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RESUMO 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a microdureza em dentes 

bovinos com lesão de cárie artificial, submetidos a infiltração resinosa com 

diferentes composições, antes e após degradação hidrolítica. Foram formados 

4 grupos de 26 amostras com diferentes composições monoméricas: 1 –

Controle comercial; 2 – TEGDMA, UDMA, HEMA; 3 – TEGDMA, HEMA; 4 – 

TEGDMA, BisEMA. Blocos de esmalte bovino (5x5mm),foram usados para a 

indução de cárie artificial, e em seguida, analisados em radiomicrografia para a 

certificação da lesão de cárie em esmalte. Seguidamente, as amostras foram 

submetidas a infiltração resinosa, de acordo com o grupo ao qual pertencia. 

Realizou-se, então, a secção da amostra preservando área hígida e área 

infiltrada para posterior análise transversal em microdurômetro, com carga de 

200g por 10s, a 30 e 90µm da superfície. Colocou-se os espécimes em água 

destilada durante 21 dias, e a análise de microdureza foi novamente realizada, 

com os mesmos parâmetros. Por fim, foi feita a microscopia de fluorescência 

em todas as amostras para avaliar a homogeneidade da infiltração. Todos os 

grupos apresentaram distribuição normal.O infiltrante 4 (TEGDMA + BisEMA) 

resultou numa menor variação da microdureza após imersão em água que os 

demais infiltrantes, com uma grande magnitude de efeito (g de Hedge de 0,83 

a 1,19) e alto poder (de 84% a 99%), sem diferença entre as profundidades. 

Constatou-se que a composição do infiltrante resinoso interfere na alteração 

da microdureza do esmalte infiltrado exposto à água. A microdureza do 

esmalte não foi influenciada pela zona histológica e sua interação com a 

composição do infiltrante. 

 

 

Palavras-chave: Cárie dentária; Esmalte dentário; Permeabilidade; Infiltração. 
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ABSTRACT 

The present study aims to evaluate microhardness in bovine teeth with artificial 

caries lesion, submitted to resin infiltration with different compositions, before and 

after hydrolytic degradation. Four groups of 26 samples with different monomeric 

compositions were formed: 1 - Commercial control; 2 - TEGDMA, UDMA, HEMA; 

3-TEGDMA, HEMA; 4 - TEGDMA, BisEMA. Bovine enamel blocks (5x5mm) were 

used forinduction of artificial caries, and then analyzed in radiomicrography for the 

certification of caries lesions. Afterwards, the samples were submitted to resin 

infiltration, according to the group to which they belonged. The sample was then 

cut in half, preserving a healthy area and infiltrated area for posterior cross-

sectional analysis in a microdurometer, with a load of 200g for 10s, at 30 and 

90μm of the surface. The specimens were placed in distilled water for 21 days, 

and microhardness analysis was performed again, with the same parameters. 

Finally, fluorescence microscopy was performed on all samples to evaluate the 

homogeneity of the infiltration. All groups presented normal distribution. The 

infiltrator 4 (TEGDMA + BisEMA) resulted in a lower microhardness variation after 

immersion in water than the other infiltrators, with a great magnitude of effect (g of 

Hedge from 0.83 to 1.19) and high power (from 84% to 99%), with no difference 

between depths. It was verified that composition of the resinous infiltrate interferes 

in the alteration of the microhardness of the infiltrated enamel exposed to water. 

Enamel microhardness was not influenced by histological zone and its interaction 

with resin composition. 

 

 

Keywords: Dental caries; Dentalenamel; Permeability; Infiltrant. 
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1. INTRODUÇÃO 

A cárie dentária é uma doença oriunda da interação entre hospedeiro, 

substrato (dieta cariogênica) e micro-organismos1. As bactérias produtoras de 

ácido e outros fatores facilitam o desenvolvimento da cárie, mas a presença de 

carboidratos é a causa dietética necessária para o desenvolvimento das lesões 

cariosas2.É uma das doenças crônicas mais prevalentes em humanos no mundo 

inteiro, afetando grande parte da população3,4. 

A primeira evidência de cárie é vista no esmalte dentário, como uma área 

branco-opaca 5. As lesões de mancha branca foram caracterizadas com quatro 

zonas histopatológicas (camada superficial; corpo da lesão; zona escura; zona 

translúcida). Cada uma com volumes e diâmetros de poros diferentes, com base 

em imagens de microscopia de luz polarizada(MLP) 6,7.  

Os poros do esmalte cariado são preenchidos por água (fortemente e 

fracamente aderidas) e matéria orgânica. Após a desidratação clínica que 

precede o procedimento de infiltração da lesão cariosa de esmalte, restam a água 

fortemente aderida, adjacente a volumes de ar e matéria orgânica8.  

Como alternativa para o tratamento da lesão de mancha branca, temos a 

resina infiltrante, que é caracterizada como o material resinoso que apresente 

coeficiente de penetração igual ou superior a 50 cm/s. O objetivo de qualquer 

infiltração de resina deve ser a oclusão, tanto quanto possível, dos poros das 

lesões da cárie9,10.  

Após a infiltração de resina, o volume dos poros mostra-se preenchido por 

uma combinação de matéria orgânica, água fortemente aderida, ar e resina8. Os 

diferentes volumes e tamanhos de poros influenciam na permeabilidade do 

esmalte, sendo o controle desta permeabilidade, bastante significativo para o 

transporte de agentes remineralizadores e/ou resinas infiltrantes11.  

Estudos mostram que há uma maior dificuldade em eliminar o ar, no interior 

dos poros das zonas histológicas mais profundas, dificultando a infiltração12. Além 

disso, é possível que exista uma maior quantidade de matéria orgânica no fundo 

do corpo da lesão. Assim, a zona histológica pode afetar a quantidade de água 

firmemente aderida e, consequentemente, o contato do infiltrante com a água 8–

10,13. 
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A composição dos infiltrantes influencia diretamente em suas propriedades 14. 

A adição de solventes e monômeros podem alterar propriedades como grau de 

conversão, a dureza da superfície e o módulo de elasticidade15.  

Combinações hidrofílicas, como as que têm como base o TEGDMA16, talvez 

devido a essa propriedade, possam penetrar melhor nos poros do esmalte, o que 

é ocasionado pela presença da água firmemente aderida já existente nos 

mesmos8. No entanto, essa característica, pode levar o material a sofrer 

degradação no ambiente oral, reduzindo o desempenho clínico17. 

A adição de monômeros hidrofóbicos e com viscosidade mais baixa que o 

TEGDMA, como UDMA ou BisEMA16,18, este último com conhecida menor taxa de 

degradação que os citados anteriormente19, podem melhorar o desempenho 

clínico, sendo interessante na composição de uma resina infiltrante. 

Alguns estudos evidenciam a redução no valor da microdureza em dentes 

submetidos ao tratamento desmineralizador20–22. A infiltração resinosa mostra ser 

uma alternativa para a melhora dessa propriedade em lesões de cárie em 

esmalte23–25. 

A degradação promovida pela combinação das águas fortemente aderida (no 

interior dos poros) e a água em contato com a superfície do esmalte pode 

influenciar clinicamente26,27 e, correlacionando com o presentetrabalho, pode 

acarretar no aumento do volume de poros não preenchidos por infiltrante, 

reduzindo a proteção à progressão da lesão cariosa e o efeito estético do 

infiltrante. 

Diante do exposto, o presente estudo avaliou se variações na composição das 

resinas infiltrantes e as zonas histológicas da lesão cariosa, interferem na 

alteração da microdureza de lesões cariosas de esmalte infiltradas, após 

exposição à água. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Cárie dentária 

A cárie dentária é uma doença resultante da interação entre os fatores 

determinantes: hospedeiro, substrato (dieta cariogênica) e micro-organismos1. As 

bactérias produtoras de ácido e outros fatores facilitam o desenvolvimento da 

cárie, mas a presença de carboidratos é a causa dietética necessária para o 

desenvolvimento das lesões cariosas2. Tanto no nível individual quanto na 

população, muitos desses fatores(higiene bucal, dieta, etc.) são altamente 

influenciados pelas condições comportamentais e socioeconômicas existentes28. 

O esmalte é o tecido mais mineralizado do corpo humano, recobre a coroa do 

elemento dental e é esse tecido que sofre os primeiros efeitos da doença. 

Aproximadamente 90% de sua constituição é formada por minerais, juntamente 

com matéria orgânica e água29–31. A hidroxiapatita é o principal constituinte do 

volume mineral do esmalte, se apresentando na forma de cristais alongados que, 

em sua maioria, percorrem toda a espessura do esmalte, da junção 

amelodentinária à superfície externa do esmalte. Esses cristais possuem largura 

de 60-70 nm e espessura de 25-30 nm, e se compactam em colunas 

denominadas de prismas32,33. 

A forma de organização dos cristais leva a formação de poros no esmalte. 

Eles são de dois tipos principais: os que se localizam no interior dos prismas e do 

esmalte interprismático (entre os cristais de hidroxiapatita), com cerca de 1-2 nm 

de diâmetro; e os que estão ao redor de cada prisma (bainhas), possuindo 4-6 nm 

de diâmetro. Em sua constituição, esses poros apresentam componentes 

orgânicos hidrofóbicos e hidrofílicos representados por lipídios e proteínas, que 

provavelmente estão contato direto com a hidroxiapatita32–35. 

Além do conteúdo mineral e orgânico, a água se apresenta como outro 

componente do esmalte. Ela pode estar presente de duas maneiras, fracamente e 

fortemente aderidas, sendo a primeira mais facilmente removida29. 

De acordo com Shellis (1996)36, a formação da lesão cariosa resulta de dois 

processos parcialmente independentes: penetração do ácido e desmineralização. 

A penetração, definida como o processo de dissolução do material nas bainhas 

dos prismas pela difusão rápida do ácido, ocorre com pouca perda mineral, mas 

com um aumento significativo dos poros das bainhas. A desmineralização, perda 

mineral principalmente no interior dos prismas, é resultado de uma difusão lenta 



4 
 

do ácido nos poros intraprismáticos.  Ressalta o autor que a penetração não 

ocorre totalmente sem desmineralização. Assim, a dissolução cariosa do esmalte 

é grandemente influenciada pela distribuição anatômica e largura das bainhas dos 

prismas. 

Essa perda mineral pode gerar a formação de uma cavidade e na ausência de 

tratamento, esse processo progride até destruir quase totalmente a estrutura 

dentária37,38. 

A primeira evidência de cárie é vista no esmalte dentário como uma área 

branco-opaca, e corresponde a desmineralização da camada superficial do 

esmalte5,39. A superfície do esmalte possui poros que se comunicam com os 

espaços existentes entre os cristais que compõem os prismas de esmalte. Nestes 

espaços existe o líquido que hidrata os cristais e transporta os íons da superfície 

para o interior do esmalte40.  

Os ácidos acumuladosno biofilme, infiltram nos poros e alcançam os espaços 

intercristalinos, levando à desmineralização dos cristais. A continuidade da ação 

dos ácidos gera o aumento em volume, dos espaços intercristalinos, no esmalte41. 

A redução do volume e o aumento dos poros entre os cristais da subsuperfície do 

esmalte, resultam na presença da mancha branca na superfície do elemento 

dentário39.  

As lesões de mancha branca foram caracterizadas com quatro zonas 

histopatológicas (Figura 1), com base em imagens de microscopia de luz 

polarizada(MLP) 6,7: 

 Camada superficial: camada mais externa da lesão, apresentando um 

volume de poros menor que 5%, que persiste até a cavitação; 

 Corpo da lesão: é a zona com maior perda mineral, apresentando um 

volume de poros de 25-50%; 

 Zona escura: apresenta um volume de poros de 2-4%; 

 Zona translúcida: camada mais profunda da lesão, com cerca de 1% de 

volume de poros. 

Os diferentes volumes e tamanhos de poros influenciam na permeabilidade do 

esmalte, sendo a camada superficial considerada a porta de entrada de 

substâncias extrínsecas ao esmalte11. Os poros das lesões naturais são mais 

susceptíveis de serem contaminados ou mesmo ocluídos por materiais orgânicos 

como proteínas salivares e detritos alimentares8–10,13. Por isso, o controle desta 
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permeabilidade pode influenciar no transporte de agentes remineralizadores e/ou 

resinas infiltrantes11. 

 

Figura 1 - Corte por desgaste de Lesão de Mancha Branca em MLP (com filtro de retardo 
vermelho de 540 nm) imerso em água, gentilmente cedida por Andressa Cavalcanti Pires, onde 

podemos observar a camada superficial (CS) e o corpo da lesão (CL). 

 

 

Para a identificação da lesão de cárie, é recomendado utilizar o ICDAS, que 

em português significa sistema internacional de detecção e avaliação de lesões 

de cárie. Este sistema foi desenvolvido objetivando padronizar a detecção de 

lesões cariosas, podendo ser utilizado para clínica, pesquisa, ensino e 

epidemiologia. 

O ICDAS propõe uma escala ordinal (0-6) que deve ser empregada de acordo 

com a característica do elemento dentário examinado, que vai da superfície hígida 

à cavitação extensa42. 

 

2.2 Avaliação do efeito dos infiltrantes resinosos na progressão da 

lesão cariosa 

Pode-se chamar de resina infiltrante, o material resinoso que apresente 

coeficiente de penetração igual ou superior a 50 cm/s9. A eficiência do processo 
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de infiltração tem sido demonstrada, reduzindo a progressão da lesão, o que é 

constatado por estudos clínicos randomizados23,24,43–46. 

Paris; Hopfenmuller; Meyer-Luckel (2010)43, com seus resultados, mostraram 

que o grupo submetido ao tratamento com resinas infiltrantes apresentou 

progressão de 7% das lesões de cárie, enquanto o grupo sem esse tratamento 

apresentou uma progressão de 37% das lesões.  

Meyer-Lueckel; Bitter; Paris (2012)44 acompanharam pacientes com lesões de 

mancha branca submetidas a infiltração resinosa por três anos, e perceberam 

que, comparados a indivíduos que não foram submetidos ao tratamento, 42% das 

lesões do grupo controle evoluíram, enquanto 4% das do grupo teste 

apresentaram evolução. 

Martignon et al. (2012)45, utilizaram infiltrantes e selantes para tratar lesões de 

mancha branca proximais, e juntamente com um grupo não submetido a essas 

terapias, realizaram um acompanhamento por três anos. Concluíram que a 

infiltração e o uso de selantes são significativamente melhores que o tratamento 

com placebo para controlar a progressão da cárie em lesões proximais. Não 

houve diferença significativa entre o uso de selantes e a infiltração. 

Paris et al. (2013)23, em estudo com resinas infiltrantes experimentais e a 

comercial Icon® , concluíram que a infiltração melhora significativamente a dureza 

e a resistência à desmineralização de lesões de esmalte, e não encontraram 

diferenças entre as resinas experimentais e o infiltrado comercial. 

Arslan et al. (2015)24 avaliaram e compararam os efeitos da infiltração de 

Icon® e de vários tipos de selantes sobre as propriedades mecânicas da 

superfície do esmalte submetidos a desmineralização in vitro. Os resultados 

mostraram que a aplicação do Icon®produziu significativamente menor valor de 

rugosidade superficial e maior microdureza do que os outros grupos testados, 

evidenciando que a infiltração de resina em lesões de esmalte poderia dificultar a 

progressão de lesões cariosas. 

Mais recentemente, Neres et al. (2017)46relataram que a infiltração não 

protegeu a lesão cariosa de esmalte de sofrer progressão quando exposta a 

desafio cariogênico. Isto é consistente com os indícios de que os poros não são 

totalmente preenchidos por infiltrante8,10,47. 

A técnica em questão apresenta-se ainda, como alternativa estética à 

microabrasão e ao tratamento restaurador, sem alterar substancialmente a 
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estrutura dentária.  Manchas brancas em dentes esteticamente comprometidos, 

além de obterem a diminuição da progressão da lesão, quando infiltrados, perdem 

a aparência esbranquiçada e assemelhando-se ao esmalte sadio48. 

Em estudo acerca da durabilidade da melhora estética de lesões de mancha 

branca submetidas a infiltração resinosa, foi visto que houve melhora significativa 

da aparência estética dos dentes desmineralizados. Com o acompanhamento 

feito por 6 meses, foi possível verificar que esse ganho se manteve durante esse 

tempo49. 

 

2.2.1 Composições das resinasinfiltrantes 

 

A composição dos infiltrantes influencia diretamente em suas 

propriedades14. A adição de solventes e monômeros hidrofóbicos podem alterar o 

grau de conversão, a dureza da superfície e o módulo de elasticidade. A adição 

dos monômeros hidrófobos leva ao aumentodessas propriedades, enquanto a 

adição de solventes causa uma diminuição das mesmas15. 

 Os materiais à base de TEGDMA mostram características apropriadas para 

um material infiltrante, incluindo baixa viscosidade e alto grau de conversão17. 

Combinações a base de TEGDMA são hidrofílicas16, e talvez devido a essa 

propriedade, possam penetrar melhor nos poros do esmalte, o que é 

ocasionadopela presença da água firmemente aderida já existente nos mesmos8.  

No entanto,essa característica, pode levar o material a sofrer degradação 

em um ambiente oral, reduzindo o desempenho clínico17.A adição de UDMA ou 

BisEMA, que são considerados monômeros hidrofóbicos e comviscosidade mais 

baixa do que o TEGDMA, podem melhorar o desempenho clínico16,18. 

 Meyer-Lueckel; Paris (2010)50 realizaram pesquisa com o objetivo de 

investigar a influência do coeficiente de penetração e da adição de etanol, na 

penetração de infiltrantes experimentais em lesões naturais de cárie de esmalte, 

in vitro. Foi possível concluir que materiais com alto coeficiente de penetração, 

consistindo principalmente em TEGDMA foram capazes de penetrar 

profundamente no corpo das lesões.  

Inagaki et al. (2016)51, em estudo sobre propriedades como 

sorção/solubilidade, resistência à flexão e módulo de elasticidade, perceberam 

que misturas de TEGDMA/BisEMAe a resinaIcon® mostraram a menor 
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sorçãodentre as misturas analisadas, que consistiam em combinações de 

TEGDMA, UDMA, BisEMA e Clorexidina. A resina Icon®foi o material mais 

solúvel. Para o módulo de elasticidade, todas as misturas eram diferentes 

daIcon®. Para a resistência à flexão, as misturas com TEGDMA foram 

semelhantes a Icon®, mostrando as médias mais baixas. 

Em estudo com o objetivo de avaliar zona de inibição microbiana, grau de 

conversão e dureza de infiltrados experimentais, cuja composição poderia conter 

clorexidina, Inagaki et al. (2016)52 concluíram que, quanto a microdureza, as 

misturas baseadas em TEGDMA/UDMA mostraram os valores mais elevados, o 

que foi influenciado pela base monomérica, independentemente da concentração 

de clorexidina. O grau de conversão não foi afetado pela composição da mistura, 

nem pela concentração de clorexidina. 

Andrade Neto et al. (2016)25 realizaram um trabalho no qual foi feita a 

incorporação de nanopartículas de hidroxiapatita em resina infiltrante. Concluíram 

que a incorporação de nanopartículas de hidroxiapatita mais cristalinas nesses 

materiais,levou a melhora do grau de conversão e conseguiu melhoriana 

resistência do esmalte infiltrado àdesmineralização. O que pode ser um método 

viável para potencializar o desempenho geral na prevenção de desmineralização 

recorrente em esmalte submetido a infiltração, além do subjacente e circundante. 

 

2.2.2 Infiltração de lesão cariosa de esmalte 

 

 A infiltração de lesão cariosa se mostra como uma alternativa para o 

controle da progressão das lesões de cárie em esmalte. O infiltrante penetra por 

capilaridade no esmalte cariado desidratado, substituindo o ar no interior dos 

poros da lesão cariosa, contribuindo para reduzir a penetração de ácidos vindos 

do biofilme cariogênico.Assim, o processo de desmineralização pode ser 

interrompido, mesmo na presença de ácidos53. 

Os dados quantitativos de volume de poros preenchido por infiltrante são 

conflitantes. Robinson et al (1976; 2001)54,55relataram que aproximadamente 

100% do volume de poros é preenchido por infiltrante, porém a metodologia 

usada por eles ignorou os volumes orgânico e de água firmemente aderida dos 

poros, o que resulta numa superestimação do volume preenchido por 
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infiltrante8,47. Dados recentes em esmalte fluorótico indicam que apenas uma 

pequena fração do volume dos poros é preenchida por infiltrante8. 

Dentre as características importantes para esse material, podem ser citadas: 

baixa viscosidade, baixa tensão superficial e menor ângulo de contato com a 

superfície do esmalte9. 

Meira et al. (2015)47 mostraram que após 24 h de infiltração de solução com 

alto coeficiente de penetração (> 2000 cm/s), o esmalte cariado ainda continha ar 

nos seus poros, juntamente com outros volumes: volume de solução infiltrante, 

volume de água fortemente aderida e volume orgânico. Considerando que o 

infiltrante comercial atual tem coeficiente de penetração muito mais baixo (147 

cm/s) e seu tempo de aplicação é muito menor (4 minutos)23. É provável que o 

infiltrante seja rodeado por água que, por sua vez, pode alterar os padrões de 

conversão dos monômeros em polímeros e com o passar do tempo, alterar as 

propriedades do infiltrante. Além do ambiente no interior dos poros, o infiltrante 

também vai estar exposto à água contida na saliva. Assim, tanto a água dos poros 

como a água em contato com a superfície externa do esmalte podem afetar a 

degradação do infiltrante.  

O objetivo de qualquer infiltração de resina deve ser a oclusão, tanto quanto 

possível, dos poros das lesões da cárie. No entanto, estudos mostram que há 

uma maior dificuldade em eliminar o ar, no interior dos poros das zonas 

histológicas mais profundas, dificultando a infiltração. Além disso, os poros das 

lesões naturais são mais susceptíveis de serem contaminados ou mesmo 

ocluídos por materiais orgânicos como proteínas salivares e detritosalimentares8–

10. 

Após a infiltração de resina, o volume dos poros mostra-se preenchido por 

uma combinação de matéria orgânica, água fortemente aderida, ar e resina8. 

Sousa et al. (2017)8 quantificaram volumes de constituintes dentro dos poros do 

esmalte após infiltração resinosa. Concluíram em seu estudo, que o volume de 

água fracamente aderida antes da infiltração foi de 15,17%. Após infiltração, havia 

apenas 10,13% de volume de resina no interior dos poros; e um volume de ar 

existente aproximado de 5%, concluindo que não há garantia que a resina 

substitua totalmente a água fracamente aderida nas lesões de mancha branca, 

devido a competição com o ar. 



10 
 

Tendo em vista que as resinas infiltrantes são uma realidade da clínica 

odontológica, torna-se interessante o aprimoramento de suas propriedades. Com 

isso, o presente estudo pretende analisaramicrodureza de esmalte cariado 

infiltrado com diferentes combinações monoméricas. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Geral 

 Avaliar a microdureza em espécimes bovinos com lesão de cárie artificial 

de esmalte, submetidos a infiltração resinosa com diferentes composições, 

antes e após degradação hidrolítica. 

3.2 Específicos 

 Quantificar a microdureza de diferentes zonas histológicas de lesões 

cariosas artificiais de esmalte, logo após a aplicação de infiltrantescom 

composições monoméricas distintas; 

 Quantificar a microdureza de diferentes zonas histológicas de lesões 

cariosas artificiais de esmalte, infiltradas com infiltrantes resinosos com 

composições diferentes e submetidas a degradação em água destilada por 

21 dias; 

 Quantificar a variação entre a microdureza inicial e após a degradação em 

água destilada, do esmalte bovino infiltrado; 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

Este é um estudo quantitativo, experimental, analítico, laboratorial, transversal, 

com técnica de observação direta no qual foram usadas amostras de esmalte 

dental bovino.  

4.1 Universo e amostra 

Foram utilizados 104 (cento e quatro) incisivos bovinos divididos em 4 grupos 

de 26. Estes dentes foram oriundos de animais destinados ao abate. Para limpeza 

e desinfecção dos elementos dentários, foi realizada a remoção dos 

remanescentes de tecido mole com auxílio de uma cureta periodontal (Trinity, 

Brasil) e escovação utilizando uma pasta composta por pedra pomes (SS White, 

Rio de Janeiro, Brasil) e água em escova de Robinson (Microdont, São Paulo, 

Brasil) montada em micromotor de baixa rotação e contra-ângulo (Gnatus SL30, 

Brasil). Em seguida, foram imersos e armazenados em solução aquosa de azida 

sódica 0,02% até sua utilização. 

 

4.1.2 Cálculo amostral 

No presente estudo, foram utilizados 4 grupos de infiltrantes: 1 –controle 

comercial (Icon®) composto por Trietilenoglicoldimetacrilato (TEGDMA); 2 –

(TEGDMA), Uretano dimetacrilato (UDMA), 2-Hidroxietil Metacrilato (HEMA); 3 – 

TEGDMA, HEMA; 4 – TEGDMA, bisfenol-A-glicildi-metacrilatoetoxilado (BisEMA) 

(Tabela 1). Para chegarmos ao número de blocos da amostra, foi realizado o 

cálculo amostral para uma hipótese de diferença dos dois grupos não pareados 

mais díspares, o que é advogado para o caso de hipótese de diferença com mais 

de dois grupos56. Utilizando uma magnitude de efeito alta (0,8), erro tipo I 5% 

bicaudal e poder de 80%, chegamos ao n de 26 por grupo, totalizando um N de 

104.  

Tabela 1 - Infiltrantes utilizados e suas composições 
Infiltrante Composição 

1 Icon® (TEGDMA) 

2 TEGDMA (60%), UDMA (20%) e HEMA (20%) 

3 TEGDMA (80%) e HEMA (20%) 

4 TEGDMA (75%) e BisEMA (25%) 

 

 



 

4.2 Locais de realização do estudo

As resinas foram confeccionadas 

Anhanguera), pela Professora douto

As etapas do presente

Microbiologia Oral, no Núcleo de Medicina Tropical

Microscopia e Imagem Biológica (LAMIB)
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Tecnologia. Todos na Universidade 

 

4.3 Indução de cárie por método biológico

4.3.1 Preparação das amostras para a indução de cárie

Para indução de cárie por método biol

raiz removida utilizando-

Paulo, Brasil), montado em mandril para peça de mão em baixa rotação sob 

refrigeração (Dabi Atlante, Ribeirão Preto, Brasil)

Figura 2

Em seguida, com o a

marcações na face vestibular das coroas dentárias para que fosse possível obter

blocos de esmalte 5x5mm

Sorensen, São Paulo, Brasil), montado em mandril para peça

rotação sob refrigeração (Dabi Atlante, Ribeirão Preto, Brasil) (

4.2 Locais de realização do estudo 

As resinas foram confeccionadas no laboratório da Unian

essora doutora Roberta C B Alonso. 

As etapas do presente estudo foram desenvolvidas no Laboratório de 

Oral, no Núcleo de Medicina Tropical, e no 

Microscopia e Imagem Biológica (LAMIB), ambos no Centro de 

aboratório de Solidificação Rápida (LSR) no Centro de 

niversidade Federal da Paraíba. 

Indução de cárie por método biológico 
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-se um disco diamantado dupla face (KG Sorensen, São 

Paulo, Brasil), montado em mandril para peça de mão em baixa rotação sob 

Atlante, Ribeirão Preto, Brasil)Figura 2).  
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Remoção da raiz do dente com disco diamantado 

 

uxílio de uma régua e lápis grafite, foram feitas 

marcações na face vestibular das coroas dentárias para que fosse possível obter 

com o mesmo disco diamantado dupla face (KG 

de mão em baixa 

Figura 3). 
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Figura 3 - Bloco de esmalte bovino hígido com 5x5mm 
 

 

Lixas d´água de granulação 320 foram utilizadas para planificar a dentina dos 

blocos e em seguida, lixas d´água de granulação decrescente (600, 1200, 2500 e 

4000) foram utilizadas para obtenção de superfície lisa e plana do esmalte. Os 

mesmos foram lavados em ultrassom (BioWash – BioArt, São Carlos, Brasil), para 

remoção de detritos, por 480 segundos, após a utilização de cada uma das lixas. 

O polimento superficial foi realizado utilizando-se pasta polidora de alumina com 

partículas 3 m (ExtecCorp, Einfield, EUA) e disco de feltro, e novamente os 

mesmos foram lavados em ultrassom. 

Umaúnica camada de verniz para unhas na cor vermelha (Colorama, Brasil) foi 

aplicada em metade da face vestibular do espécime, para que a indução de cárie 

só acontecesse na outra metade, e fosse possível utilizar essa região como 

controle. 

4.3.2 Aparato para indução da cárie 

Foram confeccionados dispositivos com fio ortodôntico de metal CrNi 0,7mm 

(Morelli Ortodontia, Brasil), para deixar os espécimes suspensos nas placas de 24 

poços utilizadas. Para fixar o dispositivo na placa, utilizou-se cera para escultura, 

que auxiliou na fixação do dispositivo na tampa da placa, e também na fixação do 

espécime ao dispositivo. As placas foram esterilizadas em óxido de etileno(Figura 

4). 



 

Figura 

 

4.3.3 Protocolo para desenvolvimento da cárie

Inicialmente, foi realizado um esfregaço da cepa UA 159
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meio antes da adição, para que fosse possível obter o volume final (V2) 

necessário para preencher todos os poços

1ml da solução final foi colocado

após 48 horas, os espécimes foram retirados da p

salina, obtendo-se a lesão inicial de cárie em esmalte 

Figura 4 - Aparato para indução biológica de cárie 
 

.3 Protocolo para desenvolvimento da cárie 

Inicialmente, foi realizado um esfregaço da cepa UA 159 do 

numa placa de petri com meio MSA, que foi colocada em 

Em seguida, colônias de bactérias foram coletadas com alça e 

Brain Heart Infusion – BD DifcoLaboratories), em um tubo falcon, 

microaerofilia por 24 horas, juntamente com um meio sem 

organismo para controle de esterilização e crescimento. 

a sacarose em concentração inicial de 20% foi

BHI esterilizado, para obtenção da concentração de 1% no meio. 

ml da solução em cada poço, foi utilizada a seguinte equação 

a determinação do volume de sacarose a ser utilizado:  

(Equação 1).  

Leituras de absorbância foram realizadas no comprimento de onda de 550 

nanômetros (A550nm). Previamente à leitura, o aparelho foi zerado (Blank) com

valor obtido do BHI com inóculo crescido após as 24 horas

. A concentração bacteriana starter (C2) teve

Dessa forma, foiidentificado quanto dessa solução 

adicionada ao BHI + sacarose, previamente preparado, despejando o excesso do 

meio antes da adição, para que fosse possível obter o volume final (V2) 

necessário para preencher todos os poços. 

da solução final foi colocado em cada poço, colocados em microaerofilia

após 48 horas, os espécimes foram retirados da placa e lavados com solução 

se a lesão inicial de cárie em esmalte (ICDAS 1) 

15 

 

do Streptococcus 

colocada em microaerofiliapor 

foram coletadas com alça e colocadas em 

, em um tubo falcon, 

por 24 horas, juntamente com um meio sem 

em concentração inicial de 20% foi diluída em 

ncentração de 1% no meio. Com o objetivo 

a seguinte equação 

realizadas no comprimento de onda de 550 

zerado (Blank) com o 

m inóculo crescido após as 24 horas 

ter (C2) teve um valor fixo de 

 (V1) deveria ser 

ndo o excesso do 

meio antes da adição, para que fosse possível obter o volume final (V2) 

, colocados em microaerofiliae 

laca e lavados com solução 

(ICDAS 1) como resultado. 
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Figura 5 - Imagem de lesão cariosa (em microCT) induzida pelo método biológico utilizado. 
Camada superficial (seta branca) e corpo da lesão (seta preta) 

 

 

4.4 Avaliação das lesões de cárie em radiomicrografia 

Todos os espécimes foram avaliados em radiomicrografia digital (PCBA 

Inspector, General Electric, Alemanha), usando 47V e 93microA para que fosse 

confirmada a presença da lesão cariosa. 

 

4.5 Infiltração das resinas no esmalte cariado 

As lesões de cárie foram condicionadas com gel de ácido fosfórico 37% 

(Vigodent, Rio de Janeiro, Brasil) por 60 segundos57.  

Em seguida, foram lavadas com jato de água e secas com jato de ar por 15 

segundos. Os infiltrantes foram aplicados uma única vez com o auxílio de 

microbrush e deixados por 60 segundos para penetrar na lesão. Em seguida 

foram submetidas a fotopolimerização por 60 segundos com o Free Light 2 (3M 

Espe, St Paul, MN, USA), com intensidade de luz de 1000 mW/cm2.Foram 

usados os seguintes infiltrantes: Icon®; infiltrante com TEGDMA (60%), UDMA 

(20%) e HEMA (20%); infiltrante com TEGDMA (80%) e HEMA (20%); e infiltrante 

com TEGDMA(75%) e BisEMA(25%)15.  

 

4.6Microdureza 

4.6.1 Preparo das amostras para o ensaio demicrodureza 
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Os blocos de esmalte infiltrados foram seccionados ao meio perpendicular ao 

esmalte de unha, no sentido esmalte/dentina, utilizando-se um disco diamantado 

dupla face (KG Sorensen, São Paulo, Brasil), montado em mandril para peça de 

mão em baixa rotação sob refrigeração (Dabi Atlante, Ribeirão Preto, Brasil), 

preservando-se áreas hígidas e infiltradas.  

A superfície transversal foi polida em lixas d´água de granulação decrescente 

(1200, 2500, 4000) utilizadas na região seccionada. Os mesmos foram lavados 

em ultrassom (BioWash – BioArt, São Carlos, Brasil), para remoção de detritos, 

por 480 segundos, após a utilização de cada lixa. O polimento foi complementado 

utilizando-se pasta polidora (ExtecCorp, Einfield, EUA) e novamente os mesmos 

foram lavados em ultrassom. 

 

4.6.2 Determinação da microdureza dos espécimes 

A análise foi realizada utilizando-se um microdurômetro com ponta 

indentadora do tipo Vickers(HMV II; Shimadzu Corporation, Kyoto, Japan), 

aplicando-se uma carga de 200g pelo período de 10s58, por um único examinador 

calibrado. Análises foram feitas em diferentes distâncias da superfície (30 µm, na 

camada superficial; e 90µm, no fundo do corpo da lesão), sendo obtida uma 

média do Valor de Dureza Vickers (VHN) de três indentações em cada uma das 

distâncias supracitadas.   

Figura 6 - Microdurômetro 

 

Foram realizadas análises de microdureza logo após a infiltração das resinas, 

e após o período de 21 dias de degradação das amostras, por imersão em água 

destilada, deixadas em temperatura ambiente. Estas indentações foram feitas 

paralelas as realizadas inicialmente, livrando a nova indentação das bordas da 

anterior.   
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Através de teste piloto realizado previamente, foi constatado que esse período 

de tempo seria adequado para o presente estudo. A variação de microdureza 

(desfecho) foi calculada por: 

 

[(MHfinal – Mhinicial)/MHinicial] x 100 (Equação 2)  

 

Considerando os dois fatores (composição do infiltrante e zona histológica da 

lesão), os grupos (n = 26) foram distribuídos conforme descrito na Tabela 2. 

Tabela 2 - Divisão dos grupos de acordo com a composição do esmalte e com a profundidade 
da indentação 

 
Grupo 1 (IC30) Icon® na camada superficial (a 30 

µm da superfície do esmalte) 

Grupo 2 (TUH30) TEGDMA, UDMA, HEMA na camada 

superficial 

Grupo 3 (TH30) TEGDMA, HEMA na camada 

superficial 

Grupo 4 (TB30) TEGDMA, BisEMA na camada 

superficial 

Grupo 5 (IC90) Icon® no fundo do corpo da lesão (a 

90 µm da superfície do esmalte) 

Grupo 6 (TUH90) TEGDMA, UDMA, HEMA no fundo 

do corpo da lesão 

Grupo 7 (TH90) TEGDMA, HEMA no fundo do corpo 

da lesão 

Grupo 8 (TB90) TEGDMA, BisEMA no fundo do 

corpo da lesão 

 

 

 

4.7 Microscopia de fluorescência 

Na etapa seguinte, cada amostra foi fotografada (Nikon D7000, Tóquio, Japão) 

através da técnica de microscopia de fluorescência, utilizando um sistema de epi-

iluminação acoplado ao tubo de uma das oculares de um microscópio óptico 

(Axioskop 40, Carl Zeiss, Jena, Alemanha). O sistema (Through-eye tube epi-

fluorescenceillluminator, Mightex, Boston, EUA) foi composto de filtro de excitação 
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de 470 nm, filtro de emissão de 510 nm. Para cada amostra, foram obtidas 

fotomicrografias com uso das objetivas de 4x e 10x,para que o campo de visão 

abrangesse boa parte do esmalte, e pudesse ser feita a análise da 

homogeneidade de infiltração das diferentes misturas. 

 

4.8 Análise dos dados 

Os dados foram analisados com um teste ANOVA de dois fatores de modelo 

misto (com nível de significância de 5% bicaudal). O modelo misto se aplica para 

este caso porque os níveis do fator infiltrante eram independentes, enquanto que 

os níveis do fator camada histológica eram relacionados (cada amostra tinha as 

duas camadas)59. 

Para a realização da análise estatística, foram criados 8 grupos (Tabela 2). 

O teste ANOVA de dois fatores e modelo misto testou as seguintes hipóteses: 

1) Hipótese 1 (fator 1): composição do infiltrante afeta o desfecho 

2) Hipótese 2 (fator 2): distância da superfície afeta o desfecho 

3) Hipótese 3 (de interação): distância da superfície do esmalte e a 

composição do infiltrante afetam o desfecho 

A normalidade dos dados e a homogeneidade das variâncias foram testadas. 

Os dois testes foram aplicados separadamente para os níveis dos fatores 

(analisado pela ANOVA) e pelos grupos (analisados pelo teste T). Para o teste de 

normalidade, foram considerados normais os dados que apresentassem 

variações de até ±2 na assimetria e na curtose60.Considerando os valores centrais 

para assimetria (zero) e curtose (três), foram considerados normais valores com 

assimetria entre -2 e 2 e valores de curtose entre 1 e 5.  

Para testar homogeneidade das variâncias, as variâncias dos níveis dos 

fatores e dos grupos do teste post hoc entre pares de grupos foram consideradas 

homogêneas, caso a razão entre a maior variância e a menor variância não 

ultrapassasse 361. Os critérios de normalidade e homogeneidade são 

considerados mais adequados do que testes de hipótese de diferença (Shapiro-

Wilk e Levene) devido ao fato de que, nos testes de hipótese de diferença, 

grandes diferenças são toleradas em amostras pequenas e pequenas diferenças 

não são toleradas em amostras grandes (> 100)60. 

No pós-teste, foi usado o teste T não pareado para variâncias homogêneas e 

não homogêneas (nível de significância de 5% bicaudal) para comparação entre 
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pares de grupos. O teste t pareado foi aplicado para comparar grupos 

relacionados (dados de duas camadas das mesmas amostras).Não foi feita 

correção para o erro tipo I devido todas as análises terem sido planejadas no 

projeto62. Foram analisados significância (valor de p), magnitude de efeito g de 

Hedge, seu intervalo de confiança de 95% e o poder estatístico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RESULTADOS 
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O modelo microbiológico de lesão cariosa resultou na formação de lesões com 

escore ICDAS 1 distinta radiolucidez em todas as amostras (Figura 7). A 

aplicação dos infiltrantes em todo o corpo da lesão foi confirmada em todas as 

amostras pela microscopia de fluorescência (Figura 8). 

Figura 7 - Aspecto típico de lesão cariosa artificial de esmalte em radiomicrografia digital 

 

 

Figura 8 - Aspectos de lesões de cárie infiltradas (A - Icon®; B - TEGDMA/UDMA/HEMA; C - 
TEGDMA/HEMA; D - TEGDMA/BisEMA) ao microscópio de fluorescência 

 

 

Dados descritivos (média e desvio padrão) do desfecho estão ilustrados na 

Tabela 3. Todos os grupos exceto TB30 e TB90 apresentaram cerca de 25% de 
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perda de microdureza, enquanto que estes grupos citados, apresentaram menos 

de 10% de perda de microdureza. 

 
Tabela 3 - Média e Desvio Padrão da variável dependente (variação na microdureza) para 

cada grupo 
Grupos IC30 TUH30 TH30 TB30 IC90 TUH90 TH90 TB90 

Média 
-24,8% -24,9% -24,2% -4,3% -27,3% -26,9% -27,8% -9,0% 

Desvio 

padrão 
19,1% 17,5% 16,8% 23,7% 17,5% 13,7% 14,4% 18,7% 

 

As premissas da ANOVA de dois fatores foram satisfeitas. Os resultados da 

ANOVA de dois fatores e modelo misto estão descritos na Tabela 4. As hipóteses 

nulas 2 (distância da superfície) e 3 (interação) não foram rejeitadas. A hipótese 

nula 1 foi rejeitada (p < 0,00001) com uma magnitude de efeito (eta ao quadrado) 

de 0,183, que é moderada, e poder > 99,9%. O eta quadrado é considerado 

pequeno se for menor que 0,13, moderado se entre 0,13 e 0,26, e alto se igual ou 

maior que 0,2656. 

Tabela 4 - Resultados teste ANOVA de dois fatores e modelo misto. 

 

Os resultados da análise post hoc, entre pares de grupos, estão descritos na 

Tabela 5. Todos os pares de grupos tiveram variâncias homogêneas.O infiltrante 

4 (TEGDMA + BisEMA) resultou num desfecho menor (menor degradação da 

microdureza após imersão em água) que os demais infiltrantes, com uma grande 

magnitude de efeito (g de Hedge de 0,83 a 1,19) e alto poder (de 84% a 99%) 

(Tabela 5).  

 
 

Fator 

 
SQ 

 
GL 

 
Quadrados 

médios 

 
F 

 
P 

 
η2 

 
Poder 

Composição do 
infiltrante 

 
14531,349 

 
3 

 
4843,783 

 
15,063 

 
 7,07 x 

10-9 

 
0,183 

 
0,999 

Distância da 
superfície 

 
525,365 

 
1 

 
525,365 

 
1,634 

 
0,203 

 
0,007 

 
0,209 

 
Interação 

 
56,325 

 
3 

 
18,775 

 
0,009 

 
0,998 

 
0,0007 

 
0,06 
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A magnitude g de Hedge varia entre pequena (menor que 0,5), média (0,5 a 

menor que 0,8) e alta (igual ou superior a 0,8)56. Para as comparações que não 

envolvem o infiltrante 4, a magnitude de efeito foi bem pequena (de 0,01 a 

0,22)(Tabela 5). Mesmo que outros estudos com tamanho amostral suficiente 

para detectar essas magnitudes de efeito sejam feitos, a significância prática das 

diferenças deverá ser pequena.  

 

Tabela 5 - Resultados da análise post-hoc entre pares de grupos. Grupos com H0 rejeitada 
estão em vermelho 

 
 P value G hedge IC 95% sup IC 95% inf Power 

IC30 x 
TUH30 0,489 -0,008 0,549 0,565 0,0234 
IC30 x 
TH30 

0,464 0,032 0,589 -0,525 0,0324 

IC30 x 
TB30 

0,000 0,945 1,535 0,360 0,917 

IC30 x 
IC90 

0,313 -0,136 0,421 -0,694 0,007 

IC30 x 
TUH90 

0,373 -0,127 0,431 -0,684 0,008 

IC30 x 
TH90 

0,264 -0,177 0,381 -0,735 0,005 

IC30 x 
TB90 

0,002 0,834 1,415 0,253 0,837 

TUH30 
x 

TH30 
0,454 0,0419 0,599 -0,515 0,0349 

TUH30 
x 

TB30 
0,0004 0,985 1,575 0,395 0,935 

TUH30 
x IC90 

0,316 -0,134 0,423 -0,692 0,007 

TUH30 
x 

TUH90 
0,377 -0,125 0,433 -0,682 0,008 

TUH30 
x 

TH90 
0,264 -0,178 0,380 -0,736 0,005 

TUH30 
x G8 

0,001 0,878 1,461 0,294 0,872 

TH30x 
TB30 

0,0005 0,964 1,553 0,376 0,926 

TH30 
x IC90 

0,262 -0,179 0,379 -0,737 0,005 

TH30 
x 

TUH90 
0,333 -0,175 0,383 -0,733 0,005 

TH30 
x 

TH90 
0,210 -0,228 0,330 -0,787 0,003 

TH30 
x 

TB90 
0,002 0,853 1,436 0,272 0,854 
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TB30 
x IC90 

0,0001 1,098 1,696 0,509 0,972 

TB30 
x 

TUH90 
0,0002 1,163 1,769 0,556 0,992 

TB30 
x 

TH90 
0,0002 1,193 1,801 0,585 0,993 

TB30 
x 

TB90 
0,217 0,218 0,777 -0,340 0,117 

IC90 x 
TUH90 

0,464 -0,025 0,532 -0,582 0,020 

IC90 x 
TH90 

0,456 -0,031 0,526 -0,588 0,0192 

IC90 x 
TB90 

0,0003 1,008 1,599 0,417 0,945 

TUH90 
x 

TH90 
0,441 0,063 0,621 -0,494 0,041 

TUH90 
x 

TB90 
0,002 1,092 1,689 0,495 0,971 

TH90 
x 

TB90 
0,0001 1,125 1,724 0,525 0,978 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. DISCUSSÃO 
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O presente estudo fornece evidências que sugerem que a permeabilidade do 

esmalte cariado infiltrado (na camada superficial e no corpo da lesão) aumenta 

com o tempo, pois a diminuição da microdureza sugere uma degradação dos 

infiltrantes nos poros do esmalte. A exposição à água realizada neste estudo se 

assemelha mais àquela a que a camada superficial pode estar exposta quando a 

camada de infiltrante polimerizado remanescente na superfície da lesão cariosa 

de esmalte é removida por ação das forças mecânicas na cavidade oral. 

Atualmente, a resina infiltrante se mostra como uma alternativa para o controle 

da progressão das lesões de cárie em esmalte, pois objetiva diminuir a 

progressão do processo de desmineralização53. 

A água, adjacente a volumes de ar e matéria orgânica, existentes na lesão de 

mancha branca, após a desidratação clínica que precede o procedimento de 

infiltração8, pode facilitar que infiltrantes com componentes hidrofílicos, como 

TEGDMA e HEMA, utilizados nesse estudo, penetrem mais facilmente nos poros 

da lesão. Simultaneamente, essa característica pode favorecer a degradação do 

material em meio aquoso. 

É sabido que a composição dos infiltrantes influencia diretamente em suas 

propriedades14. No presente estudo, foi visto que houve uma menor variação 

negativa nos valores de microdureza quando se tratava do infiltrante 4 (TEGDMA; 

BisEMA), no qual um dos componentes, o BisEMA, além de ter uma menor taxa 

de degradação que os demais utilizados no presente estudo19, tem uma 

característica hidrofóbica16,18, o que reforçaa ideia de que componentes 

hidrofílicos. 

As lesões de cárie foram condicionadas com gel de ácido fosfórico 37% 

(Vigodent, Rio de Janeiro, Brasil) por 60 segundos, pois devido as lesões 

artificiais no esmalte bovino possuírem camada superficial relativamente fina em 

comparação com a cárie natural, o ácido fosfórico mostrou ser mais adequado 

para o condicionamento ácido antes da infiltração de resina do que o ácido 

clorídrico clinicamente utilizado57.  

Paris et al. (2013)23 utilizaram resinas com composições de TEGDMA/BisGMA, 

sendo o BisGMAum componente que também apresenta característica 

hidrofóbica, e etanol, submeteram os espécimes ao tratamento desmineralizador 

e não encontraram diferenças nos valores de dureza entre os grupos.Enquanto 

Inagaki et al. (2016)52 concluíram em estudo no qual não houve degradação, que 
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quanto a microdureza, as misturas baseadas em TEGDMA/UDMA mostraram os 

valores mais elevados. O que foi confirmado por Araújo et al.(2013)15, estudo no 

qual a adição de UDMA em misturas com TEGDMA, provocou o aumento da 

dureza, módulo de elasticidade e grau de conversão. Nenhum desses estudos rea 

Segundo Sousa et al. (2017)8, após a infiltração de resina, o volume dos poros 

mostra-se preenchido por uma combinação de matéria orgânica, água fortemente 

aderida, ar e resina. A degradação promovida pela combinação das águas 

fortemente aderida (no interior dos poros) e a água em contato com a superfície 

do esmalte pode influenciar clinicamente26,27edirecionando para este 

trabalho,pode gerar um aumento do volume de poros não preenchidos por 

infiltrante, diminuindo a proteção à progressão da lesão cariosa e o efeito estético 

do infiltrante. 

Foram realizadas medidas de dureza em diferentes profundidades da lesão, 

pois tem sido relatado que a parte mais profunda do corpo da lesão apresenta 

menor penetração do infiltrante 110. O volume e tamanho de poros varia nas 

diversas zonas histológicas e sabe-se que essa variação influencia na 

permeabilidade do esmalte podendo interferir na profundidade da infiltração 

resinosa6,7,11,14. Além disso, Asmussem et al (1977)12 destacaram que presença 

de ar aprisionado no fundo do corpo da lesão pode reduzir a penetração de 

resina.  

Porém, a hipótese nula do fator zona histológica não foi rejeitada. O que 

pode ter acontecido devido à estrutura relativamente uniforme de lesões artificiais 

de cárie9. O presente estudo utilizou um modelo in vitro de lesões artificiais em 

esmalte bovino. As lesões naturais geralmente apresentam maior variabilidade 

nas zonas histológicas13.No entanto, devido à sua estrutura e à profundidade da 

lesão, o modelo in vitro parece ser mais adequado para a comparação de vários 

materiais em comparação com lesões naturais9. 

A menor degradação verificada nas amostras com o infiltrante 4 pode ter 

duas explicações. Primeiro, a conhecida menor taxa de degradação do BisEMA 

em relação aos outros monômeros.Segundo, a característica hidrofóbica do 

BisEma16,18,51 pode ter resultado numa maior proporção de ar ao redor do 

infiltrante dentro dos poros do esmalte, impedindo o contato da água com o 

infiltrante e, assim diminuindo a degradação. Provavelmente os dois fatores 
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devem ter atuado em conjunto. Estudos da ultraestrutura do poro infiltrado são 

necessários para desvendar essa questão.  

Neste contexto, particularmente com infiltrantes com componentes 

hidrofóbicos, o volume de poros ocluídos por infiltrante pode não ser diretamente 

correlacionado com a proteção à progressão do processo carioso, pois o volume 

de ar (que pode ser estabilizado pelo infiltrante hidrofóbico) também pode 

contribuir para a redução da permeabilidade do esmalte cariado8. Isto pode ser 

particularmente significativo quando se compara diferentes infiltrantes com e sem 

monômeros hidrofóbicos. Estudo futuros deveriam investigar se infiltrantes com 

monômeros hidrofóbicos resultam em maior volume de ar na lesão cariosa de 

esmalte, se este volume de ar é estável após exposição prolongada à água, e 

qual a taxa de redução da permeabilidade do esmalte comparativamente com 

infiltrantes com monômeros hidrofílicos e com o Icon®.  

Somado a evidências recentes de que o esmalte cariado infiltrado com 

material 1 não protege a lesão de progredir in vitro46, nossos dados fornecem 

evidência de que a proteção à progressão da lesão deve diminuir com o tempo, 

devido à provável degradação do infiltrante no interior da lesão cariosa de 

esmalte. 
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7. CONCLUSÃO 

Através dos resultados obtidos, e dentro das limitações deste estudo in 

vitro, constatou-se que a composição do infiltrante resinoso interfere na 

alteração da microdureza do esmalte infiltrado exposto à água. A microdureza 

do esmalte não foi influenciada pela zona histológica e sua interação com a 

composição do infiltrante. 
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