significantly identified at 24 
months in relation to previous follow-ups, were considered mild and without the 
need for intervention. After 18 months of evaluation, it was possible to identify the 
recurrence of abfraction in some cases. 

 

Keywords: Dental Bleaching, Antioxidant, Failure of Dental Restoration.
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1. Introdução 

 

A preocupação com a aparência dos dentes tem levado a um aumento da 

procura nos consultórios odontológicos por tratamentos branqueadores.1  

Um agente clareador amplamente utilizado, é o peróxido de hidrogênio, 

que por meio de uma reação de oxirredução, libera radicais livres que irão atuar 

sobre as macromoléculas de carbono pigmentadas, levando à formação de 

moléculas pequenas e incolores.2 Estudos têm demonstrado contudo, efeitos 

adversos destes radicais livres, como; reabsorção radicular; microinfiltração 

aumentada3 e inibição da polimerização de material resinoso4,5 que pode causar 

uma redução na resistência adesiva do esmalte, quando o sistema adesivo é 

aplicado logo após o clareamento dentário.6,7 

Contudo, muitas vezes este procedimento restaurador imediato se torna 

necessário, pois  logo após o procedimento clareador ocorre uma diferença de 

cor visível entre a estrutura dentária clareada e a restauração antiga, gerando 

um comprometimento estético e insatisfação por parte dos pacientes.8 

Estudos têm testado diferentes soluções para a recuperação desta 

resistência adesiva, dentre estes os mais estudados e utilizados são a saliva 

como antioxidante natural8 e o ascorbato de sódio, como antioxidante artificial.9 

O tempo de imersão em saliva para exercer uma ação antioxidante e 

recuperar a resistência adesiva do esmalte após o clareamento dentário em 

estudos in vitro e in situ, tem demonstrado variar entre 24 horas até 28 dias, 
4,5,8,10,11,12 ou ainda um período de 7 dias seria o suficiente para o esmalte13 e de 

14 dias para a dentina.6  

No entanto, muitas vezes esta espera não se torna uma opção viável já 

que existe uma necessidade estética e/ou funcional por parte do paciente.14  

Uma forma de redução deste tempo de espera seria a utilização do 

ascorbato de sódio na superfície do esmalte clareado, pois tem ação  

antioxidante, com  capacidade de recuperar a resistência adesiva do esmalte em 

testes in vitro.9,15,16 

Diversos estudos, têm demonstrado, que a aplicação de ascorbato de 

sódio a 10% no esmalte e na dentina após o clareamento tem o potencial de 

recuperar a força da união, entre as estruturas dentárias e a restauração.3,12,17 
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Porém, estudo recente14, demonstrou que o ascorbato de sódio a 20%, 

apresentou maior estabilidade química, por 180 dias, como também 

restabeleceu a resistência adesiva após aplicação por  60 min em dentes recém-

clareados.14 Estudos in vitro14 e in situ8 demonstraram a eficácia do ascorbato 

de sódio como antioxidante em dentes humanos, porém há uma carência na 

literatura de estudos clínicos comprovando a sua efetividade.  

Deste modo, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do ascorbato de 

sódio a 20% no comportamento clínico de restaurações cervicais realizadas em 

dentes recém clareados por um período de acompanhamento de 24 meses.  A 

hipótese nula é que não há diferença no comportamento clínico de restaurações 

cervicais realizadas em dentes recém clareados, submetidos ao uso do 

ascorbato de sódio a 20% como agente antioxidante, no período de avaliação de 

2 anos. 

 

 

2. Metodologia 

 

2.1. Delineamento Experimental 

 O delineamento do estudo foi realizado seguindo-se o Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT) statement.18 Este foi um estudo do 

tipo ensaio clínico randomizado, que acompanhou o comportamento clínico de 

restaurações cervicais realizadas em pacientes ao longo de 24 meses. Todos 

os pacientes foram informados sobre o tipo de estudo a ser realizado assim 

como os seus objetivos, além de terem a ciência de que não saberiam qual 

dente receberia determinado tipo de tratamento. A amostra foi composta de 232 

dentes subdivididos, aleatoriamente em 4 grupos: CT-Restauração direta; CR-

Clareamento e logo após restauração; AS-Clareamento e uso do ascorbato, 

seguido da restauração e 7D-Clareamento e restauração após 7 dias. Cada 

paciente deveria apresentar 4, 8 ou 12 lesões a fim de que os 4 grupos 

pudessem ser representados em igual número no mesmo indivíduo. Estudo 

duplo-cego, onde o operador e o avaliador não foram os mesmos. As variáveis 

analisadas foram: manchamento marginal; recorrência de cárie, erosão, 

abfração dentária; fraturas e retenção; adaptação marginal; descoloração cavo-
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superficial marginal, brilho superficial, integridade marginal, forma anatômica, 

textura superficial e sensibilidade dentária as quais serão relacionadas com a 

variável resposta: tempo (6,12,18 e 24 meses). Espera-se que o 

comportamento clínico do grupo tratado com o ascorbato de sódio a 20% logo 

após o clareamento dental seja semelhante ao do grupo controle, com um risco 

de ocorrência de um erro do tipo alfa (5%). Foi realizada a análise de variância 

para medidas repetidas (ANOVA), com teste post hoc de Tukey para verificar a 

similaridade entre os grupos, ao nível de significância de 5%.  

  

2.2. Aspectos Éticos 

O projeto foi encaminhado para apreciação no Comitê Permanente de 

Ética em Pesquisa com seres humanos (COPEP), CAEE 56857016.4.0000.0104 

e aprovado por meio do Parecer 1.629.021/2016 (Anexo III). O respectivo 

trabalho também foi cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(Rebec), por meio do RBR-6j3x5q e UTN: U1111-1186-4227, em 11/08/2016 

(Anexo V). Todos os pacientes que participaram do estudo, concordaram e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A), 

para a participação na pesquisa, após a compreensão dos objetivos e da 

importância do acompanhamento. Uma ficha clínica foi utilizada para coleta de 

dados dos pacientes (Apêndice B). 

2.3. Amostra 

Dos 300 voluntários, que procuram atendimento na clínica odontológica 

da Universidade Estadual de Maringá, com lesões cervicais não cariosas, 58 

foram selecionados para participação da pesquisa, destacando que cada um 

deveria ter pelo menos 4 dentes com lesões cervicais não cariosas (Figura 1). 

Com base em estudo piloto prévio realizado na fase I (nível α= 0.05, poder=80%), 

o tamanho mínimo da amostra calculado foi de 50 restaurações para cada grupo, 

com a finalidade de detectar uma diferença de 20% em cada grupo.   

 

2.3.1. Critérios de Inclusão 

A amostra foi constituída de pacientes que apresentavam dentes 
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incisivos, caninos e pré-molares superiores ou inferiores com lesões não 

cariosas de abfração, abrasão e erosão. Cada paciente apresentou no mínimo 4 

dentes na composição da amostra, de modo que cada dente representasse um 

dos grupos, para que os fatores locais e sistêmicos tivessem a mesma 

interferência nos grupos. Os pacientes deveriam ter ao menos 20 dentes em 

função e com lesões que apresentavam ao menos 50% de margem em 

esmalte.19 Quando possuíam mais de 4 dentes com LCNC, foram incluídos no 

estudo apenas múltiplos de 4, como 8 e 12 dentes, para serem representativos 

de cada tratamento num mesmo paciente.   

2.3.2. Critérios de Exclusão 

Foram excluídos os pacientes, fumantes ou que já tivessem sido 

submetidos previamente ao uso de agentes clareadores. Os dentes incisivos, 

caninos e pré-molares com lesões, foram excluídos quando apresentavam 

tratamento endodôntico, problemas periodontais, cáries ativas ou alteração na 

formação do esmalte dentário (Figura 1). Observa-se que as lesões que não 

possuíam indicações para realização de procedimentos restauradores não foram 

incluídas no estudo.  
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Figura 1. Fluxograma representativo do acompanhamento de 24 meses de acordo com 

os critérios do CONSORT.18 Np, número de pacientes; Na, número da amostra; CT-

Restauração direta; CR-Clareamento e logo após restauração; AS-Clareamento e uso 

do ascorbato, seguido da restauração e 7D-Clareamento e restauração após 7 dias. 

 

2.4. Classificação das lesões cervicais não cariosas 

As lesões foram previamente examinadas e classificadas, segundo os 

critérios de dentina esclerosada21 e tamanho da cavidade a partir da medida 

vertical, horizontal e profundidade com uma sonda milimetrada. Além destes, 

foram avaliadas de acordo com o grau de angulação ( 45-90º; 90-120º; >120º), 

formato (Plana; Pires; Cunha), presença de dente posterior, antagonista e 

sensibilidade19 (Quadro 1). 

Quadro 1: Escores utilizados para classificar o grau de esclerose dentinária.20,21  

Categorias Descrição 

I 
Ausência de esclerose. A dentina está amarelo- clara ou esbranquiçada com 
pouca pigmentação. Opaca com pouca translucidez ou transparência. 

II 
Mais esclerose do que à categoria I porém menos da metade entre as 
categorias I e IV 

III 
Menos esclerose do que à categoria IV, porém mais que à metade entre as 
categorias I e IV  

IV 
Apresenta esclerose. A dentina está amarelo-escura ou descolorida (marrom) 
tem aparência vítrea, com significante translucidez ou evidente transparência. 
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2.5. Aleatorização e Cegamento 

Foi realizado um estudo duplo-cego, com cegamento para o  paciente, e 

para o avaliador durante os procedimentos restauradores. A equipe composta 

por cinco pesquisadores foi dividida de acordo com a função; um pesquisador 

responsável pelo sorteio, fotografias e organização das fichas clínicas, o outro  

responsável pelos procedimentos de clareamento e aplicação do agente 

antioxidante, um terceiro com a responsabilidade de realizar os procedimentos 

restauradores e os outros dois pela avaliação das restaurações ao longo do 

tempo, sendo que estes participantes não tiveram conhecimento dos 

procedimentos realizados.  

Os operadores apenas tiveram conhecimento do protocolo a ser utilizado 

em cada dente no momento da realização por meio de sorteio, via envelope 

fechado, identificando os protocolos através de números, conforme 

recomendações da CONSORT.18 

 

2.6. Clareamento 

Antes do clareamento foi realizada a profilaxia com escova tipo robinson 

e pasta com pedra pomes com água destilada. O isolamento relativo foi realizado 

com utilização de roletes de algodão. O agente clareador utilizado foi a base de 

peróxido de hidrogênio a 35% (Clariant®, Angelus, Indústria de Produtos 

Odontológicos S/A, Londrina-PR, Brasil) de acordo com as orientações do 

fabricante. Após a aplicação da barreira gengival, (Max Dam®, Maquira, Indústria 

de Produtos Odontológicos Ltda, Maringá, PR, Brasil), procedeu-se a aplicação 

de uma camada do gel clareador de aproximadamente 1 mm, sobre toda a 

estrutura dentária (esmalte e dentina), deixando-o na superfície por 45 min e 

sendo aspirado com sugador do tipo cirúrgico. Logo após, foi realizada a 

lavagem com água, aspiração e remoção da barreira gengival. Três grupos (CR, 

AS e 7D) receberam este tipo de tratamento. 

2.7. Ascorbato de Sódio 20% 

O gel de ascorbato de sódio a 20% (Nº BR 102015020297-0), Carbopol 

934P®, foi manipulado de acordo com a descrição patenteada. Aplicado apenas 

em um grupo (AS), e em seguida, de forma passiva, pelo tempo de 60 minutos, 
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em aplicação única. Sobre a superfície dentária foram dispensados 250 μL do 

gel, utilizando-se uma micropipeta (Distritip®, Gilson Incorporation, Middleton, 

Wisconsin, Estados Unidos). Ao final deste tempo, o gel foi aspirado com uma 

cânula, seguindo-se da lavagem da superfície por 30 segundos com jato de água 

e secagem com jatos de ar.  

2.8. Restauração 

As restaurações cervicais foram realizadas em todos os grupos, 

respeitando-se o à ordem de procedimentos de cada um,  com a utilização do 

Kit de resina composta (Z350XT®, 3M ESPE, Saint Paul, Minnesota, Estados 

Unidos), utilizando-se isolamento relativo, para o controle da umidade rolos de 

algodão e sugador de alta potência. A aplicação do ácido fosfórico a 37% 

(Condac 37®, FGM Produtos Odontológicos Ltda, Joinville, SC, Brasil) foi 

realizada de forma passiva durante 30 segundos apenas em esmalte seguida da 

lavagem, secagem e aplicação de adesivo (Single Bond Universal®, 3M ESPE, 

Saint Paul, Minnesota, Estados Unidos) com utilização de um microbrush (Aplik®, 

Angelus Indústria de Produtos Odontológicos S/A, Londrina PR, Brasil), de forma 

ativa, no esmalte e na dentina, por 20 segundos com posterior fotopolimerização, 

por 20 segundos. A resina composta foi inserida com espátula de inserção 

Suprafill 1/2 (Millenium- Golgran, Caieiras, SP, Brasil) por incrementos de no 

máximo 2 mm de espessura, seguida de fotopolimerização.  

O aparelho fotopolimerizador (Valo LED curing light®, Ultradent Products 

Inc., Indaiatuba, SP, Brasil) utilizado possuía luz LED, 365 a 480nm, e foi usado 

na função standard com intensidade de 1000 mW/cm2. Logo após a 

polimerização, o acabamento foi realizado com lâminas de bisturi e polimento 

com borrachas abrasivas do tipo Enhance (Dentsply, Waltham, Massachusetts, 

Estados Unidos) . 

Observa-se que os tratamentos restauradores, clareadores e com 

antioxidante, foram realizados em uma mesma sessão clínica, seguindo-se as 

devidas indicações para os respectivos grupos CT, CR, AS, sendo que apenas 

a restauração do grupo 7D foi realizada após 7 dias. 
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2.9. Grupos 

A amostra foi dividida de modo aleatório em quatro grupos (Quadro 2). 

Quadro 2: Protocolos utilizados em cada grupo da pesquisa clínica. 

Grupos Protocolos 

CT Restauração (Controle positivo) 

CR Clareamento + Restauração Imediata (Controle Negativo) 

AS Clareamento + Ascorbato de sódio a 20%  por 60 min + Restauração 

7D Clareamento + Restauração após 7 dias 

 

2.10. Acompanhamento e observação  

 O acompanhamento clínico dos pacientes foi realizado em um período de 

6, 12, 18 e 24 meses, pelos mesmos avaliadores calibrados.22 

 

2.11. Avaliação da Sensibilidade  

  A avaliação da sensibilidade foi realizada no baseline (antes da 

realização dos procedimentos), após 14 dias, 6, 12, 18 e 24 meses. Para esta 

avaliação realizou-se isolamento relativo, e aplicação de uma bolinha de algodão 

com gás refrigerado em spray, Endo-ice® (Maquira, Indústria de Produtos 

Odontológicos S/A, Maringá, PR, Brasil) por 5 segundos. O teste foi realizado no 

centro da região vestibular dos dentes, sem acometer a região que possuía a 

LCNC. O nível de sensibilidade foi classificado de acordo com os critérios da 

FDI.22 

 

2.12. Critérios de avaliação 

A avaliação foi realizada de acordo com os critérios da FDI22  (Quadro 3), 

e da USPHS23 o qual é amplamente utilizado para avaliação de lesões de classe 

V. Os critérios da USPHS são subdivididos em alteração de cor, descoloração 

cavo-superficial, cáries secundárias, contorno anatômico, integridade marginal, 

textura superficial e fratura. Cada critério é classificado em: alpha (A); bravo (B); 

charlie (C) (Quadro 4). Os critérios da FDI são subdivididos em avaliação; 

estética, funcional e biológica. Cada critério é avaliado e classificado em cinco 
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tipos de escores de modo ordinal em: excelente, bom, suficiente, satisfatório e 

pobre. As características de cada escore seguem a nova padronização dos 

critérios de avaliação clínica para restaurações diretas e indiretas da Federação 

Mundial Dentária.22 A ferramenta e-calib foi utilizada para auxiliar na calibração 

dos avaliadores.22 

Foram utilizados na pesquisa apenas os critérios de avaliação, que se 

adequaram aos objetivos desta.  Deste modo, os critérios do FDI como: 

compatibilidade de cor e translucidez (parte das propriedades estéticas); 

contorno oclusal, forma anatômica proximal, exame radiográfico e nível de 

satisfação do paciente (critérios funcionais); resposta periodontal, mucosa 

adjacente e saúde geral e bucal (propriedades biológicas), não foram utilizados 

Quadro 3: Critérios da Federação Dentária Internacional (FDI) e gradações utilizadas 

para avaliação clínica.22 

 

Parâmetros 
avaliados 

Categorias Descrição 

Manchamento 
Marginal 

Muito bom Sem manchamento superficial 

Bom Leve manchamento facilmente removível 

Satisfatório 
Manchamento moderado também presente em outros dentes, 
esteticamente aceitável 

Insatisfatório 
Manchamento superficial inaceitável presente na restauração, 
outras intervenções são necessárias 

Pobre Inaceitável, necessita de substituição 

Recorrência 
de cárie, 
erosão 
e abfração 

Muito bom 
Sem cáries secundárias ou primárias; sem erosão; sem abrasão; 
sem abfração 

Bom 
Pequena e localizada; Desmineralização; Erosão, Abrasão e 
Abfração sem necessidade de intervenção 

Satisfatório 

Áreas maiores de lesão sem exposição de dentina; 
Desmineralização; Erosão, Abrasão e Abfração sem necessidade 
de intervenção 

Insatisfatório 
Cáries com cavitação; Erosão em dentina; Abrasão e Abfração 
em dentina; Localizada e acessível, pode ser reparada 

Pobre 
Cáries secundárias profundas ou dentina exposta, não acessível 
para reparo da restauração 

Fraturas e 
retenção 

Muito bom Restauração sem fraturas ou trincas 

Bom Pequena trinca 

Satisfatório 
Duas ou mais pequenas trincas; pequenas fraturas (não afetando 
a integridade marginal) 
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Insatisfatório 
Fraturas maiores comprometendo a qualidade marginal, fratura 
com ou sem perda estrutural (menos da metade da restauração) 

Pobre Parcial ou perda completa da restauração 

Adaptação 
Marginal 

Muito bom Interface harmoniosa sem fendas ou descolorações 

Bom 
Pequeno gap (50µm); microfratura marginal removível com 
polimento 

Satisfatório 
Gap não removível (150µm); várias pequenas fraturas de 
esmalte e dentina 

Insatisfatório 

Gap maior com possível exposição de dentina (250µm); fraturas 
danificando as margens; notável fratura de parede de esmalte ou 
dentina 

Pobre Restauração solta, mas ainda dentro da cavidade 

Brilho 
Superficial 

Muito bom Brilho comparável ao do esmalte 

Bom Levemente rugosa não perceptível à distância 

Satisfatório 
Superfície rugosa mas aceitável se recoberto com adesivo ou 
saliva 

Insatisfatório 

Superfície áspera impassível de ser encoberto por saliva, 
polimento não suficiente para recuperá-la, outras intervenções 
são necessárias 

Pobre Muito Rugosa, com retenção de placa inaceitável 

Integridade 
dentária 

Muito bom Completamente íntegro 

Bom 
Pequena perda de estrutura e ou linha de fratura em esmalte (< 
150µm) 

Satisfatório 
Pequena perda de estrutura e ou linha de fratura em esmalte (< 
250µm), sem efeitos adversos 

Insatisfatório 
Pequena perda de estrutura e ou linha de fratura em esmalte (< 
250µm), exposição de dentina ou base 

Pobre Fratura da restauração ou da cúspide 

Forma 
anatômica 

Muito bom Forma normal 

Bom Pequena deficiência de forma 

Satisfatório Deficiência na forma, mas esteticamente aceitável 

Insatisfatório 
Forma foi afetada esteticamente, inaceitável, correção é 
necessária 

Pobre 
Forma insatisfatória ou perda, não há possibilidade de reparo, 
necessita de substituição 

Sensibilidade 
pós-operatória 

Muito bom Sem sensibilidade; vitalidade normal 

Bom 
Baixa sensibilidade por um curto período de tempo; vitalidade 
normal 

Satisfatório 
Moderada sensibilidade; atrasada; sem reclamações subjetivas 
que não necessidade de tratamento 

Insatisfatório Intensa sensibilidade; atrasada com sintomas subjetivos 
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menores; sensibilidade negativa; intervenção necessária, mas 
não substituição 

Pobre 
Muito intensa; pulpite ou dente não vital; endodontia necessária e 
substituição da restauração 

 

Quadro 4: Critério modificado do Serviço Público de Saúde Americano (USPHS) e 

gradação utilizada para avaliação clínica.23 

Parâmetros 
avaliados 

Categorias Descrição 

Descoloração 
marginal 

alpha Sem descoloração evidente da margem da restauração 

bravo 

Leve pigmentação da margem da restauração; não penetrou 
em direção pulpar 

charlie 

Pigmentação evidente sem possibilidade de polimento; 
penetrou em direção pulpar 

Cáries 
Secundárias alpha 

A restauração é considerada livre de cárie; a restauração é uma 
continuação da forma anatômica existente adjacente à 
restauração. 
 

bravo 

É detectada cárie secundária; evidência visual de descoloração 
entre a restauração e o dente 

Fratura 

alpha A restauração está intacta 

bravo Restauração está parcialmente retida 

charlie Restauração está ausente 

Integridade 
Marginal 

alpha 

Sem evidência visível de fendas na margem, a sonda 
exploradora não prende 

bravo 

Sonda exploradora se prende em alguma falha na margem, 
sem exposição de dentina ou material de base 

charlie 

Evidência visível de uma fenda na margem da restauração, 
com exposição de dentina ou material de base 

Textura 
Superficial 

alpha 

Superfície lisa sem irritação dos tecidos adjacentes; 
semelhante ao esmalte polido 

bravo 

Superfície opaca, leve rugosidade, superfície com 
irregularidades superficiais 

charlie 

Irregularidades profundas estão presentes; Não é possível 
passar a sonda exploradora sem percepção de fratura 

Forma 
Anatômica 

alpha 

A restauração apresenta uma correta anatomia, não 
desgastada; continuação da forma anatômica 

bravo 

A restauração está desgastada, porém sem dentina exposta; 
superfície côncava é evidente 

charlie Existe perda substancial de material, deixando dentina exposta 
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2.13. Análise Estatística 

Os dados foram tabulados no programa Excel/2013 e analisados no 

programa Statistica 13.3. Foi realizada uma análise comparativa da efetividade 

do ascorbato de sódio, em relação ao grupo que sofreu o clareamento e o grupo 

controle. Foi realizado o teste de aderência à curva normal, para verificação da 

distribuição da amostra quanto a sua normalidade. Após realização do teste de 

Kolmogorov-Smirnov observou-se que à distribuição era normal, realizando-se o 

teste de análise de variância (ANOVA) para medidas repetidas de modo a 

comparar à resistência adesiva das restaurações ao longo do tempo em relação 

aos outros grupos, ao nível de significância de 5%. Quando houve diferença 

estatística, o teste de Tukey post hoc foi realizado para verificar a similaridade 

entre os grupos ou tempos de acompanhamento. O teste de Kappa foi realizado 

para verificar a concordância entre examinadores inter e intra-grupos (K=0.80).  

3. Resultados 

 

 Dos 58 pacientes apenas um sujeito da pesquisa apresentou desistência 

a partir do acompanhamento de 6 meses (mudou-se para outra cidade). O 

restante dos pacientes compareceu a todos os acompanhamentos. 

A descrição, classificação e distribuição das lesões cervicais não cariosas 

estão apresentadas na Tabela 1. A maioria das lesões foi identificada nos 

pacientes entre 40 a 49 anos (46%), gênero feminino (64%) e no dente pré-molar 

(75%). A tabela 1 apresenta as características mais frequentes das lesões  que 

foram: esclerose dentinária grau II (42%); angulação de 120º graus (55%); altura 

cérvico-incisal 2,5-4,0 mm (48%); largura mésio-distal 3,0-4,0 mm (90%); 

profundidade menor ou igual à 1 mm (78%) e formato em pires (39%).  

Tabela 1: Distribuição e características das lesões cervicais não cariosas de acordo 

com o sujeito da pesquisa. 

Características dos sujeitos do estudo n % 

Idade   

20-29 8 3,51 

30-39 40 17,54 

40-49 104 45,61 
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50-59 48 21,05 

60-70 28 12,28 

Gênero   

Masculino 84 36,84 

Feminino 144 63,18 

Dente   

Incisivo 18 7,89 

Canino 38 16,67 

Pré-molar 172 75,44 

Grau de esclerose dentinária   

1 69 30,26 

2 95 41,67 

3 61 26,75 

4 3 1,32 

Formato do ângulo (º)   

45º 50 21,93 

90º 54 23,68 

120º 124 54,39 

Altura cérvico-incisal (mm)   

<1.5 20 8,77 

1.5-2.5 89 39,04 

2.5-4.0 109 47,81 

>4.0 10 4,39 

Largura mésio-distal (mm)   

1-2 10 4,39 

3-4 206 90,35 

5-6 12 5,26 

Profundidade (mm)   

≤ 1 177 77,63 

>1 51 22,37 

Formato   

Plana 60 26,32 

Pires 88 38,60 

Cunha 80 35,09 

Total 228 100 
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Antes dos procedimentos restauradores, os pacientes apresentaram 

sensibilidade considerada satisfatória (40%), segundo os critérios da FDI.  

Observou-se que logo após o procedimento restaurador houve uma 

redução da sensibilidade avaliada aos 14 dias e de modo decrescente nos 

respectivos retornos de 6, 12, 18 e 24 meses (Tabela 2).  A análise de variância 

demonstrou haver diferença significativa em relação ao tempo (p<0.001), 

observando-se que a sensibilidade pré-operatória foi significativamente diferente 

dos outros períodos de 14 dias, 6, 12, 18 e 24 meses. Contudo, não houve 

diferença significativa entre os diferentes tratamentos realizados (p=0.995). 
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Tabela 2. Resultados do parâmetro de sensibilidade avaliado de acordo com o critério FDI em número (%) 

Categorias 
Pré-operatóriaa  14 diasb 6 mesesc 12 mesesc 18 mesesc  24 mesesc 

CT CR AS 7D CT CR AS 7D CT CR AS 7D CT CR AS 7D RC CR AS 7D CT CR AS 7D 

Muito Bom 
14 

(6.1) 
11 

(4.8) 
13 

(5.7) 
13 

(5.7) 
49 

(21.5) 
48 

(21.1) 
48 

(21.1) 
51 

(22.4) 
54 

(23.7) 
57 

(25.0) 
55 

(24.1) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 

Bom 
20 

(8.8) 
24 

(10.5) 
21 

(9.2) 
22 

(9.6) 
8 

(3.5) 
7 

(3.1) 
8 

(3.5) 
4 

(1.8) 
2 

(0.8) ---- 
2 

(0.9) 
1 

(0.4) ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 
1 

(0.4) ---- ---- 
1 

(0.4) 

Satisfatório 
23 

(10.1) 
22 

(9.6) 
23 

(10.1) 
22 

(9.6) ---- 
2 

(0.8) 
1 

(0.4) 
2 

(0.8) 
1 

(0.4) ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Insatisfatório ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 
1 

(0.4) ---- ---- ---- ---- 

Pobre ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 
CT-Controle Restauração; CR- Clareamento+Restauração Imediata; AS- Clareamento+Ascorbato por 60min+Restauração; 7D- Clareamento +Restauração após 7 dias. a,b,c indicam 
diferença significativa entre os  períodos de acompanhamento através da análise post hoc de Tukey (p<0.05).
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Segundo os critérios USPHS23 apresentados na Tabela 3, observou-se 

um aumento gradual na ocorrência dos parâmetros avaliados com o passar do 

tempo. Aos 24 meses, a descoloração marginal 27 (11,8%) foi categorizada 

como bravo e, a integridade marginal, 48 casos (21,1%) como bravo e 2 casos 

(0,9%) como charlie.  

Embora não tenha sido observada diferença estatisticamente significante 

entre os grupos aos 24 meses, os que apresentaram maiores alterações para os 

parâmetros pelo USPHS foram: CT com 14 (6.1%) categorizada como bravo 

para integridade marginal; CR com 10 (4.4%) para integridade marginal 

classificada como bravo e 8 (3.5%) para descoloração marginal classificada 

como bravo; AS com integridade marginal 15 (6.6%) categorizada como bravo e 

9 (3.9%) para descoloração marginal classificada como bravo; 7D com 9 (3.9%) 

categorizada como bravo para integridade marginal e 4 (1.8%) classificada como 

bravo para descoloração marginal. 

A análise de variância de medidas repetidas demonstrou significância 

para descoloração marginal e integridade marginal em relação ao tempo 

(p<0.001), porém não houve diferença significante em relação aos diferentes 

grupos com descoloração marginal (p= 0.552)  e integridade marginal (p=0.415) 

Na análise post hoc observou-se que aos 24 meses os resultados apresentaram 

diferenças significativas com relação aos acompanhamentos anteriores. 

Nenhuma restauração apresentou cárie secundária, alteração na forma 

anatômica e fratura.  A mudança na textura superficial foi identificada em apenas 

2 restaurações a partir de 12 meses, categorizadas como bravo, sem 

significância entre os diferentes grupos (p=0.573).
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        Tabela 3. Resultados dos parâmetros avaliados em cada retorno de acordo com o critério USPHS em número (%) 

USPHS 6m 12m 18m 24m 

Parâmetros avaliados CT CR AS 7D CT CR AS 7D CT CR AS 7D CT CR AS 7D 

Descoloração 
Marginal 

Alfa 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
55 

(24.1) 
56 

(24.6) 
56 

(24.6) 
55 

(24.1) 
54 

(23.7) 
56 

(24.6) 
55 

(24.1) 
53 

(23.2) 
52 

(22.8) 
54 

(23.7) 
51 

(22.4) 
49 

(21.5) 
48 

(21.1) 
53 

(23.2) 

Bravo ---- 
1 

(0.4) 
2 

(0.9) 
1 

(0.4) 
1 

(0.4) 
2 

(0.9) 
3 

(1.3) 
1 

(0.4) 
2 

(0.9) 
4 

(1.8) 
5 

(2.2) 
3 

(1.3) 
6 

 (2.6) 
8 

 (3.5) 
9 

 (3.9) 
4  

(1.8) 

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

Cáries 
Secundárias 

Alfa 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 

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

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

Forma 
Anatômica 

Alfa 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 

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

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

Integridade 
Marginal 

Alfa 
51 

(22.4) 
53 

(23.2) 
55 

(24.1) 
54 

(23.7) 
51 

(22.4) 
52 

(22.8) 
53 

(23.2) 
54 

(23.7) 
50 

(21.9) 
50 

(21.9) 
52 

(22.8) 
52 

(22.8) 
42 

(18.4) 
47 

(20.6) 
41 

(18.0) 
48 

(21.1) 

Bravo 
5 

(2.2) 
4 

(1.8) 
2 

(0.9) 
3 

(1.3) 
5 

(2.2) 
5 

(2.2) 
4 

(1.8) 
3 

(1.3) 
6 

(2.6) 
7 

(3.1) 
5 

(2.2) 
5 

(2.2) 
14 

(6.1) 
10  

(4.4) 
15  

(6.6) 
9 

(3.9) 

 
Charlie 

1 
(0.4) ---- ---- ---- 

1 
(0.4) ---- ---- ---- 

1 
(0.4) ---- ---- ---- 

1  
(0.4) ---- 

1  
(0.4) ---- 

Textura 
Superficial 

Alfa 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 

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

(0.4) ---- 
1 

(0.4) ---- 
1 

(0.4) ---- 
1 

(0.4) ---- 
1 

 (0.4) ---- 
1 

(0.4) 

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

Fratura 
Alfa 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

57 
(25.0) 

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

Charlie ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 
         CR- Clareamento+Restauração Imediata; AS- Clareamento+Ascorbato por 60min+Restauração; 7D- Clareamento +Restauração após 7 dias



 

52 

 

A Tabela 4, que apresenta os critérios FDI, demonstrou que houve um 

aumento gradual das características analisadas com o passar do tempo. Aos 24 

meses, foram categorizados como bom os parâmetros de manchamento 

marginal com 22 casos (9.6%), recorrência de abfração com 4 casos (1.8%) e 

adaptação marginal 42 casos (18.4%). Estas mesmas variáveis no último 

acompanhamento também foram classificadas como suficientes:  6 casos de 

manchamento marginal (2.6%), 2 casos de recorrência de abfração (0.9%) e 4 

casos de adaptação marginal (1.8%). Porém igualmente relacionadas como 

insuficiente: 2 casos com recorrência de abfração (0.9%) e 2 casos como 

adaptação marginal (0.9%).  

Aos 24 meses os grupos que obtiveram maiores alterações para os 

parâmetros do FDI foram: CT para recorrência de abfração com 2 casos (0.9%) 

categorizados como bom e 2 (0.9%) como insatisfatório; 5 (2.2%) para 

manchamento marginal categorizados como bom; 12 (5.3%) para adaptação 

marginal categorizado como bom. O grupo CR com 7 casos (3.1%) para 

manchamento marginal classificados como bom, 8 (3.5%) para adaptação 

marginal categorizados como bom. AS com 7 casos (3.1%) para manchamento 

marginal classificada como bom; 13 casos (5.7%) adaptação marginal 

categorizada como bom. 7D apresentou 3 casos (1.3%) para manchamento 

marginal classificados como bom; 9 (3.9%) classificados como bom para 

adaptação marginal.   

Na ANOVA para recorrência de cáries, erosão e abfração observou-se 

significância em relação ao tempo (p= 0.005), porém não houve diferença em 

relação aos grupos (p= 0.189). Em análise post hoc observou-se que a partir dos 

18 meses até os 24 meses houve uma diferença significativa nos resultados 

obtidos em relação aos meses anteriores. Os critérios, manchamento marginal 

e adaptação marginal demonstraram significância em relação ao tempo 

(p=0.000), no entanto não foram significativos em relação aos grupos para 

manchamento marginal (p= 0.316) e para adaptação marginal (p= 0.696). Em 

análise post-hoc foi observado que os 24 meses apresentaram diferenças 

significativas com relação aos outros períodos de avaliação.  

Os critérios brilho superficial, forma de contorno, fraturas e retenção não 
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apresentaram variância até o acompanhamento de 24 meses. A variável 

integridade dentária não apresentou significância em relação ao tempo (p=0.308) 

ou aos diferentes grupos (p= 0.573).  

As figuras 2 a 5 demonstraram o aspecto clínico dos parâmetros de 

adaptação marginal, manchamento marginal, integridade marginal, recorrência 

de abfração e descoloração marginal após acompanhamento de 24 meses.  
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Tabela 4. Resultados dos parâmetros avaliados em cada retorno de acordo com o critério FDI em número (%) 

Critério FDI  6m 12m 18m 24m 

Parâmetros avaliados CT CR AS 7D CT CR AS 7D CT CR AS 7D CT CR AS 7D 

Manchamento 
Marginal 

Muito Bom  
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
55 

(24.1) 
56 

(24.6) 
56 

(24.6) 
54 

(23.7) 
54 

(23.7) 
56 

(24.6) 
55 

(24.1) 
52 

(22.8) 
51 

(22.4) 
56 

(24.6) 
50 

(21,9) 
49 

(21,5) 
48 

(21,1) 
53 

(23.2) 

Bom ---- 
1 

(0.4) 
2 

(0.9) ---- 
1 

 (0.4) 
3 

 (1.3) 
3 

(1.3) ---- 
2  

(0.9) 
5  

(2.2) 
6 

 (2.6) ---- 
5 

(2.2) 
7 

 (3.1) 
7 

 (3.1) 
3 

 (1.3) 

Satisfatório ---- ---- ---- 
1 

(0.4) ---- ---- ---- 
1 

(0.4) ---- ---- ---- 
1 

 (0.4) 
2 

(0.9) 
1  

(0.4) 
2  

(0.9) 
1  

(0.4) 

Insatisfatório ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Pobre ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Recorrência de 
cáries,  
erosão e 
abfração 

Muito Bom  
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
55 

(24.1) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
53 

(23.2) 
57 

(25.0) 
55 

(24.1) 
55 

(24.1) 

Bom ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 
1 

 (0.4) 
2 

(0.9) ---- 
1  

(0.4) 
1 

 (0.4) 

Satisfatório ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 
1 

 (0.4) 
1  

(0.4) 

Insatisfatório 
1 

 (0.4)  ---- ---- 
1  

(0.4) ---- ---- ---- 
2 

 (0.9) ---- ---- ---- 
2 

(0.9) ---- ---- ---- 

Pobre ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Fraturas e 
retenção 

Muito Bom  
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 

Bom ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 
1  

(0.4) 

Satisfatório ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Insatisfatório ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Pobre ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Adaptação 
marginal Muito Bom  

51 
(22.4) 

53 
(23.2) 

55 
(24.1) 

54 
(23.7) 

50 
(21.9) 

52 
(22.8) 

52 
(22.8) 

54 
(23.7) 

50 
(21.9) 

50 
(21.9) 

52 
(22.8) 

53 
(23.2) 

43 
(18.9) 

48 
(21.1) 

42 
(18.4) 

47 
(20.6) 
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Bom 
5 

 (2.1) 
4 

(1.7) 
2 

(0.9) 
3 

(1.3) 
6 

 (2.6) 
5 

 (2.2) 
5 

(2.2) 
3 

(1.3) 
6  

(2.6) 
7  

(3.1) 
5  

(2.2) 3 (1.3) 
12 

(5.3) 
8 

 (3.5) 
13 

(5.7) 
9 

 (3.9) 

Satisfatório ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 
1 

 (0.4) 
1 

(0.4) 
1  

(0.4) 
1 

 (0.4) ---- 

Insatisfatório 
1  

(0.4) ---- ---- ---- 
1 

 (0.4) ---- ---- ---- 
1  

(0.4) ---- ---- ---- 
1 

(0.4) ---- 
1 

 (0.4) 
1 

 (0.4) 

Pobre ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Brilho 
superficial 

Muito Bom  
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
56 

(24.6) 
56 

(24.6) 
56 

(24.6) 
56 

(24.6) 
56 

(24.6) 
56 

(24.6) 
56 

(24.6) 
56 

(24.6) 
56 

(24.6) 

Bom ---- ---- ---- ---- 
1  

(0.4) ---- 
1 

(0.4) 
1 

(0.4) 
1 

 (0.4) 
1  

(0.4) 
1 

 (0.4) 
1  

(0.4) 
1 

(0.4) 
1  

(0.4) 
1 

 (0.4) 
1 

 (0.4) 

Satisfatório ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Insatisfatório ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Pobre ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Integridade 
dentária 

Muito Bom  
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
57 

(25.0) 
56 

(24.6) 
56 

(24.6) 

Bom ---- ---- 
1 

(0.4) ---- ---- ---- 
1 

(0.4) ---- ---- ---- 
1  

(0.4) ---- ---- ---- 
1 

 (0.4) 
1  

(0.4) 

Satisfatório ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Insatisfatório 
1  

(0.4) ---- ---- ---- 
1 

 (0.4) ---- ---- ---- 
1 

 (0.4) ---- ---- ---- 
1 

(0.4) ---- ---- ---- 

 Pobre ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Forma 
anatômica 

Muito Bom  
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 
57 

(25.0) 

Bom ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Suficiente ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Insatisfatório ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 

Pobre ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 
 CR- Clareamento+Restauração Imediata; AS- Clareamento+Ascorbato por 60min+Restauração; 7D- Clareamento +Restauração após 7 dias 
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Figura 2. Acompanhamento de 24 meses da restauração cervical (AS) no dente 45. Recorrência de abfração considerada como satisfatória pelo critério 

(FDI), Adaptação marginal- insatisfatória (FDI) e Integridade marginal- charlie (USPHS).  

 

Inicial 14 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 
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Figura 3. Acompanhamento de 24 meses das restaurações cervicais nos dentes 14 (7D) e 15 (AS). Manchamento marginal- satisfatório (FDI) e descoloração 
marginal- bravo (USPHS

Inicial 14 dias 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 
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Figura 4: Acompanhamento de 24 meses das restaurações cervicais nos dentes 24 (7D) e 25 (AS) Manchamento superficial, adaptação marginal-bom (FDI). 
Integridade marginal e descoloração marginal- bravo (USPHS). 

Inicial 14 dias 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 
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Figura 5: Acompanhamento de 24 meses da restauração cervical (7D) no dente 45. Manchamento marginal-bom (FDI), adaptação 

marginal- suficiente (FDI). Descoloração marginal- bravo (USPHS) Integridade marginal- bravo (USPHS)

Inicial 14 dias 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 



 

60 

 

4. Discussão 

 

No presente estudo a hipótese nula foi aceita uma vez que não houve 

diferença no comportamento clínico das restaurações cervicais realizadas em 

dentes recém clareados, submetidos ou não ao uso do ascorbato de sódio a 20% 

como agente antioxidante, no período de avaliação de 2 anos. 

No período de avaliação de 24 meses, este estudo clínico não confirmou 

os resultados encontrados in vitro6,7,17,24 e in situ8 que demonstraram haver 

redução na resistência adesiva do esmalte quando procedimentos adesivos 

foram realizados imediatamente após o clareamento dentário. Isso tem sido 

atribuído, especialmente pela presença do peróxido de hidrogênio residual nos 

espaços inter prismáticos, assim como nos túbulos dentinários, bloqueando a 

infiltração do adesivo nas estruturas dentárias, como também inibindo a 

polimerização.25,26,27 A menor resistência adesiva do esmalte após o 

clareamento pode estar também relacionada ao fato do agente clareador reduzir 

o conteúdo mineral levando ao aumento da rugosidade e redução da 

microdureza superficial.8,28,29 A literatura tem mostrado ainda que a aplicação 

de agentes clareadores leva à desnaturação das proteínas da dentina pela ação 

oxidante e pode causar uma alteração na proporção dos componentes 

orgânicos e inorgânicos da estrutura dentária.30,31 

Agentes antioxidantes, como o ascorbato de sódio,9 catalase,29 fosfato 

de ascorbato de sódio,32 hidroxianisol butilado,33 ácido ascórbico, vitamina E34 

ou a própria saliva8 têm sido testados como possíveis alternativas para 

restabelecer a resistência adesiva do esmalte dentário logo após a realização 

do clareamento quando são necessários procedimentos restauradores 

imediatos.  

     A aplicação do ascorbato de sódio logo após o uso de agentes 

clareadores com ação oxidante, pode criar um ambiente favorável para a 

atividade das metaloproteinases (MMPs). A exposição dessas proteases a uma 

queda de pH seguida da neutralização promovida pelo uso do antioxidante pode 

aumentar sua atividade proteolítica por inativar os inibidores das MMPs.35 

Porém, um estudo recente demonstrou que embora o clareamento tenha 
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causado a ativação das MMPs, o ascorbato de sódio não interferiu na atividade 

proteolítica destas enzimas ou na resistência adesiva à dentina de terceiros 

molares humanos previamente clareados.36 A redução da microinfiltração em 

dentes submetidos ao clareamento externo com peróxido de carbamida a 10%37 

ou interno38 e restaurados com resina composta foi observada in vitro apenas 

quando o uso do ascorbato de sódio foi combinado com um agente surfactante 

ou com a catalase. A catalase auxilia na eliminação do peróxido de hidrogênio 

residual, favorecendo o restabelecimento da adesão após a realização do 

clareamento interno.39 Géis com surfactante podem ser mais efetivos, uma vez 

que agem como agente umectante da superfície permitindo que o produto seja 

melhor difundido.40  

Outro aspecto a ser avaliado é que o aumento da resistência adesiva tem 

demonstrado ser proporcional ao tempo de ação do agente antioxidante.33,42 

Briso et al. (2014)42 observaram que o uso do ascorbato de sódio a 10% aplicado 

por 10 min diretamente na dentina, foi capaz de  aumentar significativamente a 

espessura da camada híbrida, o comprimento dos tags de resina e restabelecer 

os valores de resistência adesiva à dentina apenas quando aplicado após o 

clareamento com peróxido de carbamida a 10%. O mesmo não ocorreu quando 

os dentes foram clareados com peróxido de hidrogênio à 35%. Isto pode ter 

ocorrido devido à alta concentração do clareador de consultório, sugerindo-se 

que o tempo de utilização do ascorbato de sódio à 10% não foi suficiente para 

reverter totalmente os efeitos adversos ocasionados pelo clareamento. 

Corroborando esse achado, Zhang et al. (2020)43 demonstraram que a 

resistência adesiva do esmalte clareado com peróxido de hidrogênio à 35% 

somente atingiu valores similares ao grupo controle, após o uso do ascorbato de 

sódio a 10% por 120 minutos, tempo esse que limita a sua aplicação clínica. 

Assim, alguns autores têm recomendado o uso do ascorbato de sódio a 20% 

para completa inativação dos radicais formados pelo peróxido de hidrogênio à 

35%.3 Além disso, quando comparado ao ascorbato de sódio a 10% verificou-se 

que a concentração de 20% apresentava uma melhora na estabilidade do 

produto e no restabelecimento da resistência adesiva do esmalte recém-

clareado.24 No presente estudo o tempo utilizado foi de 60 minutos, já que a 

liberação do fármaco é mais lenta quando se encontra na forma em gel.24  



 

62 

 

O presente estudo foi pioneiro em avaliar o efeito do ascorbato de sódio 

a 20% aplicado por 60 minutos, no comportamento clínico de restaurações 

cervicais em dentes recém clareados. Além disso, a fim de avaliar o efeito 

antioxidante da saliva também foi testado o tempo de espera de 7 dias após o 

clareamento para se realizar a restauração. A saliva, em estudos in situ, mostrou 

ser capaz de reverter as alterações ocasionadas na estrutura dentária pelos 

agentes clareadores, sendo um antioxidante natural.8,29 

Clinicamente, os efeitos do clareamento e dos antioxidantes ascorbato 

de sódio e saliva na adesão de restaurações cervicais foram avaliados 

indiretamente nos acompanhamentos de 6, 12, 18 e 24 meses por meio dos 

parâmetros de descoloração e integridade marginais (critérios do USPHS) e 

retenção, manchamento e adaptação marginais (critérios da FDI). 

Uma revisão sistemática publicada em 201745, comparando os efeitos dos 

antioxidantes na resistência adesiva de restaurações após o clareamento 

dentário demonstrou controvérsias entre os achados. Contudo, concluiu-se que 

o uso de antioxidantes após o clareamento melhora a resistência de união 

independente do tipo, forma, concentração e tempo de aplicação e que 

diferentes sistemas adesivos podem afetar na resistência adesiva após 

utilização dos antioxidantes.45  

O tipo do adesivo utilizado para restauração após o clareamento dentário, 

também têm sido objeto de estudo.45 A alteração na resistência adesiva após o 

clareamento dentário parece ocorrer em todos os sistemas adesivos de 3 passos 

(etch-and-rinse) ou autocondicionantes (self-etching).46,47  

Alguns estudos demonstraram que os adesivos à base de acetona podem 

reverter o efeito negativo do clareamento na força de união ao esmalte. Da 

mesma forma, o etanol também presente nos adesivos tem demonstrado 

aumentar a resistência adesiva, ao reduzir a quantidade de água presente na 

superfície, principalmente na presença da dentina. Os adesivos à base de álcool 

possuem maior força de ligação quando comparados aqueles à base de acetona, 

pois o mesmo realiza uma interação com a água e o oxigênio, revertendo os 

efeitos negativos do oxigênio.48,49 Este estudo utilizou-se de um adesivo 

universal autocondicionante Single Bond Universal® (3M ESPE), que é um 
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adesivo à base de etanol e água, optando-se pela técnica do condicionamento 

seletivo do esmalte.  

Um estudo clínico avaliando o comportamento de restaurações realizadas 

com o adesivo universal multiuso Scotch-BondTM Universal (3M ESPE), 

demonstrou significância para o critério adaptação marginal  (considerado bom 

pelo FDI e bravo pelo USPHS) a partir dos 18 meses (p<0.05), contudo, não 

demonstrou alteração significante para retenção, sensibilidade pós-operatória e 

descoloração marginal.21  Outro estudo clínico que avaliou a efetividade das 

restaurações adesivas utilizando-se de adesivos self-etching, utilizando-se ou 

não do condicionamento seletivo do esmalte, também demonstrou significância 

quanto a avaliação da descoloração marginal a partir dos 18 meses, porém não 

demonstrou significância mesmo no acompanhamento de 24 meses para 

retenção, integridade marginal, cáries secundárias e sensibilidade pós-

operatória.50  

No período de acompanhamento de 24 meses no presente estudo não 

foram observadas perdas de restaurações por falha adesiva. Uma revisão 

sistemática e meta-análise demonstraram     que a realização de um 

condicionamento ácido seletivo na região no esmalte previamente ao sistema 

adesivo autocondicionante em LCNCs promove uma melhora no comportamento 

clínico das restaurações cervicais, o que proporciona uma maior longevidade, 

comprovada pela menor perda das restaurações por falha adesiva, após 3 anos 

de acompanhamento.51   

Em 1971, foram descritos os critérios para avaliação clínica de materiais 

restauradores, sendo utilizados no Serviço de Saúde Pública dos Estados 

Unidos, denominados critérios USPHS.52 O método USPHS, é qualificado em 

três escores e mais tarde expandido para quatro níveis de classificação: alfa, 

bravo, charlie e delta.54 

Em 2007, surgem novos critérios, com maior número de categorias sendo 

aprovados pelo Federação Dentária Internacional (FDI), sendo deste modo 

assim denominados. O FDI foi baseado no USPHS, contudo possui cinco 

parâmetros em uma escala ordinal crescente, sendo estas características 
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subdivididas em três grandes grupos: propriedades estéticas, funcionais e 

biológicas.22 

Estes dois métodos são os mais utilizados mundialmente para avaliação 

clínica de restaurações. No entanto, poucos estudos têm utilizado o critério do 

FDI, a maioria dos estudos de avaliações clínicas têm ainda se baseado no 

critério do USPHS, e pesquisas que utilizaram ambos os critérios21,54,55 

demonstraram que o critério do FDI é mais sensível na identificação de 

diferenças das restaurações que o USPHS.  

O nosso estudo também demonstrou que o critério do FDI foi mais 

sensível, pois o parâmetro recorrência de cáries, erosão e abfração permitiu 

anotar os casos onde houve reincidência do processo. Deste modo, a partir dos 

18 meses foi possível identificar a recorrência de abfração. Adicionalmente, 

devido ao fato do FDI possuir mais categorizações, cinco ao invés de três do 

USPHS, suas avaliações se tornam mais minuciosas e críticas pois incluem 

critérios intermediários a muito bom (alfa), satisfatório (bravo) e pobre (charlie).   

De acordo com os critérios USPHS avaliados, houve maior percentual 

para descoloração marginal e integridade marginal aos 24 meses com diferença 

significativa com relação aos períodos de avaliação anteriores. Quando o critério 

FDI foi usado, observou-se além da significância para o manchamento marginal 

e adaptação marginal aos 24 meses, a recorrência de abfração já a partir dos 18 

meses. A recorrência de abfração pode estar relacionada à característica da 

amostra. No presente estudo, a maior parte dos voluntários com LCNC, 

apresentava entre 40 e 49 anos de idade (104; 45,61%), no entanto, destacou-

se também números representativos nas faixas etárias de 50-59 (48; 21,05%) e 

de 30 à 39 (40; 17,54%). Resultados similares foram observados num estudo 

clínico que avaliou a performance de um adesivo universal, com 

acompanhamento de 18 meses.21 Os pacientes que possuíam as LCNCs tinham, 

em sua maioria, idades prevalentes nas faixas etárias de 30 a 39 anos (12; 

30,77%) e de 40 a 49 anos (12; 30,77%). O dente que sofreu maior ocorrência 

de LCNC em nosso estudo foi o pré-molar (172; 75,44%). Porcentagem similar 

foi observada em estudos clínicos que testaram a resistência de diferentes 

materiais restauradores em LCNCs.21,50 Nossos achados ainda são condizentes 
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com os resultados de um estudo transversal de 2009, realizado com 95 

pacientes, 671 LCNCs, o qual verificou os fatores associados com a ocorrência 

destas lesões. Este estudo concluiu que a idade média mais prevalente foi de 51 

anos, sendo a faixa etária mais prevalente de 40-59 anos (64%) e o dente mais 

acometido o primeiro pré-molar.56  

Um fator que pode contribuir para a recorrência de abfração é a tensão 

flexural que age alterando a estrutura do esmalte fino e da dentina subjacente, 

por meio da fadiga cíclica, levando à trincas e fraturas.56,57 

No presente estudo a avaliação da sensibilidade foi realizada no pré e no 

pós operatório aos 14 dias, 6, 12, 18 e 24 meses. O critério (FDI), indica apenas 

a avaliação pós operatória, contudo, decidiu-se por realizar esta análise 

comparativa a fim de identificar se havia uma melhora na sensibilidade, relatada 

pelos pacientes após a realização do procedimento restaurador. Desta forma, a 

realização do teste 14 dias após a confecção da restauração seria capaz de 

identificar possíveis alterações na sensibilidade que poderiam ter sido 

provocadas pela realização do clareamento. Confirmou-se por meio da ANOVA 

que houve diferença significante na sensibilidade em relação ao tempo 

(p=0.000), sendo a sensibilidade pré-operatória significativamente mais intensa 

que nos outros períodos de avaliação (14 dias, 6, 12, 18 e 24 meses). Observa-

se que uma comparação com outros achados da literatura não foi possível, por 

este ser o único estudo clínico que realizou avaliação das restaurações cervicais 

após a realização de clareamento.    

Dentre as limitações do presente estudo pode-se dizer que     o 

acompanhamento de 24 meses das restaurações, é ainda um período curto para 

julgar o efeito do clareamento e ação do agente antioxidante no comportamento 

clínico destas restaurações em longo prazo. Para a avaliação da retenção das 

restaurações são necessários períodos de acompanhamento mais longos, como 

demonstrado em outros estudos, com acompanhamentos de 4 a 5 anos.58,59,60,61 

Vale a pena ressaltar que todos os critérios que demonstraram diferença 

significante ao longo dos períodos de avaliação apontavam apenas pequenas 

alterações nas restaurações que permaneciam satisfatórias e sem necessidade 

de intervenção após 2 anos da sua confecção. 
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5. Conclusão 

 

Podemos concluir que até o período de avaliação de 24 meses não foi 

possível verificar diferenças no comportamento clínico de restaurações cervicais 

realizadas em dentes recém clareados, submetidos ou não ao uso do ascorbato 

de sódio a 20% como agente antioxidante. 

As alterações marginais (presença de manchamento, perda da 

integridade, descoloração e falha na adaptação da restauração) identificadas 

aos 24 meses de forma significativa com relação aos acompanhamentos 

anteriores, foram consideradas leves e sem a necessidade de intervenção. A 

partir dos 18 meses de avaliação já foi possível identificar a recorrência de 

abfração em alguns casos.
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ANEXO I - Resolução RDC - nº 39, 05/06/2008 
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ANEXO II - Carta patente 
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ANEXO III - Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
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you are not interested in the possibility of having your paper published online only, please 
do not submit your manuscript to us. Your authorization to allow us to e-publish will help 
us to publish manuscripts even faster than we have in the past. 

We will need your text file (original word processing file in Word) in order to size your 
manuscript accurately. Our system will automatically merge the text file that you upload 
with the figure and table files, to make one article file PDF. This allows editors and 
reviewers to view and/or download your manuscript in one easy step. If any of your 
figures are illegible, or the figure sizes are too large or small (see below), your submission 
will be returned to you so that you can fix these problems. Your manuscript will only be 
considered officially submitted after it has been approved through our initial quality 
control check, and these problems (if any) have been fixed. 

Before submitting a manuscript, please gather the following information as indicated by 
the article type: 
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address which will be used for all communication with the journal. 
 

● All Authors: 
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○ • city, state and country of manufacturer 

 

● Title and Running Title (you can cut and paste this from your manuscript). 
Running title: This is simply a shorter version of the title used on following pages 
and in our database for reports, etc. 
 

● Clinical Relevance Statement. This is required to submit and should appear in 
both the manuscript data field when entering initial info, as well as being part of 
the manuscript text document. 
 

● Abstract or Summary (you can cut and paste this from your manuscript). 
 

● Manuscript files and Tables in Word. (Please include your abstract and figure 
captions in the text file.) 
 

● TABLES may be submitted as either Word (.doc and .docx) or Excel (.xls and 
.xlsx) files. All tables must be legible, with fonts being no smaller than 7 points. 
Tables have the following size limitations: In profile view a table must be no larger 
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than 7 x 9 inches; landscape tables should be no wider than 7 inches. It is the 
Editor’s preference that tables not need to be rotated in order to be printed, as it 
interrupts the reader’s flow. 
 

● References must be numbered (superscripted Arabic numerals…1, 2, 3 etc.) 
consecutively as they appear in the text and, where applicable, they should 
appear after punctuation. For examples, see below. 
 

● For printing purposes, we require that your figure files be in TIFF, or JPG formats 
and be uploaded separately as source files, not PDF files. You may not embed 
the figures, graphs or tables in the manuscript 
 

● Photographs submitted to Operative dentistry must be unretouched; they may be 
cropped, annotated and/or aggregated with other photos, but each photo must 
remain unretouched. 

Figures must be of publication quality with the following parameters: 

● line art (and tables that are submitted as a graphic) must be sized with the short 
edge being no shorter than 5 inches. It should have a minimum resolution of 600 
dpi and a maximum resolution of 1200 dpi. This means the shortest side should 
be no smaller than 3000 pixels. 

● gray scale/black & white figures must be sized with the short edge being no 
shorter than 5 inches. It should have a minimum resolution of 300 dpi and a 
maximum of 400 dpi. This means the shortest side should be no smaller than 
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● color figures and photographs must be sized with the short edge being no shorter 
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pixels. 

THE MANUSCRIPT TEXT MUST NOT CONTAIN ANY AUTHOR IDENTIFYING 
INFORMATION, NO NAMES NOR ADDRESSES, NO ACKNOWLEDGEMENTS, NO 
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• a clinical relevance statement 
• a concise summary (can be in abstract form) 
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• methods and materials 

• results 
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