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Adesão aos Tecidos Dentais 
Modificados por Agentes Externos

Bonding on dental tissues modified by external agents

RESUMO
 A evolução da tecnologia dos sistemas adesivos e o 

conhecimento disponível sobre adesão aos tecidos dentais du-

ros estão baseados em estudos que avaliam qualidade de ade-

são, que geralmente são realizados em tecidos dentais sadios. 

A condição prévia do substrato dental pode alterar a eficiência 

de uma restauração adesiva. Nesse sentido, sob o ponto de vis-

ta clínico, os substratos dentais viáveis para adesão podem es-

tar afetados por cárie ou ainda, em pacientes fumantes, podem 

estar contaminados pela fumaça do cigarro. Este artigo tem 

como objetivo fazer uma revisão sobre a influência da condição 

prévia do substrato dental contaminado por ação bacteriana da 

doença cárie e pela fumaça do cigarro, na qualidade da adesão.
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Adesivos dentinários. Contaminação. Cárie dentária. Ta-

baco.

ABSTRACT
Evolution of adhesive systems technology and the availa-

ble knowledge regarding bonding to dental hard tissues are ba-

sed on studies that evaluate bonding quality, which are routinely 

undertaken on sound dental tissues. Previous condition of dental 

substrate can alter bonding effectiveness of an adhesive resto-

ration. Thus, from a clinical standpoint, dental tissues which are 

feasible for adhesion may be contaminated by caries or even by 

cigarette smoke. The aim of this article is to discuss the influence 

of the previous condition of the dental substrate, contaminated 

either by bacterial action of caries disease or by cigarette smoke, 

on bonding effectiveness. 

KEYWORDS
Dentin-bonding agents. Contamination. Dental caries. 

Tobacco.

INTRODUÇÃO
Por definição, adesão refere-se à atração entre átomos e 

moléculas das superfícies contactantes de diferentes materiais.1 

Um material intermediário, o adesivo, é utilizado para unir dois 

materiais distintos. Fundamentalmente, para que se consiga 

adesão aos tecidos dentais, é preciso que haja íntimo contato 

entre o substrato dental e os agentes adesivos.1-3 O princípio 

da adesão ao tecido dental está baseado em um processo de 
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troca, pelo qual tecido dental inorgânico é substituído por resina 

sintética.4 

A adesão ao esmalte e à dentina, atualmente, pode ser 

atingida por três abordagens: adesivos do tipo “condiciona e 

enxágua”, adesivos autocondicionantes e ionômeros de vidro 

modificados por resina.4 A abordagem do tipo “condiciona e en-

xágua” está baseada nos princípios de condicionamento ácido 

total5 e na hibridização do esmalte e da dentina.6 Essa estratégia 

pode ser realizada pela técnica de três passos: condicionamen-

to ácido, aplicação de primer e aplicação de adesivo; e pela 

técnica de dois passos: condicionamento ácido e aplicação de 

uma mistura de primer e adesivo.3 

No entanto, hibridizar os tecidos dentais por meio de 

adesivos autocondicionantes não requer uso de condicionador 

ácido separado, pois esses sistemas condicionam esmalte e 

dentina simultaneamente à infiltração dos monômeros resino-

sos. A adesão, com esses sistemas, pode ser realizada em 

um ou dois passos. Os adesivos autocondicionantes de dois 

passos consistem na aplicação de um primer acídico e, em se-

guida, aplicação de um adesivo, ao passo que os adesivos au-

tocondicionantes de um passo resumem-se à aplicação de um 

único adesivo, que condiciona e hibridiza esmalte e dentina.3-4

A condição prévia do substrato dental pode alterar a efi-

ciência de uma restauração adesiva.7-11 Do ponto de vista clí-

nico, os substratos dentais usados para adesão podem estar 

afetados por cárie7-12 ou ainda, em pacientes fumantes, podem 

estar contaminados pela fumaça do cigarro.11 Este artigo tem 

como objetivo fazer uma revisão sobre a influência da condição 

prévia do substrato dental contaminado por ação bacteriana da 

doença cárie e pela fumaça do cigarro, na qualidade da adesão.

CONTAMINAÇÃO DO SUBSTRATO 
DENTAL

Apesar de clinicamente existir a possibilidade de con-

taminação prévia do substrato dental, como esmalte e dentina 

afetados por cárie7-12 e contaminados pela fumaça do cigarro,11 

a evolução da tecnologia dos sistemas adesivos e o conheci-

mento hoje disponível sobre adesão aos tecidos dentais estão 

baseados em estudos que avaliam a qualidade de adesão, que 

geralmente são realizados em tecidos dentais sadios, não alte-

rados.13 No entanto, alguns estudos avaliam a adesão em teci-

dos dentais previamente contaminados.7-11

ESMALTE E DENTINA AFETADOS POR 
CÁRIE

A doença cárie é iniciada no biofilme ou placa bacteriana 

que se acumula nas superfícies dentais. As bactérias presentes 

no biofilme estão sempre metabolicamente ativas, causando flu-

tuações no pH. Essas flutuações podem causar perda de mine-

ral do dente, quando o pH diminui, ou ganho de mineral, quando 

o pH aumenta. Se houver desequilíbrio voltado para a perda de 

minerais nesse processo de desmineralização e remineraliza-

ção dos tecidos dentais, o resultado é a dissolução dos tecidos 

dentais duros e a formação de lesões de cárie.12-14

A manifestação clínica da lesão de cárie em esmalte é a 

presença de zonas esbranquiçadas associadas à presença de 

biofilme.12 Essas zonas esbranquiçadas, também denominadas 

de manchas brancas, são assim caracterizadas, pois o aumento 

dos espaços intercristalinos devido à dissolução parcial da pe-

riferia dos prismas de esmalte modifica o índice de refração da 

luz nessa região.12

A literatura sobre adesão em esmalte hipomineralizado 

afetado por cárie é limitada.10 Isso se deve à dificuldade de se 

encontrar dentes hipomineralizados por cárie, com superfícies 

de esmalte viáveis, para realização de testes de adesão. William 

e colaboradores10 foram os primeiros a avaliar a força de união 

entre esmalte afetado por cárie e resina composta, utilizando 

dois sistemas adesivos: um adesivo do tipo “condiciona e en-

xágua” de dois passos e um adesivo autocondicionante de 

dois passos. Os resultados mostram redução significativa dos 

valores de adesão do esmalte hipomineralizado por cárie em 

relação ao esmalte sadio, para ambos os adesivos testados. 

De acordo com os autores desse estudo, a estrutura tecidual do 

esmalte hipomineralizado não é tão bem organizada como a de 

um esmalte normal, pois a superfície desse esmalte alterado por 

cárie é caracterizada pelo aumento dos espaços intercristalinos, 

devido à dissolução parcial da periferia dos prismas de esmal-

te,12 e isso gera menor força de união aliada à maior incidência 

de fraturas coesivas em esmalte, comprovando sua fragilidade 

intrínseca. 

A força de união do sistema adesivo do tipo “condicio-

na e enxágua” de dois passos ao esmalte afetado por cárie foi 

significantemente inferior à produzida pelo adesivo autocondi-

cionante de dois passos. Em relação ao padrão de condicio-

namento, ele revelou-se diferente do esmalte normal, apresen-

tando mínima formação de microprolongamentos resinosos, o 

que pode explicar os reduzidos valores de força de união. O 

aumento do espaço interprismático pode promover retenção de 

umidade e fragilidade estrutural, permitindo a propagação de 

falhas intrínsecas. 

O melhor desempenho do adesivo autocondicionante 

está relacionado com a não-retenção de umidade residual, uma 

vez que não há o passo de condicionamento ácido, por conse-

qüência, lavar a superfície é desnecessário. Embora, nesse es-

tudo, em esmalte afetado por cárie, esse adesivo tenha se com-

portado melhor que o adesivo “condiciona e enxágua” de dois 

passos, os valores de união foram significantemente inferiores 

aos valores do esmalte normal, pois o esmalte hipomineralizado 
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apresenta menor conteúdo de cálcio,15 pode reduzir a interação 

química do adesivo, bem como sua força de união. Segundo os 

autores dessa pesquisa,10 para maior sucesso clínico na adesão 

em esmalte afetado por cárie, recomenda-se deixar as margens 

da cavidade em esmalte sadio e utilizar um adesivo autocondi-

cionante de dois passos. 

A dentina cariada consiste de duas camadas distintas: 

uma camada superficial de dentina infectada por bactérias e 

uma camada interna de dentina afetada por bactérias.8-16 Consi-

derando-se uma odontologia minimamente invasiva, para remo-

ção de dentina cariada na realização de restaurações adesivas, 

é recomendada a escavação da camada superficial de dentina 

altamente infectada e denaturada e a preservação da camada 

interna, pois a camada interna é passível de remineralização.7 

Embora haja alguns trabalhos que demonstrem que a hibridiza-

ção de dentina infectada não prejudica o desempenho clínico 

dessas restaurações,17-18 as conseqüências clínicas de delibe-

radamente deixar bactérias sob restaurações ainda é objeto de 

grande debate.7 

A determinação da exata quantidade de tecido cariado a 

ser removido é ainda um desafio,19 uma vez que a subjetividade 

inerente ao processo de detecção e remoção de dentina cariada 

pode resultar em diferenças clínicas significantes, na qualidade 

e quantidade de dentina cariada removida por diferentes profis-

sionais.7 Portanto, é possível que dentistas estejam realizando 

restaurações adesivas sobre dentina afetada e também dentina 

infectada, em diferentes partes da mesma cavidade.7

Essencialmente, os trabalhos sobre adesão em dentina 

cariada demonstram que ela produz valores de resistência de 

união menores do que os da dentina normal. Diferentemente da 

adesão em esmalte cariado, o uso de adesivos autocondicio-

nantes ou do tipo “condiciona e enxágua” não parece ser funda-

mental para adesão em dentina cariada. No entanto, há uma re-

lação inversamente proporcional entre nível de infecção e força 

de união, pois a adesão em dentina infectada é menos efetiva 

do que em dentina afetada, que é inferior à adesão em dentina 

sadia, independentemente do tipo de adesivo utilizado.7-9

Vários problemas podem afetar a eficácia adesiva, quan-

do sistemas adesivos são utilizados em dentina cariada. A den-

tina afetada por cárie é menos dura do que a dentina normal,7-8 

pois é parcialmente desmineralizada, o que torna a dentina in-

tertubular porosa. A camada híbrida produzida nesse tipo de 

substrato é mais espessa do que a produzida em dentina nor-

mal, o que sugere que a maior porosidade inerente à dentina 

intertubular da dentina cariada promove maior difusão do condi-

cionador ácido e dos monômeros resinosos.

No entanto, a difusão intratubular é dificultada, devido à 

presença de depósitos minerais dentro dos túbulos dentinários 

em dentina afetada e infectada.17-20 Portanto, a menor força coe-

siva da dentina cariada e a menor formação de prolongamentos 

resinosos aliados à porosidade da dentina intertubular fazem 

com que esse substrato tenha desempenho adesivo inferior ao 

de um substrato sadio.7 Se houver tecido dental circundante sa-

dio, principalmente esmalte, a reduzida força de união inerente 

à dentina cariada pode não ser um problema, e isso pode ex-

plicar o bom desempenho clínico de 10 anos de restaurações 

adesivas feitas sem remoção de dentina cariada, porém, com 

margens em esmalte sadio.18

DENTINA CONTAMINADA PELA 
FUMAÇA DO CIGARRO

Conforme testemunhou Cristóvão Colombo em 1492, no 

Novo Mundo havia o costume de fumar “folhas estranhas”. A 

denominação tabaco para as plantas do gênero botânico nico-

tiana origina-se do árabe, tabbãq ou tubbãq, que significa plan-

tas que tonteiam e adormecem. Os espanhóis então chamaram 

essas folhas e a planta de tabaco.20

O consumo de tabaco atingiu proporções de epidemia 

global. Atualmente, aproximadamente um terço da população 

mundial adulta, incluindo-se um número ascendente de mulhe-

res, consome tabaco. O número de fumantes aumentará prin-

cipalmente devido à expansão da população mundial. De fato 

espera-se que, em 2030, existam outros dois bilhões de pesso-

as no mundo. Um dos fatores para o crescimento do número de 

fumantes é o desenvolvimento dos cigarros manufaturados, que 

são responsáveis por 96% do total das vendas dos produtos 

derivados do tabaco. As indústrias de cigarro vendem em média 

5,5 trilhões de cigarros por ano, aproximadamente 1000 cigar-

ros para cada homem, mulher e criança no planeta. Os cigarros 

manufaturados consistem em folhas de tabaco processadas 

com centenas de substâncias químicas. Eles, geralmente com 

um filtro instalado na extremidade que entra em contato com a 

boca, são produzidos por máquinas e constituem a forma pre-

dominante de uso de tabaco no mundo.20

A conexão entre contaminação por manchamento do 

substrato dental e fumo está consolidada na literatura. Os den-

tes de indivíduos fumantes tornam-se amarelados e até enegre-

cidos, devido à impregnação de contaminantes provenientes da 

fumaça do cigarro (FC).21-23

Por meio de um estudo epidemiológico, o efeito do hábi-

to de fumar no manchamento dental foi avaliado in vivo.23 Nesse 

trabalho, o nível de manchamento dental foi analisado de acordo 

com os seguintes parâmetros: nenhum manchamento, mancha-

mento leve, moderado e severo. Os resultados demonstraram 

clara associação entre manchamento dental e hábito de fumar. 

A proporção de pacientes que apresentaram manchamento 

moderado e severo foi três vezes maior entre fumantes do que 

em não fumantes. Entre os pacientes fumantes, o nível de man-

chamento dental foi positivamente influenciado pela quantidade 

diária de cigarros consumidos.
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A FC é uma complexa mistura de componentes. A natu-

reza físico-química da FC depende das características inerentes 

ao tipo de tabaco, suas diferentes maneiras de processamen-

to, tipos de aditivos, parâmetros físicos de cada cigarro, tais 

como os tipos de filtro, papel, comprimento, diâmetro e de sua 

maneira de construção.24 Inobstante às possíveis variações su-

pracitadas, a FC é composta por aproximadamente 4800 com-

ponentes,24 e pode ser dividida em fases distintas: gasosa e 

particulada. A fase gasosa, responsável por de 90% a 96% em 

peso da FC, é distinguida como a porção que atravessa um 

filtro, ao passo que a fase particulada, também conhecida como 

alcatrão, é a porção que fica retida. A fase particulada da FC é 

formada por partículas de 0,1μm a <1,0μm de diâmetro, e entre 

seus maiores componentes estão a nicotina, remanescentes al-

calóides de nicotiana, dentre outros.24

Em maior prevalência, a dentina pode estar exposta na 

cavidade oral em lesões cervicais não cariosas (LCNC). Os den-

tes posteriores, mediante uma investigação clínica, são mais 

propensos a exibir LCNC, devido ao fato de que são mais su-

jeitos a forças oclusais e laterais, embora haja também preva-

lência de LCNC nos dentes caninos.25 O desenvolvimento da 

periodontia tem aumentado significativamente a permanência 

de dentes na cavidade oral, conseqüentemente, defeitos den-

tinários radiculares têm ficado expostos mais tempo na boca.26 

Exposição dentinária pode ser também encontrada em lesões 

de corrosão dental,27-28 fraturas dentais29 e em lesões de cárie.30

A contaminação da dentina pela exposição à fumaça do 

cigarro reduz a força de união entre dentina e resina compos-

ta.11 De acordo com as observações realizadas nesse estudo, 

a dentina exposta à fumaça do cigarro gradualmente tornou-se 

escurecida, à medida que prosseguia o regime de fumo ado-

tado. A observação das superfícies dentinárias expostas e não 

expostas à FC, via microscopia eletrônica de varredura, atestou 

que a contaminação da superfície dentinária ocorreu pela fase 

particulada da FC. 

A análise micromorfológica da superfície dentinária con-

Figura 1: Fotomicrografia da superfície dentinária livre de contaminação pela 
fumaça do cigarro após limpeza com pedra-pomes, sob magnificação de 2000x. 
Observe que há lama dentinária cobrindo a superfície e parcialmente obliterando 
a embocadura dos túbulos dentinários.

Figura 2: Fotomicrografia da superfície dentinária contaminada pela fumaça do 
cigarro após limpeza com pedra-pomes, sob magnificação de 2000x. Observe 
o acúmulo de contaminantes provenientes da fase particulada da fumaça do 
cigarro. Esses contaminantes apresentam-se em forma de grânulos de diferentes 
tamanhos, imersos em uma lama dentinária modificada.

Figura 3: Fotomicrografia da superfície dentinária livre de contaminação pela fu-
maça do cigarro após limpeza com pedra-pomes e aplicação de ácido fosfórico 
a 37% por 15s, sob magnificação de 2000x. Note que houve remoção da lama 
dentinária e desobstrução da embocadura dos túbulos dentinários.

Figura 4: Fotomicrografia da superfície dentinária contaminada pela fumaça do 
cigarro após limpeza com pedra-pomes e aplicação de ácido fosfórico a 37% 
por 15s, sob magnificação de 2000x. Note a presença de grânulos de diferentes 
tamanhos sobre a dentina intertubular e na embocadura dos túbulos dentinários 
parcialmente obliterados. O condicionamento ácido parece não ter sido capaz de 
remover totalmente a lama dentinária modificada e contaminantes oriundos da 
fase particulada da fumaça do cigarro.



Silva JSA, Maia HP, Lopes GC, Baratieri LN, Edelhoff D.

taminada mostrou a presença de partículas de diferentes tama-

nhos imersas em uma lama dentinária modificada, parcialmente 

obliterando a embocadura dos túbulos dentinários. Essa análi-

se confirma a presença de partículas de tamanho micrométrico 

na fase particulada da FC, como apontado por outro estudo.24 

A observação micromorfológica revelou também que, após as 

etapas de limpeza com pedra-pomes e condicionamento com 

ácido fosfórico a 35%, a superfície dentinária permanece conta-

minada, envolvendo a dentina intertubular, e há parcial oblitera-

ção dos túbulos dentinários (Fig. 1-4).

A propriedade de absorção de macromoléculas pela hi-

droxiapatita é bem conhecida,31 assim, a redução dos valores 

de adesão produzidos pela dentina contaminada pela FC pode 

estar relacionada com uma absorção das partículas da FC simi-

lar à que ocorre com as macromoléculas contidas no sangue,32 

formando um filme na superfície dentinária, que pode impedir ou 

minimizar a infiltração e difusão dos monômeros adesivos pela 

dentina desmineralizada e pelos túbulos dentinários. 

CONCLUSÕES
A modificação dos tecidos dentais duros por bactérias 

relacionadas com o desenvolvimento da doença cárie, bem 

como pela impregnação de componentes da fumaça do cigar-

ro, interfere na qualidade da adesão. 

Caso seja necessário realizar um procedimento adesivo 

em dentina exposta na cavidade oral de pacientes fumantes, 

recomenda-se deixar as margens da cavidade em esmalte e 

alertar o paciente de que a dentina contaminada pela fumaça 

do cigarro pode ter maior chance de apresentar problemas de 

adesão, tais como microinfiltração, a qual pode resultar em cárie 

secundária e perda de retenção.

Em situações clínicas em que haja esmalte hipomine-

ralizado e quando o controle da remoção do tecido cariado é 

dificultado, recomenda-se:

1. Esmalte hipomineralizado por lesão cariosa: deixar as 

margens da cavidade em esmalte sadio e utilizar um adesivo 

autocondicionante de dois passos, com comprovada eficácia.

2. Dentina afetada por cárie: deixar as margens da cavi-

dade em esmalte sadio e utilizar um sistema adesivo eficiente, 

de qualidade comprovada com evidências científicas.
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