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 RESUMO 

Objetivos: Este trabalho teve como objetivos integrar as evidências existentes 
sobre técnicas e materiais para reparo da cerâmica de dissilicato de lítio e 
investigar experimentalmente fatores que influenciam a resistência de união do 
reparo, incluindo contaminação salivar, termociclagem, concentração e tempo 
de aplicação do ácido fluorídrico (HF). 

Materiais e Métodos: Foi realizada uma revisão de escopo registrada na 
plataforma Open Science Framework (DOI: 10.17605/OSF.IO/7KTG6), 
seguindo as diretrizes PRISMA-ScR. Buscas foram conduzidas nas bases 
Cochrane, PubMed, EMBASE, LILACS, Scopus, Web of Science, Medline/BVS 
e literatura cinzenta até janeiro de 2025, sem restrição de tempo ou idioma, 
incluindo estudos in vitro comparando tratamentos de superfície e materiais 
para reparo de cerâmicas de dissilicato. No estudo in vitro, 80 blocos de 
cerâmica IPS E-max CAD® foram seccionados em 3 pastilhas (10×10×4 mm), 
lixados, cristalizados e incluídos em resina acrílica. As amostras foram 
distribuídas em 32 grupos experimentais (n=20) de acordo com os fatores 
avaliados: termociclagem prévia (5.000 ciclos térmicos 5–55 °C), contaminação 
salivar, concentração de HF (5% ou 10%), tempo de aplicação do HF (20 ou 60 
s) e termociclagem pós-reparo (5.000 ciclos). Após tratamento da superfície da 
cerâmica com HF + silano + adesivo, foram confeccionados cilindros de resina 
composta e a interface adesiva foi avaliada pelo teste de microcisalhamento; 
os padrões de falha foram classificados como adesiva, coesiva ou mista. 
Análises estatísticas incluíram ANOVA, regressão linear múltipla, Qui-quadrado 
e teste de Fisher (p<0,05). 

Resultados: De acordo com a revisão de escopo que incluiu 27 estudos, o uso 
do ácido fluorídrico + silano + adesivo e resina composta como o protocolo 
mais empregado para realização do reparo. Observou-se diminuição da 
resistência de união a longo prazo, independentemente do protocolo utilizado. 
No estudo experimental, a contaminação salivar, a termociclagem pós-reparo e 
a aplicação do HF por 20 seg comprometeram significativamente a resistência 
de união, enquanto a termociclagem prévia e concentração do HF não 
apresentaram efeito isolado significativo. Predominaram falhas adesivas 
(65,6%), com associação significativa entre a contaminação por saliva e o tipo 
de falha adesiva (94%). 

Conclusões: O reparo da cerâmica de dissilicato de lítio tem como protocolo  
mais empregado o uso do ácido fluorídrico + silano + adesivo e resina 
composta  A resistência de união dessa interface  é diretamente influenciada 
por fatores como contaminação salivar e termociclagem pós-reparo, o que 
reforça a necessidade de protocolos padronizados e do controle rigoroso 
dessas condições para a durabilidade do reparo. 

 

Palavras-chave: cimentos dentários; cerâmicas; porcelana dentária; falha de 
restauração dentária. 
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ABSTRACT 

 

Objectives: This study aimed to integrate existing evidence on techniques and 
materials for repairing lithium disilicate ceramics and to experimentally 
investigate factors influencing the bond strength of the repair, including salivary 
contamination, thermocycling, hydrofluoric acid (HF) concentration, and HF 
application time. 

Materials and Methods: In chapter two, a scoping review was conducted and 
registered on the Open Science Framework (DOI: 10.17605/OSF.IO/7KTG6), 
following PRISMA-ScR guidelines. Searches were performed in Cochrane, 
PubMed, EMBASE, LILACS, Scopus, Web of Science, Medline/BVS, and the 
gray literature up to January 2025, without restrictions on time or language, 
including in vitro studies comparing surface treatments and materials for 
repairing lithium disilicate ceramics. In chapter three, 80 IPS E-max CAD® 
ceramic blocks were sectioned into three specimens (10×10×4 mm), ground, 
crystallized, and embedded in acrylic resin. Samples were distributed into 32 
experimental groups (n=20) according to the evaluated factors: prior 
thermocycling (5,000 cycles, 5–55 °C), salivary contamination, HF concentration 
(5% or 10%), HF application time (20 or 60 s), and post-repair thermocycling 
(5,000 cycles). After ceramic surface treatment with HF + silane + adhesive, 
composite resin cylinders were fabricated, and the adhesive interface was 
evaluated using a microshear bond test; failure modes were classified as 
adhesive, cohesive, or mixed. Statistical analyses included ANOVA, multiple 
linear regression, Chi-square, and Fisher’s exact test (p<0.05). 

Results: According to the scoping review, which included 27 studies, the most 
commonly used repair protocol was HF + silane + adhesive and composite 
resin. Long-term bond strength was reduced regardless of the protocol used. In 
the experimental study, salivary contamination (reduction of 11.9 MPa), post-
repair thermocycling (reduction of 8.76 MPa), and HF application for 20 s 
(reduction of 1.57 MPa) significantly compromised bond strength, whereas prior 
thermocycling and HF concentration had no significant isolated effect. Adhesive 
failures predominated (65.6%), with a significant association between salivary 
contamination and adhesive failure type (94%). 

Conclusions: The most commonly used protocol for repairing lithium disilicate 
ceramic is HF + silane + adhesive and composite resin. The bond strength of 
this interface is directly influenced by factors such as substrate aging, salivary 
contamination, and post-repair thermocycling, highlighting the need for 
standardized protocols and strict control of these conditions to ensure repair 
longevity. 
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1.1 INTRODUÇÃO  

Nas últimas décadas, os avanços na odontologia restauradora têm 

ampliado significativamente o uso de materiais cerâmicos em reabilitações 

estéticas e funcionais. Entre esses materiais, as vitrocerâmicas de dissilicato 

de lítio ganharam destaque por sua versatilidade clínica, desempenho 

mecânico e excelente integração estética, tornando-se uma das principais 

escolhas para confecção de inlays, onlays, coroas e facetas em dentes 

anteriores e posteriores [1,2]. Suas características óticas, aliadas à capacidade 

de adesão por meio de protocolos de cimentação adesiva, oferecem resultados 

previsíveis e duradouros [3,4]. 

Apesar da sua elevada resistência à fratura e estabilidade química, o 

dissilicato de lítio, como todo material vítreo, é suscetível a falhas em função de 

múltiplos fatores clínicos. Cargas oclusais repetidas, desgaste funcional, 

defeitos estruturais, espessura inadequada da restauração ou até mesmo 

falhas durante o processo de cimentação podem comprometer a integridade da 

restauração [5,6].  

A decisão clínica entre reparar ou substituir uma restauração de 

dissilicato de lítio deve considerar a extensão do defeito, a integridade 

estrutural da peça, o custo-benefício e a preservação da estrutura dental 

remanescente. Pequenas fraturas, lascamentos localizados e falhas marginais 

restritas podem ser manejados com protocolos de reparo direto, permitindo a 

manutenção da maior parte da restauração e evitando procedimentos mais 

invasivos, sendo uma alternativa conservadora, de baixo custo reduzir custos e 

tempo clínico [7,8]. 

 Por outro lado, fraturas extensas, comprometimento estrutural 

significativo ou falhas adesivas generalizadas frequentemente indicam a 

substituição completa da restauração. Estudos indicam que o reparo, quando 

corretamente executado, apresenta desempenho satisfatório e pode estender a 

vida útil da restauração, sendo uma alternativa viável principalmente em casos 

em que a substituição implicaria em maior desgaste de tecido dental saudável 

[9,10,11]. 
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Os protocolos de reparo da cerâmica de dissilicato de lítio envolvem 

etapas específicas para garantir adesão adequada entre a cerâmica e o 

material restaurador de reparo, incluindo limpeza da superfície, 

condicionamento ácido, aplicação de agente de união e utilização de sistemas 

adesivos compatíveis. A eficácia desses protocolos pode ser influenciada por 

variáveis como o tipo de concentração do ácido, contaminação salivar, 

presença de biofilme, tipo de silano e sistema adesivo utilizado, habilidade 

técnica do operador e o tempo clínico do reparo no meio intrabucal [12–18]. 

A literatura descreve uma ampla variedade de protocolos de reparo para 

cerâmicas de dissilicato de lítio, envolvendo diferentes métodos de preparo 

superficial, agentes condicionadores, tipos e concentrações de ácido 

fluorídrico, silanos de diferentes composições e sistemas adesivos variados [8, 

9, 20]. Além disso, há divergências quanto à necessidade e à ordem de 

aplicação de tratamentos mecânicos e químicos, bem como sobre o impacto de 

cada etapa na resistência de união e na durabilidade clínica do reparo. Essa 

heterogeneidade reflete tanto a evolução dos métodos quanto a ausência de 

consenso definitivo sobre o protocolo ideal, reforçando a importância de 

compreender a influência de cada variável e de basear a escolha clínica em 

evidências científicas atualizadas [19–21]. 

O domínio dessas variáveis e a seleção criteriosa do protocolo mais 

adequado para cada situação clínica são fundamentais para assegurar 

resultados previsíveis e maximizar a longevidade das restaurações reparadas. 

Nesse contexto, o presente trabalho tem como objetivo aprofundar a 

compreensão dos principais protocolos de reparo apresentados na literatura, 

avaliar os fatores que influenciam o reparo de cerâmicas de dissilicato de lítio, 

avaliando o efeito de diferentes tratamentos de superfície, protocolos de 

limpeza e condições de envelhecimento sobre a resistência de união entre a 

cerâmica e a resina composta. A sistematização dessas informações pode 

contribuir para a padronização de protocolos clínicos mais seguros, eficazes e 

embasados em evidência científica. 
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1.2 REVISÃO DE LITERATURA  
1.2.1 Características da cerâmica de dissilicato de lítio 

O dissilicato de lítio (Li₂Si₂O₅) é uma vitrocerâmica reforçada com 

cristais de lítio, reconhecida por sua alta resistência mecânica, translucidez 

estética e versatilidade clínica, sendo amplamente utilizada em coroas, facetas, 

inlays e onlays [1, 2, 22]. Sua microestrutura cristalina, composta por 

aproximadamente 70% de cristais de dissilicato de lítio embutidos em uma 

matriz vítrea, confere propriedades mecânicas superiores em comparação a 

outras cerâmicas vítreas, incluindo maior resistência à fratura e dureza 

compatível com a dentição natural [23, 24]. 

Estudos laboratoriais demonstram que o dissilicato de lítio apresenta 

resistência à flexão na faixa de 360 a 400 MPa, variando de acordo com o 

processamento industrial e o tipo de acabamento da superfície [25, 26]. Além 

disso, sua translucidez e capacidade de imitar a fluorescência natural do 

esmalte dental permitem resultados estéticos altamente satisfatórios, 

especialmente em dentes anteriores [27, 28]. 

Apesar das vantagens, a cerâmica de dissilicato de lítio apresenta 

desafios adesivos específicos, principalmente devido à sua superfície vítrea 

relativamente inerte, que dificulta a formação de uma união química 

consistente com resinas compostas [29, 30]. Para contornar essa limitação, 

protocolos de tratamento de superfície são essenciais, envolvendo 

condicionamento ácido, silanização e aplicação de adesivos específicos, a fim 

de promover microretentividade e interação química com a matriz de resina [31, 

32]. 

Outro aspecto crítico é a sensibilidade do material a falhas de superfície 

durante ajustes clínicos. O polimento inadequado ou o desgaste excessivo 

podem induzir microfissuras, comprometendo a resistência à fratura e a 

durabilidade do reparo [33, 34]. Por essa razão, tanto o tratamento inicial 

quanto qualquer intervenção de reparo devem ser planejados de maneira a 

minimizar danos à estrutura cerâmica. 
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Além disso, o dissilicato de lítio apresenta comportamento estável em 

ambientes úmidos, o que o torna adequado para a função mastigatória a longo 

prazo. No entanto, estudos demonstram que a combinação de envelhecimento 

clínico simulado, termociclagem e contaminação salivar pode reduzir 

significativamente a resistência da união com resinas compostas, reforçando a 

necessidade de protocolos de reparo padronizados [35–37]. 

Portanto, embora o dissilicato de lítio seja um material restaurador de alta 

performance, seu sucesso clínico depende da adesão confiável e do manejo 

cuidadoso da superfície, sendo fundamental compreender suas propriedades 

químicas, físicas e estéticas para otimizar os resultados de reparos e 

reabilitações [38–40]. 

 

1.2.2 Importância clínica do reparo em cerâmicas 

O avanço dos materiais cerâmicos consolidou o dissilicato de lítio como 

uma das principais alternativas restauradoras na odontologia contemporânea, 

devido à sua combinação de estética, propriedades mecânicas satisfatórias e 

ampla aplicabilidade clínica [1–3]. Entretanto, como qualquer material 

restaurador, restaurações cerâmicas estão sujeitas a falhas decorrentes de 

fraturas, desgaste, cárie secundária ou desadaptações marginais ao longo do 

tempo [4, 5]. Nesse contexto, o reparo com resina composta surge como uma 

estratégia conservadora e clinicamente relevante, evitando a substituição 

integral da restauração [6, 7]. 

A substituição completa de restaurações cerâmicas exige maior 

desgaste da estrutura dental remanescente, aumenta custos e tempo clínico e 

está associada a complicações iatrogênicas, como dano pulpar ou 

comprometimento periodontal [8–10]. O reparo, por sua vez, prolonga a 

longevidade da restauração original, preservando maior quantidade de tecido 

dentário hígido e reduzindo a necessidade de procedimentos invasivos [11,12]. 

Do ponto de vista econômico, estudos mostram que o reparo pode 

reduzir significativamente o custo do tratamento em comparação à substituição 
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total da restauração [13, 14]. Além disso, o reparo imediato de fraturas parciais 

ou falhas localizadas oferece solução rápida e efetiva, permitindo restauração 

da função e estética em única sessão [15]. 

Clinicamente, o reparo está alinhado com os princípios da odontologia 

minimamente invasiva, que prioriza a preservação de tecidos e a reabilitação 

funcional com menor desgaste possível [16–18]. Por isso, desenvolver 

protocolos confiáveis de reparo para cerâmica de dissilicato de lítio é crucial, 

pois a previsibilidade da adesão entre cerâmica e resina composta determina o 

sucesso clínico do procedimento [19, 20]. 

O reparo de restaurações cerâmicas deve ser considerado não apenas 

uma solução temporária, mas uma alternativa viável e de longo prazo, 

contribuindo para a durabilidade dos tratamentos restauradores e manutenção 

da saúde bucal global do paciente [21, 22]. 

 

1.2.3 Protocolos de tratamento de superfície 

O sucesso do reparo de restaurações em cerâmica de dissilicato de lítio 

depende fortemente do tratamento adequado da superfície cerâmica antes da 

aplicação do material restaurador. O principal objetivo desses protocolos é 

aumentar a microrretenção e promover a união química entre a cerâmica e a 

resina composta, garantindo durabilidade e resistência clínica [23, 24]. 

O condicionamento com ácido fluorídrico (HF) é amplamente 

reconhecido como a técnica mais eficaz para preparar a superfície de 

dissilicato de lítio, pois dissolve parcialmente a matriz vítrea, expondo os 

cristais de dissilicato e criando microporosidades que facilitam a adesão [25, 

26]. A concentração do ácido e o tempo de aplicação são fatores críticos. 

Estudos indicam que concentrações entre 5% e 10% e tempos de 20 a 60 

segundos proporcionam aumento significativo da resistência de união sem 

comprometer a integridade da cerâmica [27–29]. 
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A literatura tem apresentado métodos alternativos ao HF, como a 

abrasão com jatos de óxido de alumínio (Al₂O₃) utilizada principalmente 

quando o reparo envolve áreas extensas ou restaurações desgastadas. Esse 

procedimento gera microdescontinuidades superficiais, aumentando a área de 

contato para adesão mecânica [30]. A literatura mostra que a combinação de 

jato abrasivo e condicionamento ácido potencializa a resistência de união [31]. 

O uso de lasers, como Er:YAG e Nd:YAG, tem sido investigado como 

alternativa ou complemento ao condicionamento químico e mecânico. Esses 

dispositivos promovem microtexturização da superfície cerâmica sem causar 

fraturas superficiais significativas [32, 33]. Embora promissores, os resultados 

são heterogêneos, e a técnica ainda não é totalmente padronizada para uso 

clínico rotineiro [34]. 

Após o condicionamento ácido, a aplicação de um agente silano é 

essencial para promover a ligação química entre os grupos silanóis e a matriz 

orgânica da resina composta, reforçando a adesão [35, 36]. A silanização não 

apenas aumenta a resistência ao cisalhamento, mas também contribui para a 

estabilidade a longo prazo, reduzindo a susceptibilidade a falhas adesivas [37, 

38]. 

Diversos estudos demonstram que a combinação de diferentes técnicas, 

como jato de óxido de alumínio seguido de ácido fluorídrico e silanização, 

apresenta resultados superiores em termos de resistência de união em 

comparação a métodos isolados [39, 45]. Assim, a escolha do protocolo deve 

considerar o tipo de falha, extensão do reparo, exposição a fatores ambientais 

(como saliva) e a necessidade de preservar a integridade da restauração 

original [41, 42]. 

 

1.2.4 Longevidade do reparo 

O desempenho clínico do reparo em cerâmica de dissilicato de lítio não 

depende apenas dos protocolos de tratamento de superfície, mas também de 

fatores que podem interferir na adesão, como contaminação salivar e 

envelhecimento da restauração. Esses elementos impactam diretamente a 
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resistência de união entre a cerâmica e a resina composta, sendo 

fundamentais para a previsibilidade do reparo [43, 44]. 

A contaminação salivar é uma das principais causas de falha na adesão 

em restaurações cerâmicas. Proteínas e lipídios presentes na saliva podem se 

adsorver à superfície previamente condicionada, interferindo na interação 

química do silano e reduzindo significativamente a resistência ao cisalhamento 

[45,46]. Estudos laboratoriais demonstram que a limpeza inadequada da 

superfície após contaminação resulta em diminuição de até 50% na resistência 

de união [41]. Estratégias como lavagem abundante com jato de água, 

condicionamento com ácido fluorídrico ou uso de agentes específicos de 

limpeza têm sido sugeridas para reduzir a influência desses efeitos [41, 44]. 

O envelhecimento simulado de restaurações, incluindo termociclagem e 

armazenamento em água, reproduz condições clínicas ao submeter o material 

a variações térmicas e à umidade oral. A termociclagem, em particular, provoca 

expansão e contração repetitiva, podendo gerar microtrincas na interface 

cerâmica-resina e reduzir a resistência de união [44, 50]. Evidências de 

estudos in vitro indicam que a combinação de termociclagem e contaminação 

salivar tem efeito cumulativo, aumentando a ocorrência de falhas adesivas [45]. 

A termociclagem permite avaliar a estabilidade a longo prazo do reparo, 

sendo considerada essencial em protocolos experimentais que buscam 

reproduzir a longevidade clínica do procedimento [42]. Resultados demonstram 

que superfícies bem preparadas e silanizadas apresentam menor sensibilidade 

à degradação causada pelo envelhecimento, ressaltando a importância de 

protocolos rigorosos de tratamento de superfície mesmo em situações de 

contaminação ou desgaste prolongado [41]. 

Do ponto de vista clínico, o reconhecimento dessas interferências 

reforça a necessidade de técnicas rigorosas de isolamento, como o uso de 

campo operatório seco e barreiras de silicone, para minimizar a contaminação 

salivar [45]. Além disso, profissionais devem considerar o histórico da 

restauração e possíveis fatores de envelhecimento antes de optar pelo reparo, 

garantindo que a intervenção seja eficaz e duradoura [39]. 
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1.2.5 Materiais de reparo 

A escolha do material restaurador é um dos fatores determinantes para 

o sucesso do reparo de restaurações em cerâmica de dissilicato de lítio. 

Diversos estudos têm investigado os diferentes tipos de resinas compostas e 

cimentos resinosos disponíveis, avaliando suas propriedades físicas, químicas 

e adesivas [7, 9, 17, 37, 38]. 

As resinas compostas de viscosidade convencional apresentam maior 

conteúdo de carga inorgânica, resultando em propriedades mecânicas 

superiores, como maior módulo de elasticidade e resistência à compressão. 

Tais características favorecem a resistência de união em reparos submetidos a 

forças mastigatórias significativas [36, 35]. Contudo, seu maior grau de 

viscosidade pode dificultar a adaptação em fraturas ou cavidades irregulares, 

exigindo técnicas cuidadosas de manipulação e condensação [34]. Estudos 

laboratoriais indicam que, quando associadas a protocolos adequados de 

tratamento de superfície, essas resinas alcançam resistência de união 

comparável à cerâmica original [33, 32]. 

As resinas compostas fluidas (flow) possuem menor viscosidade e maior 

fluidez, facilitando o preenchimento de microtrincas, fraturas finas ou 

superfícies irregulares. Elas proporcionam excelente adaptação à superfície 

cerâmica, reduzindo a presença de bolhas ou espaços vazios [31]. No entanto, 

devido ao menor teor de carga, essas resinas apresentam menor resistência 

mecânica em comparação às resinas convencionais, podendo comprometer a 

durabilidade do reparo em áreas submetidas a forças oclusais elevadas [30, 

29]. Em estudos in vitro, a combinação de resina flow para adaptação inicial e 

camada final de resina convencional tem sido recomendada para otimizar 

resistência e adaptação [28, 27]. 

Estudos laboratoriais demonstram que a resistência de união ao 

dissilicato de lítio é influenciada tanto pelo tipo de resina quanto pelo protocolo 

de aplicação. Ensaios de cisalhamento e microtração mostram que 
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combinações de superfície bem condicionada e silanização correta resultam 

em valores superiores de adesão, independentemente do material de reparo 

escolhido [26, 25]. Além disso, a polimerização adequada, controle de 

contaminação e técnica de aplicação em camadas são determinantes para 

reduzir falhas adesivas [24, 23]. 

Na prática clínica, a escolha do material deve ser baseada na extensão 

da fratura, localização da restauração e exigências funcionais. Resinas 

convencionais são recomendadas para reparos estruturais e áreas de alta 

carga mastigatória, enquanto resinas flow podem ser utilizadas para adaptação 

inicial em pequenas fraturas ou fraturas complexas [22, 21]. 

 

1.3 OBJETIVOS  

Essa tese será dividida em dois capítulos que cujo objetivos estão 
descritos a seguir: 

1.3.1 Capítulo 2 

Mapear as evidências disponíveis, por meio de uma revisão de escopo, 

sobre os diversos tipos de tratamentos de superfície e materiais empregados 

no reparo de cerâmicas à base de dissilicato de lítio e a eficácia a curto e longo 

prazo. 

1.3.2 Capítulo 3 

Avaliar, por meio de um estudo in vitro, a influência da contaminação 

salivar, termociclagem (prévia e pós-reparo), concentração do ácido fluorídrico 

e tempo de aplicação na resistência de união do material de reparo à cerâmica 

de dissilicato de lítio. 
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CAPÍTULO 2 - ESTRATÉGIAS DE REPARO PARA CERÂMICAS DE 
DISSILICATO DE LÍTIO: UMA REVISÃO DE ESCOPO. 

 
 

RESUMO 
 

Objetivos: Buscar e avaliar sistematicamente as evidências existentes sobre 
as técnicas e materiais empregados no reparo da cerâmica à base de 
dissilicato de lítio e seu efeito na resistência de adesão do reparo a curto e 
longo prazo.   
Dados e fonte: Este estudo foi relatado de acordo com as diretrizes PRISMA-
ScR para revisões de escopo e registrada na plataforma Open Science 
Framework (DOI: 10.17605/OSF.IO/7KTG6). 
Seleção do estudo: As buscas foram efetuadas nas bases de dados: 
Cochrane, PubMed, EMBASE, Latin American and Caribbean Health Sciences 
(LILACS), Scopus, Web of Science, Medline/BVS e literatura cinzenta nas 
bases Google acadêmico e Proquest até 29 de janeiro de 2025 sem restrição 
de tempo e idioma. Estudos in vitro comparando tratamentos de superfície e 
materiais no reparo de cerâmicas de dissilicato foram incluídos. Estudos 
avaliando outro tipo de cerâmica, relato ou série de casos e revisão narrativa 
da literatura foram excluídos. Seleção de estudos e extração de dados foram 
realizadas. Dados de estudos selecionados foram analisados qualitativamente. 
Resultados: Um total de 27 artigos in vitro foram incluídos na análise 
qualitativa, seguindo os critérios de elegibilidade. Dentre os protocolos 
avaliados de tratamento da cerâmica, o preparo mecânico mais empregado foi 
o ácido fluorídrico (17 estudos), jateamento com óxido de alumínio (11 
estudos), ácido fosfórico (8 estudos) e laser Er-YSGG (8 estudos), e silano + 
adesivo universal no preparo químico, seguido da restauração com resina 
composta convencional.  
Conclusões: Os protocolos utilizados para o tratamento da superfície da 
cerâmica de dissilicato para reparos são variados. A longo prazo, foi observada 
uma diminuição na resistência de união em decorrência do envelhecimento, 
independente do material/protocolo utilizados. 
 
Palavras-chave: reparo de restauração dentária; porcelana dentária; 
cerâmicas; falha em restauração dentária; cimentos dentários; adesão dentária. 
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2.1 INTRODUÇÃO 

 

Atualmente, as restaurações cerâmicas são amplamente utilizadas para 

confecção de restaurações indiretas em dentes anteriores e posteriores [1]. As 

cerâmicas podem ser classificadas de acordo com a sua composição em 

cerâmicas de matriz vítrea (feldspática, sintética e infiltrada de vidro), cerâmica 

policristalina (alumina, zircônia estabilizada, alumina reforçada com zircônia e 

zircônia reforçada com alumina) e materiais híbridos (resina nanocerâmica, 

vitrocerâmica em matriz de resina interpenetrante e cerâmica de zircônia-sílica 

em resina interpenetrante) [2].  

Um dos sistemas mais utilizados é a vitrocerâmica do tipo dissilicato de 

lítio devido às suas ótimas propriedades físicas e mecânicas: boa resistência à 

fratura, propriedades óticas superiores, boa translucidez, estabilidade química, 

biocompatibilidade e possibilidade de união ao dente por meio de um 

tratamento interno da peça e utilização de um agente intermediário de ligação 

[3-5].  

Apesar dessa cerâmica apresentar alta resistência mecânica [8-10], a 

mesma é friável e possui baixa resiliência, tornando a restauração sujeita à 

fratura, podendo, este desfecho, estar associado a cargas oclusais, fadiga 

estática e dinâmica, traumas oclusais, defeitos intracerâmicos, hábitos 

parafuncionais, espessura inadequada da peça e microporosidades [11-15]. 

Em situações clínicas nas quais ocorre fratura de parte da restauração 

cerâmica, pode-se realizar a substituição da restauração ou o reparo da 

mesma. Reparos cerâmicos são procedimentos conservadores nos quais 

apenas a parte defeituosa da cerâmica é removida, seguida de tratamento da 

superfície e colocação de pequenos incrementos de resina composta. Para 

isso, é necessário que o profissional avalie a melhor conduta a ser tomada 

visto que a extensão, localização, tipo de fratura, substrato cerâmico envolvido, 

material restaurador a ser utilizado e comprometimento estético funcional 

influenciam nessa decisão [16-23]. O reparo direto de restaurações cerâmicas, 

é essa uma técnica conservadora, rápida, de baixo custo e que propicia bons 

resultados estéticos [6, 7, 8, 12, 15-21]. Já a substituição da peça cerâmica 
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pode ser desconfortável, traumática e causar danos irreversíveis à estrutura 

dentária [20, 24-29]. 

Para a realização de um reparo eficaz, o tratamento adequado da 

superfície é fundamental para garantir uma adesão confiável entre a cerâmica 

de dissilicato de lítio fraturada e os novos incrementos de resina composta [7, 

8, 16-18]. Dentre os métodos mais utilizados para promover a retenção 

micromecânica, destacam-se métodos mecânicos e químicos, tais como: a 

abrasão da superfície do substrato utilizando pontas de diamante, a aplicação 

de ácidos em concentrações variadas e o jateamento com óxido de alumínio 

(Al₂O₃) [12, 13, 21, 25, 28, 30]. Além disso, é essencial estabelecer uma 

ligação química para aprimorar a resistência da união nos reparos. Uma 

abordagem eficaz inclui a utilização de silano, que potencializa a interação 

entre fases inorgânica da cerâmica e a fase orgânica do material de reparo. 

Ademais, a aplicação associada de sistema adesivo pode otimizar as 

propriedades de umedecimento da superfície, contribuindo para a durabilidade 

e eficácia do reparo [8, 9, 29, 20, 25]. 

 Diversas investigações laboratoriais têm sido conduzidas para identificar 

o protocolo de união mais confiável e durável para reparos em cerâmica de 

dissilicato de lítio [4-6, 8, 9, 12-14, 16, 17-21, 23-35] No entanto, a literatura 

ainda não apresenta um consenso sobre o tema. Assim, o objetivo desta 

revisão de escopo é mapear as evidências disponíveis sobre os diversos tipos 

de tratamentos de superfície e materiais empregados no reparo de cerâmicas à 

base de dissilicato de lítio e seus efeitos na resistência de adesão a curto e 

longo prazo. 

 

 

2.2 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Esta revisão de escopo foi conduzida e relatada de acordo o Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Extension for 

Scoping Reviews (PRISMA-ScR) e Joanna Briggs Institute (JBI) Evidence 

Synthesis methodologies. O protocolo foi registado no The Open Science 

Framework (https://osf.io) sob o DOI: 10.17605/OSF.IO/7KTG6. 
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O estudo foi direcionado pela seguinte questão de pesquisa: “Quais 

protocolos são utilizados para o reparo da cerâmica de dissilicato de lítio?” e 

pelo mnemônico PCC (População, Conceito e Contexto): população (P): 

cerâmicas de dissilicato de lítio, conceito (C): protocolo de reparo, e contexto 

(C): odontologia restauradora.  

 

2.2.1 Critério de elegibilidade 

Não houve restrições quanto ao idioma e data de publicação. Foram 

incluídos estudos in vitro que abordaram os temas: reparos da cerâmica de 

dissilicato de lítio, métodos de tratamento de superfície mecânicos e químicos e 

materiais restauradores utilizados no reparo cerâmico. Os critérios de exclusão 

foram estudos que não especificaram o tipo de cerâmica utilizada ou citaram 

apenas um termo genérico (porcelana), relatos e série de casos, e revisão de 

literatura narrativa, resumos de conferência e carta do editor, abstracts e teses.  

2.2.2 Base de dados 

 Foi realizada busca nas bases de dados Cochrane, PubMed, Embase, 

Latin American and Caribbean Health Sciences (LILACS), Scopus, Web of 

Science, Medline/BVS. A Grey Literature foi pesquisada no Google Scholar e 

Proquest Dissertações e Teses, por meio da triagem dos títulos e resumos. Os 

primeiros 100 resultados foram selecionados (filtrados por relevância) no 

Google Acadêmico sem restrição de idioma ou ano de publicação.  

2.2.3 Estratégia de busca 

Foi aplicada uma estratégia de busca baseada em palavras-chave, 

MeSh termos ou sinônimos (Apêndice 1). As buscas foram realizadas no dia 29 

de janeiro de 2025 e de forma manual nas listas de referências para identificar 

estudos adicionais, e consultada a opinião de um especialista.  

___________________________________________________________  
(Ceramic[all] OR ceramics[MeSh] OR “dental ceramics”[all] OR “dental 

porcelain”[MeSh] OR emax[all] OR “lithium disilicate”[all] OR “disilicate 

lithium[all]” OR “glass ceramics”[all]) AND (“dental prosthesis repair”[MeSh] OR 



 

29 

“dental restoration repair”[MeSh] OR “dental restoration failure”[MeSh] OR 

“porcelain repair”[all] OR “ceramic repair”[all] OR “ceramic fracture”[all]). 

____________________________________________________________  
 

2.2.4 Seleção da evidência  

 O software online Rayyan® (Qatar Computing Research Institute, Qatar 

foi empregado para a organização sistemática dos títulos e resumos, bem 

como para a remoção de duplicatas nos estudos importados das bibliotecas 

virtuais. Os títulos e resumos foram avaliados por dois revisores (UPCS e 

ESRC), de acordo com critérios de elegibilidade previamente estabelecidos. 

Nos casos de discordância entre as avaliações, um terceiro revisor (LFT) foi 

designado para solucionar o conflito. Após essa triagem inicial, procedeu-se à 

leitura completa dos textos dos registros selecionados. Para os estudos que 

não estavam disponíveis na íntegra, foi feita uma tentativa de contato por e-

mail e ResearchGate, mas não houve resposta do autor correspondente. 

 

2.2.5 Extração de dados 

 A extração de dados foi realizada pelos dois revisores, de forma 

independente, e seguiu as características do estudo: autor(es), ano de 

publicação, país, tipo de estudo e teste laboratorial, número de espécimes, 

cerâmica e marca comercial, protocolo de reparo (condicionamento de 

superfície, sistema adesivo e silano, material restaurador), envelhecimento e 

principais conclusões. 

 

2.2.6 Síntese dos resultados 

Foi realizada uma síntese qualitativa abrangente dos dados coletados 

dos estudos que preencheram os critérios de inclusão. 

 

2.3 RESULTADOS 

2.3.1 Descrição dos estudos 
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Com base na estratégia de busca, foram identificados 14.044 estudos e, 

após a remoção de duplicatas, 5.579 estudos foram analisados por título e 

resumo (Fase 1), resultando em 113 estudos que foram lidos na íntegra. Na 

Fase 2, seguindo os critérios de elegibilidade, foram incluídos 27 estudos in 

vitro. O fluxograma foi adaptado do PRISMA e ilustrado na Figura 1. 
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Figura 1: Diagrama de fluxo de pesquisa de literatura e critérios de seleção de acordo com 

PRISMA SCR. Motivos de exclusão: motivo 1: não aborda o assunto de interesse, motivo 2: 

utilizaram outra cerâmica, motivo 3: não citaram o nome da cerâmica utilizada, motivo 4: texto 

não disponível para leitura, motivo 5: revisões narrativas e casos clínicos. 
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As pesquisas foram conduzidas em 11 países diferentes: Turquia [9, 12, 

24, 28, 32, 33, 34, 35], Brasil [4, 23, 26, 29], Arábia Saudita [8, 20, 27], Iraque 

[14, 17, 31], Alemanha [13, 25, 30], Japão [19], Irã [16], Nigéria [5], China [18], 

Coreia [6] e Estados Unidos [21]. Os artigos incluídos foram publicados entre 

2003 e 2025.   

 

 
Figura 2: Distribuição mundial de estudos selecionados sobre reparo na cerâmica de dissilicato 
de lítio: Turquia (n=8), Brasil (n=4), Arábia Saudita (n=3), Alemanha (n=3), Iraque (n=3), Japão 
(n=1), Irã (n=1), Nigéria (n=1), China (n=1), Coreia (n=1), Estados Unidos (n=1). Figura gerada 
com MapChart.net. 
 

2.3.2 Tratamento da peça cerâmica 

Quanto ao preparo da peça, os estudos utilizaram ácido fluorídrico [5, 8, 

9, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 20, 21, 23, 24, 25, 27, 29] com concentração entre 4% 

e 10% sob um tempo de aplicação entre 20 seg e 90 seg, jateamento com 

óxido de alumínio [9, 13, 14, 20, 23, 27, 28, 29, 30, 32, 34], ácido fosfórico [5, 

18, 19, 21, 32, 33, 34, 35] com concentração entre 10% e 37% sob um tempo 

de aplicação entre 5 seg e 90 seg, sem pré tratamento [5, 8, 10, 13, 19, 21, 29, 

30], laser ER-YSGG [5, 9, 14, 16, 17, 20, 27, 34], asperização com ponta 

diamantada [14, 18, 20, 29, 33, 34], Monobond Etch & Prime sem outro tipo de 

preparo mecânico prévio [4, 13, 19, 25, 30], laser Nd-YAG [10, 17, 20], 
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jateamento com areia [8, 18], azul de metileno + laser diodo [27], lixa de grão 

com granulação 120 [31], asperização + ácido fosfórico [26],  asperização + HF 

[14], primer universal Tokuyama [25], laser + HF [14] e jateamento com óxido 

de alumínio + HF [4] (gráfico 1). 

 

Gráfico 1 – Quantidades de estudos e os materiais utilizados no preparo cerâmico. 

 

Legenda: HF: ácido fluorídrico, AF: ácido fosfórico, Jat Óx Al: jateamento com óxido de 
alumínio, Sem PT: sem pré-tratamento, Jat. areia: jateamento com areia, Jat Óx Al+HF:  
Asperização, jateamento com óxido de alumínio e ácido fluorídrico. 

 

Nesses estudos, os grupos com ácido fluorídrico apresentaram melhores 

resultados quando comparados com os outros métodos [5, 9, 16, 17, 18, 20, 

23, 27, 29] (sem condicionamento, ácido fosfórico, asperização com ponta 

diamantada, laser Er,Cr:YSGG, fotossensibilizador de azul de metileno, 

jateamento com óxido de alumínio), exceto no estudo de Al-Thagafi R, Al-Zordk 

W, Saker S (2016)[8], em que o jateamento com areia apresentou melhores 

resultados quando comparado com o condicionamento de ácido fluorídrico. 

Nos estudos incluídos, o tempo de aplicação de cada protocolo e a 

porcentagem dos ácidos foram diferentes e estão detalhados no quadro 3.  
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2.3.3 Agente de união e adesivo 

  Muitos estudos utilizaram o silano e apontaram sua importância na 

adesão química [4, 6, 8, 9, 12, 13, 16, 17, 18, 20, 23, 24, 25, 26, 27, 29, 30, 32, 

33, 34] (tabela 1). Alguns estudos utilizaram um kit de reparo específico com 

silano ou primer específico [14, 21, 26, 28, 31, 33]. 

Os estudos apresentaram diferentes sistemas adesivos, o que dificulta 

uma análise comparativa padronizada frente às diferentes composições. 12 

estudos utilizaram adesivo do tipo convencional de 2 passos [8, 13, 16, 17, 18, 

20, 23, 26, 29, 30, 32, 33], 10 usaram adesivo universal de 1 passo [4, 5, 9, 13, 

14, 19, 27, 31, 34, 35], 1 com autocondicionante de 1 passo [6] e 5 utilizaram 

autocondicionantes de 2 passos [12, 21, 26, 32, 35] e os únicos grupos que 

não utilizaram algum sistema adesivo foram aqueles que utilizaram resinas 

autoadesivas [24, 28].  

 

2.3.4 Materiais restauradores 

Como material restaurador, a maioria dos trabalhos utilizou resina 

composta de consistência convencional [4, 5, 6, 8, 9, 12, 14, 16-19, 21, 23, 24, 

27, 29-35], seguido de resina composta do tipo flúida [13, 20, 24, 28] e cimento 

resinoso dual [20, 25, 26], sendo que nos estudos de Sanal FA, Kilinc H (2020) 

[28] e Karci M et al. (2018) [24] as resinas foram do tipo autoadesivas (Quadro 

1). 

 
Quadro 1 – Material restaurador, modelo, marca e estudos. 

MATERIAL MODELO (MARCA) ESTUDOS 
 
 
 
 
 

Resina composta de  
consistência convencional 

Z350XT (3M ESPE) 4, 29 
Z250XT (3M ESPE) 14, 12, 23 
Tetric N-Ceram, (Ivoclar 
Vivadent) 

12, 17, 24 

Tetric Evo Ceram, (Ivoclar 
Vivadent) 

30, 31, 8, 32, 33 

Clearfil AP-X (Kuraray) 19, 27, 35, 9 
G-aenial Anterior (GC) 34 
iGOS Universal (Yakamakin) 35 
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Grandio DC (VOCO) 5, 21 
P90 (3M ESPE) 16 
Ceram·X Mono (Dentsply) 18 
Z100 (3M ESPE) 6 
Arabesk Top (VOCO) 33 
Charisma (Kulzer) 33 

 
 

Resina composta  
de consistência flúida 

Filtek Ultimate Flowable (3 M 
ESPE) 

13 

Multicore flow (ivoclar 
Vivadent) 

20 

Vertise Flow (Kerr) 28 
Fusio Dentina Líquida 
(Pentron) 

28 

Constic flow (DMG) 28 
Nova Compo SF (Imicryl) 24 

 
 
 
 
 
 

Cimento resinoso 
 
 

Cimento resinoso dual 
Estecem II (Tokuyama) 

25 

Cimento resinoso dual 
Variolink N (Ivoclar Vivadent) 

25, 26 

Cimento resinoso dual 
Variolink DC (Ivoclar 
Vivadent) 

25 

Cimento resinoso dual G-
CEM LinkForce (GC) 

25 

Cimento resinoso dual RelyX 
Ultimate (3M) 

25 

Variolink Esthetic (Ivoclar 
Vivadent) 

25 

Multicore flow dual (Ivoclar 
Vivadent) 

20 

 

2.3.5 Protocolos utilizados 

 Em uma análise global, dentre os diferentes protocolos de reparo 

cerâmico, os mais utilizados estão dispostos no Quadro 2, sem considerar 

porcentagem, tempo de aplicação e marca. 

  

Quadro 2 – Relação dos protocolos de reparo mais utilizados nos estudos.  

PROTOCOLOS MAIS UTILIZADOS ESTUDOS 

Ácido fluorídrico + silano + adesivo + 
resina composta convencional 

4, 8, 9, 14, 16, 17, 20, 23, 24, 27, 29, 30 

Jateamento com óxido de alumínimo + 6, 9, 14, 20, 23, 27, 29, 30, 32, 34 
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silano + adesivo + resina composta 
convencional 

Ácido fosfórico + silano + adesivo + 
resina composta convencional 

12, 18, 21, 32, 33, 34, 35 

Asperização, silano + adesivo + resina 
composta convencional 

14, 20, 29, 32, 33, 34 

Laser + silano + adesivo + resina 
composta convencional 

9, 14, 16, 17, 27, 34 

 

 

2.3.6 Fator envelhecimento/termociclagem 

Alguns estudos realizaram a termociclagem dos espécimes previamente 

a qualquer preparo da peça cerâmica a fim de tentar simular o meio bucal [5, 

12, 13, 28, 29, 30, 31, 34, 35]. Os demais estudos não realizaram o 

envelhecimento prévio. 

Após o reparo da peça cerâmica, o envelhecimento por termociclagem 

foi realizado na maioria dos estudos [4, 5, 8, 9, 12, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 24, 

25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 35]. Dentre eles, muitos sob uma temperatura 

de 5/55°C [4, 5, 8, 9, 12, 17, 18, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 33, 35] e 5.000 ciclos [8, 

9, 12, 18, 19, 24, 28, 30, 35]. Nos grupos termociclados, foi percebida uma 

redução na resistência de união entre cerâmica e composto resinoso. 

 

2.4 DISCUSSÃO 

O reparo da cerâmica de dissilicato de lítio é apontado como uma 

técnica conservadora e minimamente invasiva que oferece resultados estéticos 

e funcionais satisfatórios, prolonga a durabilidade da restauração e apresenta 

menor custo quando comparada à troca da peça. No entanto, a substituição da 

peça deve ser considerada quando a função é comprometida [6, 7, 8, 9, 11, 12, 

15, 18, 27]. 
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Ao examinar os protocolos de tratamento da cerâmica de dissilicato de 

lítio é possível identificar que os materiais e protocolos empregados em cada 

etapa do reparo são baseados em métodos previamente estabelecidos para o 

tratamento interno da restauração cerâmica durante a cimentação adesiva. O 

uso de tratamentos de superfície mecânicos e químicos foi comum entre os 

estudos, com a maioria deles indicando que a combinação desses tratamentos 

resulta na maior força de união entre a cerâmica e a resina composta [8, 9, 12, 

14, 17, 20, 21, 25, 29].  

No tratamento de superfície, os métodos mais utilizados foi o uso do 

ácido fluorídrico [5, 8, 9, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 20, 21, 23, 24, 25, 27, 29], 

jateamento com óxido de alumínio [9, 13, 14, 20, 23, 27, 28, 29, 30, 32, 34], e 

ácido fosfórico [5, 18, 19, 21, 32, 33, 34, 35]. Dentre os 17 estudos que 

utilizaram o HF, 9 deles [5, 9, 16, 17, 18, 20, 23, 27, 29] apresentaram uma 

resistência de união superior entre cerâmica de dissilicato de lítio e resina 

composta quando comparado aos outros materiais (jateamento com óxido de 

alumínio, ácido fosfórico, asperização com ponta diamantada, laser (Nd:YAG e 

Er Cr:YSGG), azul de metileno), outros estudos apresentaram melhores 

resultados quando o preparo foi realizado com jateamento de areia [8], HF + 

jateamento com óxido de alumínio [14] e MEP [13], e 1 estudo [21] apresenta o 

uso do HF e ácido fosfórico com efeitos e resultados semelhantes e 4 estudos 

[12, 24, 25, 28] apesar de utilizarem o HF, não o comparou com outros 

materiais no tratamento de superfície. 

Os trabalhos que apresentaram melhores resultados ao utilizar o HF, 

explicam que o mesmo atua dissolvendo seletivamente a matriz vítrea da 

cerâmica, formando uma camada altamente rugosa, o que aumenta a área de 

contato da superfície, facilitando a penetração da resina nas microrretenções e 

melhorando a adesão [4, 17]. No entanto, esse ácido pode enfraquecer a 

cerâmica de dissilicato de lítio ao diminuir a resistência à flexão. Em um estudo, 

os autores utilizaram o HF 4,5% por 20 segundos, conforme recomendado por 

estudos anteriores. Ao aumentar o tempo de corrosão, os valores de 

rugosidade são frequentemente aumentados e a resistência à flexão é 

significativamente reduzida [17]. 
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Embora o HF tenha sido considerado o padrão ouro para o tratamento 

da cerâmica de dissilicato de lítio [5, 9, 16, 17, 18, 20, 23, 27, 29], a diversidade 

de protocolos, incluindo diferentes concentrações e tempos de aplicação, 

contribui para uma variabilidade nos resultados [5, 8, 9, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 

20, 21, 23, 24, 25, 27, 29]. Os estudos utilizaram diferentes tempos de 

aplicação (entre 10 e 90 segundos) e concentrações (entre 4% e 10%) do HF, 

porém, não tiveram como objetivo comparar os efeitos desses fatores no 

desempenho do reparo. Essa diversidade sugere que uma padronização dos 

protocolos de tratamento pode ser necessária para facilitar comparações mais 

claras entre os estudos. Além disso, uma análise mais detalhada sobre como 

essas variações influenciam a eficácia do reparo pode ser importante para 

futuras pesquisas. 

Dentre os 9 estudos que avaliaram o uso do jateamento com óxido de 

alumínio para o preparo prévio da cerâmica, todos apresentaram menor força 

de união quando comparado ao HF [9, 14, 20, 23, 27, 29], MEP [13, 30] e ácido 

fosfórico [34]. Além de exigir um microjateador e uma barreira de borracha para 

evitar potenciais efeitos colaterais no sistema respiratório, os resultados 

apontam que o jateamento com óxido de alumínio deve ser considerado um 

método de limpeza e não de preparo da peça [4].  

O impacto das partículas de Al₂O₃ pode comprometer a integridade da 

superfície cerâmica, prejudicando sua resistência mecânica. Assim, fatores 

como o tamanho e a forma das partículas, bem como a pressão e a distância 

utilizadas durante o jateamento abrasivo, devem ser cuidadosamente 

considerados na escolha desse método de limpeza [4]. Nos estudos 

analisados, foi observada uma variabilidade significativa em relação a esses 

parâmetros. As partículas utilizadas apresentaram diferentes tamanhos, entre 

45 e 50 μm, tempos de aplicação entre 1 e 5 minutos, pressões de 2 bar a 18 

libras e uma distância padrão de 10 mm. Nos nove estudos revisados, não foi 

realizada uma comparação entre os diferentes protocolos de jateamento, o que 

impossibilita a definição de um parâmetro ideal a ser adotado para otimizar os 

resultados. 

O jateamento de óxido de alumínio apresentou bons resultados quando 

associado ao HF. Acredita-se que a gravidade desse impacto leva à criação de 
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fissuras microscópicas na superfície, ao longo das quais o HF pode ser 

passado profundamente e interagir seletivamente com a superfície do material 

e fornece uma superfície mais porosa e irregular, de modo que a retenção 

micromecânica é aumentada por um lado e gera mais grupos hidroxila na 

superfície que permitem a ligação química com a resina por outro lado [14]. 

Como alternativa ao uso do HF, foi apresentado o Monobond Etch & 

Prime (MEP), que reúne em um único frasco o polifluoreto de amônio e o silano 

(trimetoxisililpropilmetacrilato), com o objetivo de simplificar o tratamento 

superficial de vitrocerâmicas e reduzir a toxicidade associada ao HF. Estudos 

indicam que a utilização do MEP proporciona resistência de união comparável 

à obtida com o protocolo convencional envolvendo HF seguido da aplicação de 

silano. Dessa forma, ambos os métodos são considerados eficazes para o 

condicionamento da cerâmica de dissilicato de lítio [4]. 

Em relação ao uso de outros métodos, os estudos mostraram que os 

lasers Nd:YAG [10, 17, 20] e Er,Cr:YSGG [5, 9, 14, 16, 17, 20, 27, 34], a 

asperização com ponta diamantada [14, 18, 20, 29, 33, 34] e utilização do 

ácido fosfórico [5, 18, 19, 32],  embora de fácil aplicação intraoral, não se 

mostraram eficazes como tratamento de superfície para cerâmicas de 

dissilicato de lítio. As imagens em microscópio eletrônico por varredura do 

dissilicato de lítio tratado com lasers Nd:YAG mostraram irregularidades 

moderadas com uma superfície predominantemente lisa; enquanto as imagens 

do laser Er,Cr:YSGG mostraram uma superfície lisa e não retentiva com 

formação mínima de poros que pode ser atribuída à menor resistência de 

ligação desses materiais [17], o que justifica os baixos valores apresentados 

nos estudos. 

Estudos mostraram que apenas a criação de micro-rugosidades pelo 

condicionamento do HF não é suficiente para garantir bons níveis de adesão 

[6, 11, 18, 20]. Entre os estudos avaliados, 20 utilizaram silano de um frasco [4, 

6, 9, 8, 12, 13, 16, 17, 18, 20, 23, 26, 27, 29-35] e apontam sua aplicação como 

fator essencial para uma boa adesão, e um estudo [25] utilizou o silano de dois 

frascos e mostrou a menor resistência de união (mesmo sem o 

envelhecimento). Dos 9 grupos que apresentaram o HF como padrão ouro, 

somente um [5] não utilizou silano, entretanto, nesse estudo foi aplicado o HF 
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9,6% durante 60 segundos, causando maior alteração estrutural e maior 

embricamento mecânico.  

Evidências indicam que a ligação química promovida pelo silano pode 

não apresentar alta força e estabilidade quando o silanol é incorporado em 

primers universais. A associação do silanol com monômeros metacrílicos tende 

a favorecer sua desativação, fenômeno que parece estar relacionado aos tipos 

de adesivos utilizados. Adicionalmente, os níveis de pH das formulações 

influenciam diretamente os processos de hidrólise e condensação do silanol. 

Observa-se que os três primers analisados neste estudo apresentam pH 

altamente ácido (entre 2,2 e 2,7), o que pode intensificar a hidrólise do silanol 

[25]. 

Dentro os diferentes tipos de silanos, os mais utilizados foi o Monobond 

Plus (Ivoclar Vivadent) [20, 25, 26, 27, 30] e Monobond S (Ivoclar Vivadent) [8, 

12, 24, 32, 33].  

Como sistema de união, 23 estudos utilizaram adesivo [4, 5, 6, 8, 9, 12, 

13, 14, 16, 18, 19, 20, 21, 23, 26, 27, 29, 30-35] e 3 não utilizaram [24, 25, 28]. 

12 estudos utilizaram adesivo do tipo convencional de 2 passos [8, 13, 16, 17, 

18, 20, 23, 26, 29, 30, 32, 33], 10 usaram adesivo universal de 1 passo [4, 5, 9, 

13, 14, 19, 27, 31, 34, 35], 1 com autocondicionante de 1 passo [6] e 5 

utilizaram autocondicionantes de 2 passos [12, 21, 26, 32, 35].  

17 estudos utilizaram adesivos que contém MDP em sua composição [4, 

5, 6, 9, 12, 13, 14, 19, 21, 26, 27, 28, 31, 32, 33, 34, 35]. Embora o monômero 

funcional 10-MDP (10-metacriloiloxidecil dihidrogeno fosfato) apresente maior 

afinidade química por substratos metálicos e cerâmicas à base de óxidos, 

como a zircônia, sua incorporação em sistemas adesivos multifuncionais ou 

primers associados ao silano também contribui de forma significativa para a 

adesão ao dissilicato de lítio. Nesses casos, o MDP atua sinergicamente, 

promovendo um reforço da interface adesiva por meio da formação de uma 

camada química estável e resistente à degradação hidrolítica. Essa 

estabilidade interfacial resulta em maior durabilidade da união adesiva, mesmo 

sob condições adversas de umidade, como as encontradas na cavidade oral [9, 

13, 14]. 
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Single Bond Universal (3M ESPE) [4, 5, 13, 16, 23, 29], Heliobond 

(Ivoclar Vivadent) [8, 12, 13, 20, 30, 33] e Clearfil SE Bond (Kuraray) [12, 21, 

26, 32, 35] foram os mais utilizados, no entanto, a diversidade de protocolos 

impossibilita uma análise comparativa entre os resultados dos adesivos, sendo 

necessário um padrão mais definido nos estudos futuros. 

Como material restaurador, 22 estudos utilizaram resina compostas de 

consistência convencional [4, 5, 6, 8, 9, 12, 14, 16-19, 21, 23, 24, 27, 29-35], 4 

estudos utilizaram resina composta do tipo flúida [13, 20, 24, 28], cimento 

resinoso dual [20, 25, 26] e cimento resinoso fotopolimerizável [25]. As resinas 

de consistência convencional foram as mais utilizadas por apresentar boas 

propriedades ópticas e mecânicas, bem como pela facilidade de aplicação [4, 

5, 6, 8, 9, 12, 14, 16-19, 21, 23, 24, 27, 29-35]. No entanto, essas resinas 

mostram instabilidade de cor e resistência limitada a longo prazo [9, 25, 30-34], 

o que pode levar à necessidade de substituição do reparo após alguns anos.  

11 estudos [6, 8, 12, 14, 19, 21, 23, 24, 28, 33, 35] utilizaram resinas 

micro-particuladas, 11 estudos [17, 18, 24, 26, 27, 28, 30, 31, 32, 34, 35] nano-

híbridas, 5 utilizaram nanoparticuladas [4, 9, 13, 28, 29], 1 nano-híbrida [5] e 1 

silorano-based (tecnologia alternativa). Ao comparar resinas compostas 

microparticuladas com as nano-híbridas, evidências da literatura indicam que 

ambas apresentam desempenho semelhante em termos de resistência 

mecânica. No entanto, os materiais nano-híbridos demonstram superioridade 

em propriedades relacionadas à longevidade clínica, como maior estabilidade 

do polimento, menor rugosidade superficial, melhor manutenção da 

estabilidade cromática, integridade estética ao longo do tempo e, 

consequentemente, maior durabilidade em ambiente bucal [24, 28]. 

No que tange à longevidade do reparo, a maioria dos estudos realizou 

termociclagem sob temperatura de 5/55°C [4, 5, 8, 9, 12, 17, 18, 24, 25, 28, 29, 

31-33, 35] com variações no número de ciclos, simulando o envelhecimento 

clínico e identificaram uma redução na força de união em comparação com o 

grupo não envelhecido [4, 8, 9, 24, 25, 27-33, 35], porém, a maioria não 

investigou de maneira aprofundada os efeitos desse envelhecimento nas 

propriedades mecânicas e estéticas do reparo (cor e brilho).  
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Autores apontam que a descoloração está associada principalmente à 

sorção de água e à hidrofilicidade da matriz orgânica da resina composta, 

fatores que influenciam negativamente sua estabilidade cromática. Em sua 

análise comparativa entre quatro tipos distintos de resinas compostas, todos os 

grupos apresentaram valores de diferença de cor (ΔE) superiores aos limites 

considerados clinicamente aceitáveis [28]. 

Esta revisão de escopo apresenta como limitações a análise exclusiva 

de estudos in vitro, a heterogeneidade metodológica e dos protocolos e a 

impossibilidade de realizar uma análise quantitativa. Além disso, oito estudos 

permaneceram inacessíveis, o que impede a avaliação completa de seus 

impactos. Assim, futuros ensaios clínicos são necessários para validar as 

conclusões e estabelecer um protocolo clínico sólido para o reparo de 

restaurações cerâmicas de dissilicato de lítio, baseado em evidências 

consistentes. 

Diante dos dados apresentados, há uma necessidade de novos estudos 

primários que definam a melhor concentração e tempo de condicionamento do 

HF para descontaminação e tratamento da superfície da cerâmica de dissilicato 

de lítio. Também são necessários estudos que comparem novos materiais 

resinosos e protocolos reparadores com as resinas compostas convencionais, 

visando orientar o clínico sobre a melhor técnica e longevidade dos reparos. 

 

 

2.5 CONCLUSÕES 

  
 Os materiais mais utilizados no reparo de restaurações cerâmicas foram: 

ácido fluorídrico, silano e adesivo convencional para tratamento da superfície 

cerâmica e resina composta convencional como material restaurador.  

Os protocolos mais empregados foram o protocolo ácido fluorídrico + 

silano + adesivo + resina composta convencional; jateamento com óxido de 

alumínio + silano + adesivo + resina composta convencional;  e ácido fosfórico 

+ silano + adesivo + resina composta convencional.  
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CAPÍTULO 3 - EFEITOS DE PROTOCOLOS DE DESCONTAMINAÇÃO E 
PREPARO DE SUPERFÍCIE NO REPARO DE CERÂMICA DE DISSILICATO 
DE LÍTIO: ESTUDO IN VITRO. 

 

RESUMO 

Introdução: A cerâmica de dissilicato de lítio é amplamente utilizada na 
odontologia restauradora devido às suas propriedades mecânicas e estéticas. 
Entretanto, pequenas fraturas podem ocorrer, demandando protocolos 
adequados para o reparo da restauração cerâmica.  

Objetivo: Avaliar a influência da contaminação salivar, da termociclagem 
(prévia e pós-reparo), da concentração do ácido fluorídrico e do tempo de 
aplicação na resistência de união entre a cerâmica de dissilicato de lítio e a 
resina composta. 

Materiais e Métodos: Foram preparados 80 blocos de cerâmica IPS E-max 
CAD®, seccionados em 3 pastilhas (10 × 10 × 4 mm), lixados, cristalizados e 
incluídos em resina acrílica. As amostras foram distribuídas em 32 grupos 
experimentais (n=20) conforme fatores: termociclagem prévia (5.000 ciclos 
térmicos 5–55 °C), contaminação salivar (saliva artificial por 2 minutos), 
concentração do HF (5% ou 10%), tempo de aplicação do HF (20 ou 60 
segundos) e termociclagem pós-reparo (5.000 ciclos). Após tratamento de 
superfície com HF, silano e sistema adesivo, foram confeccionados 4 cilindros 
com resina composta fluida sobre a pastilha cerâmica, com ajuda de um molde 
de silicone por adição. A resistência de união foi avaliada pelo teste de 
microcisalhamento e os padrões de falha foram classificados como adesiva, 
coesiva ou mista. Dados foram analisados por testes t, ANOVA, regressão 
linear múltipla e o padrão de falha avaliados pelos testes Qui-quadrado e 
Fisher (p<0,05). 

Resultados: A contaminação salivar (p<0,001), o tempo de aplicação do HF 
(p<0,001) e a termociclagem pós-reparo (p<0,001) tiveram efeito significativo 
na resistência de união, enquanto a termociclagem prévia (p=0,543) e a 
concentração do HF (p=0,717) não apresentaram efeito isolado significativo. A 
regressão linear múltipla indicou que a saliva reduziu a resistência em 11,9 
MPa, a termociclagem pós-reparo em 8,76 MPa e a aplicação do HF por 20 
segundos em 1,57 MPa. Observou-se predominância de falhas do tipo 
adesivas (65,6%) havendo associação significativa com a contaminação salivar 
(94%). A termociclagem pós-reparo também aumentou a ocorrência de falhas 
adesivas. 

Conclusões: A contaminação por saliva e a termociclagem pós-reparo 
comprometem significativamente a resistência de união do material de reparo à 
cerâmica de dissilicato de lítio, enquanto a concentração do HF e a 
termociclagem prévia não apresentam efeito significativo. 



 

49 

Palavras-chave: reparo de restauração dentária; porcelana dentária; 
cerâmicas; falha em restauração dentária; cimentos dentários; adesão dentária. 

 

 

3.1 INTRODUÇÃO  

Nas últimas décadas, a crescente demanda por materiais estéticos e 

biocompatíveis tem impulsionado o interesse pelas restaurações cerâmicas na 

odontologia restauradora e protética. Como resultado, diversos sistemas 

cerâmicos com composições variadas foram introduzidos na prática clínica. 

Entre eles, destacam-se as cerâmicas vítreas reforçadas com dissilicato de 

lítio, amplamente valorizadas por sua elevada qualidade estética e 

propriedades mecânicas favoráveis. Entretanto, devido à fragilidade intrínseca 

das cerâmicas, fraturas e lascamentos constituem complicações clínicas 

recorrentes. Ocorrem frequentemente em decorrência de fadiga do material, 

defeitos de confecção, ausência de união adesiva adequada, desenho 

inadequado da restauração ou fatores de estresse oclusal, como contatos 

parafuncionais e interferências. Tais fraturas comprometem a função e a 

estética, muitas vezes tornando necessária a substituição da restauração, 

procedimento que envolve múltiplas sessões clínicas e custos adicionais 

significativos. Nesse contexto, o reparo intraoral de fraturas cerâmicas 

representa, na maioria dos casos, uma abordagem minimamente invasiva, 

sendo realizado preferencialmente com resinas compostas. Para garantir 

adesão duradoura e sucesso clínico, o pré-tratamento adequado da superfície 

cerâmica é imprescindível [1-10]. 

As técnicas mais utilizadas para o tratamento da superfície da cerâmica 

consistem no uso do ácido fluorídrico (HF), o silano, o sistema adesivo e a 

resina composta [8, 9, 10, 11]. Esse tipo de reparo envolve tanto mecanismos 

químicos, como a reação entre a superfície do material cerâmico e o silano, 

quanto ações mecânicas, como o entrelaçamento micromecânico promovido 

pelo agente de união e pela resina composta [13, 14]. Apesar do entendimento 

atual sobre como esses componentes atuam, ainda não há consenso na 
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literatura quanto ao protocolo ideal de aplicação do ácido fluorídrico [13, 14]. As 

divergências observadas referem-se principalmente à concentração do ácido e 

ao tempo de sua aplicação, fatores que podem impactar diretamente na 

resistência de união (RU) do material de reparo à cerâmica [12, 15). 

A ação do ácido fluorídrico (HF) no condicionamento do dissilicato de 

lítio, durante o reparo, está diretamente relacionado ao tempo de aplicação e à 

sua concentração. Estudos demonstram que o uso de concentrações elevadas 

ou tempos prolongados pode comprometer a integridade da cerâmica, 

reduzindo sua resistência mecânica e afetando negativamente a adesão [12-

16]. Além disso, o HF apresenta toxicidade significativa, sendo potencialmente 

agressivo aos tecidos moles, especialmente em concentrações mais altas, o 

que representa uma desvantagem clínica considerável [15, 16]. O HF na 

concentração de 10% pode promover uma dissolução excessiva da fase vítrea, 

o que contribui para a redução da integridade estrutural da cerâmica [14, 16-

18]. Em contrapartida, concentrações mais baixas, como a de 5%, podem não 

induzir uma topografia superficial suficientemente retentiva, dificultando a 

penetração uniforme dos agentes cimentantes nas irregularidades formadas [8, 

16]. Ainda assim, alguns estudos não encontraram diferenças estatisticamente 

significativas nos resultados de resistência mecânica da interface cerâmica-

material de reparo ao se comparar o uso de diferentes concentrações do HF 

[16, 17]. 

Diversas abordagens têm sido investigadas como alternativas ao 

condicionamento com ácido fluorídrico (HF) seguido de silano, considerado o 

protocolo padrão-ouro para a adesão ao dissilicato de lítio [18, 19, 20, 21, 22]. 

Entre essas alternativas, destacam-se o uso de jateamento com óxido de 

alumínio, a aplicação de ácido fosfórico, lasers do tipo Nd:YAG e Er-Cr:YSGG 

e asperização com uso de ponta diamantada. No entanto, os valores de RU 

(resistência de união) da interface cerâmica/reparo obtidos com essas 

estratégias têm se mostrado inferiores quando comparados ao protocolo 

convencional utilizando HF e silano [14, 23, 24, 25]. Embora algumas dessas 

técnicas sejam sugeridas como métodos de preparo da superfície, elas não 

são consideradas ideais para promover uma adesão efetiva entre a cerâmica 
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de dissilicato de lítio e a resina composta. Tais abordagens têm sido 

recomendadas principalmente com o objetivo de promover a descontaminação 

da superfície cerâmica, demonstrando eficácia na remoção de substâncias 

interferentes, como saliva e sangue, previamente à realização dos 

procedimentos adesivos durante o reparo da cerâmica [22, 14, 23, 24, 25,]. 

Diante da ausência de consenso na literatura quanto à combinação mais 

eficaz de protocolos para reparo em cerâmicas de dissilicato de lítio, este 

estudo tem como objetivo testar a hipótese nula de que a contaminação salivar, 

a termociclagem (prévia e pós-reparo), a concentração do ácido fluorídrico e o 

tempo de aplicação não exercem efeito significativo na resistência de união da 

cerâmica de dissilicato de lítio ao material de reparo. 

 

3.2 MATERIAL DE MÉTODOS 

3.2.1 Materiais utilizados na pesquisa 
 

A descrição dos materiais usados no estudo, nome comercial (lote), tipo 

do material, composição, marca/fabricante estão listados na Tabela 1.   

Tabela 1 – Nome comercial (lote), tipo do material, composição, marca/fabricante.  

Nome Comercial 
(lote) 

Tipo do Material Composição Marca e 
Fabricante 

Cerâmica IPS 
e.max® CAD 
(X31473) 

Cerâmica a base 
de Dissilicato de 
Lítio 

Componentes: SiO2 Conteúdo 
adicional: Li2O, K2O, MgO, Al2O3, 
P2O5 e outros óxidos. 70% de 
cristais de dissilicato de lítio 

E-max Press 
Ivoclar 
Vivadent CAD, 
AG, Schann, 
Liechtenstein 

Condicionador 
Ácido Condac 
Porcelana 10% 
(270624) 

Ácido fluorídrico Ácido fluorídrico a 10%, água, 

espessante, tensoativo e corante. 

FGM, Joinville, 

Santa 

Catarina, 

Brasil 

Condicionador 
Ácido Condac 
Porcelana 5% 
(280224) 

Ácido fluorídrico Ácido fluorídrico a 5%, água, 

espessante, tensoativo e corante. 

FGM, Joinville, 

Santa 

Catarina, 

Brasil 

Silano Prosil Agente de união  Silano funcionalizado (γ- FGM, Joinville, 
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(210923A) metacriloxipropiltrimetoxisilano), 

veículo solvente (etanol) e água 
destilada. 

Santa 

Catarina, 

Brasil 

Adesivo Ambar 
APS (2102908) 

Agente adesivo Monômeros metacrilatos hidrofílicos 
e hidrofóbicos, solventes (etanol e 
água), sistema iniciador de 
polimerização APS, livre de 
canforoquinona tradicional. 
 

FGM, Joinville, 

Santa 

Catarina, 

Brasil 

Applic Flow 
(086524) 

 

Resina composta 

flúida  
Monômeros orgânicos (Bis-GMA, 
TEGDMA, UDMA), cargas 
inorgânicas (dióxido de silício), 
iniciadores de fotopolimerização 
(canforoquinona e aminas 
terciárias), pigmentos e 
estabilizantes 
 

Maquira, 

Maringá, 

Paraná, Brasil 

Vipi Flash 
(009/24) 

Resina Acrílica 

Autopolimerizável 
Transparente 

Pó: Polimetilmetacrilato  
Líquido: Metilmetacrilato, inibidor 
(hidroquinona), agente de ligação 
cruzada (dimetacrilato de 
etilenoglicol). 
 

VIPI Indústria, 

Pirassununga, 
São Paulo, 

Brasil 

Scan Putty 
(12942) 

Silicone de 
Adição 

Polidimetilsiloxano vinílico, 
Catalisador de platina, Sílica 
coloidal, Óleos e plastificantes e 
corantes. 

Yller, Yller 
Biomateriais, 
Araçuaí, Minas 
Gerais, Brasil 
 

Legenda: SiO2: óxido de silício; K2O: óxido de potássio; Li2O: óxido de lítio; MgO: óxido de 
magnésio; Al2O3: óxido de alumínio; P2O5: óxido de fósforo; APS: Advanced Polymerization 
System; Bis-GMA: Bisfenol A-glicidil metacrilato; TEGDMA: Trietilenoglicol dimetacrilato; 
UDMA: Uretano dimetacrilato. 
Fonte: Perfil técnico dos produtos no site das empresas fabricantes.  

 

3.2.2 Preparo dos espécimes 

Foram utilizados 80 blocos de cerâmica IPS E-max CAD® Ivoclar 
Vivadent CAD (Shcaan, Liechtenstein), para processamento CAD/CAM (Figura 

1) e, cada bloco, seccionado em 3 pastilhas numa dimensão padrão de 

10X10X4m. Para isso, foi utilizado um disco de corte diamantado (Figura 2) em 

cortadeira metalográfica de precisão Isomet® 1000 (Buehler, Lake Bluff, IL, 
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EUA) (Figura 3). Posteriormente, os blocos foram lixados, utilizando 

uma politriz metalográfica (PVV, Teclago, Brasil), com lixas d’água de carbeto 

de silício (Norton® S/A) de granulação #300, #600 e 1200# por 30 segundos, 

sucessivamente, sob refrigeração por água corrente, com o objetivo de 

regularizar a superfície exposta do fragmento cerâmico. As pastilhas foram 

cristalizadas em forno Programat P510® (Ivoclar Vivadent, Schaan, 

Liechtenstein, Germany) (Figura 4-6) seguindo as instruções do fabricante.   

 

 
Fig. 1 - blocos cerâmicos IPS E-max Press® 
Ivoclar Vivadent CAD. 
 
 

 
Fig. 2 - cortadeira metalográfica de precisão 
Isomet® 1000 
 

 

 
Fig. 3 - Bloco cerâmico sendo cortado pelo 
disco IsoMet Diamond Wafering Blades 
 

 
 
Fig. 4 - Forno Programat P510® (Ivoclar 
Vivadent). Fonte: Site Ivoclar Vivadent 
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Fig. 5 – Pastilhas cerâmicas antes da 
cristalização. 
 

 
Fig. 6 – Pastilhas cerâmicas após a 
cristalização. 
 

 

Sobre uma placa de vidro, as pastilhas cerâmicas foram incluídas, 

separadamente, no centro de uma bucha de redução curta PVC (Tigre, 

Joinville, Santa Catarina, Brasil) (Figura 7) com a superfície a ser testada em 

contato com a placa. A resina acrílica transparente VIPI FLASH (Pirassununga, 

São Paulo, Brasil) foi vertida no interior do cilindro após misturar pó e líquido e 

aguardado o tempo de cura.   

 
Fig. 7 – Bucha de redução curta PVC. 

 
Fig. 8 – PVC/resina acrílica/cerâmica.  

 

Todo o conjunto (PVC/resina acrílica/pastilha cerâmica) (Figura 8) foi 

imerso em banho ultrassônico com água destilada durante 3 minutos (Cristófoli, 

Campos Mourão, Paraná, Brasil). Os blocos foram então divididos em 32 

grupos experimentais de acordo com os fatores de “termociclagem prévia”, 

“contaminação salivar”, “concentração do HF”, “tempo de aplicação do HF” e 

“termociclagem final” (n=20 / N=640). Os grupos experimentais são 

representados pelos códigos mostrados no Diagrama 1. 
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Os grupos foram divididos de acordo com os fatores: termociclagem 

prévia (com ou sem), saliva (com ou sem), concentração do HF (5% ou 10%), 

tempo (20 seg ou 60 seg) e termociclagem pós (com ou sem), com n=20 em 

cada grupo. 

3.2.3 Termociclagem prévia (termo_pré) 

Nos grupos submetidos à termociclagem prévia (termo_pré), as 

amostras foram expostas a 5.000 ciclos térmicos entre 5 °C e 55 °C (tempo de 
permanência em cada banho de 30 segundos, tempo de transferência entre 

os banhos de 10 segundos) em uma máquina de ciclagem térmica 

(OMC 300 TS, Odeme Dental Research, Brasil), com o objetivo de simular o 

envelhecimento artificial. Após o ciclo térmico, as amostras foram lavadas com 

jato de ar/água (Seringa Tríplice Odontológica, Gnatus, São Paulo, Brasil) por 

30 segundos e, em seguida, secos com jato de ar por 30 segundos, a uma 

distância padronizada de 5 cm. 

3.2.4 Contaminação salivar  

Para os grupos contaminados com saliva, foi aplicada saliva artificial 

(Kin Hidrat, PharmaKIN, São Paulo, Brasil) com o aplicador do próprio frasco 

sobre a superfície cerâmica (3 aspersões até que a saliva cobrisse toda a 

superfície cerâmica), permanecendo em contato por 2 minutos. Na sequência, 

as amostras foram lavadas com jato de ar/água (Seringa Tríplice Odontológica, 

Gnatus, São Paulo, Brasil) por 30 segundos e secos com jato de ar por 30 

segundos, mantendo uma distância de 5 cm. 

 3.2.5 Tratamento de superfície 

Os fragmentos cerâmicos foram submetidos, de forma aleatória pelo 

operador, aos protocolos de tratamento de superfície específicos para cada 

grupo experimental (n = 20), conforme ilustrado no Diagrama 1. Cada pastilha 

de dissilicato de lítio foi condicionada com ácido fluorídrico (HF) a 5% ou 10% 

(FGM, Joinville, SC, Brasil) (Figura 9). Para cada concentração de HF, a 

superfície da cerâmica foi dividida em duas metades: uma metade foi 
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condicionada por 20 segundos e a outra por 60 segundos. Essa divisão era 

delimitada com um pincel marcador (Sharpie, Newell Brands, Tennessee, 

EUA), para controle de cada metade. Em seguida, as amostras foram lavadas 

com jato de ar/água por 60 segundos (Figura 10) e secas com jato de ar por 30 

segundos (Figura 11), mantendo-se uma distância constante de 5 cm entre o 

bico do equipamento e a superfície cerâmica. 

Após o condicionamento ácido, aplicou-se uma camada de silano com 

microbrush (FGM, Joinville, SC, Brasil) (Figura 12), seguida por jato de ar por 

60 segundos a uma distância de 10 cm (Figura 13). Posteriormente, foi 

aplicada uma camada do sistema adesivo (Ambar APS, FGM, Joinville, SC, 

Brasil) com microbrush de forma ativa por 20 segundos (Figura 14). Após a 

aplicação, realizou-se leve jato de ar por 20 segundos (Figura 15), a uma 

distância de 10 cm, seguida de fotoativação por 20 segundos utilizando um 

fotopolimerizador de luz LED com irradiância de 1400 mW/cm² (Valo, Ultradent 

Products Inc., South Jordan, UT, EUA) (Figura 16). 

 Fig. 9 – Aplicação do HF 10%. 60 seg na 
metade da pastilha e 20 seg na outra 
metade. 

Fig. 10 – Lavagem do HF com jato de ar/água 
por 60 seg. 

Fig. 11 – Secagem com jato de ar por 30 seg 
 

Fig. 12 – Aplicação do silano. 
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Fig. 13 – Secagem com jato de ar por 60 seg  
Fig. 14 – Aplicação ativa do adesivo por 20 seg 

Fig. 15 – Leve jato de ar sobre o adesivo por 
20 seg 

 
Fig. 16 – Fotopolimerização do adesivo por 20 
seg  

 

 

Diagrama 1: Divisão dos grupos (n=20) de acordo com os fatores avaliados. 
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Legenda: termo_pré: termociclagem antes do condicionamento, termo_pós: termociclagem 
após o reparo, HF5%: ácido fluorídrico 5%, HF10%: ácido fluorídrico 10%, 20s: 20 segundos de 
aplicação do HF, 60s: 60 segundos de aplicação do HF. 
 
 
3.2.6 Reparo com resina composta 

Foi confeccionado um guia utilizando o polivinilsiloxano com 2 mm de 

espessura (Scan Putty, Yller Biomateriais, Pelotas, RS, Brasil) (Figura 17, 18), 

contendo quatro orifícios obtidos com o auxílio de uma broca de 0,9 mm de 

diâmetro, acoplada a uma furadeira de bancada (Arrowmax Mini Electric Drill, 

Freemax Technology Company Limited, China). Esse guia foi posicionado 

sobre a superfície do fragmento cerâmico, recoberto por uma fita adesiva 

(Scotch, 3M, Cynthiana, KY, EUA) (Figura 20), previamente perfurada com um 

perfurador de borracha, resultando em aberturas de diâmetro ligeiramente 

superior a 0,9 mm (Figura 19), com o objetivo de padronizar a área para ser 

realizado o protocolo adesivo de reparo com a resina composta flúida. 

Com o conjunto posicionado, a resina composta fluida (Applic Flow, 

Maquira, Maringá, PR, Brasil) foi inserida nos orifícios do guia (Figura 21) e 

fotopolimerizada individualmente por 20 segundos utilizando um 

fotopolimerizador LED (Valo, Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, EUA) 

(Figura 23). Para evitar a exposição indevida à luz nos demais orifícios durante 

o processo, utilizou-se uma barreira de papel alumínio (Sabensul, São Bento 

do Sul, SC, Brasil) (Figura 22). Após a polimerização, o guia de silicone foi 

cuidadosamente removido com o auxílio de um bisturi descartável nº 12 

(Descarpack, Jiangsu, China), e os cilindros de resina (0,9 de diâmtro e 1,8 de 
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altura) (Figura 24) foram inspecionados quanto à presença de bolhas. Os 

excessos de material na base dos cilindros foram removidos com lâmina de 

bisturi nº 15 (Descarpack, Jiangsu, China). 

Todos as amostras foram armazenadas em estufa (Rhomos, São 

Caetano do Sul, São Paulo, Brasil) a 37 °C por 24 horas antes da realização do 

teste mecânico. 

 

 
Fig. 17 – Proporção do silicone de adição. 
 

 
Fig. 18 – Guia de silicone finalizado. 
 

 
Fig. 19 – Confecção de perfurações na fita 
adesiva Scotch com perfurador. 
 

 
Fig. 20 – Guia e fita posicionados sobre a 
pastilha cerâmica. 
 

 
Fig. 21 – Aplicação da resina flúida no 
interior dos orifícios do guia. 

 
Fig. 22 – Colocação do papel alumínio sobre 
o guia. 
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Fig. 23 – Fotopolimerização individual de 
cada perfuração. 

 
Fig. 24 – Aspecto dos postes de resina após 
a remoção do guia de silicone. 

3.2.7 Termociclagem pós (termo_pós) 
Ao final, as amostras (n=10) de cada grupo foram submetidas (CT) ou 

não (ST) a termociclagem final. Os grupos submetidos à termociclagem foram 

expostos a 5.000 ciclos térmicos de 5°-55°C (OMC 300 TS, Odeme Dental 

Research, Brasil) para envelhecimento artificial, jato de ar/água (Seringa 

Tríplice Odontológica, Gnatus, São Paulo, Brasil) por 30 segundos e secas com 

jato de ar por 30 segundos a uma distância de 5 cm, antes da realização do 

teste de resistência de união. 

3.2.8 Teste de resistência de união ao microcisalhamento  

O diâmetro de cada cilindro de resina composta foi medido previamente 

com auxílio de um paquímetro digital (MTX, Brasil) (Figura 26).  

Para o teste de microcisalhamento, foi utilizada a máquina de ensaios 

universal (EMIC EZ-LX, Shimadzu, São Paulo, Brasil).  A ponta do tipo cinzel 

foi posicionada perpendicularmente à base do cilindro de resina composta, 

deixando o mais próximo possível da interface cimento resinoso e cerâmica 

(Figura 27). A velocidade do teste foi de 1,0 mm/min até a falha. Após o 

rompimento, cada cilindro foi armazenado em um microtubo plástico 

(Eppendorf, Hamburg, Alemanha) (Figura 28) e a superfície cerâmica foi 

analisada quanto ao tipo de falha.  
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Fig. 25 – Amostra após a marcação colorida 
para identificação. 

 
Fig. 26 – Medição do diâmetro de cada 
poste de resina com paquímetro. 

 
Fig. 27 – Cinzel adaptado na base da 
amostra durante o teste de resistência. 

 
Fig. 28 – Armazenamento dos cinlindros de 
resina em microtubos plásticos. 
 

 

A força máxima obtida no ensaio de microcisalhamento foi inicialmente 

registrada em Newtons (N) e posteriormente convertida para tensão em 

Megapascal (MPa). Para tal, procedeu-se à medição precisa do diâmetro de 

cada cilindro, cujos valores foram registrados em tabela específica. A área da 

seção transversal da interface adesiva foi calculada com base na geometria 

circular da amostra, utilizando a fórmula da área do círculo A=π×(d/2), em que 

d corresponde ao diâmetro medido em milímetros (mm), resultando em área 

expressa em milímetros quadrados (mm²). A resistência a tensão de 

microcisalhamento (MPa) foi obtida pela divisão da força máxima (N) pela 

respectiva área da interface (mm²), conforme a equação: Tensão (MPa) = 

Força (N) / Área (mm²).  

3.2.9 Análise dos tipos de falhas 
Após o teste de microcisalhamento, com o auxílio de um microscópio 

ótico do tipo DSX1000 (Olympus, Massachusetts, EUA), todas as pastilhas 

foram analisadas e registradas, através de imagens 2D e 3D (Figura 29-42). Os 

tipos de falha foram classificados de acordo com os seguintes critérios: A) falha 
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adesiva: quando ocorreu ao longo da interface cerâmica/resina (Figura 29); B) 

falha coesiva na cerâmica ou fratura do cilindro resinoso e C) falha mista: falha 

adesiva ao longo da interface cerâmica/resina + falha cerâmica coesa (Figura 

30).  

3.2.10 Análise estatística 

Não foi realizado cálculo amostral prévio, sendo adotado (n = 20 por 

grupo) de acordo com trabalhos na literatura [Capítulo 2]. 

Os dados foram inicialmente avaliados quanto aos pressupostos de 

normalidade e homogeneidade de variâncias. O teste de Shapiro-Wilk indicou 

que os dados não seguiram uma distribuição normal para todos os fatores 

analisados (p < 0,001). O teste de Levene apontou violação da homogeneidade 

de variâncias para os fatores saliva (p < 0,001), ácido (p = 0,022) e 

termociclagem pós-reparo (p < 0,001), enquanto para termociclagem prévia (p 

= 0,059) e tempo de aplicação do adesivo (p = 0,069) não houve violação 

significativa. 

Foi utilizado o teste t para amostras independentes (com correção de 

Welch quando necessário) para comparar os grupos em cada fator 

experimental. 

Posteriormente, uma análise de regressão linear múltipla foi conduzida 

para estimar o impacto individual de cada fator na resistência ao 

microcisalhamento. O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). 

A análise do padrão de falha (adesiva, mista ou coesiva) foi conduzida 

por meio dos testes estatísticos do Qui-quadrado e do teste exato de Fisher, 

conforme a adequação das frequências esperadas. O teste do Qui-quadrado 

foi aplicado quando os pressupostos de frequência foram atendidos, enquanto 

o teste exato de Fisher foi utilizado em casos de amostras com frequências 

baixas. As análises foram realizadas no software Jamovi (The Jamovi Project, 

Sydney, NSW, Austrália), adotando-se nível de significância de 5% (p < 0,05), 

assegurando rigor estatístico e confiabilidade na interpretação dos resultados. 
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3.3 RESULTADOS 

O teste t indicou que os fatores contaminação salivar (p < 0,001), tempo 

de aplicação do ácido (p < 0,001) e termociclagem pós-reparo (p < 0,001) 

apresentaram efeito estatisticamente significativo sobre a resistência de união. 

Em contrapartida, a termociclagem prévia (p = 0,543) e a concentração do 

ácido fluorídrico (p = 0,717) não apresentaram efeitos isolados significativos 

(Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Estatística descritiva dos valores de resistência de união (média, desvio-padrão e IC 
95%). 

Fator  N Média 
(MPa) 

IC 95% (MPa) Desvio 
padrão 

p 
(Sig.) 

SALIVA COM 320 6,94 6,94 ± 0,55 → 

6,39 – 7,49 

4,96  
<.001 
(***) 
 SEM 320 18,84 18,84 ± 1,05 → 

17,79 – 19,89 

9,58 

TERMO_PRÉ COM 320 13,1 13,1 ± 1,15 → 

11,95 – 14,25 

10,49  
0,543 
(ns) 

SEM 320 12,7 12,7 ± 0,98 → 

11,72 – 13,68 

8,79 

ÁCIDO  5% 320 12,8 12,8 ± 1,09 → 

11,71 – 13,89 

10,26  
0,717 
(ns) 
 10% 320 13 13 ± 1,01 → 

11,99 – 14,01 

9,06 

TEMPO 20s 320 12,1 12,1 ± 1,07 → 

11,03 – 13,17 

9,22  
0,04 
(*) 

60s 320 13,7 13,7 ± 1,12 → 

12,58 – 14,82 

10,06 

TERMO_PÓS COM 320 8,51 8,51 ± 0,82 → 

7,69 – 9,33 

7,45  
<.001 
(***) 

SEM 320 17,27 17,27 ± 1,08 → 

7,43 – 9,59 

9,66 

Legenda: IC 95% calculado como Média ± 1,97 × (SD/√N); ns = não significativo; * p < 0,05; ** 
p < 0,01; *** p < 0,001. 
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Esses achados foram confirmados pela análise de variância (ANOVA) 

(Tabela 3), que demonstrou diferenças significativas para os fatores saliva (p < 

0,001), tempo de aplicação do ácido (p < 0,001) e termociclagem pós-reparo (p 

< 0,001), enquanto termociclagem prévia (p = 0,304) e concentração do HF (p 

= 0,540) não apresentaram diferenças estatísticas significativas. 

A análise de variância também permitiu identificar interações 

significativas entre diferentes combinações de fatores experimentais (Apêndice 

3). As interações observadas envolveram: saliva ✻ ácido (concentração), saliva 

✻ termo_pós, termo_pré ✻ termo_pós, ácido (concentração) ✻ termo_pós, 

saliva ✻ ácido (concentração) ✻ termo_pós, termo_pré ✻ ácido (concentração) 

✻ termo_pós, saliva ✻ tempo de aplicação do ácido ✻ termo_pós, e a 

interação quádrupla entre saliva ✻ termo_pré ✻ ácido (concentração) ✻ tempo 

de aplicação ✻ termo_pós (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Teste de análise de variância (ANOVA) comparando os fatores estudados e a 
interação entre eles. 

Fator / Interação Quadrado 
Médio 

F P Significância 

SALIVA 22675,93 689,45 <.001 *** 
TERMO_PRÉ 34,75 1,06 0,304 ns 
ACIDO 12,35 0,38 0,54 ns 
TEMPO 395,05 12,01 <.001 *** 
TERMO_PÓS 12285,62 373,54 <.001 *** 
SALIVA ✻ TERMO_PRÉ 170,86 5,20 0,023 * 
SALIVA ✻ ACIDO 362,62 11,03 <.001 *** 
TERMO_PRÉ ✻ ACIDO 4,59 0,14 0,709 ns 
SALIVA ✻ TEMPO 57,14 1,74 0,188 ns 
SALIVA ✻ TERMO_PÓS 1111,36 33,79 <.001 *** 
TERMO_PRÉ ✻ 
TERMO_PÓS 

1370,99 41,68 <.001 *** 

ACIDO ✻ TERMO_PÓS 178,45 5,43 0,02 * 
SALIVA ✻ ACIDO ✻ 
TERMO_PÓS 

469,63 14,28 <.001 *** 

TERMO_PRÉ ✻ ACIDO 
✻ TERMO_PÓS 

232,50 7,07 0,008 ** 

SALIVA ✻ TEMPO ✻ 
TERMO_PÓS 

141,26 4,30 0,039 * 
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Legenda: Significância estatística: ns = não significativa; * p < 0,05; ** p < 0,01; 
*** p < 0,001. 
 

A análise de regressão linear múltipla demonstrou que o modelo 

ajustado explicou 59,2% da variabilidade da resistência (R² = 0,592, p < 0,001). 

Entre os preditores avaliados, a contaminação por saliva reduziu a resistência 

em aproximadamente 11,9 MPa (IC 95%: 10,9–12,9; p < 0,001), enquanto a 

termociclagem pós-reparo resultou em uma redução de 8,76 MPa (p < 0,001). 

A aplicação do ácido por apenas 20 segundos, em comparação a 60 segundos, 

diminuiu a resistência em 1,57 MPa (p = 0,001). O tratamento térmico prévio e 

a concentração do ácido não apresentaram efeito significativo (p > 0,05) 

(Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Análise de regressão linear múltipla dos fatores avaliados sobre a resistência de 
união. 

Preditor Coeficiente 
(β) 

Erro-
padrão 

IC 95% p-valor Sig. 

SALIVA (com 
vs. sem) 

-11.905 0.49 -12,85 – -
10,96 

< 0,001 *** 

TERMO_PRÉ 
(com vs. sem) 

0.466 0.49 -0,50 – 1,43 0,342 ns 

ÁCIDO (5% vs 
10%) 

-0.278 0.49 -1,25 – 0,70 0,571 ns 

TEMPO (20s 
vs 60s) 

-1.571 0.49 -2,54 – -0,60 0,001 ** 

TERMO_PÓS 
(com vs. sem) 

-8.763 0.49 -9,71 – -7,81 < 0,001 *** 

Legenda: IC 95%: intervalo de confiança de 95% para o coeficiente; ns: não significativo; * p < 
0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001. 
 

A análise do padrão de falha evidenciou uma expressiva predominância 

de fraturas do tipo adesiva entre os grupos experimentais (Tabela 5). Em 21 

dos 32 grupos avaliados (65,6%), todos as amostras apresentaram falhas 

exclusivamente adesivas. A influência dos diferentes fatores experimentais 

sobre o tipo de falha, foi analisada individualmente por meio de testes de 

associação estatística (teste do Qui-quadrado e teste exato de Fisher) (Tabela 

6-10). Houve uma associação estatisticamente significativa entre a presença de 
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saliva e o tipo de falha observada (Teste do Qui-quadrado, χ² = 37,36; p < 

0,001; Teste exato de Fisher, p < 0,001). Os grupos contaminados com saliva 

apresentaram predominância marcante de falhas adesivas (94%), enquanto os 

grupos sem contaminação demonstraram proporção significativamente maior 

de falhas mistas (22,8%) (Tabela 6).   

Além disso, a presença de termociclagem_pós também exerceu impacto 

significativo sobre o tipo de falha (p < 0,001) (Tabela 10), com predomínio de 

falhas adesivas nos grupos submetidos a esse processo. Em contraste, os 

grupos que não passaram pela termociclagem_pós apresentaram maior 

ocorrência de falhas mistas. Por outro lado, os fatores termociclagem_pré, 

concentração do ácido fluorídrico (5% ou 10%) (Tabela 8) e tempo de 

aplicação (20s ou 60s) (Tabela 9) não demonstraram associação 

estatisticamente significativa com o padrão de falha (p > 0,05).  

Tabela 5 - Quantidade e porcentagem (%) dos tipos de falhas (N=640). 
 

Tipo de Falha Quantidade Porcentagem (%) 
Adesiva 563 88,03% 

Mista 77 12,03% 
Coesiva 0 0,00% 

Total 640 100% 
 
 
Tabela 6 - Tabela de contingência para o fator presença de saliva versus tipo de falha e 
resultado do teste Qui-quadrado e teste de Fisher para avaliar significância.  
 

Presença de Saliva Falha Adesiva Falha Mista 
Com 302 18 
Sem 247 73 
Qui-quadrado (p = < 0,001) 
Teste de Fisher (p = < 0,001) 

 
Tabela 7 - Tabela de contingência para o fator termociclagem pré versus tipo de falha e 
resultado do teste Qui-quadrado e teste de Fisher para avaliar significância.  
 

Termociclagem Pré Falha Adesiva Falha Mista 
Com 271 49 
Sem 278 42 
Qui-quadrado (p = 0,497) 
Teste de Fisher (p = 0,497) 
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Tabela 8 - Tabela de contingência para o fator porcentagem do ácido versus tipo de falha 
e resultado do teste Qui-quadrado e teste de Fisher para avaliar significância.  
 

Ácido  Falha Adesiva Falha Mista 
5% 281 39 
10% 268 52 
Qui-quadrado (p = 0,174) 
Teste de Fisher (p = 0,174) 

 
Tabela 9 - Tabela de contingência para o fator tempo de condicionamento do HF versus 
tipo de falha e resultado do teste Qui-quadrado e teste de Fisher para avaliar 
significância.  
 

Tempo Falha Adesiva Falha Mista 
20s 268 52 
60s 281 39 
Qui-quadrado (p = 0,174) 
Teste de Fisher (p = 0,174) 

 
Tabela 10 - Tabela de contingência para o fator termociclagem pós versus tipo de falha e 
resultado do teste Qui-quadrado e teste de Fisher para avaliar significância.  
 

Termociclagem Pós Falha Adesiva Falha Mista 
Com 304 16 
Sem 245 75 
Qui-quadrado (p < 0,001)  
Teste de Fisher (p < 0,001) 

 
 
 

 
Fig. 29 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo com saliva, sem 
termo_pré, HF5%, 60 seg, com termo_pós. 

 
Fig. 30 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo mista – 
imagem 2D do grupo sem saliva, sem 
termo_pré, HF5%, 60 seg, sem termo_pós. 

Marcações da 
lâmina de bisturi.  

Superfície da cerâmica sem 
a presença da camada de 
adesivo devido a hidrólise.  

Camada de adesivo 
sobre a cerâmica.  Camada de cimento  
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Fig. 29A – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 3D da figura 29 do grupo com 
saliva, sem termo_pré, HF5%, 60 seg, com 
termo_pós. 

 
Fig. 30A – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo mista – 
imagem 3D da figura 30 do grupo sem 
saliva, sem termo_pré, HF5%, 60 seg, sem 
termo_pós. 

 

 
Fig. 31 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo sem saliva, sem 
termo_pré, HF 10%, 60 seg, sem termo_pós.  

 
Fig. 32 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo sem saliva, sem 
termo_pré, HF 5%, 60 seg sem termo_pós.  

Superfície da cerâmica sem 
a presença da camada de 
adesivo devido a hidrólise.  

Marcações da 
lâmina de bisturi.  
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a camada de adesivo.  

Excesso de 
adesivo/cimento  

Camada de adesivo 
sobre a cerâmica.  Camada de cimento  

Excesso de adesivo.  



 

69 

 
Fig. 33 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo sem saliva, com 
termo_pré, HF 10%, 60 seg, com termo_pós.  

 
Fig. 34 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo sem saliva, com 
termo_pré, HF 5%, 60 seg, com termo_pós.  

 

 
Fig. 35 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo sem saliva, com 
termo_pré, HF10%, 20 seg, sem termo_pós. 

 
Fig. 36 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo mista – 
imagem 2D do grupo sem saliva, com 
termo_pré, HF5%, 60 seg sem termo_pós. 

Superfície da cerâmica sem 
a presença da camada de 
adesivo devido a hidrólise.  

Superfície da cerâmica sem 
a presença da camada de 
adesivo devido a hidrólise.  
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a camada de adesivo. 
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Camada de cimento  

Excesso de 
adesivo/cimento  
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Fig. 37 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo sem saliva, sem 
termo_pré, HF5%, 20 seg, com termo_pós.  

 
Fig. 38 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo sem saliva, sem 
termo_pré, HF10%, 20 seg, com termo_pós.  

 

 
Fig. 39 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo com saliva, com 
termo_pré, HF10%, 20 seg, sem termo_pós. 

 
Fig. 40 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo com saliva, com 
termo_pré, HF5%, 60 seg, com term_pós. 
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a presença da camada de 
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Marcações da 
lâmina de bisturi.  
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Fig. 41 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo com saliva, com 
termo_pré , HF10%, 20 seg, com termo_pós.  

 
Fig. 42 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo com saliva, sem 
termo_pré , HF5%, 60 seg, com termo_pós.  

 

 
Fig. 43 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo com saliva, sem 
termo_pré, HF10%, 20 seg, com termo_pós.  

 
Fig. 44 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo com saliva, sem 
termo_pré, HF5%, 60 seg, sem termo_pós.  

Superfície da cerâmica sem 
a presença da camada de 
adesivo devido a hidrólise.  

Superfície da cerâmica sem 
a presença da camada de 
adesivo devido a hidrólise.  
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adesivo.  
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Fig. 45– Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo com saliva, sem 
termo_pré, HF 10%, 60 seg, sem termo_pós. 

 
Fig. 46 – Imagem de superfície da pastilha 
cerâmica indicando falha do tipo adesiva – 
imagem 2D do grupo com saliva, com 
termo_pré, HF5%, 20 seg, sem termo_pós. 

 
 
3.4 DISCUSSÃO 
 

 

Os resultados deste estudo demonstraram que a resistência de união 

(RU) entre a cerâmica de dissilicato de lítio e o reparo com resina composta foi 

significativamente afetada por três fatores principais: contaminação salivar, 

tempo de aplicação do ácido fluorídrico (HF) e termociclagem pós-reparo (p < 

0,001 para todos), enquanto a termociclagem prévia (p = 0,543) e a 

concentração do HF (p = 0,717) não apresentaram efeitos significativos 

isolados, assim, a hipótese nula foi parcialmente rejeitada. 

A análise de regressão múltipla evidenciou que a contaminação salivar 

reduziu a RU em aproximadamente 11,9 MPa (IC 95%: 10,9–12,9; p < 0,001), 

representando o fator de maior impacto negativo. Esse efeito clínico relevante 

corrobora a literatura e pode ser atribuído à deposição imediata de uma 

película orgânica salivar, composta por proteínas, glicoproteínas, enzimas e 

lipídios, que reduz a energia superficial e a molhabilidade da cerâmica, 

dificultando tanto a interação micromecânica promovida pelo ácido fluorídrico 

(HF) quanto a interação química mediada pelo silano [26-30]. Esse biofilme, 

com espessura entre 10 e 20 nm, não é removido de forma eficaz apenas com 

lavagem em água [26, 27, 30]. Estudos in vitro demonstram que a aplicação de 

HF a 5% ou ácido fosfórico (PA) a 37%, seguidos de aplicação do silano, é 
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capaz de restaurar a RU a níveis próximos aos observados em amostras não 

contaminadas [30-33]. Portanto, a contaminação por saliva deve ser 

considerada um fator crítico que pode levar ao insucesso clínico do reparo de 

restaurações de dissilicato de lítio, sendo indispensável a adoção de protocolos 

de limpeza química eficazes para manter o desempenho mecânico e a 

previsibilidade clínica da união adesiva [26, 27, 28, 30, 31, 34, 35, 36].  

A termociclagem pós-reparo demonstrou impacto significativo na 

resistência ao microcisalhamento reduzindo a RU em média 8,76 MPa (p < 

0,001), o que representa uma perda considerável de desempenho adesivo 

após envelhecimento térmico equivalente a aproximadamente seis meses de 

função clínica (5.000 ciclos entre 5 °C e 55 °C). Estudos indicam que as 

variações térmicas aceleram a fadiga da interface adesiva, possivelmente 

devido às diferenças nos coeficientes de expansão térmica entre a resina 

composta e a cerâmica, bem como à degradação hidrolítica da camada de 

silano [20, 21, 37-44]. Clinicamente, estes achados ressaltam a importância da 

adoção de protocolos que maximizem a estabilidade inicial da união adesiva, 

visto que a fadiga térmica é um fenômeno inevitável no ambiente bucal e pode 

comprometer a longevidade dos reparos [37-41, 43, 44, 37]. 

Em relação ao tempo de condicionamento ácido, a aplicação por 60 

segundos resultou em incremento médio de 1,57 MPa em relação a 20 

segundos (p = 0,001), embora essa diferença, apesar de estatisticamente 

significativa, não seja clinicamente relevante. Apesar de a literatura 

convencionalmente recomendar um condicionamento interno com ácido 

fluorídrico (HF) por aproximadamente 20 segundos para cerâmica de dissilicato 

de lítio, especialmente em casos de cimentação adesiva, o presente estudo 

demonstrou que, em casos de contaminação salivar, o tempo estendido de 60 

segundos do HF proporcionou resistência ao microcisalhamento 

significativamente superior. A contaminação por saliva forma um revestimento 

orgânico fino sobre a superfície cerâmica, composto por íons como C₃H₃O⁺ e 

C₄H₈N⁺, o qual reduz a reatividade e molhabilidade do material, dificultando a 

adesão química inicial [26-30, 33]. Em segundo lugar, estudos anteriores 

indicam que o aumento do tempo de condicionamento, além de 20 segundos, 

pode levar a maiores valores de RU em cerâmicas vítreas [14, 16, 34, 45] e ao 

ser condicionada por 60 segundos com HF a 9,5 %, ao compará-los com 20 
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segundos a 5 %, geraram maior resistência ao cisalhamento, atribuída ao 

padrão de dissolução mais profundo do vidro de dissilicato e aumento da 

retenção micromecânica [46]. Esse resultado está alinhado com estudos que 

indicam que a dissolução seletiva da matriz vítrea ocorre rapidamente, e 

tempos prolongados apenas aumentam o risco de desgaste excessivo sem 

ganhos expressivos de adesão [47-49, 51]. Apesar dos achados significativos, 

quanto ao tempo de aplicação, observados neste estudo in vitro, não é possível 

afirmar com certeza a aplicabilidade clínica imediata desses resultados, 

sobretudo devido às limitações inerentes ao ambiente laboratorial e à 

complexidade das condições orais reais. Portanto, recomenda-se que novos 

estudos, especialmente ensaios clínicos e investigações com diferentes 

condições de contaminação sejam realizados para avaliar de forma mais 

abrangente o efeito do tempo de condicionamento com ácido fluorídrico em 

cerâmicas de dissilicato de lítio contaminadas por saliva. Esses estudos 

poderão esclarecer melhor a influência do prolongamento do tempo de 

aplicação do HF, bem como sua relação com a durabilidade e RU a longo 

prazo, contribuindo para a definição de protocolos clínicos mais seguros e 

eficazes. 

À concentração do ácido fluorídrico utilizada para o condicionamento da 

cerâmica de dissilicato de lítio (5% ou 10%) não resultou em diferenças 

estatisticamente significantes na RU, corroborando achados de investigações 

que também observaram desempenho adesivo semelhante entre essas 

concentrações quando empregados tempos de condicionamento equivalentes 

e protocolos adesivos adequados [47, 48]. Embora a literatura descreva 

diferenças na cinética de ataque ácido e nas características morfológicas 

produzidas, tais variações nem sempre se traduzem em diferenças mecânicas 

significativas [47, 48, 49, 51]. O HF a 5% apresenta dissolução da fase vítrea 

mais lenta, favorecendo maior controle clínico e reduzindo o risco de dano 

estrutural, resultando em microporosidade mais homogênea e menor incidência 

de condicionamento excessivo [52, 53]. Por sua vez, o HF a 10% promove 

reação mais intensa e rápida, gerando poros maiores e superfície mais 

irregular, o que pode aumentar a retenção micromecânica inicial, mas, se 

utilizado por tempos prolongados, pode levar à desestruturação da rede 

cristalina e fragilização da restauração [49, 50]. Estudos indicam que, embora o 
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HF 10% possa atingir maiores valores iniciais de RU em períodos curtos de 

aplicação [47, 50, 51], a manutenção dessa resistência após envelhecimento 

não é garantida, sendo que o HF 5% tende a preservar melhor a estabilidade a 

longo prazo [48, 51]. Esses achados reforçam que a escolha da concentração 

do ácido em protocolos de reparo, deve considerar o equilíbrio entre 

efetividade adesiva e preservação estrutural da cerâmica, evitando 

condicionamentos excessivamente agressivos que possam comprometer seu 

desempenho clínico. 

A termo_pré realizada antes do condicionamento ácido não causou 

redução significativa na RU entre dissilicato de lítio e resina composta, o que 

sugere que os procedimentos subsequentes de preparo de superfície são 

capazes de anular eventuais efeitos adversos do envelhecimento térmico [54, 

55]. Estudos demonstram que, independentemente do pré-envelhecimento por 

termociclagem, protocolos eficazes como o condicionamento com ácido 

fluorídrico seguido de silano ou o uso de primers, restauram de forma confiável 

a RU [53-56]. Assim, a termociclagem prévia, por si só, não compromete a 

eficácia dos protocolos de reparo adequadamente executados; ao contrário, 

tais protocolos parecem levar a uma superfície cerâmica mais reativa e 

propensa a ter uma interação com o silano posteriormente utilizado [53, 56]. 

A análise das interações entre os fatores experimentais evidenciou que 

combinações específicas, como a presença simultânea de contaminação por 

saliva, termociclagem pós-reparo e variação na concentração do ácido 

fluorídrico, levaram a redução da RU. Embora tenham sido observadas 

diferenças estatisticamente significantes entre múltiplas associações, incluindo 

interações duplas, triplas e até quíntuplas, não foi possível quantificar de 

maneira precisa a contribuição individual de cada fator dentro dessas 

combinações. Isso ocorre porque, quando associados, os efeitos podem 

ocorrer em intensidades distintas e não lineares, dificultando a atribuição 

isolada de impacto. Esse comportamento multifatorial já foi descrito como um 

dos maiores desafio clínico no reparo de cerâmicas, pois a falha no controle de 

apenas um parâmetro pode anular benefícios de outros procedimentos bem 

conduzidos. Diante disso, recomenda-se que estudos futuros explorem 

metodologias específicas para dissociar e mensurar a contribuição relativa de 
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cada variável, o que poderia oferecer subsídios mais precisos para a 

padronização de protocolos clínicos e laboratoriais [57].  

Os resultados demonstraram uma predominância significativa de falhas 

adesivas, especialmente nos grupos contaminados por saliva (p < 0,001), 

confirmando que a interface resina-cerâmica constitui o elo mais fraco no 

reparo da cerâmica de dissilicato de lítio. A falha adesiva evidencia limitações 

na adesão química e micromecânica entre os materiais, refletindo a 

vulnerabilidade dessa junção, enquanto a ausência de falhas coesivas indica 

que a integridade estrutural dos componentes (cerâmica e resina composta) 

permanece preservada [26, 31]. Embora fatores como termociclagem prévia, 

concentração e tempo de aplicação do ácido fluorídrico não tenham 

apresentado associação estatisticamente significativa com o padrão de falha (p 

> 0,05), a termociclagem pós-reparo mostrou impacto relevante, aumentando a 

frequência de falhas adesivas (p < 0,001) [45, 58]. Esses dados reforçam que, 

para assegurar a durabilidade da união, o controle rigoroso da contaminação 

por saliva e a mitigação dos efeitos do envelhecimento térmico pós-reparo são 

cruciais, pois a RU depende diretamente da manutenção da qualidade da 

interface, considerado o ponto mais vulnerável do sistema restaurador [45, 58].  

Apesar da relevância clínica dos achados, este estudo apresenta 

algumas limitações inerentes ao seu desenho in vitro. A ausência de carga 

cíclica e de biofilme na simulação pode ter subestimado o efeito deletério da 

termociclagem pós-reparo, já que o estresse mecânico repetitivo e a presença 

de microrganismos orais influenciam significativamente a degradação da 

interface adesiva. Além disso, a utilização de apenas um tipo de adesivo, silano 

e resina composta, restringindo a generalização dos resultados para outros 

sistemas comerciais com diferentes formulações e propriedades. A análise por 

regressão linear indicou que as variáveis testadas explicam 59,2% da 

variabilidade da RU, ressaltando a importância desses fatores, mas também 

sugerindo que outras variáveis relevantes, como pressão do jato de aplicação, 

controle da descontaminação, tipo de silano, espessura do reparo e variações 

na viscosidade dos adesivos durante o procedimento, ainda precisam ser 

investigadas. Apesar das condições orais simuladas melhorarem a 
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transposição dos achados para a prática clínica, é fundamental que esses 

resultados sejam confirmados por estudos clínicos de longo prazo, que possam 

avaliar o desempenho real dos protocolos de reparo em situações clínicas 

variadas. 

 

3.5 CONCLUSÃO 

 A contaminação com saliva e a termociclagem pós-reparo influenciaram 

negativamente a resistência de união do material de reparo à cerâmica de 

dissilicato de lítio, enquanto a concentração do ácido fluorídrico e a 

termociclagem pré-reparo não apresentaram efeito significativo. 
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Capítulo 4 - DISCUSSÃO GERAL E CONCLUSÕES DA TESE  

 

4.1 DISCUSSÃO GERAL  

4.1.1 Contaminação salivar 

A adesão duradoura entre a cerâmica de dissilicato de lítio e a resina 

composta é essencial para a longevidade clínica das restaurações. No 

presente estudo, a contaminação salivar demonstrou reduzir significativamente 

a resistência de união (RU), com diminuição média de aproximadamente 11,9 

MPa (IC 95%: 10,9–12,9; p < 0,001), além de sua interação significativa com 

concentração e tempo de aplicação do HF e termociclagem pós-reparo. 

A análise dos padrões de falha revelou predominância de falhas 

adesivas nos grupos contaminados (94%), enquanto nos não contaminados 

observou-se maior proporção de falhas mistas (22,8%). Esses resultados 

reforçam que a interface resina-cerâmica constitui o elo mais frágil do sistema 

restaurador. 

Mecanicamente, essa redução da RU pode ser explicada pela formação 

imediata de uma película salivar, composta por proteínas, glicoproteínas, 

lipídios e enzimas, com espessura entre 10 e 20 nm, a qual reduz a energia 

superficial e a molhabilidade da cerâmica [1, 2]. Essa película não é removida 

de forma eficaz apenas com lavagem em água [1], comprometendo tanto a 

interação micromecânica promovida pelo ácido fluorídrico (HF) quanto a 

adesão química mediada pelo silano [5-9]. 

Estudos atuais apontam resultados de protocolos para descontaminação 

inicial da cerâmica de dissilicato de lítio. Kim et al. (2020) [1] demonstraram que 

a silanização prévia ao contato com saliva atenua significativamente a perda de 

adesão. Charasseangpaisarn et al. (2021) [2] compararam diferentes agentes 

de limpeza, mostrando que a simples lavagem com água é insuficiente, 

enquanto protocolos com ácido fosfórico a 37% ou agentes específicos 

(Ivoclean, AD Gel) restauram a RU a níveis próximos ao controle. De forma 
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semelhante, evidenciaram que a reaplicação de HF a 5% seguida de 

silanização é altamente eficaz na recuperação da adesão, mesmo após 

envelhecimento térmico [3]. Mais recentemente, alternativas simplificadas, 

como o uso do Monobond Etch & Prime (MEP), mostraram desempenho 

comparável ao protocolo convencional de HF + silano, com vantagem clínica 

pela praticidade [4].  

Diante dos resultados obtidos, observou-se que, apesar dos bons 

resultados na RU, o condicionamento com HF nas diferentes concentrações 

(5% e 10%, foi negativamente impactado pela presença da película salivar. 

Esse achado reforça a complexidade da contaminação biológica na adesão 

cerâmica–resina. Nesse sentido, torna-se pertinente a realização de novos 

estudos que investiguem o uso de agentes de limpeza ou substâncias 

aplicadas previamente ao condicionamento com HF, a fim de verificar sua 

eficácia na remoção ou neutralização dos componentes orgânicos da saliva e, 

consequentemente, seu impacto na resistência de união. 

Do ponto de vista clínico, a contaminação salivar é um desafio comum, 

sobretudo em áreas posteriores e durante o reparo intraoral. Dessa forma, o 

isolamento absoluto por meio do dique de borracha continua sendo a medida 

preventiva mais segura.  

 

4.1.2 Preparo da superfície cerâmica 

Os resultados deste estudo in vitro indicam que o tempo de aplicação do 

ácido fluorídrico (HF) exerceu influência estatisticamente significativa na 

resistência de união (RU) ao dissilicato de lítio (p < 0,001), enquanto a 

concentração (5% vs. 10%) não apresentou efeito isolado significativo (p = 

0,717). Em termos absolutos, a extensão do condicionamento para 60 s 

aumentou a RU em 1,57 MPa em relação a 20 s (p = 0,001); embora detectável 

estatisticamente, esse incremento é pequeno do ponto de vista clínico. 

Adicionalmente, nem o tempo nem a concentração alteraram o padrão de falha 
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(p > 0,05), sugerindo que as variações testadas modulam a ancoragem 

micromecânica sem modificar o modo predominante de ruptura na interface. 

Mecanisticamente, o efeito do tempo de condicionamento decorre do 

grau de dissolução seletiva da matriz vítrea e da consequente topografia de 

microporos que favorece a retenção da resina [10-14. Em cenários de 

contaminação salivar, a literatura e os presentes achados apontam que tempos 

um pouco mais longos podem compensar parcialmente a redução de 

reatividade superficial imposta pela película orgânica, aumentando a 

rugosidade efetiva e a energia superficial disponíveis para a silanização 

subsequente [5-9]. Contudo, há um limiar de benefício: tempos excessivos e/ou 

concentrações elevadas ampliam o risco de sobre-ataque, com alargamento de 

poros, coalescência, remoção exagerada da fase vítrea e 

exposição/undercutting de cristais, o que pode levar a fragilização superficial 

sem ganhos duráveis de RU [14-18]. 

Quanto à concentração, a ausência de efeito isolado significativo entre 

5% e 10% (em tempos equivalentes) converge com estudos que mostram que, 

para uma mesma “dose de ataque” (concentração × tempo), a morfologia 

funcionalmente adequada pode ser obtida em diferentes combinações, e que o 

controle do tempo é o determinante mais previsível do resultado [14, 15]. Em 

termos clínicos, no reparo cerâmico da dissilicato de lítio, o HF 5% tende a 

oferecer maior margem de segurança e microporosidade mais homogênea, 

reduzindo o risco de sobre-ataque; HF 10% produz ataque mais rápido/intenso 

e deve ser reservado a tempos curtos, especialmente quando a superfície é 

muito vítrea, para evitar deterioração estrutural e perda de tenacidade [16-19]. 

Os estudos presentes na revisão de escopo (capítulo 2) que utilizaram HF, 

apresentaram tempo de aplicação entre 10 e 90 segundos e concentrações 

entre 4% e 10% [21-27], porém, não tiveram como objetivo comparar os efeitos 

desses fatores no desempenho do reparo. 

Clinicamente, quando a decisão for recondicionar com HF (com 

presença de película salivar, sem discutir limpeza), os dados apontam que 

estender o tempo para ≈60 s com 5% pode recuperar parte da RU perdida pela 

redução de reatividade superficial, com ganho estatisticamente significativo, 
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porém discreto (5% = 12,8MPa; 10% = 13MPa). Se optar por utilizar o HF a 

10%, manter tempos curtos (≈20 s) e não repetir ciclos para evitar fragilização 

[15, 16, 30, 31]. 

Os achados sustentam que ajustar o tempo é a alavanca mais 

consistente para modular a RU quando se usa HF em dissilicato de lítio, 

especialmente em superfícies potencialmente afetadas por saliva; entretanto, o 

benefício adicional é modesto (20 seg = 12,1Mpa; 60 seg = 13,7MPa) e precisa 

ser equilibrado com a preservação estrutural. Ensaios clínicos e estudos de 

longevidade (com envelhecimento hídrico/termomecânico) são necessários 

para definir tempo–concentração em cenários de reparo, estabelecer limiares 

seguros que evitem fragilização e correlacionar morfologia pós-HF com 

desempenho adesivo de longo prazo [14-18]. 

Do ponto de vista clínico, a eficácia do reparo de dissilicato de lítio com 

HF não depende apenas do tempo e da concentração do ácido, mas é 

fortemente influenciada pelo controle operacional. O isolamento absoluto é 

fundamental para proteger tecidos moles da toxicidade do HF, enquanto a 

habilidade e a técnica do operador determinam a uniformidade da aplicação e a 

homogeneidade do ataque químico. A viscosidade do HF também deve ser 

considerada, pois afeta a penetração do ácido e a formação de 

microporosidade adequada. Diretrizes clínicas destacam que a padronização 

desses fatores operacionais é tão importante quanto os parâmetros de tempo e 

concentração para garantir segurança e desempenho adesivo confiável. Assim, 

a tradução dos achados in vitro para a prática clínica exige atenção rigorosa a 

essas variáveis, reforçando que protocolos cuidadosamente controlados são 

essenciais para obter reparos duráveis e seguros [17, 21-24, 26]. 

 

4.1.3 Agente de união e sistema adesivo 

Os achados da revisão de escopo mostram ampla utilização do silano 

como etapa indispensável para a adesão química, entre dissilicato de lítio e 

resina composta [22-27, 28, 29], e grande heterogeneidade de sistemas 
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adesivos: convencional de 2 passos, universal de 1 passo, autocondicionante 

de 1 passo e 2 passos, o que dificulta comparações diretas e ressalta a 

ausência de consenso quanto ao protocolo mais previsível. No ensaio in vitro, 

esses fatores (silano e adesivo) não foram avaliados e comparados. Dessa 

forma, torna-se necessária a realização de novos estudos que comparem 

diferentes tipos de silanos e sistemas adesivos, a fim de estabelecer protocolos 

mais padronizados e clinicamente previsíveis. 

A eficácia do silano é fortemente influenciada pelo pH do meio em que 

se encontra (pH bucal e pH de adesivos universais que incorporam silano à 

sua composição). Em ambientes ácidos ocorre hidrólise acelerada seguida de 

autocondensação do silanol, o que reduz a disponibilidade de grupos 

funcionais capazes de interagir quimicamente com a superfície cerâmica. Esse 

fenômeno tem sido apontado como uma das razões para o desempenho 

limitado dos adesivos universais com silano embutido, especialmente no que 

se refere à manutenção da resistência de união (RU) após o envelhecimento 

[32,33]. No presente estudo in vitro, empregou-se um silano de frasco isolado, 

o que, teoricamente, proporcionaria maior estabilidade e reatividade. Ainda 

assim, observou-se redução significativa da RU após o envelhecimento, 

evidenciando que a degradação da interface adesiva não pode ser atribuída 

exclusivamente ao tipo de silano ou adesivo utilizado. Como não houve 

comparação direta entre formulações distintas de silano ou de adesivos, não é 

possível estabelecer uma relação causal definitiva entre a queda observada e 

esses fatores específicos, o que reforça a necessidade de investigações 

adicionais. Além disso, fatores confundidores, como variações na camada de 

silano, presença de película salivar e efeitos da termociclagem, podem ter 

influenciado os resultados. 

Na revisão de escopo (Capítulo 2), muitos estudos utilizaram adesivos 

que contém MDP em sua composição [21, 23-26, 34-37]. Embora o 10-MDP, 

presente em alguns sistemas adesivos, tenha afinidade clássica por substratos 

à base de óxidos, sua presença em adesivos/primers podem potencializar a 

silanização nas cerâmicas vítreas, estabilizando a interface polimérica, 

formando ligações químicas adicionais e interações de polaridade com a 
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superfície tratada, complementando a retenção micromecânica proporcionada 

pela silanização e retardando a degradação hidrolítica [38, 39]. Na adesão à 

cerâmica de dissilicato de lítio, porém, o MDP presente no adesivo não 

substitui o silano, mas atua como coadjuvante. Ensaios recentes com 

combinações de primers e adesivos reforçam que combinações específicas 

podem melhorar RU e durabilidade [40, 41, 42], mas não eliminam a 

necessidade do silano isolado quando o objetivo é maximizar a ancoragem 

química à cerâmica [39]. 

 

4.1.4 Material restaurador 

Os achados da revisão confirmam que a escolha do material restaurador 

impacta diretamente a resistência de união (RU) e a durabilidade do reparo em 

cerâmica de dissilicato de lítio (DL). Observou-se predomínio do uso de resinas 

compostas convencionais, seguidas por resinas flow e, em menor escala, 

cimentos resinosos ou compósitos autoadesivos, o que explica em parte a 

variabilidade de resultados relatados na literatura [10, 21, 22, 23, 24, 26, 37]. 

As resinas convencionais, sobretudo as nanohíbridas, permanecem 

como material mais escolhido, oferecendo melhor equilíbrio entre propriedades 

mecânicas, estabilidade estética e manutenção do polimento [21, 24, 43-45]. Já 

as resinas flow, apesar da boa molhabilidade e adaptação inicial, apresentam 

módulo de elasticidade reduzido e resistência inferior ao desgaste, sendo mais 

indicadas como camada de adaptação, recobertas por compósito convencional 

[44, 46]. Os compósitos autoadesivos, por sua vez, mostraram desempenho 

significativamente inferior, especialmente após envelhecimento, e não 

substituem os protocolos adesivos tradicionais [47]. O uso de cimentos 

resinosos em reparos também é pouco justificável, dado seu desempenho 

semelhante ao das flow e inferior às resinas convencionais [44-46]. Persistem, 

contudo, lacunas importantes, incluindo a necessidade de ensaios 

comparativos de longo prazo entre diferentes classes de compósitos em 

reparos da cerâmica de dissilicato de lítio e o desenvolvimento de novos 

compósitos autoadesivos mais estáveis. 
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A escolha da resina flow para o presente estudo in vitro baseou-se em 

suas características de baixa viscosidade e elevada capacidade de 

molhabilidade, que favorecem a adaptação às superfícies cerâmicas 

previamente condicionadas, reduzindo a formação de falhas internas e bolhas 

de ar [48, 49]. Esse aspecto permitiu maior padronização da inserção do 

material e menor interferência de variáveis operatórias, possibilitando avaliar de 

forma mais isolada o efeito dos diferentes protocolos de reparo. Do ponto de 

vista clínico, embora compósitos convencionais nanohíbridos sejam 

frequentemente apontados como materiais de eleição para reparo de 

cerâmicas [10, 22, 23, 37, 44], as resinas flow apresentam aplicabilidade em 

situações específicas, como em pequenas fraturas, defeitos superficiais e 

áreas de difícil acesso [48, 49].  

Outro aspecto importante é a diferença de coeficiente de expansão 

térmica entre os diversos compósitos utilizados no reparo de dissilicato de lítio. 

Diferenças nesse coeficiente podem gerar tensões internas durante ciclos 

térmicos, como os simulados em termociclagem, afetando a integridade da 

interface adesiva e, consequentemente, a durabilidade do reparo. Compósitos 

com coeficiente térmico mais próximo ao da cerâmica podem reduzir essas 

tensões e favorecer a estabilidade dimensional e mecânica ao longo do tempo, 

enquanto incompatibilidades térmicas aumentam o risco de microfissuras, 

descolamentos e falhas adesivas. Portanto, a seleção do material restaurador 

deve considerar não apenas propriedades mecânicas e estéticas, mas também 

a compatibilidade de coeficiente térmico com a cerâmica subjacente, 

especialmente em cenários clínicos sujeitos a variações de temperatura [23, 

37, 44, 48]. 

 

4.1.5 Efeito da termociclagem 

A termociclagem é um método amplamente utilizado para simular o 

envelhecimento térmico das restaurações dentárias, permitindo avaliar a 

longevidade e a estabilidade da união adesiva em condições semelhantes às 

do ambiente bucal [3, 6, 16, 34, 36, 39]. Na presente revisão de escopo, 
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observou-se que alguns estudos realizaram termociclagem prévia ao reparo da 

cerâmica, enquanto a maioria aplicou o envelhecimento após o reparo, sob 

temperaturas de 5/55 °C e, frequentemente, 5.000 ciclos, simulando 

aproximadamente seis meses de função clínica, em conformidade com a 

ISO/TR 11405 [2, 4, 5, 7, 19, 24, 50]. 

Os resultados do estudo in vitro corroboram com os achados, da revisão 

de escopo, em que afirmam que a termociclagem pós-reparo tem efeito 

estatisticamente significativo sobre a RU. Esse achado é confirmado no padrão 

de falha, com predomínio de falhas adesivas nos grupos submetidos a 

termociclagem pós-reparo, enquanto os grupos não envelhecidos 

apresentaram maior ocorrência de falhas mistas. Tais resultados indicam que o 

envelhecimento térmico pós-reparo compromete a integridade da interface 

cerâmica-resina, provavelmente devido à fadiga da camada adesiva provocada 

por diferenças nos coeficientes de expansão térmica entre o dissilicato de lítio 

e a resina composta, além da degradação hidrolítica do silano [18, 19, 21, 22, 

23, 28, 29]. 

Do ponto de vista clínico, esses resultados destacam a importância de 

maximizar a estabilidade inicial da união adesiva. Como a fadiga térmica é um 

fenômeno inevitável no ambiente oral, a seleção de protocolos que garantam 

forte adesão inicial, incluindo o correto condicionamento ácido, aplicação de 

silano e escolha adequada de resina composta, é essencial para prolongar a 

longevidade dos reparos [6, 29, 30, 34, 35].  

Para pesquisas futuras, recomenda-se a investigação mais detalhada 

dos efeitos combinados de termociclagem, umidade, contaminação salivar e 

diferentes protocolos de adesão na RU da interface reparada. Estudos 

longitudinais que correlacionem ciclos de termociclagem com períodos 

equivalentes de função clínica também poderiam fornecer parâmetros mais 

precisos para predizer a durabilidade dos reparos em condições reais.  

 

4.2 CONCLUSÕES 
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Os materiais mais utilizados para o reparo de cerâmica de dissilicato de 

lítio incluem ácido fluorídrico, silano e adesivo na preparação da superfície 

cerâmica, com resina composta convencional como material restaurador. Entre 

os protocolos empregados, destacam-se o uso de ácido fluorídrico seguido de 

silano, adesivo e resina composta. 

Os resultados indicam que fatores externos, como a contaminação por 

saliva e a realização de termociclagem após o reparo, têm impacto negativo 

significativo na resistência de união do reparo à cerâmica. Em contraste, a 

concentração do ácido fluorídrico utilizada e a termociclagem realizada antes 

do reparo não apresentaram efeito relevante sobre a resistência de união. 

Portanto, a eficácia do reparo da cerâmica de dissilicato de lítio depende 

não apenas da seleção adequada de materiais e protocolos, mas também do 

controle rigoroso das condições clínicas, especialmente no que se refere à 

contaminação e ao envelhecimento térmico pós-reparo. Esses achados 

fornecem subsídios importantes para a escolha de protocolos clínicos que 

maximizem a durabilidade e a resistência do reparo em situações 

odontológicas reais. 
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Capítulo 5 - PRESS RELEASE  

Nos últimos anos, a odontologia passou a contar com materiais cada vez 

mais modernos para devolver a estética e a função dos dentes. Entre eles, a 

cerâmica de dissilicato de lítio se destaca por unir beleza e resistência, sendo 

usada em coroas, facetas e outros tipos de restaurações. Apesar de durável, 

esse material também pode sofrer pequenas quebras ou trincas com o tempo, 

seja pela mastigação, pelo desgaste natural ou por acidentes. 

Quando isso acontece, o dentista tem duas opções: substituir toda a 

peça ou realizar apenas o reparo da área danificada. A troca completa é mais 

cara, demora mais e exige desgaste adicional do dente. Já o reparo é mais 

simples, rápido e preserva melhor a estrutura natural, mas ainda existem 

dúvidas sobre quais técnicas tornam esse procedimento realmente duradouro. 

Esta pesquisa buscou responder a essa questão por meio de duas 

etapas: uma revisão dos estudos já publicados sobre o tema e um experimento 

em laboratório. A revisão mostrou que, entre os diversos métodos existentes, 

os que combinam preparo da superfície cerâmica com substâncias específicas 

e aplicação de adesivos são os mais usados e trazem bons resultados. Já no 

experimento, verificou-se que a presença de saliva e o tempo que essa 

restauração ficará na boca, após o procedimento, reduzem a durabilidade da 

colagem entre a cerâmica e o material de reparo.  

Essas descobertas ajudam dentistas a escolher os melhores protocolos 

de reparo, garantindo tratamentos mais confiáveis, acessíveis e conservadores. 

O resultado é um benefício direto para os pacientes, que podem manter suas 

restaurações por mais tempo, com menos custos e preservando mais os 

dentes naturais. 
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APÊNDICE 1 

 
ESTRATÉGIAS DE BUSCA PARA CADA BASE DE DADOS E LITERATURA 

CINZENTA 
 
 
 

PUBMED 
(Ceramic[all] OR ceramics[MeSh] OR “dental ceramics”[all] OR “dental 
porcelain”[MeSh] OR emax[all] OR “lithium disilicate”[all] OR “disilicate 
lithium”[all] OR “glass ceramics”[all]) AND (“dental prosthesis repair”[MeSh] OR 
“dental restoration repair”[MeSh] OR “dental restoration failure”[MeSh] OR 
“porcelain repair”[all] OR “ceramic repair”[all] OR “ceramic fracture”[all]) 
 
 
COCHRANE LIBRARY 
("ceramic" OR "ceramics" OR "dental ceramics" OR "dental porcelain" OR 
"emax" OR "lithium disilicate" OR "disilicate lithium" OR "glass ceramics") AND 
("dental prosthesis repair" OR "dental restoration repair" OR "dental restoration 
failure" OR "porcelain repair" OR "ceramic repair" OR "ceramic fracture") 
 
EMBASE 
('ceramic':ti,ab,kw OR 'ceramics':ti,ab,kw OR 'dental ceramics':ti,ab,kw OR 
'dental porcelain':ti,ab,kw OR 'emax':ti,ab,kw OR 'lithium disilicate':ti,ab,kw OR 
'disilicate lithium':ti,ab,kw OR 'glass ceramics':ti,ab,kw) AND ('dental prosthesis 
repair':ti,ab,kw OR 'dental restoration repair':ti,ab,kw OR 'dental restoration 
failure':ti,ab,kw OR 'porcelain repair':ti,ab,kw OR 'ceramic repair':ti,ab,kw OR 
'ceramic fracture':ti,ab,kw) 
 
LILACS 
("ceramic" OR "ceramics" OR "dental ceramics" OR "dental porcelain" OR 
"emax" OR "lithium disilicate" OR "disilicate lithium" OR "glass ceramics")  
AND ("dental prosthesis repair" OR "dental restoration repair" OR "dental 
restoration failure" OR "porcelain repair" OR "ceramic repair" OR "ceramic 
fracture") 
 
SCOPUS 
TITLE-ABS-KEY("ceramic" OR "ceramics" OR "dental ceramics" OR "dental 
porcelain" OR "emax" OR "lithium disilicate" OR "disilicate lithium" OR "glass 
ceramics") AND TITLE-ABS-KEY("dental prosthesis repair" OR "dental 
restoration repair" OR "dental restoration failure" OR "porcelain repair" OR 
"ceramic repair" OR "ceramic fracture") 
 
WEB OF SCIENCE 
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TS=("ceramic" OR "ceramics" OR "dental ceramics" OR "dental porcelain" OR 
"emax" OR "lithium disilicate" OR "disilicate lithium" OR "glass ceramics") AND 
TS=("dental prosthesis repair" OR "dental restoration repair" OR "dental 
restoration failure" OR "porcelain repair" OR "ceramic repair" OR "ceramic 
fracture") 
 
MEDLINE 
("ceramic" OR "ceramics" OR "dental ceramics" OR "dental porcelain" OR 
"emax" OR "lithium disilicate" OR "disilicate lithium" OR "glass ceramics")  
AND ("dental prosthesis repair" OR "dental restoration repair" OR "dental 
restoration failure" OR "porcelain repair" OR "ceramic repair" OR "ceramic 
fracture") 
 
GOOGLE SCHOLAR 
"ceramic" "dental ceramics" "lithium disilicate" "ceramic repair" "surface 
treatment" "dental restoration failure" 
 
PROQUEST DISSERTATIONS AND THESES 
("ceramic" OR "ceramics" OR "dental ceramics" OR "dental porcelain" OR 
"emax" OR "lithium disilicate" OR "disilicate lithium" OR "glass ceramics")  
AND  ("dental prosthesis repair" OR "dental restoration repair" OR "dental 
restoration failure" OR "porcelain repair" OR "ceramic repair" OR "ceramic 
fracture") 
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APÊNDICE 2 

 
TABELA DA REVISÃO DE ESCOPO - DADOS EXTRAÍDOS DOS ESTUDOS 

 
 
 
 

 
 

Autor, ano e 
país 

 

Tipo de 
estudo, 

teste 
laboratorial 

e no de 
espécimes 

 
 

Cerâmica 
e marca 

comercial 

 
 

Condicionamento da 
superfície 

 
 

Sistema adesivo e 
silano 

 
 

Material 
restaura

dor 

 
 

Envelhecimento 

 
 

Principais conclusões 

Bessa, MS et 
al, 2025, Brasil 
[4] 

In vitro,  
Cisalhament
o, n=15 

Dissilicato 
de lítio 
(Smile-
lithium, 
ProtMat) 

LIMPEZA: 
- Grupo controle: água 
 

- grupo 1: Pasta de Limpeza 
Ivoclean (Ivoclar Vivadent) 

 

- grupo 2: Air-particle abrasion 
with Al2O3 50 μm, 2.5 bar 

pressure, 45◦ inclination and a 
distance of 10 mm for 20 s (Bio-
Art) 

 
TRATAMENTO DE 
SUPERFÍCIE: 
Grupo HF: Ácido fluorídrico 
(Porcelain Condac FGM): 
condicionamento com HF 5% 
por 20 s, lavagem com jato de 
água por 30 s e secagem. 
 
Grupo MEP:  

Monobond Etch & Prime (MEP) 
(Ivoclar Vivadent) - Self-etch 
Ceramic Primer  

 

Grupo HF: silano 
(RelyX Ceramic 
Primer, 3 M ESPE) 
+ adesivo universal 
(Single Bond 
Universal, 3 M 
ESPE) 
 
 
 
 
Grupo MEP: 
adesivo universal 
(Single Bond 
Universal, 3 M 
ESPE) – aplicado 1 
camada. 
 

Resina 
compost
a 
convenci
onal  
Nanopar
ticulada 
(FiltekT
M 
Z350XT, 
3M) 

termociclagem por 
10.000 ciclos em 
banhos alternados 
de 5 ◦C – 55 ◦C por 
30 s em cada 
banho, com um 
intervalo de tempo 
de transição de 2 s 
entre as imersões 

• Abrasão de partículas de ar 
com Al2O3 e Ivoclean 
proporcionou limpeza eficaz 
para cerâmica de dissilicato 
de lítio antes do reparo; 
 
• O primer cerâmico 
autocondicionante (MEP) 
mostrou resultados 
semelhantes ao ácido 
fluorídrico (HF) seguido por 
tratamento com silano, 
tornando-o uma alternativa 
viável para reparo de 
vitrocerâmica; 
 
• A termociclagem reduziu a 
resistência de ligação em 
comparação aos grupos sem 
envelhecimento, com o efeito 
sendo mais pronunciado nos 
grupos tratados com HF 
seguido por silano. 

Al-Askary R A, 
Al-Ashou W M 
O, Hassoon S 
N. 2024, Iraque 
[14]. 

 

In vitro, 
cisalhament
o, n=7 

Dissilicato 
de lítio (IPS 
E-Max CAD 
Ivoclar/Viva
dent) e 
zircônia (H. 
C. Starck,)  

- Grupo HF: HF (9,5%; Ivoclar 
Vivadent) 20 s, lavado por 2 min 
e seco ao ar  
 
- Grupo abrasão a ar: Uma 
partícula de Al2O3 de 50 μm 
(Korox, Bego) por 20 s. 
 
- Grupo broca: asperização com 
broca de correia verde de 
diamante (NTI-Kahla GmbH) 
partícula de 151 μm por 15 s 
com 15 movimentos horizontais 
e 15 verticais sob baixa pressão 
manual.  
 
- Grupo laser: laser Er,Cr:YSGG 
(Biolase), com onda de 2780 nm, 
potência de saída de 3 W, taxa 
de repetição de 10 Hz e duração 
de pulso de 200 μs. 
 
- Grupo HF + broca: asperização 
com broca como no grupo broca 
+ condicionamento com ácido 
HF a 9,5% como no grupo HF. 
 
- Grupo HF + abrasão a ar: 
abrasão a ar com 50 μm Al2O3 
como no grupo abrasão a ar + 
condicionamento com ácido HF 
a 9,5% igual ao grupo HF. 
 
- Grupo HF + laser: laser 
Er,Cr:YSGG igual ao grupo laser 
+ condicionamento com ácido 
HF a 9,5% igual ao grupo HF. 

Grupo adesivo 
universal G-Primo 
Bond (GC)  
 
 

Grupo kit de reparo 
intraoral (BISCO) 
(Nesse kit contém:, 
ácido fluorídrico 
9,5%, Porcelain 
Primer, Porcelain 
Bonding Resin). 

 

(não descrevem 
quantas camadas 
de cada adesivo). 

Resina 
compost
a 
convenci
onal 
Micro-
híbrida  
(Filtek 
Z250, 
3M 
ESPE 

Não foi realizado o 
envelhecimento 
(apenas 
armazenadas em 
água destilada por 
24 h a 37°C.) 

O uso de HF + abrasão a ar 
para tratar a superfície do E-
Max leva à obtenção de um 
valor de resistência de ligação 
significativamente maior, 
quando comparado com 
outros métodos de 
tratamento, enquanto o menor 
valor de resistência de ligação 
entre E-Max e resina 
composta foi revelado ao usar 
laser como tratamento de 
superfície. 
 
O sistema de reparo intraoral 
(BISCO) fornece uma força de 
ligação significativamente 
maior em comparação ao 
adesivo universal G-Primo 
Bond. 

Kadhim O M 
A, Aljuboury M 
R, 2023, Iraque 
[17].  

  

 

In vitro, 
Cisalhament
o, n=10 

Dissilicato 
de lítio (IPS 
e.max CAD 
HT/A2; 
Ivoclar 
Vivadent)  

 

Grupo 1: ácido fluorídrico 4,5% 
(Ivoclar Vivadent) por 20 seg, 
enxague com água por 2 min e 
secos. 

 

Grupo 2: laser Nd:YAG com 
potência de 3W, largura de pulso 
de 40 μm, comprimento de onda 
de 1046 nm, distância de 20cm 

Ceramic repair N 
system kit: 1 
camada de Silano 
Monobond N 
(Ivoclar Vivadent) e 
1 camada de 
adesivo Heliobond 
(Ivoclar Vivadent) 

Resina 
compost
a 
convenci
onal 
Nano-
híbrida  
(Tetric 
N-
Ceram/A
2, Ivoclar 
Vivadent

termociclados a 
5°C e 55°C por 
1000 ciclos (tempo 
de permanência de 
30 segundos). 

Houve diferença entre os 
tratamentos de superfície. 
 
O condicionamento com HF 
apresentou maiores valores 
de SBS do que os outros 
grupos testados. O HF ainda 
é o método de tratamento de 
superfície mais eficaz que 
fornece uma resistência de 
união de reparo satisfatória. 
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enxague com água destilada e 
secos ao ar. 

 

Grupo 3: laser Er,Cr:YSGG 
(biolase, waterlase), potência 
3W, comprimento de onda de 
2780 nm, pulso de 60 μs, 
enxague com água destilada e 
secos ao ar. 

) Os valores de SBS da 
gravação a laser Nd:YAG e 
Er,Cr:YSGG foram 
estatisticamente menores do 
que quando usou o HF (P ≤ 
0,05). 
 
O laser Er,Cr:YSGG (grupo B) 
forneceu o menor valor de 
SBS. 
 
Embora os lasers Nd:YAG e 
Er,Cr:YSGG possam ser 
usados de forma fácil e 
simples intraoralmente, os 
parâmetros de laser 
selecionados neste estudo 
não podem ser considerados 
um método de tratamento de 
superfície eficaz para 
cerâmicas de dissilicato de 
lítio. 

Turunç-
Oğuzman R, 
Şişmanoğlu S, 
2023, Turquia 
[13]. 

 

 

In vitro, 
microcisalha
mento, n=12 

IPS e.max 
CAD 
(EMAX; 
Ivoclar 
Vivadent), 
Vita Mark II 
(VM; Vita 
Zahnfabrik) 
, Shofu 
Block HC 
(SHC; 
Shofu) e 
Tetric CAD 
(TET; 
Ivoclar 
Vivadent) 

Grupo controle: nenhum 
tratamento aplicado na 
superfície 

 

Grupo AL: jateamento com óxido 
de alumínio (50 μm), 10mm de 
distância, pressão de 1,5 bar. 

 

Grupo HF: ácido fluorídrico a 9% 
(Ultradent) por 60 s. 

 

Grupo MEP: Monobond Etch and 
Prime esfregado por 20 s. Após 
esperar por 40 s, foi lavado e 
seco ao ar por 10 s.  

Silano (S) (Clearfil 
Ceramic Primer 
Plus (Kuraray 
Noritake)  
 
Adesivo 
convencional (A) 
(Heliobond; Ivoclar 
Vivadent AG, 
Schaan 
Liechtenstein). Este 
adesivo foi aplicado 
somente no grupo 
MEP. 
 
 
Em todos os 
grupos: Adesivo 
Single Bond 
Universal (UA) (3M 
ESPE) 
 
Não aponta 
quantas camadas 
foram aplicadas. 

Resina 
compost
a 
Nanopar
ticulada 
fluida 
(Filtek 
Ultimate 
Flowable
; 3 M 
ESPE) 

Não foi realizado o 
envelhecimento 
(apenas 
armazenadas em 
água destilada por 
24 h) 

- o tipo de tratamento de 
superfície e o tipo de 
protocolo adesivo afetaram a 
resistência de união do 
reparo. 
 
- embora o adesivo universal 
não tenha diferido 
significativamente de 
silano+adesivo convencional 
ou adesivo convencional, sua 
aplicação após o MEP 
diminuiu significativamente os 
valores de μSBS. Portanto, o 
uso de MEP junto com 
adesivo universal não é 
recomendado em condições 
clínicas. 
 
- para ter uma força de 
ligação de reparo confiável, o 
IPS e.max CAD deve ser 
tratado com Monobond Etch e 
Prime + adesivo 
convencional. 
 

Wille S, 
Lehmann F, 
Kern M. 2022, 
Alemanha [25] 

 
 

In vitro,  
Tração,  
n=24 

Dissilicato 
de lítio (IPS 
e.max, 
Ivoclar 
Vivadent) 

- GRUPOS QUE RECEBERAM 
CONDICIONAMENTO COM HF:  

Grupos MPV, SUR, GML 
condicionados com ácido 
fluorídrico 4% por 20 segundos 
(IPS Ceramic Etching Gel, 
Ivoclar Vivadent), enxaguados 
com spray de água, banho 
ultrassônico com isopropanol 
99% por 3 min. 

 

- GRUPOS QUE NÃO 
RECEBERAM 
CONDICIONAMENTO COM HF: 

Grupos MEP e UBE foram 
condicionados apenas com 
silano de dois frascos (Universal 
bond, Tokuyama) e primer 
autocondicionante. 

- GRUPOS QUE 
RECEBERAM 
CONDICIONAMEN
TO COM HF:  

Grupo MPV: 
PRIMER 
Monobond Plus   

Grupo SUR: 
PRIMER 
Scotchbond 
Universal  (3M)  

Grupo GML: 
PRIMER G-Multi 
Primer (GC)  

 

 

- GRUPOS QUE 
NÃO 
RECEBERAM 
CONDICIONAMEN
TO COM HF: 

Grupo MEP: 
PRIMER 
autocondicionante 
Variação 
experimental de 
Monobond Etch & 
Prime (Ivoclar 
Vivadent)  

Grupo UBE: 
PRIMER 
autocondicionante            
Universal Primer 
(Tokuyama) 

 
 
 

Grupo 
MPV: 
Cimento 
resinoso 
dual 
Variolink 
Esthetic 
DC 
(Ivoclar 
Vivadent
) 

Grupo 
SUR: 
Cimento 
resinoso 
dual 
RelyX 
Ultimate 
(3 M)  

Grupo 
GML: 
Cimento 
resinoso 
dual G-
CEM 
LinkForc
e  

 
 

Grupo 
MEP: 
Cimento 
resinoso 
fotopolim
erizável 
Variolink 
Esthetic 
(Ivoclar 
Vivadent
) 

 
 

Grupo 
UBE: 
Cimento 

Foi submetido a 
7.500 ciclos 
térmicos (5-55°C), 
e o terceiro 
subgrupo foi 
armazenado em 
água durante 150 
dias e passou por 
37.500 ciclos 
térmicos (5–55 °C).  

A aplicação da solução de 
silano de dois frascos 
investigada não pode ser 
recomendada para colagem 
de dissilicato de lítio sem 
condicionamento prévio com 
HF.  

O primer experimental 
autocondicionante com 
viscosidade aumentada leva a 
uma ligação menos confiável 
ao dissilicato de lítio do que 
os sistemas adesivos com 
ataque HF.  

O armazenamento de água e 
a ciclagem térmica levaram a 
uma diminuição 
estatisticamente significativa 
no TBS para os grupos SUR, 
GML e UBE. 
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resinoso 
Estecem 
II 
(Tokuya
ma  

 

Höller B. et al., 
2022,             
Alemanha [30] 
 
 
 

In vitro, 
Tração, 
n=15 

Dissilicato 
de lítio (IPS 
e.max 
CAD, 
Ivoclar 
Vivadent) 

Grupo GBL: jateamento com 
alumina (35 μm a 1 bar de 
pressão por 10 s e uma distância 
de trabalho de 4 ± 1 cm), 
lavadas com spray de água e 
secas com jato de ar. 
 
Grupo MEP: Primer 
vitrocerâmico autocondicionante 
(MEP, Monobond Etch & Prime, 
Ivoclar Vivadent) 
 
 
Grupo NoPT: sem pré-
tratamento 

Grupo GBL: silano 
Monobond Plus 
(Ivoclar Vivadent) 
por 60 segundos e 
Adesivo Heliobond 
(Ivoclar Vivadent) 
 
 
Grupo MEP: 
Adesivo Heliobond 
(Ivoclar Vivadent) 
 
 
Grupo NoPT : sem 
pré-tratamento e 
Adesivo Heliobond 
(Ivoclar Vivadent) 

Resina 
Compost
a 
convenci
onal 
nano-
híbrida 
Tetric 
Evo 
Ceram, 
(Ivoclar 
Vivadent
)  

Metade dos 
espécimes de cada 
ambiente e metade 
de pré-tratamento  
foram 
termociclados (TC, 
5000 ciclos, 
5/55°C, tempo de 
permanência de 30 
s) 

O aumento da temperatura e 
a alta umidade reduziram 
significativamente a TBS. No 
entanto, a MEP foi menos 
sensível às influências 
ambientais do que a GBL, o 
que a torna uma candidata 
promissora para o reparo 
cerâmico intraoral.  Os grupos 
NoPT não apresentaram 
adesão. 
 
Esses achados sugerem que 
o reparo clínico intraoral de 
vitrocerâmicas de dissilicato 
de lítio deve ser realizado 
usando um lençol de borracha 
(isolamento absoluto), 
principalmente ao usar GBL. 

Ueda N. 2021, 
Japão [19] 

  
 

In vitro, 
microcisalha
mento, n=72 

Dissilicato 
de lítio (IPS 
e.max 
CAD, 
Ivoclar 
Vivadent) 

grupo ME: Monobond Etch & 
Prime (Ivoclar Vivadent). 

 

grupo UB: ácido fosfórico 35% 
K-etchant (Kuraray), aplicado por 
15 s, lavado com água e seco 
suavemente ao ar. 

 

grupo BL: Bondmer Lightless 
(Tokuyama. 

 

grupo GMP: ácido fosfórico 35% 
K-etchant gel, aplicado por 15 s, 
lavado com água e seco 
suavemente ao ar.  

grupo ME:  
monobond Etch & 
Prime (Ivoclar 
Vivadent) 
esfregado por 20 s 
e deixado por mais 
40 s para reação; 
lavado com água e 
seco por 10 s. 

grupo UB:  Clearfil 
Universal Bond 
(Kuraray) aplicado 
por 20 s, seco por 
10 s e 
fotopolimerizado 
por 10 s.   

 
grupo BL: adesivo 
híbrido bondmer 
Lightless 
(Tokuyama Dental, 
Tóquio, Japão) 
aplicado e 
imediatamente 
seco ao ar com 
pressão de ar 
média por 10 s. 
 
 

grupo GMP: primer 
G-Multi Primer (GC, 
Tóquio, Japão): 
GMP aplicado por 
20 s e seco ao ar 
por 10 s.  

 

não descrevem 
quantas camadas 
foram aplicadas. 

Resina 
compost
a do tipo 
flow 
Micro-
híbrida  
(Clearfil 
AP-X, 
Kuraray 
Noritake 
Dental)  

Sem 
termociclagem 
(imediato) e com 
termociclagem 
(5.000 ciclos)  

(dois banhos-maria 
de 5°C e 55°C, 
respectivamente, 
com tempo de 
permanência de 30 
s em cada 
temperatura.) 

o ME foi o tratamento de 
superfície cerâmica mais 
eficaz para dissilicato de lítio, 
porém não pode ser utilizado 
por via intraoral. Na situação 
de reparo intra-oral, o BL que 
contém γ- MPTES e 
monômeros funcionais ácidos 
em soluções separadas foi 
eficaz.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=H%2525C3%2525B6ller+B&cauthor_id=35227047
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Değirmenci 
BU, 
Değirmenci A. 
2021, Turquia 
[34] 
 

In vitro, 
cisalhament
o, n=15 

Blocos  
CAD/CAM 
reforçada 
com 
leucita, 
dissilicato 
de lítio (IPS 
e.max 
CAD, 
Ivoclar 
Vivadent) e 
cerâmica 
feldspatica 

Asperização com broca 
diamantada (FG 3053G, KG 
Sorensen Cotua, SP, Brasil)   
 
Ácido fosfórico 40% (K-Etchant 
Kuraray Medical Inc. Okayama 
Japão) por 5s. 
 
Jateada com partículas de 
trióxido de alumínio de 30um 
(Co let Stand, #M ESPE Co, St 
Paul, MN, EUA) revestido com 
sílica por 15s com a compressão 
de 2,5 bar a uma distância de 
10mm 
 
Irradiação a laser. O dispositivo 
a laserrr Err, CrYSGG com um 
comprimento de onda de 2,78um 
(Waterrlase iPlus, Biolase 
Technologggies Inc, San 
Clementte, CA, EUA) 

O silano (G-Multi 
Primer, GC 
Corporation, 
Lovaiana, Bélgica) 
e o adesivo 
universal (G-
Premio Bond GC 
Corporation) foram 
aplicados em toda 
superfície por 10s 
com a ajuda de 
uma escova e foi 
polimerizada por 
10s. 
 
 
Não descreveram 
quantas camadas 
foram aplicadas. 

Resina 
compost
a 
convenci
onal 
Nano-
híbrida 
(G-
aenial 
Anterior, 
GC 
Corporat
ion) 

Foram mantidas 
por 24 horas na 
incubadora por 37 
graus C nas 
garrafas de vidro 
cheias de água 
destilada. 

o laser Er,Cr:YSGG aumentou 
significativamente a força de 
ligação de reparo em 
cerâmicas CAD/CAM 
reforçadas com leucita e 
feldspatica, a gravação com 
ácido fosfórico é um 
tratamento de superfície 
sugerido para as cerâmicas 
CAD/CAM de dissilicato de 
lítio. 

Falah RM, 
Ameer ZMA, 
2020, Iraque 
[31] 

In vitro, 
cisalhament
o, n=8 

grupo A: 
Vita 
Enamic  

grupo B: 
Feldspática  

grupo C: 
IPS emax 
(hta2 CAD - 
Ivoclar 
Vivadent)  

Abrasão da superfície com lixa 
de grão granulação 120 seguido 
de banho ultrassônico. 

grupo A: sistema 

1, 2 e 3. 
grupo B:  sistema 

1, 2 e 3. 
grupo C: sistema 

1, 2 e 3. 

 
 
SISTEMAS: 
 
1) Kit de reparo 
cerâmico da Ivoclar 
vivadent (contendo 
Monobond Plus).  
 
2) Adesivo 
universal Scotch 
bond da 3M ESPE  
 
3) Aplicação do 
adesivo universal 
autopolimerizável 
tokuyama  
 
não descrevem 
quantas camadas 
foram aplicadas. 

Resina 
Compost
a 
convenci
onal 
Nano-
híbrida  
(Tetric 
Evo 
Ceram/A
2) 

Entre 5°C e 55°C 
por 500 ciclos com 
um tempo de 
permanência de 30 
segundos.  

Para o IPS e.max CAD, 
Palfique universal bond e 
scotch bond universal agem 
melhor que o kit do sistema 
de reparo cerâmico ivoclar.  

Al Deeb L, 
2020, Arabia 
Saudita [20]. 

In vitro, 
cisalhament
o, n=10 

Dissilicato 
de lítio 
(LDC) (IPS 
Emax 
Press; 
Ivoclar/ 
Vivadent) e 
zircônia 
tetragonal 
estabilizada 
com ítrio 
(Y-TZPC) 
(Noritake 
Alliance) 

 

Grupo 1 e 6 (controle): broca 
diamantada. Grupo 1: broca 
diamantada de grão 30 μm 
(Kerr). Grupo 6: broca de 
moagem Cimara (Voco) 

Grupo 2 e 7: laser Er,Cr:YSGG 
(ECL) (Millennium) 2,78 
micrômetros, 3,75 W de potência 
e 15 Hz de frequência. 

Grupo 3 e 8: laser Nd-YAG com 
150 mJ por uma duração de 60 
segundos, 10 Hz e 3 W, no 
comprimento de onda de 1064 
nm. 

Grupo 4 e 9: Ácido fluorídrico 
(Ivoclar Vivadent) 9,5% por 1 
minuto. 

Grupo 5 e 10: Óxido de alumínio 
(Al2O3) (sistema CoJet; 3M) 
pressão de 2,3 bar em e duração 
de 1 minuto. 

Grupos 1, 4, 5 e 6, 

9, 10 receberam 

uma camada de 

silano (Monobond 

Plus ceramic 

primer ivoclar 

vivadent) por 60 

seg e secagem 

com ar 

 

Nenhum silano foi 

aplicado nos 

grupos tratados 

com laser. 

 

Em todos os 

grupos: 1 camada 

de Adesivo 

Heliobond 

(Ceramic repair N) 

 

Cimento 
resinoso 
dual 
(Multicor
e flow; 
ivoclar/ 
Vivadent
) 

Termociclagem 
(Mini Opticon real-
Time PCr System) 
entre 5 °C a 60 °C 
por 30 segundos 
de transferência de 
5 segundos. 

O ácido HF com salinização 
continua sendo o padrão ouro 
para condicionamento de 
LDC. Métodos alternativos de 
condicionamento usando 
laser (Nd-YAG e Er,Cr:YSGG) 
precisam de mais 
investigação. 
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Sanal FA, 
Kilinc H, 2020, 
Turquia [28]. 

In vitro, 
cisalhament
o, n=8  

Cerâmica 
VM 9, VITA 
VM 13, 
VITA VMK 
95 (VITA 
Zahnfabrik) 
e IPS 
e.max 
(Ivoclar 
Vivadent)  

EM TODOS OS GRUPOS: 
jateamento com óxido de 
alumínio (50 μm a uma pressão 
de 2 atm a uma distância de 5 
mm por 5 segundos), ácido 
fluorídrico por 60 segundos (não 
apresenta porcentagem), 
lavados com águas e secos com 
ar. 

No grupo convencional ainda 
foi aplicado o ácido fluorídrico 
por 60 seg. 

GRUPOS COM 
RESINA 
AUTOADESIVAS:  

Fluxo Vertise (VF): 
friccionar por 20 
seg e 
fotopolimerizar por 
20seg, aplicar uma 
camada até 2mm e 
fotopolimerizar por 
20seg. 

Fusio Liquid Dentin 
(FLD): friccionar 
por 20 seg e 
fotopolimerizar por 
10seg, aplicar uma 
camada até 2mm e 
fotopolimerizar por 
10seg e depois por 
20seg. 

Constico (C): 
friccionar por 20 
seg e 
fotopolimerizar por 
20seg, aplicar uma 
camada até 2mm e 
fotopolimerizar por 
20seg. 

GRUPO 
CONVENCIONAL: 
aplicação do primer 
(Kit de reparo 
intraoral BISCO), 
deixar agir por 
30seg, secagem 
com ar, aplicação 
de uma fina 
camada de resina 
Filtek Supreme 
(não superior a 
2mm) e 
fotopolimerização 
por 20seg. 

VF = 
Resina 
fluida 
autoade
siva 
(nanohíb
rida) 
Vertise 
Flow; 

 FLD = 
Resina 
fluida 
microhíb
rida  
autoade
siva 
Fusio 
Dentina 
Líquida;  

C = 
Resina 
compost
a 
microhíb
rida  
fluida 
autoade
siva 
Constic 
(consistê
ncia 
flúida);   

BC + FS 
= Resina 
compost
a 
nanopart
iculada  
nanopart
iculada  
Filtek 
Supreme  

Termociclagem 
prévia ao reparo: 
5.000 ciclos entre 
5°C e 55°C com 
tempos de 
permanência de 20 
segundos. 

O envelhecimento térmico 
afetou negativamente os 
valores de SBS em todos os 
grupos.  

Todos os materiais de reparo 
investigados apresentaram 
baixa resistência de união 
com IPS e.max, 
especialmente após o 
envelhecimento térmico. 

Maawadh AM 
et al.  2020, 
Arábia Saudita 
[27] 

In vitro, 
cisalhament
o, n=10 

Dissilicato 
de lítio 
(grupo 
LDC)(IPS 
Emax 
Press; 
Ivoclar 
Vivadent)  

e 
cerâmicas 
de resina 
híbrida 
(grupo 
HRC) 

Grupos 1(LDC) e 5(HRC):  
irradiados a laser usando 3 
(ECYL) 2790nm a uma 
frequência de 30 Hz e potência 
de 3,75 W;  

Grupos 2(LDC) e 6(HRC): 
foram condicionados com 
fotossensibilizador de azul de 
metileno (PDT), e foi ativado por 
meio de um laser de diodo 
(Laser ADV, Picasso, Itália) em 
potência de 1,5 W e 
comprimento de onda de 810 
nm;  

Grupos 3(LDC) e 7(HRC): foram 
tratados com ácido fluorídrico 
9,6% (Ivoclar Vivadent) por 
60seg, enxaguados com um 
forte jato de água de ar por 10 s 
e secos ao ar;  

Grupos 4(LDC) e 8(HRC): 
partículas de silicato de trióxido 
de alumínio (Al2O3) (sistema 
CoJet; 3M ESPE) abrasão de ar  
por 10 s a uma pressão de 2 bar 
a uma distância de 10 mm 
usando um jateador de areia 
intraoral, depois lavados em 
água corrente e secos ao ar. 

silano (Monobond 
Plus Ivoclar 
vivadent) 

Kit de reparo de 
Porcelana 
(Ultradent): uma 
camada do adesivo 
universal Peak, 
fotopolimerizado 
por 15s. 

Resina 
compost
a nano-
híbrida 
convenci
onal 
(Clearfil 
Majesty 
Esthetic; 
Kuraray) 

termociclagem 
(Mini Opticon 
BioRad, EUA) com 
um tempo de 
permanência de 30 
s entre 5°C e 60°C. 

Uma combinação de 
tratamentos de superfície 
mecânicos e químicos deve 
ser usada para obter uma 
resistência de união de reparo 
adequada entre os resinosos 
compostos e a interface 
cerâmica dos LDC e HRC. 
 
A maior resistência de união 
ao reparo foi observada no 
grupo 3 (LDC) (HFA-S), 
enquanto a menor pontuação 
foi exibida no Grupo 2 (LDC) 
usando fotossensibilizador 
azul de metileno (MBPS). 
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Freitas MS, 
2020, Brasil 
[26] 

 

 

In vitro, 
resistência a 
fratura, n=10 

Dissilicato 
de lítio (IPS 
e.max 
CAD, 
Ivoclar 
Vivadent) 

grupo GB (Kit de reparo 
Intraoral - Bisco): asperização 
com broca 4138(KG Sorense), 
ácido fluorídrico 9,5% por 90seg 

grupo GC (Kit de reparo 
Clearfill): asperização, ácido 
fosfórico 35% por 30s 

 

grupo GT (grupo teste): 
asperização, ácido fosfórico 35% 
por 30s  

grupo GF (grupo teste 2, com 
adesão de um fragmento 
cerâmico):  
*tratamento da restauração 
cerâmica a ser reparada: 
Asperização da área a ser 
reparada (4138, KG Sorensen), 
ácido fosfórico 35% por 30s 
(Ultra Etch Indispense, 
Ultradent); 
 
*Ácido fluorídrico 9% (Ultradent 
Porcelain Etch, Ultradent) por 
20s; Enxágue abundantemente 
com jatos de ar água por 10s e 
secagem por 10s. 
 
 

grupo GB (Kit de 
reparo Intraoral - 
Bisco): 
PORCELAIN 
PRIMER (BISCO) e 
PORCELAIN 
BONDING RESIN.  

grupo GC (Kit de 
reparo Clearfill): 
ativador de 
porcelana (Clearfil 
Porcelain bond 
activator) e primer 
(Clearfil SE Bond 
Primer), adesivo 
(Clearfil SE Bond).  

grupo GT (grupo 
teste): silano 
(Monobond Plus, 
Ivoclar Vivadent) 
por 60s e adesivo 
(Clearfil SE Bond)  

 

grupo GF (grupo 
teste 2 com 
fragmento): silano 
(Monobond Plus, 
Ivoclar) e dupla 
camada de adesivo 
(Excite F DSC 
Single dose, 
Ivoclar) por 10 seg 
sem fotoativar. 

grupo 
GB, GC 
e GT: 
Aplicaçã
o da 
resina 
compost
a nano-
híbrida 
(A1, IPS 
Empress 
Direct, 
Ivoclar 
Vivadent
)  

 

Grupo 
GF: 
Cimento 
resinoso 
dual 
(Variolin
k N 
Ivoclar 
Vivadent
, 
Liechten
stein). 

Ciclagem mecânica 
(carga de 100N e 
frequência de 2Hz) 
por 250.000 ciclos 
e levados a 
máquina universal 
de testes para 
avaliar resistência 
à fratura. 

O grupo GB (BISCO`s 
Intraoral Repair Kit) é o mais 
indicado para dissilicato de 
lítio, apresentando resultados 
melhores comparado aos 
grupos GC e GT.  

O protocolo de reparo com 
fragmento cerâmico (GF) 
pode ser uma outra indicação 
para o reparo.  

Atay A et al, 
2020, Turquia 
[35] 

 

In vitro, 
microcisalha
mento, n=10 

Cerasmart, 
Lava 
ultimate, 
InCoris TZI, 
VITA 
suprinity, 
VITA Mark 
II, IPS 
e.max CAD 
(Ivoclar 
Vivadent), 
IPS 
Empress 
CAD  

IPS e.max CAD: ácido fluorídrico  
(Angelus) 10% por 60 seg 

Grupo CLEARFIL 
REPAIR: Clearfil 
SE Bond Primer e 
o Porcelain Bond 
Activator foram 
misturados na 
proporção de 1:1 e 
aplicados por 5 
segundos. Em 
seguida, foi 
aplicado Clearfil SE 
Bond e 
fotopolimerizado 
por 10 seg. 

Grupo iGOS 
REPAIR: Multi 
Primer LIQUID 
(aplicado e 
aguardou 60seg) + 
iGOS Bond 
fotopolimerizado 
por 10 seg. 

Pro 
grupo 
clearfil: 
Resina 
compost
a Nano-
híbrida  
convenci
onal 
CLEARF
IL 
MAJEST
Y ES-2 
(nano-
híbrido) 

  

Pro 
grupo 
iGOS:  
Resina 
compost
a micro-
híbrida 
iGOS 
Universa
l  

Termociclagem 
previa ao reparo: 
termociclagem 
(10.000 ciclos 
térmicos entre 5°C 
e 55°C com tempos 
de permanência e 
transferência de 20 
segundos. 

Durante o 
experimento, todos 
os espécimes 
foram 
armazenados em 
água destilada a 37 
°C por 3 dias. 

Todos os grupos, exceto o 
grupo InCoris TZI, reparados 
com o sistema iGOS Repair 
apresentaram maior μ SBS do 
que Clearfil Repair. O tipo de 
restauração e material de 
reparo é importante no 
sucesso do reparo da fratura.  

 

Barutcigil K, 
Kirmali O. 
2020, Turquia 
[5] 

In vitro, 
microtração 
n=10 

dissilicato 
de lítio 
(IPS e.max 
Press, 
Ivoclar 
Vivadent) 

Grupo C - Controle: sem 
tratamento mecânico. 

Grupo HF - Ácido Fluorídrico 
(Angelus) 9,6% por 60 s. 

Grupo OF - Ácido Fosfórico  
(Ketch, Kuraray) 37% de ácido 
fosfórico por 60 s. 

Grupos de Irradiação a Laser 
(1–3W – Er, Er:YSGG Laser com 
onda de comprimento de onda 
de 2,78 μm e potência de 1, 2 e 
3 W a 10 Hz.  

1 camada do 
adesivo universal 
(3M ESPE) 

resina 
compost
a nano-
híbrida 
convenci
onal 
(Grandio 
DC; 
VOCO) 

Termociclagem 
prévia: 2.500 ciclos 
entre 5°C e 55°C 

Após a etapa 
adesiva e 
restauradora: 
imersão em água 
destilada a 37 °C 
por 24 h antes da 
medição do valor 
RBS 

 

A resistência de ligação de 
reparo (RBS) mais baixa foi 
registrado no Grupo OF 
(ácido fosfórico), e o (ácido 
fluorídrico), seguido pelo 
Grupo 3W (laser com 3W de 
potência). Não houve 
diferença estatística entre 
Controle de Grupo, 1W e 2W. 
Além disso, as diferenças nos 
RBSs entre o Grupo 3W e os 
outros grupos, exceto o Grupo 
2W, foram significativas. A 
irradiação a laser de 3W pode 
ser um método alternativo à 
gravação ácida para melhorar 
a RBS entre resina e 
cerâmica. 
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Ataol AS e 
Ergun G, 2018, 
Turquia [9] 

In vitro, 
cisalhament
o, n=14 

Grupo A: 
IPS e.max 
CAD 
(Ivoclar 
Vivadent).  

Grupo B:  
IPS e.max 
ZirCAD.  

Grupo C: 
Vita 
Suprinity  

Ácido fluorídrico (Ultradent) a 
9% por 90s, enxaguado por 30 s 
e seco ao ar com ar. 

Jateamento de alumina com 
partículas 50 μm Al2O3l por 
20seg, aplicadas 
perpendicularmente à superfície 
a uma pressão de 28 libras por 
polegada quadrada (psi) a uma 
distância de aproximadamente 
10 mm.  

Gravação a laser ( 
Er,Cr:YSGG): Energia de saída 
de 3 W, resfriamento a ar (50%) 
e água (1%) em comprimento de 
onda de 2,94 μm, repetição de 
pulso de 50 Hz, duração de 
pulso de 140 μs.  

Testaram da 
seguinte forma: 
“condicionamento + 
silano + clearfil 
bond”, 
“condicionamento + 
clearfill primer”, 
“silano + clearfill 
bond (controle)” e 
só “clearfill primer 
(grupo controle)”. 

 

Produtos 
utilizados: 

Silano ultradent 
(aguardar 60s após 
aplicação)  

Clearfil Universal 
Bond (aplicar e 
esfregar por 10s, 
leve jato de ar por 
5s e 
fotopolimerização) 

Clearfil Ceramic 
Primer (aplicar e 
secar suavemente 
com ar)  

Resina 
Compost
a 
convenci
onal 
nanopart
iculada 
Clearfil 
Majesty 
ES-2  

Metade das 
amostras (n=7) 
foram expostos à 
termociclagem 
(TC+; SD 
Mechatronik 
Thermocycler) 
entre 5°C e 55°C 
por 5.000 ciclos 
com tempo de 
permanência de 60 
s e tempo de 
transferência de 6 
s. Até o término do 
procedimento de 
termociclo, a outra 
metade foi 
armazenada em 
água destilada 
(TC−) a 37°C em 
uma incubadora 
(Kottermann GmbH 
& Co. KG).  

O jateamento de alumina e o 
ataque HF proporcionaram 
resistências de união 
satisfatórias para cada 
cerâmica CAD/CAM testada 
neste estudo.  

O tratamento de superfície da 
cerâmica de dissilicato de lítio 
por HF foi mais eficaz do que 
jateamento de alumina e 
irradiação de laser 
Er,Cr:YSGG;  

A irradiação com laser 
Er,Cr:YSGG não pode ser 
considerada como um 
tratamento de superfície 
eficaz para tornar cada 
superfície cerâmica 
CAD/CAM mais rugosa para 
estabelecer uma melhor 
resistência de união com uma 
resina composta  

Karci M et al. 
2018, Turquia 
[24] 

In vitro,  
cisalhament
o, n=9 

Empress 
CAD- IPS 
e.max CAD 
e Imperatriz 
CAD 
(Ivoclar 
Vivadent) 

Ácido fluorídrico 5% (Ivoclar 
Vivadent) 20seg para emax,   

Silano monobond S 
por 60seg e 
adesivo 
fotopolimerizado 
por 10 seg.  

Nenhum agente 
adesivo foi 
necessário no 
grupo SuperFlow 
autoadesivo.  

Resina 
compost
a Micro-
híbrida  
convenci
onal 
Tetric N 
Ceram 
(Ivoclar 
Vivadent
)  

e resina 
compost
a Nano-
híbrida  
fluida 
Nova 
Compo 
SF  
(Imıcryl) 

mantidos em água 
destilada a 37 °C, 
em local escuro, 
por 24 h e 
envelhecidos por 
5000 ciclos 
térmicos entre 5°C 
e 55°C, com 
tempos de 
permanência e 
transferência de 20 
s.  

A SuperFlow pode ser uma 
alternativa aos materiais de 
reparo cerâmicos que usamos 
rotineiramente na clínica 
Maiores valores de resistência 
ao cisalhamento foram 
encontrados em espécimes 
Empress CAD. O Empress 
CAD pode ser preferido ao 
e.max CAD em indicações 
clínicas esteticamente 
adequadas.  

Ebrahimi 
Chaharom ME 
et al., 2018, 
Iran [16]  

 

In vitro, 
cisalhament
o, n=17 

Dissilicato 
de lítio (IPS 
e.max 
Press) 

 

Grupo 1: sem preparo (controle). 

Grupo 2: HF 9,5% por 60 
segundos (Porcelain Etch, 
Ultradent) 

Grupo 3: laser Nd:YAG 
(LAMADA Scientifica, Srl) com 
potência de 4,5W e comprimento 
de onda = 1,064 μm. 

Grupo 4:  laser Nd:YAG com 
potência de 6 W, parâmetro de 
energia = 300 mJ, taxa de 
repetição = 20 Hz e 
comprimento de onda = 1,064 
μm. 

Grupo 5: laser Er,Cr:YSGG 
(Millenium, biolase technology) 
com potência de 1,5W,  
comprimento de onda de 
2,78μm. 

Grupo 6: laser Er,Cr:YSGG com 
potência de 6 W. 

silano (Porcelain 
Silane, Ultradent) 
foi aplicado a todas 
as superfícies (60 
seg) de amostra  

adesivo 
autocondicionante 
Single Bond (3M) 

Resina 
compost
a 
Silorano-
based 
(tecnolo
gia 
alternativ
a) 
convenci
onal P90 
(3M 
ESPE) 

imersas em água 
destilada a 37oC 
por 24 horas e 
submetidas a um 
procedimento de 
termociclagem de 
500 ciclos com um 
tempo de 
permanência de 30 
segundos e um 
tempo de 
transferência de 10 
segundos. 

Os maiores valores de 
resistência de ligação de 
reparo foram registrados com 
o uso de ácido fluorídrico a 
9,5% em comparação com 
aqueles com o uso de laser 
para preparação de 
superfície. 

Os valores de resistência de 
ligação de reparo após a 
preparação de superfície com 
laser foram semelhantes aos 
do grupo controle. 

Os valores de resistência de 
ligação de reparo obtidos 
após a preparação de 
superfície com lasers Nd:YAG 
e Er,Cr:YSGG com as 
especificações de laser 
usadas no presente estudo 
não são adequados do ponto 
de vista clínico. 
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Al-Thagafi R, 
Al-Zordk W, 
Saker S, 2016, 
Arábia [8] 
 

In vitro,  
microtração. 
N/D   

dissilicato 
de lítio (IPS 
e.max, 
Ivoclar 
Vivadent) e 
Silicato de 
lítio 
reforçados 
com 
zircônica 
(Vita 
Supriinity)  

Grupo C: sem tratamento 
(controle);  

grupo HF: condicionamento HF 
5% por 60s,  

grupo HF-H: condicionamento 
HF 5% por 60s. 

 

grupo CO: jateamento com 
areia CoJet (3M ESPE) from a 
short distance 10mm, 
perpendicular to the surface at 
2.8 pressure for 15 s.   

Grupo C: sem 
tratamento 
(controle);  

grupo HF:  
aplicação de silano 
Monobond-S 
(Ivoclar Vivadent) 
por 60 s, secagem 
ao ar 

grupo HF-H:  
aplicação de silano 
Monobond-S 
(Ivoclar Vivadent)  
por 60s, secagem 
ao ar, aplicação de 
Heliobond (ivoclar 
vivadent) 
fotopolimerização 
por 20s. 

grupo CO: apenas 
silano Monobond-S 
(Ivoclar Vivadent) 

Resina 
compost
a Micro-
híbrida  
convenci
onal 
Tetric 
EvoCera
m 
(ivoclar 
vivadent) 

Then the 
specimens were 
stored at 370 in a 
destilled water 
bath. Após 24 h, os 
corpos de prova 
foram 
termociclados por 
5.000 ciclos entre 
5°C e 55°C com 
um tempo de 
permanência de 20 
s e um tempo de 
transferência de 5 
s.  

O uso de revestimento de 
sílica triboquímica (Cojet 
Sand) seguido de silanização, 
assim como o 
condicionamento ácido 
seguido de silanização e 
colagem aumentaram a 
resistência de união às 
cerâmicas de dissilicato de 
lítio CAD/CAM.  

Em relação ao IPS e max 
CAD, o grupo CO apresentou 
a maior e o HF a menor 
resistência à microtração. Os 
grupos HF, HF-F e o CO 
apresentaram diferenças 
estatisticamente significativas 
em relação a todos os tipos 
de cerâmica utilizados (p < 
0,05). O grupo controle 
apresentou falhas 
exclusivamente adesivas, 
enquanto nos grupos HF, HF-
F e CO predominaram falhas 
mistas 

Üstün Ö, 
Büyükhatipoğl
u IK, Seçilmiş 
A. 2016, 
Turquia [12]. 

In vitro, 
cisalhament
o, n=20 

IPS e.max 
CAD 
(Ivoclar 
Vivadent) 

Limpeza 
com ácido 
fosfórico 
(K-Etchant 
Gel; 
Kuraray) 
por 5 
segundos 

Nos dois grupos: Ácido 
fluorídrico (9% Ultradent) por 20 
segundos 

 

Grupo CR: limpeza com ácido 
fosfórico 37% (Ivoclar Vivadent) 

 

Grupo CLR: limpeza com ácido 
fosfórico K etchant Gel 40%  
(Kuraray) 

 

 

 

 

Grupo CR: silano 
Monobond S e 
adesivo Heliobond  

 

Grupo CLR: 
Clearfil SE Bond 
Primer e Porcelain 
Bond Activator 
foram misturados 
em uma proporção 
de 1:1 e aplicados 
por 5 segundos. 
Depois disso, 
Clearfil SE Bond foi 
aplicado e 
fotopolimerizado. 

Grupo 
CR: 
resina 
compost
a Micro-
híbrida  
convenci
onal 
Tetric N 
Ceram  

 

Grupo 
CLR: 
Resina 
compost
a 
microhíb
rida 
convenci
onal 
Filtek 
Z250 
(3M) 

Envelhecimento 
prévio: 
termociclagem com 
5000 ciclos 
térmicos entre 5 e 
55 °C com tempos 
de permanência e 
transferência de 20 
segundos em cada 
banho. 

 

Os espécimes 
foram mantidos em 
água destilada a 37 
°C em local escuro 
por 24 horas; os 
espécimes foram 
então envelhecidos 
por 5.000 ciclos 
térmicos entre 5 °C 
e 55 °C, com 
tempos de 
permanência e 
transferência de 20 
segundos. 

Nenhuma diferença foi 
observada entre os sistemas 
de reparo.  

Os sistemas de reparo Clearfil 
e Ceramic usados no estudo 
permitem reparos bem-
sucedidos. 

Kocaagaoglu, 
H, Manav, T, 
Albayra H. 
2015, EUA [21] 

In vitro, 
cisalhament
o, n=10 

Vitrocerâmi
ca (GC) 
(Vitablocks 
para 
CEREC/Inl
ab Mark II,  
Vita 
Zahnfabrik) 

Zircônica 
(Z)  
(Zirkozahn 
SRL);  

Alumina (A)  
(In-Ceram 
Alumina, 
Vita 
Zahnfabrik) 

 

All speci- men surfaces were 
prepared with 30 μm diamond 
rotary cutting instrument with 
water irrigation for 10 seconds. 

Kit de reparo intraoral Bisco: 
ácido fluorídrico a 9,5% por 90 
segundos 

Kit de reparo Clearfil: 40% de 
ácido fosfórico por 5 segundos 

 

Kit de reparo Cimara e Cimara: 
sem pré tratamento 

Kit de reparo 
intraoral Bisco: 
primer para 
porcelanato (30 
seg) e adesivo  

 

Kit de reparo 
Clearfill:  Clearfil 
SE Bond Primer e 
ativador de 
porcelana (por 5 
segundos) 

  

Kit de reparo 
Cimara & Cimara:  
adesivo Cimara 
(por 10 segundos)  

Resina 
compost
a Micro-
híbrida  
convenci
onal 
Grandio
So 
(Voco)  

Os espécimes 
foram 
armazenados em 
água a 37°C±2°C 
por 24 horas e 
depois 
termociclado entre 
5±2°C e 55±2°C 
por 1200 ciclos 
com um tempo de 
espera de 30 
segundos e depois 
armazenado em 
37°C água 
destilada por mais 
7 dias antes de ser 
submetido a um 
teste de 
cisalhamento. 

 
- ao considerar tratamentos 
de superfície, 9,5% de ácido 
fluorídrico por 90 segundos e 
40% de ácido fosfórico por 5 
segundos tiveram efeitos 
semelhantes em materiais 
vitrocerâmicos. 
- os materiais de reparo 
Cimara & Cimara Zircon 
apresentaram a maior 
resistência de ligação. 
- embora o material de reparo 
Cimara & Cimara Zircon tenha 
sido o único material a não ter 
ataque ácido, pode-se dizer 
que este sistema de reparo foi 
tão eficaz quanto os outros 
sistemas. 
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Neis CA et al. 
2015, Brasil 
[29]. 

In vitro, 
microtração, 
n=3 

Vitrocerâmi
ca 
reforçada 
com 
dissilicato 
de lítio (IPS 
E.max 
Press, 
Ivoclar 
Vivadent) 

Cerâmica 
feldspática 
(Vita VM7)  

Vitrocerâmi
ca 
reforçada 
com leucita 
(IPS 
Empress, 
Ivoclar 
Vivadent) 

In all ceramic blocks, the surface 
treated by the different protocols 
was cleaned with 37% 
phosphoric acid (Condac 37, 
FGM Dental Products, Joinvile, 
SC, Brazil) for 30 s.  

grupo GC: (grupo controle) - 
sem tratamento de superfície;  

grupo GBD: desgaste 
superficial por broca diamantada 
de grão 30 μm durante 20 s sob 
refrigeração de água;  

grupo GHF: ácido fluorídrico 
(10%) durante 90 s para 
cerâmica feldspática, 60 s para 
vitrocerâmica reforçada com 
leucita e 20 s para vitrocerâmica 
reforçada com dissilicato de lítio;  

grupo GT: jateamento com 
óxido de alumínio revestido com 
sílica (partículas de 45 μm) por 
20 s, a 10 mm, sob pressão de 
2,8 bar.  

Silano (Angelus 
Dental Products) 
por 1 min.  

Adesivo (Adapter 
Singlebond 2; 
3M/ESPE), 
fotopolimerizado 
por 20 s. 

Resina 
compost
a 
Nanopar
ticulada  
convenci
onal 
Filtek 
Z350; 
3M/ESP
E)  

Envelhecido antes 
de qualquer 
condicionamento 
em água destilada 
por 3 meses a 
37°C e após os 
condicionamentos: 
termociclagem 
(10.000 ciclos, 
entre 5°C e 55°C 
por 30 s em cada 
banho)  

O desgaste superficial com 
ponta diamantada mostrou-se 
adequado para porcelanas 
feldspáticas e vitrocerâmicas 
reforçadas com leucita, 
enquanto o condicionamento 
ácido fluorídrico é indicado 
para reparos em cerâmicas 
reforçadas com dissilicato de 
lítio. 

Para a vitrocerâmica 
reforçada com dissilicato de 
lítio (IPS E.max press), GHF 
apresentou valores de μTBS 
significativamente maiores 
que GC, GBD e GT, que 
foram semelhantes entre si. A 
interação entre os fatores 
(tipo de cerâmica e 
tratamento de superfície) foi 
estatisticamente significativa 
(p<0,001).  

Huang BR, 
Wang XY, Gao 
XJ, 2013, 
China [18] 

In vitro, 
microtração 
n=15 

Dissilicato 
de lítio (IPS 
Empress 2, 
Ivoclar 
Vivadent)  

GRUPO CONTROLE: 

Sem abrasionamento e 
condicionamento 

 

ABRASIONAMENTO: 

asperização com ponta 
diamantada     OU    jateamento 
sistema CoJet (3M EPSE) com 
Al2O3 modificadas com sílica de 
30 micrômetro a uma distância 
inferior a 1 cm e a uma pressão 
de 100psi.  

 

CONDICIONAMENTO: 

ácido fosfórico 37%  (Eco-Etch, 
Ivoclar Vivadent) por 60 seg     
OU     ácido fluorídrico 9,6% 
(Porcelain Etch Gel, Pulpdent) 
por 30 seg 

Silano (Calibra, 
Dentsply) por 60 
seg  e adesivo (XP 
Bond, Dentsply). 

Resina 
compost
a Nano-
híbrida  
convenci
onal 
Ceram·X 
Mono 
(Dentspl
y) 

 

Termociclagem: 
5.000 ciclos entre 
5°C e 55°C com 
um tempo de 
permanência de 30 
s.  

 

O condicionamento com ácido 
fluorídrico foi eficaz na 
melhoria da resistência de 
união do compósito à 
cerâmica à base de dissilicato 
de lítio, independentemente 
do método de rugosidade 
superficial e silanização. 

Em comparação com a 
abrasão com broca usada 
apenas, a abrasão com broca 
seguida de silanização 
poderia aumentar a 
resistência da ligação entre a 
cerâmica à base de 
dissilicato. 

Antes de aplicar os agentes 
de ligação na cerâmica à 
base de dissilicato de lítio, a 
corrosão por HF ou uma 
aplicação combinada de 
abrasão de diamante e 
silanização pode ser 
recomendada para o reparo 
da cerâmica à base de 
dissilicato de lítio. 

Colares RC et 
al, 2013, Brazil 
[23]. 

 

 

In vitro, 
microtração, 
n=5.  

dissilicato 
de lítio 
(IPSe.max 
CAD; 
Ivoclar 
Vivadent) 

G1: ácido fluorídrico a 9,5% por 
20 s. 

G2: ácido fluorídrico 9,5% por 20 
s.  

G3: jateamento com partículas 
de óxido de alumínio de 50 μm 
(Bio Art) por 5 s, a uma pressão 
de 30 psi. 

G4: jateamento com óxido de 
alumínio de 50 μm (Model 
Standard; Bio Art) por 5 seg a 
uma pressão de 30 psi e a uma 
distância de aproximadamente 
10 mm.  

G1: silano (Rely-X 
Ceramic Primer; 
3M)  (seco a 
temperatura 
ambiente, 23 °C) 

G2: silano (Rely-X 
Ceramic Primer; 
3M)   (seco com ar 
quente a 45 ± 5 °C) 

G3: silano (Rely-X 
Ceramic Primer; 
3M)   (seco com ar 
quente a 45 ± 5 °C) 

G4: silano (Rely-X 
Ceramic Primer; 
3M)   (seco a 
temperatura 
ambiente, 23 °C) 

 

 

Em todos os 
grupos: adesivo 
Adper Single Bond 
2 (3M) 

Resina 
compost
a Micro-
híbrida  
convenci
onal 
(Filtek 
Z250; 
3M 
ESPE) 

Sem 
termociclagem. 
Apenas 
armazenados em 
água destilada a 37 
°C por 24 h 

G1 e G2 não apresentaram 
diferenças significativas entre 
si (p>0,05) e os valores de 
resistência de união foram 
significativamente maiores do 
que os registrados em G3 
(p<0,01).  

 

O pré-tratamento de 
superfície da cerâmica de 
dissilicato de lítio com ácido 
fluorídrico e a aplicação de 
silano podem ser usados 
como uma alternativa para 
reparar restaurações 
cerâmicas com resina 
composta. 
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Külünk 
T &  Şinasi 
Saraç Y, 2011, 
Turquia [32] 

In vitro, 
cisalhament
o, n=24 

Cerâmica 
de 
dissilicato 
de lítio IPS 
Imperatriz 2 
(Ivoclar 
Vivadent); 

Cerâmica 
reforçada 
com leucita 
(Ivoclar 
Vivadent); 

Compósito 
de fibra de 
vidro 
(Ivoclar 
Vivadent); 

Kit de reparo cerâmico (CR): 
ácido fosfórico a 37% por 15 
seg. 

Reparo Clearfil (CLR): ácido 
fosfórico a 40% (K-Etchant, 
Kuraray) por 5seg. 

 

Sistema CoJet (CS): abrasão 
de partículas transportadas pelo 
ar com 30mm Al2O3 partículas 
modificadas por sílica (CoJet 
Sand; 3M ESPE). 

Kit de reparo 
cerâmico (CR): 
silano (Monobond-
S, Ivoclar) após 
60seg, adesivo 
Heliobond; Ivoclar 
Vivadent 
(fotopolimerizado 
por 20seg). 

Reparo Clearfil 
(CLR): uma 
mistura de Clearfil 
Porcelain Bond 
Activator (Kuraray) 
e o primer de 
Clearfil SE Bond 
(Kuraray) foi 
aplicada para 
tratamento de 
silano e deixada 
por 5 s, adesivo 
Clearfil SE Bond e 
fotopolimerização 
por 10seg. 

Sistema CoJet 
(CS): silano 
(ESPE-Sil; 3M 
ESPE), adesivo e 
fotopolimerização 
por 20seg 

Resina 
compost
a Nano-
híbrida  
convenci
onal 
(Tetric 
Ceram; 
Ivoclar 
Vivadent
)  

Os espécimes 
foram 
armazenados em 
água destilada por 
24 h e 
termociclados por 
1500 ciclos entre 
5°C e 55°C com 
um tempo de 
permanência de 30 
s.  

O ácido fosfórico em 
concentrações de 37 e 40% 
produziu forças de ligação 
significativamente mais 
baixas. Além disso, nenhuma 
mudança perceptível na 
morfologia da superfície foi 
obtida com o tratamento de 
superfície com ácido fosfórico. 
Maiores resistências de união 
ao cisalhamento dependem 
da alta rugosidade da 
superfície e baixos ângulos de 
contato. O revestimento de 
sílica representa um método 
eficaz para o reparo de 
restaurações FRC e 
cerâmicas puras.  

As maiores resistências de 
união ao cisalhamento em 
amostras de cerâmica pura e 
reforçadas com fibra foram 
obtidas com o sistema CoJet 

Kim BK, 2005, 
Korea [6] 

In vitro, 
tração, 
(n=10) 

cerâmica 
de 
dissilicato 
de lítio (E)( 
IPS 
Empress 
2),  
cerâmica 
de alumina 
(I) e 
cerâmica 
de zircônia 
(Z) 

Grupo Ab: jateamento com óxido 
de alumínio (Al2O3) de 50 mm 
sob uma pressão de 40 psi 
(MicroEtcher) por 5 segundos.  

Grupo Ae: jateamento com óxido 
de alumínio de 50 mm sob uma 
pressão de 40 psi por 5 
segundos e gravados com ácido 
fluorídrico a 4% (Bisco) por 5 
minutos. 

Grupo Si: jateamento com óxido 
de aluminio de 30 mm 
modificadas com ácido de sílica 
(Rocatec Soft; 3M) sob uma 
pressão de 40 psi por 5 
segundos. 

 
silano (ESPE Sil; 
3M ESPE) 
 
adesivo (One-Step; 
Bisco Inc) 

resina 
compost
a Micro-
híbrida 
convenci
onal 
(Z100, 
3M 
ESPE) 

Sem 
termociclagem. 
Apenas 
armazenados em 
solução salina a 
37°C por 72 horas. 

Espécimes cerâmicos de 
dissilicato de lítio tratados 
com jateamento com óxido de 
alumínio + ácido fluorídrico 
produziram os valores 
estatisticamente mais altos de 
resistência de ligação à tração 
para a resina composta 
avaliada quando comparado 
aos grupos sem ácido. 

Kumbuloglu O 
et al, 2003, 
Turquia [33] 

In vitro, 
cisalhament
o, n=10 

IPS 
Empress 2 
(Ivoclar 
Vivadent) 

Grupo Kit de reparo cerâmico 
(Ivoclar-Vivadent): ácido 
fosfórico a 37% por 15 seg.                 

 

Grupo Kit Cimara (Voco) – 
asperização com brocas Cimara, 
limpeza com escovas especiais 
que acompanham o kit.        

 

Grupo Kit Silistor (Heraeus 
Kulzer): asperização com 
brocas K1 e limpas com escovas 
incluídas no kit.  

Grupo Kit de 
reparo cerâmico 
(Ivoclar-Vivadent): 
silano Monobond-S 
por 60 s. Fina 
camada de adesivo 
Heliobond; resina 
compósito 
restaurador 
Arabesk Top, 
fotopolimerização 
por 40s.                           

Grupo Kit Cimara 
(Voco) – 
asperização, fina 
camada de silano 
Cimara, deixado 
secar por 2 min, 
Opaquer líquido foi 
aplicada e 
fotopolimerizada 
(Optilux 501) por 
20 s. 
 
 
Grupo Kit Silistor 
(Heraeus Kulzer): 
Silano Silicer, e 
deixada secar por 2 
min, seguida por 
uma fina camada 
de resina adesiva 
Silibond, 
fotopolimerização 
por 40s (Optilux 
501).  

Grupo 
Kit de 
reparo 
cerâmic
o 
(Ivoclar-
Vivaden
t): resina 
compost
a Micro-
híbrida 
Tetric 
Ceram 
(consistê
ncia 
convenci
onal) 

Grupo 
Kit 
Cimara 
(Voco) – 
resina 
compost
a Micro-
híbrida  
Arabesk 
Top 
(consistê
ncia 
convenci
onal)      

Grupo 
Kit 
Silistor 
(Heraeu
s 
Kulzer): 
resina 
compota 
Micro-

Dez espécimes de 
cada subgrupo 
foram 
armazenados em 
água destilada a 
37°C por 24 h 
antes que a 
resistência ao 
cisalhamento da 
resina composta 
restauradora ao 
substrato fosse 
medida. As outras 
10 amostras de 
cada subgrupo 
foram 
armazenadas em 
água destilada a 
37°C por 24 h e 
termocicladas por 
6.000 ciclos em 
banhos-maria de 
5°C e 55°C (tempo 
de permanência de 
30 s em cada 
banho). 

A superfície rugosa não 
proporciona necessariamente 
uma melhor resistência de 
união; a resistência de união 
do compósito diminui com o 
armazenamento em água e 
após a termociclagem. Os 
valores de resistência de 
união foram geralmente 
baixos para todos os 
materiais testados. 

As maiores resistências ao 
cisalhamento tanto no 
subgrupo armazenado em 
água quanto no subgrupo 
termociclado foram obtidas 
com o sistema de reparo 
Vivadent, os menores valores 
com o kit de reparo Cimara. 

https://www.tandfonline.com/author/K%2525C3%2525BCl%2525C3%2525BCnk,+T
https://www.tandfonline.com/author/%2525C5%25259Einasi+Sara%2525C3%2525A7,+Y
https://www.tandfonline.com/author/%2525C5%25259Einasi+Sara%2525C3%2525A7,+Y
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híbrida  
charisma 
(consistê
ncia 
convenci
onal) 

 
 



 

112 

 

APÊNDICE 3 

TABELAS E GRÁFICOS DOS TESTES ESTATÍSTICOS 

 

 

 

 

Teste t para amostras independentes  
     
Teste t para amostras independentes 

    Estatística gl p 
RESISTENCIA t de Welch -19,7 479 <.001 

Nota. Hₐ μCom Saliva ≠ μSem Saliva 

 

 

Pressupostos   
   
Teste à Normalidade (Shapiro-Wilk) 

  W p 
RESISTENCIA 0,983 <.001 

Nota. Um p-value pequeno sugere a violação do 
pressuposto da normalidade 

SALIVA            
            
Estatística Descritiva 

  Shapiro-Wilk 

  SALIVA N Omisso Média Mediana Desvio-
padrão AIQ Mínimo Máximo W p 

RESISTENCIA Com 
Saliva 

320 0 6,94 6,09 4,96 6,25 0,0147 23,9 0,913 <.001 

Sem 
Saliva 

320 0 18,84 18,37 9,58 14,73 1,345 43,7 0,983 <.001 
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Teste à Homogeneidade de Variâncias (Levene) 

  F gl gl2 p 
RESISTENCIA 129 1 638 <.001 

Nota. Um p-value pequeno sugere a violação do pressuposto da homogeneidade de 
variâncias 

 

 

 

 

Teste t para amostras independentes  
     
Teste t para amostras independentes 

    Estatística gl p 
RESISTENCIA t de Student 0,609 638 0,543 

Nota. Hₐ μCom Termociclagem Pré ≠ μSem Termociclagem Pré 

 

Pressupostos  
   
Teste à Normalidade (Shapiro-Wilk) 

  W p 
RESISTENCIA 0,922 <.001 

TERMO PRÉ           

            
Estatística Descritiva 

  Shapiro-Wilk 

  TERMO_PRE N Omisso Média Mediana Desvio-
padrão AIQ Mínimo Máximo W p 

RESISTENCIA Com 
Termociclagem 
Pré 

320 0 13,1 10,65 10,49 13,6 0,0147 43,7 0,906 <.001 

Sem 
Termociclagem 
Pré 

320 0 12,7 9,64 8,79 14,8 0,7211 33,2 0,915 <.001 
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Nota. Um p-value pequeno sugere a violação do pressuposto 
da normalidade 

     
Teste à Homogeneidade de Variâncias (Levene) 

  F gl gl2 p 
RESISTENCIA 3,57 1 638 0,059 

Nota. Um p-value pequeno sugere a violação do pressuposto da homogeneidade de 
variâncias 

 

 

 

Teste t para amostras independentes 
     
Teste t para amostras independentes 

    Estatística gl p 
RESISTENCIA t de Welch -0,363 628 0,717 

Nota. Hₐ μFH 05% ≠ μFH 10% 

 

Pressupostos  
   
Teste à Normalidade (Shapiro-Wilk) 

  W p 
RESISTENCIA 0,92 <.001 

Nota. Um p-value pequeno sugere a violação do 
pressuposto da normalidade 

 

Teste à Homogeneidade de Variâncias (Levene) 

ÁCIDO            
            
Estatística Descritiva 

  Shapiro-Wilk 

  ACIDO N Omisso Média Mediana Desvio-
padrão AIQ Mínimo Máximo W p 

RESISTENCIA FH 05% 320 0 12,8 9,11 10,26 14,4 0,5009 43,7 0,89 <.001 

FH 10% 320 0 13 12,1 9,06 13,8 0,0147 39,7 0,943 <.001 



 

115 

  F gl gl2 p 
RESISTENCIA 5,26 1 638 0,022 

Nota. Um p-value pequeno sugere a violação do pressuposto da 
homogeneidade de variâncias 

 

 

 

Teste t para amostras independentes 
     
Teste t para amostras independentes 

    Estatística gl p 
RESISTENCIA t de Student -2,06 638 0,04 

Nota. Hₐ μ20s ≠ μ60s 

 

Pressupostos  
   
Teste à Normalidade (Shapiro-Wilk) 

  W p 
RESISTENCIA 0,924 <.001 

Nota. Um p-value pequeno sugere a violação do 
pressuposto da normalidade 

 

Teste à Homogeneidade de Variâncias (Levene) 

  F gl gl2 p 
RESISTENCIA 3,32 1 638 0,069 

TEMPO            
            
Estatística Descritiva 

  Shapiro-Wilk 

  TEMPO N Omisso Média Mediana Desvio-
padrão AIQ Mínimo Máximo W p 

RESISTENCIA 20s 320 0 12,1 9,16 9,22 13,3 0,5009 42,7 0,916 <.001 

60s 320 0 13,7 11,76 10,06 15,6 0,0147 43,7 0,925 <.001 
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Nota. Um p-value pequeno sugere a violação do pressuposto da 
homogeneidade de variâncias 

 

 

TERMO PÓS           
            
Estatística Descritiva 

  Shapiro-Wilk 

  TERMO_POS N Omisso Média Mediana Desvio-
padrão AIQ Mínimo Máximo W p 

RESISTENCIA Com 
Termociclagem 
Pós 

320 0 8,51 5,58 7,45 10,7 0,0147 33,2 0,861 <.001 

Sem 
Termociclagem 
Pós 

320 0 17,27 15,88 9,66 16,1 2,8292 43,7 0,942 <.001 

 

Teste t para amostras independentes  
     
Teste t para amostras independentes 

    Estatística gl p 
RESISTENCIA t de Welch -12,8 599 <.001 

Nota. Hₐ μCom Termociclagem Pós ≠ μSem Termociclagem Pós 

 

Pressupostos  
   
Teste à Normalidade (Shapiro-Wilk) 

  W p 
RESISTENCIA 0,939 <.001 

Nota. Um p-value pequeno sugere a violação do pressuposto 
da normalidade 

 

Teste à Homogeneidade de Variâncias (Levene) 

  F gl gl2 p 
RESISTENCIA 27,5 1 638 <.001 
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Nota. Um p-value pequeno sugere a violação do pressuposto da homogeneidade de 
variâncias 

 

 

 

 

 

ANOVA      
      
ANOVA - RESISTENCIA 

  Soma de 
Quadrados gl Quadrado 

médio F p 

SALIVA 22675,93 1 22675,93 689,4457 <.001 
TERMO_PRE 34,75 1 34,75 1,0565 0,304 
ACIDO 12,35 1 12,35 0,3755 0,54 
TEMPO 395,05 1 395,05 12,0111 <.001 
TERMO_POS 12285,62 1 12285,62 373,5355 <.001 
SALIVA ✻ TERMO_PRE 170,86 1 170,86 5,195 0,023 
SALIVA ✻ ACIDO 362,62 1 362,62 11,0251 <.001 
TERMO_PRE ✻ ACIDO 4,59 1 4,59 0,1396 0,709 
SALIVA ✻ TEMPO 57,14 1 57,14 1,7372 0,188 
TERMO_PRE ✻ TEMPO 6,63 1 6,63 0,2017 0,654 
ACIDO ✻ TEMPO 5,68 1 5,68 0,1728 0,678 
SALIVA ✻ TERMO_POS 1111,36 1 1111,36 33,7901 <.001 
TERMO_PRE ✻ TERMO_POS 1370,99 1 1370,99 41,6839 <.001 
ACIDO ✻ TERMO_POS 178,45 1 178,45 5,4257 0,02 
TEMPO ✻ TERMO_POS 13,6 1 13,6 0,4135 0,52 
SALIVA ✻ TERMO_PRE ✻ ACIDO 72,99 1 72,99 2,2191 0,137 
SALIVA ✻ TERMO_PRE ✻ TEMPO 3,14 1 3,14 0,0955 0,757 
SALIVA ✻ ACIDO ✻ TEMPO 1,09 1 1,09 0,0331 0,856 
TERMO_PRE ✻ ACIDO ✻ TEMPO 27,49 1 27,49 0,8358 0,361 
SALIVA ✻ TERMO_PRE ✻ TERMO_POS 40,47 1 40,47 1,2306 0,268 
SALIVA ✻ ACIDO ✻ TERMO_POS 469,63 1 469,63 14,2789 <.001 
TERMO_PRE ✻ ACIDO ✻ TERMO_POS 232,5 1 232,5 7,0689 0,008 
SALIVA ✻ TEMPO ✻ TERMO_POS 141,26 1 141,26 4,295 0,039 
TERMO_PRE ✻ TEMPO ✻ TERMO_POS 12,35 1 12,35 0,3753 0,54 
ACIDO ✻ TEMPO ✻ TERMO_POS 18,63 1 18,63 0,5663 0,452 
SALIVA ✻ TERMO_PRE ✻ ACIDO ✻ TEMPO 39,54 1 39,54 1,202 0,273 
SALIVA ✻ TERMO_PRE ✻ ACIDO ✻ TERMO_POS 1,23 1 1,23 0,0375 0,847 
SALIVA ✻ TERMO_PRE ✻ TEMPO ✻ TERMO_POS 1,55 1 1,55 0,0471 0,828 
SALIVA ✻ ACIDO ✻ TEMPO ✻ TERMO_POS 3,17 1 3,17 0,0965 0,756 
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Verificação de Pressupostos    
    
Teste à Homogeneidade de Variâncias (Levene) 

F gl1 gl2 p 
12,6 31 648 <.001 

 

 

Teste à Normalidade (Shapiro-Wilk) 

Estatística p 
0,983 <.001 

 

 

Gráfico Q-Q   
 

    
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 

 

TERMO_PRE ✻ ACIDO ✻ TEMPO ✻ TERMO_POS 1,03 1 1,03 0,0312 0,86 
SALIVA ✻ TERMO_PRE ✻ ACIDO ✻ TEMPO ✻ TERMO_POS 17,2 1 17,2 0,5228 0,47 
Resíduos 19997,17 608 32,89     
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Verificação de Pressupostos   
   
Estatísticas de Colinearidade 

  VIF Tolerância 
SALIVA 1,00 1,00 
TERMO_PRE 1,00 1,00 
ACIDO 1,00 1,00 
TEMPO 1,00 1,00 

Regressão Linear        
        
Medidas de Ajustamento do Modelo 

  Teste ao Modelo Global 
Modelo R R² R² Ajustado F gl1 gl2 p 

1 0,77 0,592 0,589 184 5 634 <.001 

Nota. Models estimated using sample size of N=640 

Coeficientes do Modelo - RESISTENCIA 

  Intervalo de Confiança a 
95%   

Preditor Estimativas Erro-padrão Lim. Inferior Superior t p 
Interceptoᵃ 23,915 0,6 22,737 25,094 39,845 <.001 
SALIVA: 

      

Com Saliva – Sem Saliva -11,905 0,49 -12,867 -10,942 -
24,292 

<.001 

TERMO_PRE: 
      

Com Termociclagem Pré – Sem 
Termociclagem Pré 

0,466 0,49 -0,496 1,428 0,951 0,342 

ACIDO: 
      

FH 05% – FH 10% -0,278 0,49 -1,24 0,685 -0,567 0,571 
TEMPO: 

      

20s – 60s -1,571 0,49 -2,534 -0,609 -3,206 0,001 
TERMO_POS: 

      

Com Termociclagem Pós – Sem 
Termociclagem Pós 

-8,763 0,49 -9,725 -7,8 -
17,881 

<.001 

ᵃ Representa o nível de referência 
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TERMO_POS 1,00 1,00 

   
 

 

 

 

Teste à Normalidade (Shapiro-Wilk) 

Estatística p 
0,989 <.001 

  
 

 

 

Gráfico Q-Q    
    
    

Gráficos de Resíduos    
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ANEXO 3 

ARTIGOS PUBLICADOS COMO PRÉ REQUISITO PARA DEFESA 
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