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RESUMO 1 

 2 

Objetivo: Avaliar a resistência de união ao microcisalhamento de um 3 

adesivo universal ao esmalte com lesão de mancha branca submetido à 4 

remineralização em saliva ou infiltração resinosa, utilizando duas abordagens 5 

adesivas. Método: As coroas de 48 terceiros molares humanos foram seccionadas e 6 

as metades com esmalte vestibular e lingual foram planificadas e divididas 7 

aleatoriamente em seis grupos (n=16). Os espécimes de 4 grupos foram submetidos 8 

a desmineralização in vitro e 2 grupos permaneceram sadios. Os grupos foram 9 

divididos de acordo com a condição do esmalte e a abordagem adesiva a ser 10 

utilizada: SA- esmalte hígido/autocondicionante; SC- esmalte 11 

hígido/condicionamento total; DA- esmalte desmineralizado e remineralizado com 12 

saliva artificial/autocondicionante; DC- desmineralizado e remineralizado com saliva 13 

artificial/condicionamento total; IA- esmalte desmineralizado e 14 

infiltrado/autocondicionante; IC- esmalte desmineralizado e 15 

infiltrado/condicionamento total. Após o tratamento adesivo, foram confeccionados 16 

cilindros de resina composta nanoparticulada e os espécimes foram submetidos ao 17 

teste de microcisalhamento em máquina de testes universal após 24h de 18 

armazenamento em água a 37°C. Os dados foram submetidos a ANOVA a dois 19 

critérios, seguido dos Testes de Tukey e Games-Howell (α=5%). Resultados: As 20 

variáveis ‘’condição do esmalte’’ e ‘’abordagem adesiva’’ mostraram diferenças 21 

estatisticamente significantes (p<0,05). O grupo SC apresentou diferença estatística 22 

quando comparado ao grupo SA (p<0,05). Os grupos DA e DC, IC e IA não 23 

apresentaram diferenças significantes entre si (p>0,05). Conclusões: A abordagem 24 

de condicionamento total promoveu aumento da resistência de união ao esmalte 25 

sadio. Ambas as abordagens com adesivo universal podem ser utilizadas no esmalte 26 

remineralizado tanto pela saliva ou tratado com infiltração resinosa. A infiltração 27 

resinosa não afetou a resistência de união da resina composta ao esmalte. 28 

 29 

Palavras-chave: Esmalte dental. Lesão de mancha branca. Remineralização dental. 30 

Adesivo universal. Infiltrante resinoso. Resistência ao microcisalhamento.31 
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Introdução 32 

 O tratamento das lesões de mancha branca do esmalte consiste na 33 

remineralização da lesão, caracterizada pelo aumento de deposição de minerais na 34 

porção desmineralizada1. Porém, mesmo após a paralização e/ou remineralização 35 

da lesão, o esmalte ainda pode permanecer opaco e esbranquiçado ou ainda 36 

adquirir aspecto acastanhado, comprometendo a estética, principalmente em dentes 37 

anteriores2.  38 

 Estudos clínicos demonstraram que as lesões de cárie não-cavitadas podem 39 

ser remineralizadas por meio da ação da saliva, se houver o controle da dieta e da 40 

placa bacteriana3. A capacidade da saliva de remineralizar os cristais de esmalte 41 

deriva da sua capacidade de fornecer íons cálcio e fosfato ao dente4. Estes íons 42 

compõem a estrutura mineral dos dentes, e a sua concentração na saliva está acima 43 

do produto de solubilidade do mineral. Portanto, além de reduzir a dissolução da 44 

estrutura dental, a saliva tende a reparar as perdas minerais que ocorrem no meio 45 

bucal frente a um processo de desmineralização5.  46 

 O tratamento com o flúor é um dos métodos não-invasivos mais utilizados 47 

para remineralizar as lesões iniciais de cárie e melhorar a resistência do esmalte aos 48 

ácidos6. Além disso, a terapia com flúor ajuda a intervir nos processos metabólicos e 49 

enzimáticos das bactérias7. O flúor disponível de forma iônica na cavidade bucal é 50 

capaz de equilibrar as perdas minerais causadas pela produção de ácidos presentes 51 

no biofilme.  52 

 Estudos realizados com materiais disponíveis comercialmente como sistemas 53 

adesivos e selantes resinosos de cicatrículas e fissuras, demonstravam penetração 54 

em lesões de cárie não-cavitadas, pelo menos parcialmente8-10.  55 

 A partir da década de 90, uma técnica chamada de ‘’infiltração resinosa’’ foi 56 

introduzida para o tratamento de lesões de mancha branca ativa11 por meio da 57 

infiltração de uma resina de baixa viscosidade até a profundidade da lesão, 58 

substituindo a estrutura mineral perdida12.  Lançado no mercado em 2009, um 59 

produto resinoso a base de dimetacrilato de trietilenoglicol (TEGDMA) preconiza o 60 

preenchimento completo dos poros no interior da lesão de mancha branca, com 61 

penetração no corpo da lesão, permitindo a paralização e impedindo a progressão 62 

da cárie13,14. Ao mesmo tempo, o tratamento de infiltração resinosa pode resultar em 63 

ganho estético, uma vez que o índice de refração do material é muito semelhante ao 64 

do esmalte dental15. Estudos in vitro12 e in vivo16-18 foram realizados para demonstrar 65 
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a eficácia dessa técnica e a sua capacidade de selar o esmalte desmineralizado. 66 

Porém, ainda permanece desconhecido se o efeito do infiltrante resinoso pode 67 

prejudicar ou impedir a adesão de uma resina composta na área infiltrada. 68 

O objetivo desse estudo foi avaliar a resistência de união de uma resina 69 

composta ao esmalte dental submetido a remineralização por meio de 70 

armazenamento em saliva ou tratamento com infiltração resinosa, utilizando 71 

um adesivo universal com abordagens de condicionamento total e 72 

autocondicionante. As hipóteses nulas formuladas para o estudo são de que: 1) não 73 

haverá diferença na resistência de união ao microcisalhamento do esmalte entre os 74 

tratamentos de remineralização com saliva e infiltrante resinoso comparado ao 75 

controle com esmalte sadio, independente da abordagem adesiva utilizada; 2) não 76 

haverá diferença entre resistência de união ao microcisalhamento do esmalte 77 

utilizando as abordagens adesivas de condicionamento total e autocondicionante, 78 

independente da condição prévia do esmalte. 79 

 80 

Material e Método 81 

Para a realização deste estudo, foram utilizados 48 terceiros molares 82 

humanos hígidos, livres de trincas, cáries e defeitos estruturais provenientes do 83 

Banco de Dentes, após aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 84 

Pontifícia Universidade Católica do Paraná (Parecer: nº 107668). 85 

Os dentes permaneceram armazenados em solução de Cloramina T 0,5% 86 

sob refrigeração até o momento da utilização, não ultrapassando quatro meses de 87 

armazenamento. Os tecidos moles e duros, foram removidos com curetas, e os 88 

dentes foram limpos com escova de Robinson, e pasta de pedra pomes. Em 89 

seguida, os mesmos foram examinados para detectar possíveis trincas ou alterações 90 

estruturais determinadas como critério de exclusão. 91 

A Figura 1 mostra o preparo dos espécimes e a divisão dos grupos controle e 92 

experimentais do estudo. As coroas dos dentes foram seccionadas no sentido 93 

mésio-distal com disco diamantado (KG Sorensen Ltda., Cotia, SP, Brasil) montado 94 

em peça de mão reta, obtendo-se assim um total de 96 hemi-coroas com superfícies 95 

de esmalte vestibulares e linguais. 96 

Em seguida, os espécimes foram incluídos em resina acrílica dentro de um 97 

anel de PVC (25 mm de altura e 20 mm de diâmetro) de modo a deixar 2 mm da 98 
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superfície de esmalte exposta para a realização dos testes. As superfícies de 99 

esmalte foram planificadas e polidas com lixas de carbeto de silício (SiC) com 100 

granulações #800, #1000 e #1200 (3M do Brasil, Sumaré, SP, Brasil), sob 101 

refrigeração em politriz metalográfica (Arotec – Aropol 2V, Cotia, SP, Brasil). Em 102 

seguida, as superfícies foram polidas com feltros para polimento e pasta diamantada 103 

granulação de 1 µm e 0,5 µm (Arotec – Aropol 2V, Cotia, SP, Brasil). Após o 104 

polimento, todos os espécimes foram submetidos à limpeza em banho de ultrassom 105 

com água destilada durante 30 min para remoção de resíduos. 106 

 Os espécimes foram divididos aleatoriamente em seis grupos: SA - esmalte 107 

hígido mantido somente em água destilada com abordagem adesiva no modo 108 

autocondicionante (n=16); SC - esmalte hígido mantido somente em água destilada 109 

com abordagem adesiva no modo condicionamento total (n=16); DA – esmalte 110 

desmineralizado e remineralizado com saliva artificial com abordagem adesiva no 111 

modo autocondicionante (n=16); DC - esmalte desmineralizado e remineralizado 112 

com saliva artificial com abordagem adesiva no modo condicionamento total (n=16); 113 

IA - esmalte desmineralizado e infiltrado com Icon® com abordagem adesiva no 114 

modo autocondicionante (n=16); IC - esmalte desmineralizado e infiltrado com Icon® 115 

com abordagem adesiva no modo condicionamento total (n=16). Foi utilizado o 116 

sistema adesivo universal (Single Bond Universal® - 3M ESPE, St. Paul, MN, USA). 117 

Os materiais e sua composição estão dispostos na Tabela 1. 118 

 119 

 120 

 121 

 122 

 123 

 124 

 125 

 126 

 127 

 128 

 129 

 130 

 131 

 132 
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 149 

 150 

 151 

 152 

 153 

 154 

 155 

 156 

 157 

Figura 1. Preparo das amostras e distribuição dos grupos de acordo com o tipo de 158 

tratamento. 159 

 160 

 161 

48 Terceiros 

molares 
Secção da  

raíz 
Secção no 

sentido 
mésio-distal 

96 espécimes 

n=16 

n=16 

n=16 
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Tabela 1 – Materiais utilizados no estudo e suas composições. 162 

 163 

 164 

 165 

 166 

 167 

 168 

 169 

 170 

 171 

 172 

 173 

 Os espécimes do Grupo S foram mantidos em água destilada (controle). 174 

Espécimes dos grupos D e I foram imersos em 50 ml de uma solução 175 

desmineralizante contendo 2,0 mmol/L de cálcio, 2,0 mmol/L de fosfato e 0,075 176 

mol/L de acetato com pH 4,5 e mantido sob temperatura de 37°C durante 48 horas19. 177 

Após esse tempo, os mesmos foram removidos da solução e lavados com água 178 

deionizada por 2 min. Os espécimes do Grupo D foram submersos em saliva artificial 179 

a 37ºC, durante 24 h, e os espécimes do Grupo I, foram submetidos à técnica de 180 

infiltração resinosa com o sistema de resina infiltrante Icon® (DMG, Hamburgo, 181 

Alemanha) seguindo as instruções do fabricante. Inicialmente, foi realizada a 182 

aplicação do Icon Etch (ácido clorídrico 15%) durante 2 min; seguido de lavagem 183 

abundante por 30 s e secagem com jatos de ar. Aplicação do Icon Dry (etanol 99%) 184 

por 30 s, secagem com jatos de ar e aplicação do Icon Infiltrant por 3 min. Os 185 

excessos foram removidos com aplicador descartável e a fotoativação foi realizada 186 

por 40 seg. Em seguida, nova aplicação do Icon Infiltrant por 1 min, seguida de 187 

remoção de excessos e fotoativação por 40s.  188 

Todos os grupos, S, D e I, foram sub-divididos de acordo com a abordagem 189 

adesiva do sistema adesivo universal (Single Bond Universal®, 3M ESPE, St. Paul, 190 

MN, USA). 191 

Produto Composição 

 
Saliva Artificial 

150mmol/L KCl; 1,5mmol/L Ca(NO3)2.H2O; 

0,9mmol/L Na2HPO4.2H2O; 0,1mol/L 

H2NC(CH2OH)3 ; 0,05 µg/mL NaF, pH 7,0 

 
 
 

Icon®  
(DMG) 

Hamburgo, Alemanha 

Icon-Etch: ácido clorídrico 15%, ácido sílico 

pirogênico, substâncias de reação ativa com a 

superfície. 

Icon-Dry: 99% etanol. 

Icon-Infiltrant: matriz de resina à base de 

metacrilatos, iniciadores, aditivos. 

Single Bond 
Universal® 
(3M ESPE) 

St. Paul, MN, USA 

Monômero fosfatado MDP, HEMA, bisGMA, 
resina dimetacrilato copolÍmero de ácidos 

poliacrílicos e ácidos polialcenóico, partículas de 
carga, etanol, água, silano e fotoiniciadores. 

Resina composta 

nanoparticulada Filtek 

Z350 XT 

(3M ESPE) 

St. Paul, MN, USA 

Bis-GMA, Bis-EMA, UDMA, TEGDMA, PEGDMA, 

partículas de sílica, partículas de zircônia e 

partículas de aglomerados de sílica/zircônia (78,5 

% peso) 
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Após cada tratamento superficial, um segmento de fita adesiva com quatro 192 

orifícios de 1,2 mm de diâmetro foi posicionada sobre a superfície dos espécimes, 193 

para delimitar a área de aplicação do adesivo evitando excessos. 194 

Os espécimes dos sub-grupos com a letra C receberam a abordagem de 195 

condicionamento total em que o esmalte foi condicionado por 30 s, lavado por 20 s e 196 

seco com leve jato de ar por 5 s, previamente à aplicação ativa do adesivo universal 197 

(Single Bond Universal®, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) durante 20 s. Os espécimes 198 

dos sub-grupos com letra A receberam abordagem autocondicionante, com 199 

aplicação do adesivo sem prévio condicionamento ácido. O adesivo foi fotoativado 200 

por 20 s com unidade fotoativadora a base de LED com irradiância de 1000mW/cm2 201 

(Elipar Freelight 2, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA), mantendo uma distância de 202 

aproximadamente 2 cm. 203 

Para construir o cilindro de resina composta, um tubo de silicone incolor (1,1 204 

mm de diâmetro e 2 mm de altura), foi utilizado de modo a permanecer alinhado com 205 

o orifício na fita adesiva e posicionado sobre o adesivo. Uma resina composta 206 

microhíbrida (Filtek Z350XT, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) foi condensada no 207 

interior do tubo e fotoativada por 40 s com a mesma unidade fotoativadora. Os 208 

espécimes foram armazenados em umidade relativa a 37ºC durante 24 h. Depois 209 

desse tempo, os tubos e a fita adesiva foram removidos cuidadosamente com lâmina 210 

de bisturi. 211 

Os espécimes foram submetidos ao teste de resistência de união ao 212 

microcisalhamento em máquina de ensaio universal (EMIC DL2000, Instron Corp., 213 

São José dos Pinhais, PR, Brasil). Para isto, cada espécime foi acoplado a um 214 

dispositivo especial de modo que uma lâmina metálica fosse posicionada o mais 215 

próximo possível da interface esmalte/adesivo. O teste de microcisalhamento foi 216 

realizado com uma célula de carga de 50 N, a uma velocidade de 0,5mm/min. Os 217 

registros dos valores obtidos em Kgf foram transformados em MPa. Aos espécimes 218 

que apresentaram falha pré-teste, principalmente durante a remoção do tubo de 219 

silicone, foi atribuído um valor de 0 MPa. 220 

Os modos de fratura de cada espécime foi determinado sob microscópio 221 

óptico (Olympus BX60, Olympus Corp., Tóquio, Japão) com magnificação de 40X 222 

classificadas em: falha adesiva (A), falha mista (M) e falha coesiva (C). 223 

 224 

 225 
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Análise Estatística 226 

Os dados foram inicialmente submetidos aos testes de normalidade de 227 

Kolmogorov-Smirnov e teste de homogeneidade de variâncias de Lèvene. ANOVA a 228 

dois critérios e Teste Tukey e Games-Howell foram aplicados para comparações 229 

múltiplas, com nível de significância de 5%. Todos os testes foram realizados com 230 

software estatístico SPSS 24.0 (IBM Inc, Chicago, IL, USA). 231 

 232 

Resultados 233 

O teste de ANOVA a dois critérios demonstrou diferenças estatísticas 234 

significativas (p<0,05) entre os fatores ‘’condição do esmalte’’ (p=0,0086) e 235 

‘’abordagem adesiva’’ (p=0,0002), mas não encontrou interação significante entre 236 

‘’condição do esmalte x abordagem adesiva’’ (p=0,528). 237 

No grupo-controle com esmalte sadio, foi encontrada diferença significante 238 

entre as abordagens de condicionamento total e autocondicionante (p<0,05), mas 239 

não foram encontradas diferenças entre os grupos com desmineralização e 240 

infiltração resinosa para esse parâmetro (p>0,05).  241 

Quanto à comparação entre as diferentes condições do esmalte, não houve 242 

diferença significante entre o esmalte sadio, desmineralizado e infiltrado, tanto na 243 

abordagem de condicionamento total quanto autocondicionante (p>0,05). 244 

A frequência de distribuição das falhas para cada grupo, expressa em 245 

percentagem do total de espécimes de cada grupo está disposta na Figura 2. A falha 246 

mais frequente em todos os grupos testados foi a coesiva, seguido de mista e 247 

adesiva. O grupo DA demonstrou a maior frequência de falhas coesivas.  248 

 249 

Tabela 2 - Médias (desvio-padrão) de resistência de união ao microcisalhamento do 250 

esmalte (Mpa) nos grupos avaliados no estudo.  251 

  Condição do  

esmalte 

 

Abordagem 

 adesiva 

 

 

Sadio (S) 

 

 

Desmineralizado (D) 

 

 

Infiltrante (I) 

Condicionamento total C) 16,18 (1,90) aA 17,73 (1,57) aA 16,65 (3,17) aA 

Autocondicionante (A) 13,10 (1,42) aB 15,85 (4,13) aA 15,01 (3,03) aA 

*Letras minúsculas diferentes indicam diferenças estatisticamente significantes em linha, letras 252 
maiúsculas diferentes indicam diferenças estatisticamente significantes em coluna (p<0,05). 253 
 254 
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 255 

 256 

 257 

 258 

 259 

 260 

Figura 2. Frequência (%) do padrão de falhas nos grupos testados. 261 
 262 

Discussão 263 

O presente estudo avaliou a resistência de união ao microcisalhamento de um 264 

adesivo universal ao esmalte com lesão de mancha branca submetido à 265 

remineralização por meio de armazenamento em saliva e infiltração resinosa, 266 

utilizando duas abordagens adesivas. A primeira hipótese foi aceita, uma vez que 267 

não houve diferença nas condições do esmalte comparado ao grupo controle. A 268 

segunda hipótese não foi aceita, pois houve diferença entre condicionamento total e 269 

autocondicionante no grupo controle. 270 

 As lesões de mancha branca no presente estudo foram obtidas por meio de 271 

uma solução desmineralizante com ácido acético e pH 4,5 durante 48 horas19. 272 

Espécimes de esmalte e dentina são geralmente expostos a soluções ou géis 273 

desmineralizantes compostos por ácido acético ou lático (pH entre 4,5 – 5,0), 274 

subsaturadas em relação à apatita, simulando as condições do biofilme dentário e 275 

consequentemente, permitindo a formação de lesão de cárie inicial não-cavitada20-22. 276 

Soluções desmineralizantes com ácido acético, como a usada nesse estudo, 277 

produzem uma lesão mais profunda em menor intervalo de tempo quando 278 

comparada à solução com ácido lático23. Um estudo comparou lesões artificiais 279 

induzidas usando três protocolos distintos: ciclagem DE-RE, gel MC e solução 280 
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MHDP. Todos os protocolos induziram uma lesão subsuperficial, mas o grau de 281 

perda mineral e profundidade da lesão (<50 μm) estão longe do que é encontrado in 282 

vivo24.  283 

 Em condições fisiológicas, a saliva tem efeito remineralizante pois contém 284 

cálcio e fosfato em concentrações supersaturadas25. Na cavidade oral, esses íons 285 

são continuamente depositados sobre a superfície do esmalte26. A saliva artificial, 286 

apesar de não possuir as proteínas da saliva natural, pode ser usada quando 287 

supersaturada em cálcio e fosfato, com igual capacidade de repor no esmalte os 288 

minerais perdidos27-29. No presente estudo, a saliva artificial foi utilizada no grupo 289 

controle para simular a situação clínica na qual o esmalte é submetido à ação da 290 

saliva, pela diluição e neutralização dos ácidos, além do fornecimento de íons cálcio, 291 

fosfato e flúor para atuarem no processo de remineralização do esmalte30.  292 

 A remineralização com saliva artificial é um processo lento devido à deposição de 293 

íons cálcio ser um processo gradativo31. Estudos prévios mostram que a efetividade 294 

da remineralização depende da gravidade das lesões e que mais de 6 meses seriam 295 

necessários para o processo se completar32,33.  Neste estudo, a remineralização com 296 

saliva foi realizada durante 24h e os resultados mostraram que, após o 297 

armazenamento em saliva, a resistência de união foi semelhante ao esmalte sadio. 298 

Provavelmente esse tempo não foi suficiente para que houvesse a remineralização 299 

do esmalte. Um estudo recente mostrou resultados diferentes, com o esmalte 300 

desmineralizado apresentando valores de resistência de união significativamente 301 

mais elevados do que o esmalte sadio, provavelmente porque a desmineralização 302 

promoveu aumento dos poros, permitindo maior penetração do adesivo no corpo da 303 

lesão34.    304 

 A infiltração resinosa apresenta a capacidade de se difundir até a 305 

profundidade da lesão por capilaridade, o que seria uma vantagem quando 306 

comparada à remineralização pela saliva35, além de ser capaz de proteger o esmalte 307 

frente a um novo desafio ácido36. Outra vantagem da técnica se baseia no uso de 308 

ácido clorídrico 15% que promove a desmineralização da camada superficial do 309 

esmalte mais profundamente do que o ácido fosfórico 37%17,37. 310 

Alguns estudos apontam que para melhorar a infiltração da resina, camadas 311 

superficiais deveriam ser completamente removidas para expor mais o corpo da 312 

lesão, com aplicação do ácido clorídrico 15%, o que não seria adequado com o uso 313 

de ácido fosfórico 37%17,38-39. 314 



16 

 315 

 No presente estudo, o esmalte infiltrado com o material resinoso mostrou 316 

resistência semelhante à obtida ao esmalte sadio e o remineralizado com saliva com 317 

condicionamento total, o que demonstra que a resistência de união não foi afetada 318 

quando o infiltrante foi aplicado. Esse fato é justificado, pela afinidade entre o 319 

monômero do material infiltrante e os encontrados no sistema adesivo. O TEGDMA 320 

é o monômero de baixa viscosidade encontrado tanto nos sistemas adesivos quanto 321 

no infiltrante resinoso, utilizado como diluente para que o material possa infiltrar mais 322 

facilmente na estrutura dental condicionada40. 323 

Assim, pode-se concluir que o uso de material infiltrante antes de uma restauração 324 

adesiva não prejudica a resistência de união ao esmalte, além de promover o 325 

preenchimento mais eficaz dos poros do esmalte resultantes da desmineralização. 326 

Esses resultados concordam com outros estudos em que foi relatado que a 327 

utilização de um material infiltrante previamente à aplicação de um sistema adesivo 328 

não interfere na sua resistência de união34,41.  329 

Adesivos conhecidos como universais ou multimodo envolvem diferentes 330 

abordagens adesivas, como condicionamento total, tanto do esmalte quando da 331 

dentina, condicionamento seletivo do esmalte e autocondicionante42.  A fim de 332 

superar forças de união mais baixas ao esmalte relatadas pelos sistemas adesivos 333 

autocondicionantes, os adesivos universais têm se mostrado mais efetivos no nas 334 

abordagens de condicionamento total e seletiva do esmalte42-45. A acidez dos 335 

adesivos autocondicionantes é proveniente da ionização de radicais presentes nas 336 

moléculas do próprio monômero hidrófilo, também responsável pela impregnação do 337 

substrato e retenção micromecânica46. Portanto, a concentração de radicais ácidos 338 

no adesivo e o número de radicais ionizáveis são mais baixos em comparação ao 339 

ácido fosfórico e, consequentemente, a capacidade de condicionamento da 340 

superfície do esmalte é mais restrita47. Os resultados obtidos no presente estudo 341 

confirmam essa afirmação, pois foram encontradas diferenças na resistência de 342 

união entre condicionamento total e autocondicionante no esmalte sadio.  343 

O ácido fosfórico a uma concentração de 35% a 37% apresenta elevado 344 

potencial de ionização, resultando em alta disponibilidade de íons H+ e produção de 345 

padrão satisfatório de condicionamento do esmalte48. Esse tipo de abordagem 346 

adesiva resulta em excelente retenção micromecânica obtida por meio de tags 347 

formados pelo sistema adesivo nas porosidades do esmalte condicionado49.  348 
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Provavelmente, o grau de condicionamento do esmalte com o adesivo no modo 349 

autocondicionante foi menos eficaz na desmineralização da camada superficial do 350 

esmalte.  351 

 No presente estudo, os grupos remineralizados e infiltrados em que o adesivo 352 

foi aplicado no modo autocondicionante apresentaram menor resistência de união, 353 

apesar de não estatisticamente significante, quando comparado ao condicionamento 354 

total com a mesma condição de esmalte. Uma revisão de literatura sobre sistemas 355 

adesivos autocondicionantes e de condicionamento total no esmalte e dentina, 356 

mostrou que os adesivos aplicados no modo condicionamento total apresentaram 357 

comportamento semelhante para todos os substratos, porém os adesivos aplicados 358 

no modo autocondicionante apresentaram diferentes performances, tendo melhores 359 

resultados na dentina50.  360 

Muitas vezes é necessária a realização de procedimentos adesivos 361 

posteriormente à remineralização esmalte, principalmente para reestabelecer a 362 

estética dentária. Dessa forma, a infiltração resinosa parece ser um tratamento 363 

promissor, inovador e conservador para o tratamento de lesões de cárie de mancha 364 

branca. Porém, mais estudos abordando a longevidade desse tratamento na 365 

proteção e manutenção do esmalte sadio devem ser realizados clinicamente. 366 

 367 

Conclusões 368 

 O condicionamento ácido se mostrou importante para o aumento da 369 

resistência de união ao esmalte sadio. O uso do adesivo universal no modo 370 

autocondicionante pode ser indicado no esmalte remineralizado pela saliva ou após 371 

infiltração resinosa, sem prejuízo da resistência adesiva ao esmalte. O tratamento 372 

com infiltrante resinoso não afetou negativamente a resistência de união ao esmalte 373 

remineralizado, tanto no modo de condicionamento total quanto autocondicionante. 374 

 375 

 376 

 377 

 378 

 379 

 380 

 381 

 382 
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