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Sou grata....

A Deus,

Quanto mais o tempo passa mais forte eu sinto a SUA presenca...

Obrigada por aumentar a minha fé,

Por me fazer compreender SEUS sinais,

Por estar sempre comigo, guiando meus passos, minhas decisées e atitudes.
Obrigada pela forca para superar todos os desafios e problemas que apareceram
no decorrer dessa caminhada, e pela certeza que tudo esta sob SEU comando.
Obrigada pelos Anjos que colocasse em meu caminho!

Mas, principalmente, por me provar que somos capazes de vencermos até
mesmo a nés mesmos, quando temos sonhos!

Sem VOCE eu nada seria!



A minha mae Terezinha,

Novamente eu agradeco por toda renuncia, apoio e dedicacdo para que eu
conseguisse chegar até aqui. Dividimos cada segundo das nossas vidas, cada riso, cada
lagrima, cada conquista, cada superagao. E é nesse amor incondicional que encontro
forgas na tentativa de realizar todos os meus sonhos e me torno capaz de superar até
mesmo os desafios mais cruéis. Obrigada por ter me ensinado que grandes castelos sao
construidos com o tempo, com carinho e muito trabalho, e s6 resistem se estiverem
sobre bases sdlidas! A minha criagao foi o inicio da minha base, e vocé a fez sélida!
Minha VIDA, meu MUNDO, meu ORGULHO, EU AMO VOCE!

Ao meu irmao Jairo,

Meu eterno guardido...

Néao suportaria viver sem seu amor, sem seu cuidado! Obrigada pelas
demonstragées de carinho, que por ora tiram o meu chao e reafirmam o quanto eu
preciso de vocé sempre por perto! Obrigada pelo mimo, pela protecao, por enxugar
minhas lagrimas, por acompanhar minhas gargalhadas, por compartir minhas
conquistas! Obrigada pelo incentivo, por entender minha auséncia e pela atencao
que tem dado a mae durante esse periodo! Obrigada por me levar no coragdo em
cada lugarzinho desse mundo que vocé visita! Obrigada pela preocupacao e por
dividir todos os momentos da nossa vida! Meu orgulho! Como eu sinto saudades!
EUTE AMO!

Ao meu pai Mirto (in memorian),

O amor é imenso, a saudade é visivel, a falta é por vezes insuportavel, mas compreensivel....

A vocés, meu porto seguro, eu dedico essa nossa conquista!
Com VOCES, realizar sonhos se torna possivel!



Aos meus amigos...

Independente de como tenham entrado na minha vida: como familia, professor, colega
de pés-graduacao, aluno, um grande amor, funciondrios de empresas, do xerox, da grafica, da
padaria, da farmdacia, do mercado, de departamentos, vendedor de livros, colega do cursinho,
da mesma cidade natal, de congresso, de cursos, da academia, amigo do amigo, manicure,
cabelereiro, porteiro, marcineiro, paciente, doméstica, lavador de carro, médico, enfermeira,
esteticista, durante a minha vida toda, especialmente durante os 4 anos da minha pos-
graducdo, mestrado e agora doutorado, eu fiz muitos amigos....

“Tenho amigos que ndo sabem o quanto sao meus amigos.

Nao percebem o amor que lhes devoto e a absoluta necessidade que tenho deles. A amizade é
um sentimento mais nobre do que o amor, eis que permite que o objeto dela se divida em
outros afetos, enquanto o amor tem intrinseco o ciime, que nao admite a rivalidade.

E eu poderia suportar, embora nao sem dor, que tivessem morrido todos os meus amores, mas
enlouqueceria se morressem todos os meus amigos!

Até mesmo aqueles que ndo percebem o quanto sd@o meus amigos e o quanto minha vida
depende de suas existéncias...

A alguns deles ndo procuro, basta-me saber que eles existem.

Esta mera condicao me encoraja a seguir em frente pela vida.

Mas, porque nao os procuro com assiduidade, ndo posso lhes dizer o quanto gosto deles. Eles
ndo iriam acreditar.

Muitos deles estao lendo esta crénica e ndo sabem que estao incluidos na sagrada relagao de
meus amigos.

Mas é delicioso que eu saiba e sinta que os adoro, embora ndo declare e ndo os procure.

E as vezes, quando os procuro, noto que eles ndo tém nogao de como me sdo necessarios, de
como sao indispensaveis ao meu equilibrio vital, porque

eles fazem parte do mundo que eu, tremulamente, construi e se tornaram alicerces do meu
encanto pela vida.

Se um deles morrer, eu ficarei torto para um lado.

Se todos eles morrerem, eu desabo!

Por isso é que, sem que eles saibam, eu rezo pela vida deles.

E me envergonho, porque essa minha prece é, em sintese, dirigida ao meu bem-estar. Ela é,
talvez, fruto do meu egoismo.

Por vezes, mergulho em pensamentos sobre alguns deles.

Quando viajo e fico diante de lugares maravilhosos, cai-me alguma lagrima por ndo estarem
junto de mim, compartilhando daquele prazer...

Se alguma coisa me consome e me envelhece é que a roda furiosa da vida ndo me permite ter
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AMIGO perteito, o PAI perfeito! Vocés trasformaram a minha vida! Obrigada por me tornar

uma pessoa melhor e mais Feliz!
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aqui. Obrigada por controlar meus impulsos, por confortar meu coragdo nos momentos de
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mostrar o melhor caminho. Té-lo por perto é sentir-se protegida no sentido mais amplo da
palavra! Obrigada por fazer parte da minha vida! Minha eterna gratidao, carinho, respeito e

amizade!

Ao professor Dr. Elito Aratijo, meu co-orientador, exemplo de organizacio e disciplina.
Obrigada por todas as dicas e sugestées na realizacdo deste trabalho. Pela compreensdo,
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Mais que isso, eu agradeco por nao hesitar em dividir das suas experiéncias, tanto profissionais
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Ao professor Dr. Luiz Narciso Baratieri, meu idolo! Como eu me orgulho de ser sua
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HOMENS é um privilégio para poucos! Cada minuto ao seu lado resulta em horas de reflexao
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seguisse em frente; por acreditar que tudo seria possivel... e foil Saber que esta por perto é
minha motivagdo didria. Obrigada pelo reconhecimento, pela confianca e pelas indmeras
oportunidades! Obrigada por ser BRILHANTE no que faz; capaz de despertar sonhos e dar a
oportunidade de realizd-los. Por me fazer compreender que a humildade e a paciéncia sao
imprescindiveis para o crescimento! Obrigada pela dedicacdo e contribuicao a odontologia, a
docéncia e aos seus alunos. Agradeco carinhosamente e especialmente seu cuidado, sua
amizade, seu incentivo, sua preocupag¢do, sua atencdo, os vdrios conselhos, os puxdes de
orelha, o sorriso sincero e o brilho no olhar, imprescindiveis para eu continuar a caminhada.
Obrigada por tamanha sensibilidade que o torna capaz de perceber até mesmo o sentimento
mais oculto e entender através de um simples olhar! Enfim, obrigada por tornar-se meu Anjo,

pois assim estara comigo sempre e para sempre!



Aos meus eternos professores Drs. Luiz Clévis Cardoso Vieira, Sylvio Monteiro Jinior e
Mauro Amaral Caldeira de Andrada...

O tempo passou... me recordo de 8 anos atrds quando pacientemente me ensinaram as
primeiras técnicas restauradoras; lembro o quao dificil era para mim reproduzi-las com a
perfeicdo que vocés a faziam... e mesmo eu tendo duas maos esquerdas, vocés me
convenceram que com a prdtica, um dia, eu faria melhor. Nesse momento vocés plantaram no
meu coragdo um desafio e uma esperanca. Quatro anos se passaram e eu compreendi que
vocés tinham razao! E para minha felicidade, eu estava novamente diante de vocés, e sonhava,
agora, em ser professora....mas a minha inexperiéncia, que por vezes me fez chorar e me sentir
incapaz, foi novamente advertida por vocés, meus mestres, com as mesmas palavras de 4 anos
atras... e o desafio e a esperanga novamente vieram a tona. E assim se passaram outros tantos
anos e hoje eu afirmo, novamente, que vocés tinham razao! Obrigada por me fazer
compreender que sempre podemos ser melhores! Vocés demonstraram o verdadeiro significado
do que é ser professor! Hoje eu agradeco especialmente por vocés serem meus amigos, pela
forma amdvel com que sempre me receberam e pela confianga em mim depositada. Em vocés
eu encontrei organizagdo, disciplina, respeito, honestidade, generosidade, responsabilidade,
seriedade, competéncia, disposicao, bom humor, incentivo, reconhecimento, muita sensibilidade,
carinho, atencdo e a certeza de que todo esforco vale a pena. Suas atitudes sao para mim
exemplos a seguir. Realmente, ensino e paternidade se confundem! Obrigada por serem tao

especiais!

Ao professor Joao Roberto Sanford Lins, para sempre, meu professor! Um exemplo de
honestidade, humildade e responsabilidade a ser seguido! Obrigada por acreditar nos meus
sonhos, pelo incentivo, pela amizade, pelo abraco de Pai, pelos conselhos desde quando ainda

era sua aluna na graduacao! Sentirei saudades!
Ao professor César Alves de Andrada pelo exemplo de determinacao e amor ao trabalho!

Ao professor Cléo Nunes de Souza, obrigada pelas palavras, pelo carinho e pela
disposicao em ajudar. Sua amizade foi primordial nessa caminhada, desde a graduagao!

Ao professor Antonio Miguel Domingues Gil , pela horas agradaveis de trabalho na sexta

fase e pela grande amizade!

Ao professor Dr. Guilherme Carpena Lopes, obrigada por se tornar tio especial para
mim! Ja conquistara minha admiracao e respeito ha muito, e conquistou meu carinho e minha
sincera amizade. Sinto-me priveligiada por trabalhar com uma pessoa tao responsavel, tao
capaz e tao sensivel como vocé! Ainda temos muito a fazer juntos! Obrigada pela confianca,
pela amizade, pela preocupacao e pelas palavras sempre sabias! A maneira como conduziu sua

vida é para mim um exemplo a seguir. Minha admiragdo, respeito e amizade!



A professora Dra. Renata Gondo, um exemplo de responsabilidade, perseveranca e
determinacao. Obrigada por todas as dicas, ensinamentos e conselhos. Ainda tenho muito que
aprender contigo! Obrigada pelo carinho, pela paciéncia, pela atencdo, pela confiaca, pela

amizade! Obrigada por tornar o nosso local de trabalho ainda melhor! Te admiro demais!

A D. Léa, sempre prestativa e pronta a ajudar. Obrigada pelas palavras de conforto, pelo
abraco apertado, pela preocupacao para comigo, pelas oragoes, pelo desejo em me ver bem,
por comemorar minhas conquistas. Ter a amizade de uma pessoa como VOCE é para mim
motivo de muito orgulho! A vocé, ao Bruno e ao Richard, funciondrios da disciplina de
Dentistica, obrigada pelo tratamento carinhoso, pela amizade, pela paciéncia, pela convivéncia
agraddvel e pela presteza ao realizar as atividades. F muito valioso dividir o dia-a-dia com

vocés!



Meu muito obrigada...

Aos meus AVOS, TIOS, TIAS, PRIMOS e PRIMAS, obrigada pelo carinho, pela
companhia e pelos bons exemplos desde quando dei meus primeiros passos!

Aos professores Drs. Heraldo Riel e Paula Carvalho Cardoso Dell’Anténio... é um
privilégio té-los presentes na minha banca de doutorado. Obrigada por terem prontamente
aceitado o meu convite e dedicar horas do seu tempo buscando contibuir na melhoria deste
trabalho. Minha admiragao e gratidao!

Aos amigos e eternos professores Mirian Becker, Edson Aradjo Jr., Gilberto Arcari,
Antoénio Carlos Cardoso, Maria Helena e Nelson Makowiecky, Obrigada pela amizade, pela
confianga, pelo carinho e pelas palavras de incentivo, desde quando fazer mestrado e
doutorado ainda era um sonho para o futuro! Vocés sao muito especiais!

A professora e amiga Elaine Maia que, mesmo longe, esteve presente em cada momento
desta caminhada. Obrigada pelo incentivo, pela dedicagido, pela amizade, pela preocupagao,
pelas conversas e principalmente, por estar sempre por perto! Minha eterna admiragao!

A Camila Ambrosi, ex-aluna que se tornou amiga, irma, filha, colega de trabalho e meu
orgulho! Nao tenho palavras para agradecer as inimeras vezes que me ajudou, pelas
madrugadas que passou trabalhando comigo, permitindo que fosse possivel o fechamento de
projetos importantes, sempre eficente e prestativa. Obrigada pela amizade incondicional e
confianga. Este trabalho também é seu... ainda quero vé-la grande!

A amiga Leticia, a quem admiro e estimo, obrigada por mais uma vez abracar o meu
trabalho como se fosse seu. Por estar sempre pronta a ajudar, por acreditar e me fazer acreditar
que tudo dard certo. Obrigada pelo auxilio na realizacao das fotografias e pela empolgacao.
Mas eu gostaria mesmo de agradecer pela amizade verdadeira e sincera em que me distingue.
Isso é o que tem de mais valioso num ser humano! Como é bom ter pessoas como Vocé e o
Rodrigo por perto! Certamente nossa amizade serd para sempre!

A Kazuza (K4), amiga incondicional, como vocé é especial, minha eterna gratiddo. S6 foi
possivel chegar até aqui porque no meio do caminho encontrei pessoas como Vocé. Obrigada
por cada segundo da sua atencdo, preocupacgdo, incentivo e do seu carinho. Serd impossivel
nao sentir saudades!!!

A amiga Andressa, agradeco a Deus por ter me aproximado de uma pessoa tio amavel,
verdadeira e prestativa como vocé, além de eximia Dentista. Obrigada por cada gesto de
carinho, que serviram de afago ao meu coragao e faziam o meu dia ser ainda melhor! Obrigada
por me confiar sua amizade e pela constante troca de experiéncias vividas. Ainda temos muito
a fazer!



Ao Eduardo Roberty (DUDU), David (Deividi), Cassio Neto, Fabio e Neimar, colegas de
pos-graduagcdao que em pouquissimo tempo se tornaram verdadeiros irmdos de coragéo,
daqueles que compartilham alegrias e tristezas! Quanta troca de experiéncia, quanto cuidado,
quanta preocupagdo, quantos sonhos, quantas realizacées. Saudade, angustia, medo,
desilusdo, inseguranca, tudo se tornava simples e superdvel apés um abraco e uma boa
conversa. Quanto carinho, confianga, incentivo, respeito, reconhecimento, gratidao e
admiracdo! Sem contar as inimeras risadas e brincadeiras que amenizavam longas horas de
trabalho... Vocés foram imprescendiveis para que eu chegasse até aqui! Obrigada por cada
segundo da companhia de cada um de vocés! O que me conforta é que este é apenas o
comeco de uma longa amizade!

As amigas de tanto tempo, Débora, Viviane, Sabrine, Rebeca, Fernanda, Carol (Little),
Gisele e Dani, obrigada por dividirem comigo cada etapa desta caminhada, mesmo na correria
do dia-a-dia, mesmo mudando para cidades distantes, vocés sempre se conseguem presentes!
Obrigada por enenderem a minha auséncia! Vocés sao demais!

Aos colegas de doutorado Beatriz, Fabio, Flavia, Fernando, Jaqueline, Kazuza, Leandro,
Leticia, Luciana, Luis, Ménica e Tiago, obrigada por todos os bons momentos compartilhados;
esses ficaram registrados na minha memoria e no meu coragdo. Que Deus ilumine o caminho
de cada um de vocés! SUCESSO e FELICIDADE a todos!

Aos agora doutorandos Daniel, Jinio, Luana, Marcelo, Max, Neimar, Renan, Scheila e
Silvana, obrigada pelo carinho, pelo reconhecimento, pela consideracdo, pela companhia,
pelas brincadeiras, pela agradavel convivéncia e, principalmente, por serem meus amigos!

Aos amigos da turma de mestrado, Adriano, Cassio Neto, Daniel, David (Deividi),
Eduardo e Greiciana, que recém chegados, é como se eu ja os conhecesse ha muito! Obrigada
pela forma carinhosa como sempre me recebem! Como é gratificante poder dividir essa
conquista com vocés!

Aos amigos Livia, Nicolas, Dudu, Aline, Magal e Cleide que nao estao mais em
Florianépolis, obrigada por deixar saudades!!! S6 sentimos falta de quem realmente foi
importante... Obrigada pelos bons momentos que passamos juntos! E certamente nos
encontraremos nas esquinas deste mundao!

Aos amigos e professores de Dentistica da Universidade de Blumenau-FURB, Leandro,
Mauro e Desirré, obrigada pela forma carinhosa e gentil com que me receberam, desde o
primeiro momento que comecei a trabalhar com vocés. A confianga, o reconhecimento, a
atencdo, o cuidado que tiveram comigo durante todos os minutos que estivemos juntos
traduziram para mim o quanto valeu a pena tamanho esforco. Obrigada pelos almogos, pelos
cafés da tarde, pela preocupacdo quando eu ainda estava na estrada. Com vocés eu aprendi
que ndo importa o tempo de duragdo, mas a intensidade com que as coisas acontecam.
Obrigada por acreditarem no meu trabalho, no meu sonho, pelas palavras de incentivo, pelos
elogios e pelo convite para voltar! Vocés foram, sao e serdo sempre lembrados com muito
carinho e gratidao! Meu muito obrigada por tudo!



A todos os meus alunos, ex-alunos e estimados amigos da UFSC, vocés fazem tamanho
esforco valer a pena! Muito obrigada por tudo!
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pelo respeito, reconhecimento e admiracdo, pela atencao constante, pelos almocos, e pelos
bons momentos que passamos juntos.

A empresa FGM, especialmente nas pessoas de Friedrich Mittelstadt, Bianca Mittelstadt,
Madrcia Meier, Leticia Ferri e Constanza, obrigada pela confianca em mim depositada, pelo
incentivo constante, pelo carinho e atencdo que sempre encontrei em cada um de vocés.
Obrigada pela doagao da resina composta Opallis. Mas, especialmente, muito obrigada pela
grande amizade!!!!

Aos amigos e colegas dos demais cursos de Pos-Graduacao em Odontologia da UFSC,
obrigada pela agraddvel convivéncia e por estarem sempre prontos a ajudar!

A professora e amiga Lia Leal, pela forma carinhosa com que sempre me recebeu e pela
competéncia na corre¢ao do texto deste trabalho.

A professora e amiga Liene Campos pela revisdo quanto as normas de formatagao e
referéncias deste trabalho. Sempre atenciosa e prestativa.

Ao Prof. Dr. Adriano Bonatto por realizar a andlise estatistica deste trabalho, sempre
pronto a esclarecer as duvidas. Meu muito obrigada!

A todos os funcionarios do curso de Odontologia da UFSC, em especial a D. Talita
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(Laboratdrio de Pesquisa), D. Verénica (Triagem) e Carlos (Clinica 1), valeu muito!

Aos pacientes participantes deste trabalho, obrigada pela paciéncia, pela responsabilidade,
pela disposicao e pela seriedade que conduziram essa pesquisa. Sem vocés esse trabalho nao
existiria! Minha sincera gratidao!

As avaliadoras, obrigada pela disponibilidade em participar da pesquisa, pela dedicacdo na
etapa de calibragao e pela seriedade na execucao das avaliagées.

Ao Alex, funciondrio da gréfica Postmix, pela paciéncia em realizar inimeras provas para
selecao do material de impressao desta tese. Obrigada por abdicar de algumas horas do seu
almoco para me dar atencdo e pela competéncia com que realiza seu trabalho!

Ao Programa de Pos-Graduacao em Odontologia da UFSC.

A todos que direta ou indiretamente contribuiram para a realizacao deste trabalho, Obrigada!



“O mundo estd nas mdo daqueles que
tem coragem de sonhar e correr o
risco de viver os seus sonhos!”

-Paulo Coelho-



BERNARDON, Jussara Karina. Avaliacao clinica de uma resina composta em
restauracoes de dentes posteriores:18 meses. 2008. 113 f. Tese (Doutorado
em Odontologia - opcgdo: Dentistica) - Programa de Pés-Graduagdao em
Odontologia, Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis.

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar o desempenho clinico de uma resina
composta micro-hibrida (Opallis, FGM, Joinville, Brasil) em dentes posteriores,
no periodo de 18 meses. Foram avaliadas 39 restauragdes classe II com
extensao oclusal, istmo ndo superior a dois tercos da disténcia intercuspidea e
término da parede gengival da caixa proximal em esmalte. As cavidades foram
preparadas e restauradas sob isolamento absoluto. O sistema adesivo foi
aplicado seguindo as recomendacgoes do fabricante (Single Bond 3M ESPE, Saint
Paul, EUA) e a resina composta foi aplicada de forma incremental. Cada
incremento foi fotoativado por 30 segundos com aparelho de luz halégena
(600mW/cm?2). Por meio de inspecao visual, dois examinadores calibrados
avaliaram as restauragdes nos periodos baseline, 6 meses e 18 meses, de acordo
com os critérios USPHS modificados (ADA, 1996). Fotografias digitais intra-orais
e radiografias interproximais, realizadas em cada periodo de avaliacdo, foram
utilizadas como meio auxiliar na avaliagdao. Em 18 meses, todas as restauragoes
apresentaram escores satisfatérios, ALFA e BRAVO, para todos os critérios
clinicos avaliados: 39A/0B para estabilidade de cor, fratura do material
restaurador, sensibilidade pds-operatoria, saude periodontal e recidiva de carie;
37A/2B para desgaste oclusal; 36A/3B para contato interproximal; 35A/4B para
descoloracdo e adaptacao marginal e 34A/5B para brilho da superficie. Ao longo
de 18 meses, o teste estatistico de Wald nao revelou diferenca significativa
(p<0,05) quando se observou alteragdes no percentual de ALFA, gue se manteve
superior a 85%. Em 18 meses, a resina composta Opallis apresentou
comportamento clinico satisfatério quando utilizada em restauragbes classe 1II,
superando as exigéncias propostas pela ADA para aceitacdo proviséria do

material restaurador.

Palavras-chave: Resinas Compostas. Ensaios Clinicos. Estudos longitudinais.
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the clinical performance of a one
microhybrid composite resin (Opallis, FGM, Joinville, Brazil) in posterior teeth
over a 18-month period. Thirty-nine Class II restorations presenting occlusal
isthmus width not superior than two thirds of the intercuspal distance and
cervical wall of the proximal box surrounded by enamel were evaluated. The
cavities were prepared and restored under rubber dam isolation. The adhesive
system was used according to the manufacturer’s instructions (Single Bond, 3M
ESPE, Saint Paul, USA) and the composite resin was applied using an
incremental technique. Each increment was light-cured for 30 seconds with
quartz-tungsten halogen light curing unit (600 mW/cm?2). Two calibrated
examiners evaluated the restorations through visual inspection at baseline, at 6
months and at 18 months, according to the USPHS-modified criteria (ADA,
1996). Digital intra-oral photographs and bite-wing radiographs were obtained
throughout the evaluation period to assist the evaluation. The 18-month, all
restorations presented satisfactory ratings, ALPHA and BRAVO, for all analyzed
criteria: 39A/0B for color stability, restoration fracture, post-operative sensitivity,
periodontal health and recurrent caries; 37A/2B for occlusal wear; 36A/3B for
proximal contact, and 34A/05B for surface luster, marginal discoloration and
marginal adaptation. The 18-month period evaluation did not present statistically
significant difference by Wald test (p<0,05) for ALFA ratings, which remained
higher than 85%. After 18 months, Opallis composite resin restorations
presented satisfactory clinical performance when used in Class II restorations,

fulfilling ADA ’s provisional acceptance criteria for restorative materials.

Key-words: Composite resins. Clinical Trials. Longitudinal Studies.
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FDI- International Dental Federation- Federacao Dentaria Internacional.
FR- Fratura e retencao do material restaurador
MEV- Microscopia eletronica de varredura
MPa- Mega pascal

mm- Milimetro

OP- Resina composta Opallis

SPe- Saude periodontal

SP- Sensibilidade pds-operatéria

s- Segundos

TEGDMA- Trietilenoglicoldimetacrilato

UDMA- Uretano dimetacrilato

USPHS- United States Public Health Service - Servico de Saude Publica dos
Estados Unidos.
%vol- Percentual, em volume, de carga inorganica da resina composta

Hm- Micrometro
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1 INTRODUCAO

A utilizacdo de resinas compostas para restaurar dentes posteriores é
freqlente na pratica clinica, pois permite restabelecer de forma estética e
conservadora a estrutura dental perdida, permanecendo satisfatdria por longo
periodo de tempo.

Segundo requisitos da Associacao Dental Americana (ADA, 1981), as
restauracdes de dentes posteriores com resina composta devem apresentar
elevada resisténcia ao desgaste e a fratura sob forcas mastigatérias, boa
adaptacdo marginal e resisténcia a degradacao hidrolitica e a outros solventes
presentes no meio bucal, além de radiopacidade.

A melhora gradativa observada nas propriedades fisicas e mecanicas das
resinas compostas contribuiu significativamente para aumentar a longevidade
das restauracdes adesivas diretas (ALBERS, 2002), mesmo sofrendo a influéncia
de fatores relacionados ao operador e aos habitos dos pacientes (HICKEL;
MANHART, 2001; SARRET, 2005).

Modificacbes na composicao do material contribuiram para reduzir o
elevado desgaste oclusal e o indice de fratura sob forcas mastigatérias
(ASMUSSEN; PEUTZFELDT, 1998; MANHART et al., 2000; BERNARDON, 2007;
FERREIRA, 2007). Essas modificacdes, segundo ADA (1998), também melhoraram
a estabilidade de cor das resinas compostas e reduziram os indices de
microinfiltragdo marginal, relatados, em curto espaco de tempo, como causas
potenciais de insucesso das primeiras resinas compostas utilizadas (LETZEL,
1989).

Entretanto, para que um material restaurador seja empregado com
sucesso, pesquisas laboratoriais e clinicas destinadas a avaliar suas propriedades
fisicas e mecénicas devem ser previamente realizadas (WILLEMS, 1995;
BERNARDON, 2007; HICKEL et al., 2007). Embora testes in vitro sirvam, em um
primeiro momento, como parametros para o possivel comportamento clinico da
resina composta, apresentam limitagdes como a movimentagao de fluidos no
interior dos tubulos dentinarios e o estresse funcional causado pela mastigacao,

tornando os testes in vivo imprescindiveis para avaliar, integralmente, o
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desempenho clinico do material restaurador ao longo do tempo (WILLEMS,
1995).

Nesse sentido, a literatura cita métodos de avaliacdo direta e indireta
(ADA, 1996; HICKEL et al.,, 2007). Para avaliar o comportamento clinico de
resinas compostas em dentes posteriores, é expressivo o numero de estudos
longitudinais que empregam o método de avaliacao direta (BARATIERI; RITTER,
2001; WILSON et al.,, 2002; DRESCH et al.,, 2006; ERNEST et al., 2006;
RODOLPHO et al.,, 2006). Sobre este método, a ADA (1996) dispde que,
inicialmente, o pesquisador identifique critérios clinicos relacionados com
estética, funcao e integridade marginal para determinar o sucesso ou insucesso
das restauracdes selecionadas. Sugere que os critérios propostos por Ryge
(1980) sejam utilizados como referéncia. Propde, também, a realizacdo de
fotografias digitais e radiografias interproximais para complementar a avaliagcao
direta. Ainda, para que uma resina composta receba aceitagao proviséria, a ADA
(1996) estabelece que, no minimo, 95% dos escores referentes aos critérios
avaliados sejam clinicamente satisfatdrios até 2 anos de uso clinico, e para
aceitacao definitiva, estabelece indice de sucesso minimo de 90% até 4 anos.

Especialmente para restauracdes classe II, os critérios mais comumente
avaliados, por envolver a regido proximal, sdao: sensibilidade pods-operatéria,
recidiva de carie, estabilidade de cor, brilho da superficie, desgaste oclusal,
salude periodontal, adaptacao marginal, descoloracdo marginal, fratura do
material restaurador e contato interproximal. (RYGE, 1980; RASKIN et al., 2000;
SPREAFICO; KREICI; DIETSCHI, 2005; ERNEST et al., 2006; SARRET; BROOKS;
ROSE, 2006).

Assim, para avaliar o desempenho clinico da resina composta micro-
hibrida Opallis (FGM), durante o periodo de 18 meses de uso clinico, foi

empregado o método de avaliagao direta proposto pela ADA (1996).



21

%sdo de Literatura



2 REVISAO DE LITERATURA!

2.1 RESTAURACOES DE RESINA COMPOSTA EM DENTES POSTERIORES

Por décadas, a utilizacdo de resinas compostas em areas de elevado
estresse mastigatério foi impossibilitada principalmente pelos baixos valores de
resisténcia a fratura e ao desgaste apresentados pelas primeiras resinas
compostas utilizadas em dentes posteriores (PHILLIPIS et al.,, 1971, 1973;
OSBORNE et al., 1973; LEINFELDER, 1981).

Estudos clinicos longitudinais realizados na década de 70 observaram que
apds 1 ano ja comecaram aparecer problemas, como: desgaste oclusal
significativo, alteragao de cor e microinfiltragao marginal (PHILLIPIS et al., 1971,
1973; OSBORNE et al., 1973; LEINFELDER, 1981). Em restauragoes classe 1II,
notara-se que na regido proximal a resina composta sofria também desgaste
com o tempo, resultando na perda do contato proximal e permitindo a
mesializagao do dente adjacente. Logo, seu uso foi contra-indicado para essas
situagOes clinicas (LEINFELDER, 1981).

O baixo conteludo de carga inorganica e o tamanho consideravel das
particulas que constituiam as primeiras resinas compostas justificavam o
desempenho insatisfatério desses materiais no segmento posterior (PHILLIPIS et
al.,, 1971, 1973; OSBORNE et al.,, 1973; LEINFELDER, 1981). Segundo os
autores, até que ndo houvesse melhoria nas formulagdes das resinas compostas,
seu uso seria limitado as situacdes que privilegiassem a estética.

Varios estudos laboratoriais confirmam que a composicdo da resina
composta influencia diretamente as suas propriedades fisicas e mecéanicas
(SUZUKI et al.,, 1995; SODERHOLM, 2001; LIM et al.,, 2002; MITRA; WU;
HOLMES, 2003; TURSSI; FERRACANE; VOGEL, 2005; BERNARDON, 2007;
FERREIRA, 2007). Logo, inUmeras modificacdes vém sendo realizadas ao longo
do tempo na composicao desses materiais, visando caracteristicas estéticas e
funcionais mais proximas as do dente natural.

A resina composta é constituida basicamente de uma matriz resinosa
onde estdo imersas particulas de carga inorganica envoltas por um agente de
unido organo-silano, que une quimicamente as particulas de carga a matriz
resinosa (PEUTZFELDT, 1997; ALBERS, 2002).
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Desconsiderando a evolugao cronoldgica da resina composta, considera-se
que varios aspectos contribuiram para melhoria desses materiais: a incorporagao
de maior quantidade de particulas de carga na matriz resinosa teve como
objetivo principal fortalecer a resina composta para suportar os esforgos
mastigatdérios, melhorando suas propriedades mecanicas (RAWLS; UPSHAW,
2005). No entanto, o aumento no conteldo inorganico reduziu a quantidade de
matriz disponivel para se contrair e, conseqientemente, reduziu a contracao de
polimerizacdao do material (CIVELEK et al.,, 2003; MITRA; WU; HOLMES, 2003;
DRESCH et al., 2006; BERNARDON, 2007). A redugdao no tamanho das particulas
de carga contribuiu para aumentar a resisténcia ao desgaste da resina composta
(SUZUKI et al., 1995; MANHART et al., 2000; LIM et al., 2002; MITRA; WU;
HOLMES, 2003; TURSSI; FERRACANE; VOGEL, 2005; FERREIRA, 2007). A
utilizacdo de particulas mais resilientes, como as de vidro de bario aluminio,
associadas ou ndo ao quartzo, permitiu maior absorgao das forcas mastigatorias,
evitando que as tensdOes provenientes da mastigacao fossem transferidas
diretamente para a matriz resinosa, evitando microfraturas no material
(LEINFELDER, 1993).

Dessas modificagdes surgiram varias categorias de resinas compostas
entre elas as resinas micro-hibridas, que atualmente sdo as mais utilizadas na
restauracdo de dentes posteriores. Sao constituidas por particulas de tamanho
médio, entre 0,4um e 1um, ocupando aproximadamente 60% do seu volume
(BARATIERI et al., 2001; ALBERS, 2002; SENSI et al., 2006). Estdo imersas em
matriz resinosa contendo monémeros como BisGMA, TEGDMA, UDMA e BisEMA
(PEUTZFELDT, 1997; ALBERS, 2002). Apresentam satisfatoria resisténcia a
compressao e ao desgaste, estabilidade de cor, além de um bom grau de
polimento (PEUTZFELDT, 1997; BARATIERI et al., 2001; SENSI et al., 2006;
BERNARDON, 2007; FERREIRA, 2007). Segundo Christensen (1998), com essas
resinas compostas também foi possivel confeccionar restauracdoes classe II
satisfatérias.

No entanto, a falta de condensabilidade desses materiais, por sua
viscosidade insuficiente, dificultava a reprodugdao adequada do contorno
proximal, comprometendo a obtencdo de satisfatéria area de contato
interproximal (DOUGLAS, 1996; BRACKETT et al., 2005). Na tentativa de superar
tal inconveniente, maior contelddo de carga inorgéanica foi incorporado a matriz
resinosa (acima de 80% em volume), aumentando a viscosidade do material
(ALBERS, 2002; SENSI et al.,, 2006), o que também reduziu a contracao

1 Baseada na NBR 10520: 2002 da ABNT
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volumétrica da resina, deixando-a entre 2,2% e 2,5% (BARATIERI et al., 2001).
Essa nova categoria de resina composta foi classificada como compactavel,

III

“condensavel” e se propunha apresentar caracteristicas de manuseio similares as
do amalgama, para favorecer a obtencdo de contatos proximais satisfatérios
(MANHART et al., 2000; ALBERS, 2002; SENSI et al., 2006). Entretanto, a baixa
visocosidade responsavel pela sua consisténcia de pasta, também inerente as
resinas “condensaveis”, impossibilitou a sua condensacdo no interior da cavidade.

Estudos clinicos e laboratoriais comprovaram que a qualidade do contato
proximal obtida com as resinas ditas condensaveis ndo foi superior a obtida com
resinas micro-hibridas (LOGUERCIO et al., 2001; PEUMANS et al.,, 2001). E
também, o grande tamanho e o alto percentual de carga inorganica comprometeram
o polimento desses materiais, resultando numa superficie de elevada rugosidade.
Isso permitiu maior impregnagao de pigmentos, que acabava por manchar o
material e modificar a sua cor com o tempo (WANG et al., 2004; LOGUERCIO et
al., 2006).

Lu et al. (2005) evidenciaram in vitro que o manchamento das resinas
compostas foi mais pronunciado nos materiais que apresentaram maiores valores
de rugosidade superficial. Observaram também influéncia direta e inversa da
rugosidade superficial no brilho das restauracdoes (LEE et al., 2005).

Além de aumentar a predisposicdo ao manchamento, restauragdes com
superficies rugosas favorecem o acumulo de placa bacteriana e,
consequentemente, aumenta a predisposicao ao desenvolvimento de recidiva de
carie e comprometimento do tecido periodontal (LU et al.,, 2005; TEUGHELS et
al., 2006). Segundo Teughels et al. (2006), superficies rugosas acumulam e
retém mais placa bacteriana do que superficies lisas por serem de dificl higiene e
apresentarem maior area de adesdo para microorganismos e bactérias.

Convém salientar que a rugosidade das resinas compostas pode ser
alterada durante as manobras de escovacdo dentaria, devido a abrasao mecéanica
da escova sobre a resina composta. De acordo com Yap et al. (2005), as
restauracdes devem ser submetidas ao re-polimento, quando a sua rugosidade
superficial ultrapassar 0,2um. Esses procedimentos podem melhorar a estética
das restauracdoes além de aumentar a sua longevidade e contribuir na
manutencdo da saude dos tecidos periodontais.

Embora o manchamento altere superficialmente a cor da resina composta,
uma alteracao de cor do corpo da resina podera ocorrer devido a foto-oxidacao
de alguns de seus componentes (DE SOUZA et al., 2005).



25

Buscando melhorar a lisura superficial e a manutencao do polimento ao
longo do tempo, resinas constituidas exclusivamente por particulas de dimensao
nanométrica (20nm e 75nm) foram desenvolvidas (MITRA; WU; HOLMES, 2003).
Denominadas resinas de nanoparticulas, esses materiais contém apenas
particulas de dimensdes nanométricas que estdo individualmente dispersas na
matriz resinosa e agrupadas na forma de nanoaglomerados com tamanho médio
de 0,7um. Segundo Mitra; Wu; Holmes (2003), além de polimento similar ao
esmalte, a nanotecnologia proporcionou resinas compostas com elevada
translucidez e propriedades fisicas e mecanicas semelhantes as das micro-
hibridas tradicionais. Ao avaliar in vitro o desgaste e a rugosidade superficial da
resina de nanoparticulas Filtek Supreme, e da microhibrida Filtek 2250, Teixeira
et al. (2005) observaram aumento no desgaste por abrasdo mecanica e na
rugosidade superficial desses materiais quando o niumero de ciclos de escovacdo
passou de 10.000 para 100.000; no entanto, a analise por microscopia de forca
atomica e MEV demonstrou uma topografia de superficie mais uniforme para a
resina de nanoparticulas, comparada a resina micro-hibrida. Os autores
atribuiram esse comportamento a presenca de particulas exclusivamente de
tamanho nanométrico na composicdo da resina de nanoparticulas Filtek
Supreme.

Mais recentemente particulas de dimensdes nanométricas, obtidas por
processos da nanoteclogia, foram incorporadas as resinas micro-hibridas
convencionais. No estudo de Kakaboura et al. (2007), resinas compostas micro-
hibridas como EsthetX e Point 4, que apresentam elevado percentual de
particulas de dimensdes nanométricas na composicdo, apresentaram rugosidade
superficial inferior a das resinas micro-hibridas que ndo apresentavam tais
particulas. Comportamento similar foi evidenciado por Ferreira (2007) ao obter,
in vitro, os mais baixos valores de rugosidade superficial apdés o teste de
escovacao simulada para as resinas que apresentaram particulas de dimensodes
nanomeétricas na composicdo: micro-hibridas EsthetX (0,24um) e Opallis
(0,34um) e a de nanoparticulas Filtek Supreme (0,38um), comparado ao valores
de rugosidade superficial obtidos para as resinas micro-hibridas convencionais:
Filtek 2250 (0,58um); Filtek Z100 (0,60um); Tetric Ceram (0,86um); Charisma
(0,98um); Herculite (0,61um); FillMagic (0,61um) e Te Econon (0,67um).

Além da alteracdao na rugosidade superficial, no mesmo estudo, Ferreira
(2007) avaliou também a resisténcia ao desgaste abrasivo apds a escovacao
simulada desses materiais. Todas as resinas avaliadas apresentaram perda
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significativa de massa apds 50.000 ciclos de escovacdo, correspondente a 5 anos
de escovacao in vivo. Segundo o autor, tal comportamento esta associado ao
desgaste da matriz orgdnica e ao deslocamento das particulas inorganicas
decorrentes das forcas abrasivas da escovacao. Ressaltou que nesse periodo,
idealmente, as resinas compostas nao deveriam apresentar resultados
significativos de desgaste em decorréncia de forcas abrasivas. Os menores
percentuais de perda de massa foram observados nas resinas compostas Opallis
(1,15%), Filtek Zz250 (1,18%), Filtek 2100 (1,85%), Tetric CeramC (2,14%),
Charisma (2,49%) e Herculite (2,63%). Ja& as resinas FillMagic (3,06%), Te
Econon (4,90%), Filtek Supreme (5,47%) e Exthetx (9,12%) foram as resinas
compostas que mais desgastaram.

A contracdo volumétrica livre e as propriedades mecanicas: resisténcia a
compressao e a tracdao diametral, resisténcia flexural e médulo de elasticidade
da resina composta Opallis foram avaliadas in vitro por Bernardon (2007)
juntamente com outras 5 resinas micro-hibridas e uma resina de nanoparticulas.
Os resultados obtidos com a resina Opallis foram proximos aos obtidos com as
resinsa Filtek Z250 e Filtek Supreme, as quais apresentavam similar contetddo de
carga, préoximo a 60%vol. Foi concluido que a composicao do material influenciou
diretamente o comportamento fisico-mecanico das resinas avaliadas ao observar
gue as resinas com maior conteldo de carga inorganica em peso e em volume,
como a Filtek 2250, Filtek Supreme e Opallis, apresentaram melhor desempenho
quanto a contracdo de polimerizacao, resisténcia a compressdo, resisténcia a
tracao diametral, resisténcia flexural e mdédulo de elasticidade.

Mesmo diante das melhorias observadas nos materiais restauradores, varios
aspectos clinicos necessarios a uma restauragao, tais como: reproducdao de
contato proximal satisfatério, resisténcia ao desgaste e integridade marginal,
ainda constituem grandes desafios para restauragcoes de resina composta,
especialmente quando envolve regidao proximal, e serao revisados

individualmente.

2.1.1 Contato Interproximal

Segundo Loomans et al. (2006, 2007), a reproducao de um contato
proximal fisioldgico evita impaccdao alimentar, migracdo dental, complicacao
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periodontal e também o desenvolvimento de lesGes cariosas. No entanto, a
reducao volumétrica da resina composta resultante da contragao de polimerizacao
e o fato de que a resina composta ndo pode ser condensada como o amalgama
dificultam a obtencao de satisfatério contato proximal (DOUGLAS, 1996).

ApOs evidenciar que nem mesmo as resinas ditas “condensaveis”
facilitaram a obtengdao de contato proximal adequado (LOGUERCIO et al., 2001;
PEUMANS et al.,, 2001), estudos in vitro tém investigado se a técnica
restauradora pode favorecer a sua reproducao (PEUMANS et al., 2001; LOOMANS
et al., 2006, 2007).

Além de avaliarem o tipo de resina composta utilizada, condensavel e
micro-hibrida, Peumans et al. (2001) verificaram in vitro a influéncia de
diferentes sistemas de matrizes na obtencdo do contato interproximal de
restauracdes classe II. Foram testadas: matriz metalica combinada com anel
afastador (Pallodent) e cunha de madeira, matriz metdlica pré-contornada
(Automatrix) e cunha de madeira, matriz transparente (Lucifix) e cunha
reflexiva, e matriz metadlica associada a instrumento manual formador de
contato. A qualidade da area de contato proximal foi avaliada com base em dois
critérios: adequado contorno da area de contato e intensidade do contato obtido.
O primeiro critério foi verificado com a medicao do maior diametro mésio-disal
do dente restaurado, usando micrometro. A intensidade do contato foi
determinada com o auxilio de tiras metdlicas para matriz de amalgama de
diferentes espessuras (0,03; 0,10; 0,15; 0,20; 0,25; 0,30; 0,35; 0,40; 0,50;
0,60; 0,70; 0,80; 0,90 e 1 mm). O sistema que associou matriz metdlica pré-
fabricada com anel de afastamento e cunha de madeira (sistema Pallodent) teve
melhor resultado que os demais. O contato apresentou melhor contorno
anatomico da parede proximal e maior resisténcia a passagem da matriz
metadlica, independentemente da categoria, condensavel ou micro-hibrida, da
resina composta utilizada.

Outros estudos realizados por Loomans et al. (2006, 2007) também
encontraram que a intensidade do contato proximal obtido com o sistema de
matrizes metalicas parciais combinado com grampo de afastamento foi superior
ao obtido com outras combinacdes. Neste Ultimo, os autores concluiram que
embora a literatura nao estabeleca uma intensidade ideal para o contato
interproximal, a utilizacdo de grampo para afastamento auxilia o clinico na sua
reproducao, pois promove um afastamento interdental que compensa a
espessura da matriz metalica utilizada.
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Além de concordar que o emprego de matrizes metalicas parciais ultrafinas
e pré-contornadas associadas a grampos que auxiliam na separacdao dental
contribuem para reproducdo do contato proximal satisfatorio, Baratieri et al.
(2001) recomendam utilizar matrizes finas para que possam ser modeladas a
forma de contorno desejada, mas ndo muito flexivel ou maleavel, pois nao
poderiam conter a resina composta (SENSI et al., 2006).

Embora geralmente o contato proximal seja mantido ao longo do tempo,
no estudo in vivo, Loomans et al. (2007) relataram redugao na intensidade do
contato proximal nas restauracdes classe II no periodo de 6 meses. Explicaram
gue o mecanismo de adaptagao dos tecidos periodontais e o desgaste proximal
da resina composta sdo os possiveis responsaveis. Nesse periodo, a média de
desgaste proximal observada ao utilizar resina microhibrida com alto contetdo
de carga (Clearfil AP-X) foi de aproximadamente 50um, enquanto o esmalte
desgastaria aproximadamente 5um (WENDT; ZIEMIECKI;LEINFELDER, 1996).

2.1.2 Desgaste da resina composta

O desgaste da resina composta pode levar a alteragdao da forma
anatOmica da restauracdo, limitando seu uso em restauracbes de dentes
posteriores (FERRACANE et al., 1997).

Segundo Wang et al. (2004), dentre os principais responsaveis pelo
desgaste estdao a abrasao provocada pela friccao da escova, pasta dental e bolo
alimentar e a atricao resultante do contato direto da restauracao com o dente
antagonista, estruturas que apresentam diferentes indices de dureza.
Idealmente, os materiais restauradores deveriam apresentar desgaste similar ao
observado no esmalte: 29um/ano em molares e 15um/ano em pré-molares, para
areas de contato oclusal (LAMBRECHTS et al., 1989).

Na tentativa de detectar os problemas relacionados ao desgaste das
primeiras resinas compostas utilizadas, O’brien e Yee Jr. (1980) examinaram
réplicas de restauragdes classe II ao microscépio de varredura e verificaram que,
apos 2 anos de uso, as causas mais comuns estavam relacionadas ao desgaste
da matriz organica, a perda de particulas de carga, que apresentavam tamanho
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médio de 15um e formato irregular, e a exposicdo de bolhas de ar inclusas
durante a insercao do material na cavidade.

Leinfelder (1987) explicou que a tensao gerada pelas forgas oclusais
decorrentes do processo mastigatério era transmitida diretamente para a
superficie da resina composta. Em d&reas onde as particulas estivessem
projetadas, a tensdao seria transmitida via particula de carga até a matriz
circundante. No entanto, onde as particulas apresentassem &angulos Vvivos,
ocorreria concentracdo de tensdes, causando formagao de microrrachaduras
localizadas na matriz, enfraquecendo-a e possibilitando o deslocamento definitivo
da particula de carga, o que aumentaria o desgaste da restauracdo. Para reduzir
a taxa de desgaste da resina composta o autor sugeriu utilizar particulas de
carga de tamanho reduzido e de menor dureza. Assim, as tensdes mastigatoérias
seriam parcialmente absorvidas pelas particulas de carga, nao sendo
transmitidas diretamente para a matriz resinosa, resultando em material mais
resistente ao desgaste.

Mais tarde, ao observar reducdo no desgaste da resina composta o0 mesmo
autor, em 1993, ressaltou que esse comportamento resultou das modificagoes
gue ocorreram na composicao do material, tais como: aumento na quantidade e
reducdo no tamanho das particulas de carga; substituicdo das particulas de
quartzo, extremamente dura, por particulas de vidro macio como bario,
estroncio, entre outras, e silicatos; e arredondamento das particulas de carga,
que permitiram maior dissipacdo das tensdes entre a carga inorganica e a matriz
resinosa.

Ao avaliar a performance de restauragdes posteriores realizadas com a
resina micro-hibrida Charisma, Leinfelder (1994) observou reduzido desgaste
oclusal/ano, atribuindo-o ao elevado conteldo de carga inorganica (56%vol) e ao
tamanho reduzido das suas particulas (média 0,6um) que determinaram maior
lisura de superficie e menor tensdo repassada a matriz resinosa.

Além da reducdo no tamanho das particulas de carga, o aumento na sua
concentragcao (MANHART et al., 2000; LIM et al.,, 2002; LU et al., 2005) e a
melhora na forca de unido entre essa e a matriz orgadnica (MANHART et al.,
2000; LIM et al., 2002) aumentaram a resisténcia ao desgaste do material.

Ao avaliar in vitro a influéncia da forma (irregular e esférico) e tamanho
(entre 1uym e 15um) de particulas inorganicas na resisténcia ao desgaste e no
grau de conversao de resinas compostas experimentais Turssi; Ferracane; Vogel
(2005) concluiram que, independente de ser o formato irregular ou esférico, a
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presenca de particulas maiores diminuiu a resisténcia ao desgaste da resina
composta enquanto a presenca de particulas menores aumentou. Quando o
tamanho das particulas foram similares, o formato irregular proporcionou um
aumento significativo na resisténcia ao desgaste comparado a das resinas
contendo particulas com formato esférico. Particulas maiores reduziram o grau
de conversao do material, particulas menores aumentaram, e o formato da
particula nao interferiu.

Suzuki et al. (1995) chegaram a conclusdo semelhante ao avaliarem a
relacdo existente entre a forma (esférica e irregular) e tamanho (entre 0,2um e
9,88um) de particulas inorganicas na resisténcia ao desgaste de resinas
experimentais. Adicionalmente, nesse estudo foi observado que resinas compostas
contendo particulas esféricas de 0,2um apresentaram resisténcia ao desgaste
significativamente maior que as demais formulagoes.

Ao comparar in vitro a resisténcia ao desgaste da resina micro-hibrida Filtek
Z250 com a nanoparticulada Filtek Supreme, Teixeira et al. (2005) concluiram
gue, apesar de apresentarem comportamento similar nas avaliagdes iniciais, com
o aumento no numero de ciclos de escovacdo de 20.000 a 100.000, que
representaria maior tempo de uso clinico, a resina de nanoparticulas apresentou
menor resisténcia ao desgaste e maior uniformidade na topografia superficial,
guando observada em microscépio de forca atomica.

Ao comparar, in vitro, a resisténcia ao desgaste abrasivo de resinas
condensaveis (SureFil Alert, Filtek P60, Prodigy e Solitaire), micro-hibrida (Filtek
Z100) e de microparticulas (Silux Plus), Wang et al. (2004) concluiram que as
resinas condensaveis SureFil e Alert apresentaram maior resisténcia ao desgaste
do que as demais, e a SureFil apresentou a maior rugosidade apds a escovacdo
simulada. Segundo estudo in vitro de Ferracane et al. (1997), o grau de
conversdo alcancado pela resina composta também influenciou na resisténcia ao
desgaste do material. Apds 2 anos, o indice de desgaste da resina micro-hibrida
experimental testada( 62%vol/1um-2um) foi de 144pm quando fotopolimerizada
por 9s, e 36um quando fotopolimerizada por 40s, seguido da aplicagao adicional
de calor. Para os autores, ao intensificar a fotopolimerizagao, elevou-se o grau de
conversdo do material e, conseqientemente, aumentou sua resisténcia ao
desgaste sob forcas abrasivas.

Lambrechts et al. (2006) ressaltaram que o desgaste é um processo
complexo e que dificilmente pode ser simulado laboratorialmente, controlando
todas as varidveis. Enfatizaram que é preciso cautela ao extrapolar resultados in
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vitro para situagdes in vivo, devido a existéncia de varias interacbes entre as
restauracdes e os fatores fisicos, quimicos e bioldgicos existentes no meio oral e

impossiveis de reproduzir laboratorialmente.

2.1.3 Adaptacao marginal

Um dos fatores determinantes do sucesso de restauracdes com resina
composta é a qualidade da adaptacao marginal (OPDAM et al., 1998b). Fendas
localizadas nas margens da restauracao causam infiltracao marginal e podem
ocasionar sensibilidade pulpar e recidiva de carie, que é considerada a principal
razao para substituir restauracdes de amalgama e resina composta (HICKEL;
MANHART, 2001). ]J& a sobre extensao do material restaurador favorecera o
acumulo de placa bacteriana e a susceptibilidade a fratura marginal da resina
composta (KREULEM et al., 1993).

Indiscutivelmente a obtencdo de uma adaptacao marginal satisfatoria é
um dos maiores desafios enfrentados nas restauragdes com resina composta,
especialmente quando envolve regidao proximal (OPDAM et al., 1998b). Diversos
fatores concorrem para isso: a contracdo de polimerizacdo do compdsito; a
resisténcia de unido adesiva; a localizacdo do término da parede gengival;
dificuldade de manter um campo seco devido a proximidade do fluido do sulco
gengival e a facilidade de acumulo de placa bacteriana decorrente da dificuldade
de higienizagdo (MJOR, 1997).

Dentre todos esses fatores, a contragao de polimerizagao inerente aos
materiais poliméricos é a que mais se destaca (NEIVA et al., 1998). Durante a
polimerizacdo da resina composta, a conversao de monOmeros em cadeias
poliméricas resulta em aproximacao molecular, reduzindo o volume do material
restaurador (PEUTZFELDT, 1997). Todas as resinas compostas contemporaneas
contraem e sua reducdao volumétrica varia de 1,5% a 5%, dependendo da
composicdo do material: estrutura molecular do mondmero e quantidade de
particulas de carga adicionadas a matriz resinosa, e do grau de conversao

alcancado pela resina composta (FERRACANE, 2005).
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Segundo Bausch et al. (1982), ao ser aderido as paredes do preparo
cavitario e fotopolimerizado, o incremento de resina composta fica impedido de
se contrair livremente. A reducdo volumétrica decorrente da contracdo de
polimerizacdo do material gera tensdes na interface adesiva. Embora seja
possivel aliviar parcialmente tal estresse pelo escoamento do material antes de
atingir o ponto de geleificagao, as reacdes fotoativadas ocorrem rapidamente, e o
tempo disponivel para a resina composta escoar ndo é suficiente para alivio total
das tensOes. Dessa forma, quando forcas de tensao geradas pela contragao
volumétrica do material superam a resisténcia de unido promovida pelos
sistemas adesivos, a interface adesiva se rompe formando fendas microscépicas
em tamanho suficiente para passarem fluidos bucais e bactérias, que resulta em
microinfiltracdo, descoloracdo das margens, sensibilidade pods-operatéria e
recidiva de carie.

Além de fendas marginais, essas tensdes podem provocar flexao nas
cuspides, que, dependendo da intensidade, podem fraturar a estrutura dental. Ao
comparar a contracgao livre de duas resinas compostas com diferentes conteldos
de carga (85% peso e 62% em peso) e a deformacdo de cuspide resultante da
contragdo do mesmo volume de material, Suliman; Boyer; Lakes (1994)
observaram que a deformacdo de cuspide, representando os valores de
contragdao em condicOes restritas, foi menor que os valores de contracao livre
registrados para o mesmo material. Os autores atribuem essa diferenca a
eventual formacao de fendas entre a resina composta e o dente, a capacidade de
escoamento do material na fase pré-gel, ou a ambos. Briso et al. (2007) ainda
ressaltaram que o estresse excessivo durante a polimerizacdo poderd formar
trincas no assoalho pulpar da cavidade e sensibilidade durante a mastigagao.

Além das propriedades da resina composta, Feilzer; De Gee; Davidson
(1987) demonstraram que a magnitude das tensOes geradas pela contragao de
polimerizacdo também esta relacionada a forma geométrica do preparo cavitario,
que determina o Fator de Configuracao Cavitaria (Fator C): razdo entre areas de
superficie aderida e areas livres em uma cavidade. Explicaram que as superficies
do incremento de resina composta ndao aderidas a parede cavitaria permitiram o
alivio das tensOes decorrentes da reducdao volumétrica do material. Ao

observarem falhas adesivas em todos os corpos-de-prova onde o fator C foi
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maior que 2, 0s autores recomendaram unir o incremento de resina composta ao
menor numero de paredes cavitarias possivel (TJAN; BERGH; LIDNER, 1992;
BARATIERI et al., 2001; SENSI et al., 2006).

Recomendacgao similar foi descrita por Davidson; De Gee; Feilzer (1984) ao
observarem tensOes geradas pela contracdao entre 13MPa e 17MPa em cavidades
classe V preenchidas com incremento Unico. Tensdes de tal magnitude
superaram a resisténcia de unido proporcionada pelos adesivos dentinarios e, em
funcao da efetiva forca coesiva da resina composta, nao ocorreu falha coesiva,
mas uma falha adesiva na interface de unido dos corpos-de-prova.

Comportamento semelhante é esperado ao restaurar um preparo classe I
com incremento Unico. Baratieri et al. (2001) exemplificaram que a resina
composta estaria unida a 5 paredes, sobrando apenas uma, a oclusal, para alivio
das tensOes geradas pela reducdo volumétrica do material. Isso resultaria em
fator C=5, que representa alta previsibilidade de falha adesiva. Recomendaram
controlar o fator C entre 1 e 1,5 por meio da técnica de insercao incremental da
resina composta.

Basicamente, a resina pode ser inserida por meio de duas técnicas:
incremento Unico e insercao incremental. Sensi et al. (2006) ressaltaram que a
técnica de insercdo por incremento Unico é geralmente utilizada com resinas de
alta viscosidade. No entanto, restaurar preparos cavitarios classe I e II com
Unico incremento resultaria em elevado fator de configuracdo cavitaria e,
conseqlientemente, consideravel risco de falhas adesivas ou fratura das
restauracoes. Ainda, essa técnica dificulta mimetizar caracteristicas de opacidade
e translucidez por empregar uma unica cor de resina composta.

Diferentes técnicas para insercao incremental da resina composta tém sido
propostas na literatura (POLLACK, 1987; HASSAN et al., 1987; TIJAN; BERGH;
LIDNER, 1992; YAP et al.,, 1996; FELIX et al., 2007). A preferéncia pela técnica
incremental se deve a possibilidade de unir a resina a um menor nimero de
paredes cavitdrias, proporcionando maior alivio das tensdes (POLLACK, 1987;
HASSAN et al., 1987; BARATIERI et al., 2001). E realizada por meio de multiplos
incrementos que sdo inseridos e fotopolimerizados individualmente. Os
incrementos podem ser inseridos em diversas posicdoes: obliqua, horizontal,

vertical ou horizontal-vertical. Essa técnica também permite que a reducao
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volumétrica de cada incremento, apds a fotoativacdo, seja compensada pelo
incremento seguinte, amenizando os danos gerados pela contragcdao do material.

Tjan; Bergh; Lindner (1992) avaliaram 4 técnicas de insercao da resina
composta: incremento Unico e 3 incrementos (horizontal, obliquo e horizontal-
vertical), considerando a microinfiltracdo nas margens gengivais de restauragoes
classe II. De acordo com a fotopolimerizacdao da resina composta a técnica de
incremento Unico foi dividida em 2 grupos: grupo I, no qual a fonte de luz foi
aplicada por oclusal durante 90s; e grupo II, no qual foi aplicada
seqliencialmente, durante 30s, por vestibular, lingual e oclusal. Para técnica
incremental, independentemente da sua disposicao, cada incremento foi
fotoativado individualmente por 30s, totalizando 90s de irradiacao. Embora
nenhuma técnica de insercdo evitou a microinfiltracdo marginal, o grupo
restaurado com incrementos obliquos mostrou os melhores resultados. Em
contrapartida, os autores nao recomendaram a técnica de insercdo com
incremento Unico para restauracdes classe II em funcdo de possivel
polimerizagdao incompleta da resina composta, especialmente em cavidades
profundas.

A técnica proposta por Pollack (1987) consistia em inserir a resina composta
em incrementos obliquos, buscando reduzir a sensibilidade dentinaria promovida
pela deflexdo de cuspide gerada durante a polimerizacao do compdsito.

Hassan et al. (1987) propuseram uma alternartiva para a restauracgao
incremental de cavidades classe II na qual o primeiro incremento seria inserido
justaposto e em toda a extensao proximal da matriz metalica, utilizando uma
camada de resina composta de aproximadamente 1mm de espessura. Os demais
incrementos seriam posicionados de forma obliqua até o término da restauracao.
Ao comparar com a técnica incremental convencional os autores ressaltaram que
nessa a superficie proximal se mostrava com 3 camadas bem nitidas, com
interfaces irregulares e com sobrecontorno nas margens cavo-superficiais
vestibulares e linguais. ]Ja na técnica proposta, a superficie proximal demonstrou
um contorno nitido e uniforme tanto no sentido cérvico-oclusal como vestibulo-
lingual. Ainda, a menor espessura dos incrementos, comparada a dos utilizados
na técnica incremental convencional, contribuiu para uma polimerizacao

completa da resina composta.
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Ao avaliar a técnica de insercdo incremental com 4 incrementos obliquos,
incremento Unico, composito flow de base associado ao incremento Unico e o uso
de cone de luz (light cone) Felix et al. (2007) concluiram que a técnica
incremental proporcionou os melhores resultados de resisténcia de unido
adesiva, independentemente do sistema adesivo utilizado: autocondicionante
Adhese ou condicionamento acido total Single Bond.

Neiva et al. (1998) compararam in vitro a microinfiltracdo marginal de
restauragdes classe II confeccionadas com diferentes técnicas de insercao da
resina composta: incremento Unico, varios incrementos horizontais e varios
incrementos obliquos. Foi utilizado o sistema de matriz metdlica (Automatrix) e
cunha de madeira, e a fotopolimerizagdao (400mW/cm?2) de cada incremento foi
realizada por oclusal durante 60s, na grande maioria dos grupos. Em apenas 01
grupo foi utilizada tira de poliéster e cunha reflexiva. Quando o preparo
apresentava margem em esmalte ndao houve diferenga significativa entre os
grupos, pois a forca de unido adesiva foi superior a forca gerada pela contracao
do material. Evidenciaram a preferéncia por matriz metalica considerando a
facilidade em conforma-la previamente, evitando excessos de material ja que
nao interfere na qualidade da polimerizacao final alcancada. Os autores
concluiram que o condicionamento acido total e o uso de sistemas adesivos
hidrofilicos sdo fundamentais para promover uma unido efetiva entre estrutura
dental e material restaurador.

Além da insercao incremental da resina composta, a técnica empregada na
fotopolimerizacao dos incrementos, variando a intensidade de luz e o tempo de
aplicacao, também auxilia no alivio das tensdes de contracdo, especialmente
quando se utiliza baixa intensidade de luz inicial (LOESCHE, 1999). Segundo
Obici et al. (2002), essas técnicas visam a aumentar a capacidade de
relaxamento de tensdes ou flexibilidade do material restaurador sem alterar suas
propriedades fisicas e mecanicas, reduzindo a microinfiltracdo marginal.

Contudo, independentemente da técnica de fotoativagao utilizada, o grau de
conversao alcancado pela resina composta deve ser satisfatério. Segundo
Swartz; Phillips; Rhodes (1983), uma inadequada fotoativacdao reduziria a
dureza, a profundidade de cura, a resisténcia e a estabilidade de cor da resina

composta e aumentaria sua sorgao de agua.
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Cabe salientar que o grau de conversdo é proporcional a densidade de luz a
gue a resina composta é exposta, e que a profundidade de cura alcancada pelo
material é influenciada pelo tamanho, pela forma e pelo percentual de particulas
de carga presentes em sua composicao (HERRERO; YAMAN; DENNISON, 2005).
Apods estudo in vitro, Calheiros et al. (2006) concluiram que uma densidade de
energia (intensidade de luz x tempo de fotoativacdo) de 12J/cm? pode ser
suficiente para polimerizacao de resinas compostas com diferentes conteldos de
carga iorganica: microparticulas (46% em volume) e micro-hibrida (60% em
volume).

Ao avaliar in vitro restauracoes classe II realizadas por 4 diferentes técnicas
restauradoras, Beznos (2001) observou que, independentemente da técnica
restauradora realizada, nenhuma restauragao com margem gengival em esmalte
apresentou microinfiltracdo marginal; no entanto, quando o término da parede
gengival estava localizado em dentina/cemento todas as restauragdes avaliadas
apresentaram microinfiltragdao marginal de severa a moderada.

Outros estudos também demonstraram que margens localizadas em
esmalte apresentam baixa incidéncia de microinfiltracdo marginal (EAKLE; ITO,
1990; NEIVA et al., 1998; HANNING; FRIEDRICHS, 2001; CIVELECK et al., 2003;
ARAUJO; VIEIRA; MONTEIRO JR., 2006; CARDOSO et al., 2006; GHARIZADEH;
MORADI; HAGHIGHIZADEH, 2007). No entanto, quando a margem do preparo
estd localizada em dentina ou cemento, a prevaléncia de microinfiltracao
marginal é elevada (EAKLE; ITO, 1990; NEIVA et al., 1998; HANNING;
FRIEDRICHS, 2001; CIVELECK et al.,, 2003; ARAUJO; VIEIRA; MONTEIRO JR.,
2006; CARDOSO et al., 2006; GHARIZADEH; MORADI; HAGHIGHIZADEH, 2007).
Estudo in vivo demonstrou que o percentual de falha de margens localizadas em
dentina pode variar entre 14% e 54%, dependendo da combinagdao sistema
adesivo/ resina composta utilizado (HANNING; FRIEDRICHS, 2001).

Ao avaliar a microinfiltragao marginal de restauragdes classe II empregando
diferentes combinagdes de resinas compostas e sistema adesivo (Single Bond/
Filtek Z250; Single Bond/Filtek Flow/Filtek Z250, Admira Bond/Admira e Ariston
Liner/Ariston) Civelek et al. (2003) observaram que ndo houve diferenca
estatistica para microinfiltracdo nas margens em esmalte para nenhuma das

combinagOes avaliadas, e os valores foram inferiores aos encontrados para o
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término das margens em dentina. Os autores concluiram que a unido adesiva ao
esmalte é eficaz, indepentemente da categoria da resina composta utilizada.

Além da localizacdo do término da margem gengival (em esmalte e em
dentina), Araujo; Vieira; Monteiro Jr. (2006) avaliaram a influéncia da cor da
resina composta na microinfiltragdo marginal de restauracdes classe II. As
cavidades foram hibridizadas com o sistema adesivo Single Bond e restauradas
por meio de incrementos obliquos com diferentes cores da resina micro-hibrida
Filtek Z250. A cor da resina composta nao interferiu nos valores de
microinfiltragdo marginal. Segundo os autores, a intensidade de luz empregada
na fotopolimerizagdao das restauragdes foi suficiente para atingir o grau de
conversdo satisfatério para as diferentes cores avaliadas no estudo. No entanto,
independentemente da cor da resina composta, as restauragdes que
apresentaram margem gengival em esmalte obtiveram menor indice de
microinfiltragdo marginal. Os autores explicaram que tal comportamento se deve
as diferencas estruturais entre os substratos avaliados: enquanto o esmalte
apresenta alto conteldo de substancia inorgénica, favoravel a adesdo, a dentina
apresenta alto conteldo de matéria organica e agua, o que dificulta a obtencao
de uma adesao consistente capaz de resistir aos efeitos nocivos gerados pela
contracdo de polimerizacdo do material, agravado pelo estresse térmico e
mecanico.

Cardoso et al. (2006) avaliaram in vitro a microinfiltragdo marginal de
restauracdes classe II confeccionadas com a resina de nanoparticulas Filtek
Supreme e a condensavel Filtek P60, inseridas em incrementos obliquos, em
cavidades classe II hibridizadas com 2 diferentes sistemas adesivos (Single Bond
e Scothbond Multi Porpouse). O sistema de matriz metdlica (Unimatrix) e cunha
de madeira foi utilizado em dois momentos distintos: antes e depois do
condicionamento acido. De acordo com os resultados obtidos, o momento para a
utilizacao do sistema matriz/cunha, o tipo de resina e o sistema de matriz
utilizados ndo interferiram na microinfiltragdo marginal. Os autores concluiram
gue a selecao do momento para colocagao do conjunto matriz/cunha deve ficar a
critério do clinico. Recomendaram, preferencialmente, o sistema adesivo de 2
passos ao de 3 passos, por se tratar de técnica simplificada e apresentar outras

vantagens, como conforto e economia de tempo para o clinico e o paciente.
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Ao comparar a performance de restauracdoes em dentes posteriores
realizadas com isolamento absoluto e com isolamento relativo utilizando rolo de
algoddo e sugador, no periodo de 10 anos, Raskin et al. (2000) concluiram que
as restauragdes confeccionadas sob isolamento relativo, desde que bem
conduzidas, apresentam satisfatoria performance clinica. Enfatizaram que o
resultado foi similar ao obtido pelas restauragdes confeccionadas sob isolamento
absoluto pois as margens proximais do preparo cavitario estavam localizadas em
esmalte, mantendo certa distancia do tecido gengival. No entanto, Baratieri et al.
(2001) ressaltam que o uso de dique de borracha para restauracdes proximais é
altamente recomendado e vantajoso (SENSI et al., 2006).

Quanto ao sistema adesivo, Amstrong et al. (2001), ao avaliarem no
periodo de 12 meses o desempenho clinico dos sistemas adesivos Scotchbond
Multi Purpose, Single Bond e One Coat em restauracdes de lesdes nao cariosas
classe V com a margem em esmalte biselada, nao observaram diferenga
significativa para os critétrios avaliados: retencdo, integridade marginal,
manchamento marginal e sensibilidade pds-operatodria.

Kubo et al. (2006) também confirmaram satisfatério desempenho clinico
do sistema adesivo de condicionamento acido total Single Bond e do adesivo
autocondicionante Clearfil Liner Bond II em restauragdes classe V, ao observarem

que, no periodo de 5 anos, nenhuma restauracgao foi perdida.

2.2 ESTUDOS CLINICOS LONGITUDINAIS

Para que uma resina composta seja aceita como material restaurador
deve passar por uma série de estudos clinicos e laboratoriais capazes de
comprovar a sua eficacia (WILLEMS, 1995; ADA, 1996). Num primeiro momento,
estudos in vitro sdo realizados para avaliar isoladamente as propriedades fisicas
e mecanicas desses materiais (SULIMAN; BOYER; LAKES, 1994; WILLEMS, 1995;
MITRA; WU; HOLMES, 2003; LOPES; VIEIRA; ARAUJO, 2004; TEIXEIRA et al.,
2005; BERNARDON, 2007; FERREIRA, 2007). No entanto, esses estudos nao
reproduzem na integra o complexo de varidveis que atuam sobre as restauracdes

no meio bucal. Logo, estudos clinicos longitudinais se tornam imprescindiveis
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para avaliacdo clinica dos materiais restauradores (WILLEMS, 1995; ADA, 1996;
BARATIERI; RITTER, 2001; BUSATO et al., 2001; WILSON et al., 2002; ERNEST
et al., 2006).

A ADA (1996) recomenda que cada pesquisador elabore seus préprios
critérios clinicos de avaliagdo e sugere que os critérios propostos por Ryge
(1980) sejam utilizados como referéncia. A manutencao da cor e do brilho ao
longo do tempo, a manutencao da forma anatdémica oclusal e proximal, a
resisténcia a fratura sob esforcos mastigatérios, a integridade marginal e a
sensibilidade pds-operatéria sdo as principais caracteristicas clinicas geralmente
avaliadas nas restauragdoes adesivas diretas com resina composta em dentes
posteriores (BARNES et al., 1991; LOGUERCIO et al., 2001; BARATIERI; RITTER,
2001; BUSATO et al., 2001; WILSON et al.,, 2002; TURKUN; AKLENER; ATES,
2003; DRESCH et al., 2006; ERNEST et al.,, 2006; RODOLPHO et al., 2006;
SARRET; BROOKS; ROSE, 2006; LOGUERCIO et al., 2006; OPDAM et al., 2007;
BRISO et al., 2007).

O desempenho clinico da restauracao quanto a manutencao do brilho e da
cor e a resisténcia a fratura e ao desgaste depende diretamente das
propriedades da resina composta utilizada, que sdao determinadas pela sua
composicao (WILLEMS et al., 1993; SUZUKI et al., 1995; PEUTZFELDT, 1997;
BARATIERI; RITTER, 2001; SODERHOLM, 2001; BUSATO et al., 2001; ERNEST et
al., 2006; SARAC et al., 2006; BERNARDON, 2007; FERREIRA, 2007; KAKABOURA
et al., 2007). Ja& a integridade marginal depende tanto das propriedades
inerentes a resina composta, como contracao de polimerizacao e moddulo de
elasticidade (BAUSCH et al.,, 1982; DAVIDSON; DE GEE; FEILZER, 1984;
SULIMAN; BOYER; LAKES, 1994; CIVELEK et al., 2003), quanto de outros fatores
relacionados a técnica restauradora como: localizagao do término das margens
do preparo cavitario (NEIVA et al., 1998; BARATIERI; RITTER, 2001; BEZNOS
2001; GHARIZADEH; MORADI; HAGHIZADEH, 2007); sistema adesivo
empregado (NEIVA et al.,, 1998; AMSTRONG et al., 2001; KUBO et al., 2004;
CARDOSO et al., 2006; FELIX et al., 2007) técnica de insercao e fotoativacdo da
resina composta (HASSAN et al.,, 1987; POLLACK, 1987; FEILZER; DE GEE;
DAVIDSON, 1987; TJAN; BERGH; LIDNER, 1992; NEIVA et al., 1998; BARATIERI;
RITTER, 2001; HANNING; FRIEDRICHS, 2001; FELIX et al., 2007), isolamento do
campo operatéorio (RASKIN et al.,, 2000) e o sistema de matriz utilizado
(PEUMANS et al., 2001; CARDOSO et al., 2006; LOOMANS et al., 2006;
LOOMANS et al., 2007).
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A dificuldade de padronizar a avaliacao de materiais restauradores a partir
de estudos clinicos longitudinais motivou o estabelecimento de critérios clinicos
que permitem classificar as restauragcoes em: ideal, aceitdvel e inaceitavel
clinicamente. O critérios foram elaborados considerando caracteristicas clinicas
associadas, principalmente, a deterioracdao do material restaurador. Esse método de
avaliacao clinica foi desenvolvido por meio do Servico de Salude Publica dos
Estados Unidos - United States Public Health Service (USPHS) - e ficou
mundialmente conhecido como sistema de avaliagao USPHS (RYGE, 1980).

Ryge (1980) estabeleceu um protocolo para avaliagao clinica de materiais
restauradores com base numa série de questdes com opgbes de resposta “sim”
ou “nao”. Tal sistema permitiu avaliar as restauracdes de acordo com os
seguintes critérios: adaptacdo marginal, forma anatémica, recidiva de carie, cor
e descoloracdo marginal. A partir desses critérios as restauracdes sao
classificadas, por uma escala ordinal, em 4 categorias: ALFA (A), BRAVO (B),
CHARLIE (C) e DELTA (D). As duas primeiras categorias sdao usadas para
designar restauracgOes clinicamente satisfatdrias. A diferenca entre ALFA e BRAVO
é similar a variacdao entre a restauracao perfeita (A) e a aceitavel clinicamente
(B). As categorias CHARLIE e DELTA designam restauracdes que deverao ser
substituidas, ou seja, que ndo sdo aceitaveis clinicamente. O que diferencia
CHARLIE e DELTA é o grau de urgéncia na necessidade de substituir a
restauragao. As restauracdes classificadas como CHARLIE devem ser substituidas
por razoes preventivas, enquanto a classificagdo DELTA requer substituicao
imediata, pois ja causaram danos a estrutura dental ou aos tecidos vizinhos. Os
5 critérios para avaliacdo foram incluidos no protocolo para programas de
pesquisa clinica recomendado pela FDI. O autor determinou ainda que as
avaliagdbes deveriam ser independentes, realizadas por 2 avaliadores
previamente calibrados e com consideravel grau de concordancia, tanto intra
como interavaliador.

Em 1996, através de seu conselho cientifico, a ADA (1996) estabeleceu
algumas normas para apreciacao e julgamento de material novo por meio de
avaliacOes clinicas. Inicialmente o pesquisador deveria identificar critérios clinicos
relacionados com estética, funcao e integridade marginal para determinar o

sucesso ou insucesso das restauragdes avaliadas. Sugeriu que os critérios
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propostos por Ryge (1980) fossem utilizados como referéncia. Propds, também,
realizar fotografias digitais e radiografias interproximais para complementar a
avaliacdo direta. Para aceitacdao provisdria do material restaurador, no minimo
95% dos escores, referentes aos critérios avaliados, deveriam ser clinicamente
satisfatérios (A ou B) até 2 anos de uso clinico. Para aceitacdo definitiva do
material, o indice de escores satisfatérios deveria ser, no minimo, de 90% até 4
anos. A ADA nao exige modelos de estudos pareados. Caso fossem realizados, os
materiais selecionados deveriam separadamente satisfazer os critérios minimos
de aceitacdo. Com relacdo ao numero total de restauracdes, deveriam ser
realizadas no minimo 30 restauracdes, permitindo-se no maximo 3 restauracdes
num mesmo individuo. O nimero de individuos participantes do estudo nao
poderia ser menor que 25 pacientes no baseline, 20 pacientes aos 2 anos e 15
pacientes aos 4 anos. A avaliacdo clinica deveria incluir todas as caracteristicas
comumente empregadas para julgar a aceitagao clinica de determinada
restauracdo. Como meio auxiliar da avaliagdo visual poderiam ser utilizadas
fotografias, imagens digitais, modelos de gesso ou réplicas em resina
epoxica.

Bayne e Schmalz (2005) levantaram modificagdes ocorridas ao longo do
tempo no conteddo do artigo original de Ryge e Cvar sobre estudos clinicos
longitudinais, publicado em 1971 no guia United States Public Health Service
(USPHS). Citou a inclusao de mais uma categoria de classificagao: DELTA (D), e
uma segunda denominacao para as classificacoes existentes: ROMEO (R),
SIERRA (S), TANGO (T) e VICTOR (V) correspondentes a ALFA (A), BRAVO (B),
CHARLIE (C) e DELTA (D), respectivamente. Eles ressaltaram a expansdo do
numero dos critérios originais utilizados na avaliagao clinica devido ao interesse
em serem avaliados outros parametros, como: oclusdo, sensibilidade pds-
operatdria, fratura e retencdo. As listas com 0s novos critérios de avaliacao
receberam a denominacdo de “critérios modificados USPHS".

A partir de uma revisao de literatura na qual foram discutidos
profundamente os parametros relevantes para avaliagdes clinicas e as
deficiéncias existentes no protocolo de avaliacdo empregado nos estudos atuais,
Hickel et al. (2007) estabeleceram algumas modificagdes buscando padronizar o

delineamento de estudos longitudinais e os critérios utilizados para avaliar a
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performance clinica dos materiais restauradores. Para avaliar novos materiais
restauradores, desde que haja um numero significativo de restauragdes, nao
seria necessario realizar restauracdes pareadas (grupo controle), especialmente
em situagdes de exigliidade de tempo para selecionar pacientes para o estudo.
Os avaliadores nao poderiam estar envolvidos no procedimento restaurador e
deveriam utilizar lupas de aumento para avaliacdo direta, além de realizar o
teste de vitalidade pulpar em todos os periodos de avaliagdo. A qualidade da
area de contato seria mais bem avaliada com a utilizacdao de tiras metadlicas para
matriz de diferentes espessuras (0,03; 0,05 e 0,1mm), além de fio dental. Os
pesquisadores salientaram a importéncia de avaliar a saude do tecido periodontal
guando as restauragdes sao adjacentes ao tecido gengival (classe II e V).

Barnes et al. (1991) avaliaram o comportamento clinico da resina composta
Ful-Fil (78% em peso/3um-5um) em restauracdes classe I e II, nos periodos de
6 meses, 5 e 8 anos. Das 33 restauragoes realizadas, 90% se apresentavam
satisfatérias aos 5 anos e 77% aos 8 anos. Recidiva de carie e desgaste
excessivo do material responderam pelo insucesso das demais restauragoes. O
desgaste da resina composta foi avaliado de forma direta, por inspecdo visual, e
também de forma indireta por meio de réplicas de gesso. Pela inspecao visual
81% das restauracdoes receberam escore ALFA aos 5 anos. Ja pela avaliacao
indireta, para o mesmo periodo, todas as restauracdes apresentaram desgaste
moderado (217pm) e receberam escore BRAVO. Diante da incompatibilidade
desses resultados, os autores enfatizaram a importancia de associar métodos
indiretos de avaliagdo, a avaliacdo direta, para aumentar a sensibilidade na
determinacao do indice de desgaste das restauragdes, especialmente nos
periodos iniciais. Até 5 anos, 45% das restauragdes tiveram reducdo na
qualidade do contato interproximal, enquanto aos 8 anos 22% perderam o
contato. Quanto a integridade marginal, 62% das restauragdes apresentaram
escore ALFA, 30%B e 8%C, no periodo de 8 anos.

Loguercio et al. (2001) avaliaram a performance clinica de 4 resinas
compostas condensaveis: Solitaire (60%Vol/0,7-20um); Alert (84%Vol/média
0,7-60um); Surefil (82%Vol/média 0,8um) e Filtek P-60 (83%Vol/0,01-3,5um),
e a resina micro-hibrida TPH (57%)Vol/média 0,8um), num total de 84

restauracdes classe I e II, no periodo de 1 ano. Todas as restauracdes foram
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feitas sob isolamento absoluto e por um Unico operador. Material de forramento
foi utilizado somente em cavidades muito profundas; nas demais, a hibridizacao
com o sistema adesivo foi o Unico material utilizado para protecao pulpar. No
periodo de 1 ano de avaliacdo, as resinas condensaveis Filtek P-60 e Surefil
apresentaram 100% de escore ALFA para todos os critérios avaliados. Ja as
resinas Solitaire e TPH, além de algumas fraturas de crista marginal, mostraram
alteragdes em relacao a forma anatdomica e a manutencgao da cor, cujo percentual
de escore BRAVO obtido na avaliagao de 1 ano foi estatisticamente significante
comparado ao baseline: Solitaire (11%B/56%B) e TPH (28%B/42%B). O mesmo
aconteceu com a percentual de escore BRAVO obtido para resina Alert quanto a
manutengdo da cor (57%B) e textura superficial (50%B). No entanto, numa
avaliacdo geral, as resinas condensaveis Surefil and Filtek P60 mostraram
satisfatéria performance clinica no periodo de 1 ano.

Apds 3 anos, essas restauracdes foram novamente avaliadas por Loguercio
et al. (2006). Para os autores, o elevado percentual de fratura de corpo (25%C)
na crista marginal da caixa proximal das restauragdes com Solitaire confirmaram
suas deficientes propriedades mecéanicas observadas nos estudos in Vvitro,
especialmente quanto a resisténcia flexural desse material. Elevados percentuais
de escore BRAVO para textura superficial (Solitaire 86% e Alert 77%) e alteracao
de cor (Solitaire 44% e Alert 77%) das resinas condensaveis foram associadas
ao maior tamanho das particulas de carga presentes na composicao desses
materiais e sua porosidade, no caso da resina Solitaire. O aumento na
rugosidade facilitou o acumulo de placa bacteriana e o0 manchamento superficial,
alterando a cor da resina composta. As condensaveis Surefill e Filtek P60
mantiveram comportamento clinico satisfatério e similar ao da resina micro-
hibrida TPH. Ja a Solitaire ndo satisfez as condicdes minimas propostas pela ADA
para aprovagao da resina composta.

Enfatizando a importancia de validar clinicamente achados em estudos
laboratoriais, Baratieri e Ritter (2001) realizaram 726 restauragoes classe I e II
utilizando o sistema adesivo Scothbond Multi Purpouse a resina composta micro-
hibrida Filtek Z100 (66%vol/0,6pum-1um), empregada pela técnica incremental
(incrementos obliquos). No baseline, 24% das restauracdes apresentaram

sensibilidade pds-operatéria, mas passageira. Apds 4 anos as restauracoes
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apresentaram estabilidade de cor aceitdvel clinicamente, mesmo que a maioria
dos escores observados para esse critério tenha sido BRAVO (58%B). Embora
6,5% das restauragOes tivessem apresentado descoloragao das margens, estas
nao penetravam em direcao pulpar (escore BRAVO), logo, para esse critério,
todas as restauracdes foram consideradas satisfatorias. Nao houve desgaste
detectavel clinicamente e o contato proximal se manteve inalterado em 100%
dos casos. Os autores atribuiram os resultados satisfatérios, no periodo de 4
anos, a execucao criteriosa do protocolo clinico e as propriedades favoraveis dos
materiais empregados no estudo (adesivo e resina composta).

Busato et al. (2001) avaliaram, no periodo de 6 anos, o comportamento
clinico desse mesmo material e outras 2 resinas micro-hibridas: Tetric (62%vol/
<3um) e Charisma (60%vol/média 0,7um). Um total de 103 cavidades classe I e
IT foram hibridizadas com o adesivo Single Bond, restauradas incrementalmente
(incrementos obliquos) e avaliadas por critérios modificados do sistema USPHS.
Segundo os autores apenas 15% das restauragbes falharam, das quais 5
fraturaram. Nenhuma restauracdo apresentou sensibilidade pds-operatdria e
foram satisfatorias clinicamente quanto aos demais critérios avaliados. O maior
indice de desgaste ocorreu no primeiro ano e depois foi progredindo lentamente.
Os autores citaram varios motivos que poderiam contribuir para isso: excesso de
resina nas margens da restauracao, camada superficial ndo polimerizada da
resina composta inibida pelo oxigénio e danos superficiais provocados pelo
acabamento e pelo polimento. Para os autores, a presenca de particulas de
tamanho reduzido e formato esférico em grande quantidade na matriz resinosa
respondem pela resisténcia mecanica e ao desgaste observado nesses materiais.
Por fim os autores enfatizaram que as avaliagOes clinicas longitudinais sao testes
para aprovacao definitiva do material, porque nessas situagcdes a resina
composta se expoe as alteracdes de temperatura ocorridas no ambiente oral, as
forcas mastigatorias, aos contatos permanentes e a presenga de fluido oral com
alteragdes constantes de pH.

Segundo Wilson et al. (2002), modificagdes na matriz resinosa da Filtek
Z100 (66%vol/0,6pm-1um) resultaram na resina micro-hibrida Filtek Z250 (62%
vol/0,04pm-3um), que foi considerada promissora por apresentar menor

contracdo de polimerizacdao sem alterar o conteldo de carga incorporado a
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matriz resinosa. Isso foi possivel substituindo parte do BISGMA, monémero de
alto peso molecular e alta viscosidade, por mon6meros de alto peso molecular
mas com menor viscosidade, como UDMA e Bis-EMA, que reduziu a quantidade
de TEGDMA, monémero de baixo peso molecular, principal responsavel pelos
altos indices de contracao de polimerizacao do material. O comportamento clinico
desse material foi avaliado e comparado ao do amalgama, por um periodo de 1
ano. RestauracOes pareadas classe I e II (Filtek Z250/Single Bond e amalgama)
foram confeccionadas e avaliadas pelo método direto realizado por meio de
inspecao visual, conforme proposto pela ADA. Réplicas de gesso auxiliaram na
avaliacdo do desgaste. Apdés 1 ano nao foram evidenciadas diferencas
significativas entre as restauracdes para nenhum dos critérios clinicos avaliados.
Quanto a integridade marginal, as restauracbes de resina composta
apresentaram 90% de escore ALFA contra 96%A encontrados nas restauragoes
de amalgama. Quanto ao desgaste, tanto a avaliacdo direta quanto a avaliacao
das réplicas demonstraram comportamentos similares em restauracao de
amalgama e resina Filtek Z250 (62%vol/0,04pm-3um). O contato proximal foi
mantido satisfatério em 100% dos casos, e o indice de sensibilidade pods-
operatdria no baseline foi idéntico (96%A) para os dois materiais. Os autores
concluiram que, pelo periodo de 1 ano, a resina composta Filtek Z250 é uma
alternativa apropriada ao amalgama para restaurar dentes posteriores, com a
vantagem de permitir preparos conservadores.

Turkun; Aklener; Ates (2003) investigaram a performance clinica de 120
restauracgdes classe I (88) e II (32) durante 7 anos. Quarenta restauragdes foram
confeccionadas de forma incremental (incrementos obliquos), por Unico operador,
com cada uma das 3 resinas compostas micro-hibridas avaliadas (Filtek Z100,
Clearfil Ray-posterior e Prisma TPH). Em avaliacdo direta, auxiliada por
fotografias digitais e por radiografias interproximais, critérios USPHS modificados
como: estabilidade de cor, adaptacdao marginal, descoloracdo marginal, carie
secundaria, textura de superficie e forma anatomica foram avaliados nos
periodos baseline, 1, 2, 5 e 7 anos. A resina Clearfil (71%vol/3um-5um)
apresentou textura superficial inferior e estatisticamente significante quando
comparada a das resinas Filtek Z100 (66%vol/0,6 um-1um) e Prisma TPH (57%

vol/1um-3um), desde o primeiro ano de avaliagdo. Aos 2 anos, aumentou o
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percentual de escores BRAVO para as resinas Z100 e PRISMA TPH quanto a
adaptacdo marginal. Apds 5 anos, a resina Filtek Z100 mostrou maior indice de
descoloragcao da margem cavo-superficial. Todos os materiais tiveram problemas
relacionados a adaptacdo marginal, recebendo escore BRAVO, que é aceitavel
clinicamente, embora ndo ideal, e nenhuma restauracdo apresentou carie
secundaria. Aos 7 anos, apenas 70 restauracbes estavam disponiveis para
avaliagdo. O percentual médio de falhas observado entre os 3 materias avaliados
foi de 5,4%, decorrentes de carie secundaria e desadaptacao marginal.

De Souza et al. (2005) avaliaram o comportamento da resina micro-
hibrida Suprafill (60%vol/0,5um-2um) e das condensaveis P60 (83%vol/0,1um-
3,5um) e Surefil (82%vol/0,8um). Do total de 60 restauragdes, apenas 36
(66%) foram avaliadas. No periodo de 1 ano, foram obtidos os seguintes
resultados: 66%A para manutencao da cor; 98,2%A para descoloragao marginal;
92,6%A desgaste e 92,6%A para adaptagao marginal. O maior percentual de
alteracao de cor foi o da resina Surefil, justificado como conseqiiéncia do baixo
polimento das resinas condensaveis que apresentam particulas de carga de
maior tamanho, propiciando a absorcdao de pigmento que altera a cor do material
com o passar do tempo. A auséncia de carie secundaria (100%A) deveu-se a
execucdo cuidadosa do protocolo restaurador e a boa higiene mantida pelos
pacientes, previamente orientados e motivados sobre esse aspecto. Apenas 5%
das restauracdes apresentaram sensibilidade pds-operatéria e ocorreram em
pacientes com idade inferior a 30 anos. Os autores atribuiram esse resultado as
caracteristicas singulares de histologia e fisiologia de dentina e polpa, além de
fatores inerentes a técnica restauradora, como: uso de brocas novas com
abundante irrigagao, isolamento absoluto, material de forramento em cavidades
profundas, cuidado em manter a dentina Umida, insercdao incremental da resina
composta, polimerizagcao de acordo com as instrugdes do fabricante e ajuste
oclusal. No entanto, nao houve diferencga significativa entre as resinas compostas
em nenhum critério avaliado, levando os autores a concluir que até 1 ano as
resinas estudadas (condensaveis e micro-hibridas) podem ser indicadas para

restaurar dentes posteriores.
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No estudo clinico realizado por Dresch et al. (2006), 2 examinadores
previamente calibrados avaliaram, apds 1 ano, o comportamento clinico da
resina constituida por particulas exclusivamente de tamanho nanométrico Filtek
Supreme (55%vol/75nm-20nm), 2 resinas micro-hibridas: Tetric Ceram (62%
vol/média 0,7um) e EsthetX (60%uvol/0,04um-1um) e a resina condensavel
Pyramid (60,2%vol/1um-15um). Trinta e sete restauragdes classe I e II foram
confeccionadas incrementalmente com cada resina composta avaliada. Critérios
modificados de Ryge, pertencentes ao sistema de avaliagdo clinica USPH foram
utilizados para avaliar as restauracdes quanto a manutencao da cor, retengao,
adaptacdo marginal, forma anatdbmica, textura superficial, manchamento
marginal, sensibilidade e recidiva de carie. Embora ALFA tenha representado a
maioria dos escores obtidos no periodo de 1 ano, todas as resinas compostas
avaliadas apresentaram algumas restauragcbes com escore BRAVO para
manutencdo da cor. Além desse critério, a resina Filtek Supreme apresentou
escore BRAVO para adaptacdo marginal (34A/3B) e forma anatomica (36A/1B);
resina EsthetX para adaptagao marginal (35A/2B) e textura superficial (36A/1B)
e a resina Tetric Ceram para adaptacao marginal (35A/2B). A resina condensavel
apresentou maior indice de sensibilidade pds-operatéria e maior nimero de
escore BRAVO para textura superficial (32A/5B), adaptacao marginal (32A/5B) e
forma anatomica (34A/3B). Segundo os autores, a presenca de particulas
maiores (15um) proporcionou uma superficie mais rugosa do que a das resinas
com particulas menores (inferior a 1um). A resina de nanoparticulas apresentou
performance semelhante ao das resinas micro-hibridas, que foram satisfatérias
em todos os critérios clinicos avaliados.

Apds argumentar que estudos longitudinais de 6 a 12 meses demonstram
primeiramente falhas associadas ao procedimento restaurador e que apds esse
periodo problemas relacionados a deficiéncias fisicas e mecanicas do material
restaurador sao mais bem avaliados, Ernest et al. (2006) observaram o
comportamento clinico da resina nanoparticulada Filtek supreme (55%vol/
75nm-20nm) e da micro-hibrida Tetric Ceram (62%vol/0,7um) durante 2 anos.
Um total de 112 restauragdes classe II foram realizadas por 6 dentistas
experientes e calibrados quanto a técnica restauradora. Apds avaliacdo das

restauracdes segundo os critérios modificados USPHS, o percentual dos escores
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obtidos para as resinas Filtek Supreme/Tetric Ceram, aos 2 anos, foram:
adaptacdo marginal 96/96 A, 2/2 B, 2/0 C, 0/2 D; forma anatémica 98/98 A, 2/2
C; descoloracdo marginal 98/100 A, 2/0 B; brilho de superficie 95/95 A, 4/4 B,
2/2 C; compatibilidade de cor 40/56 ficaram imperceptiveis, 50/39 A, 2/4 B, 2/0
C. Para o contato proximal, obteve-se 89/89 A, 11/11 B e esses resultados nao
foram comentados na discussao do trabalho. Nenhuma restauracao apresentou
recidiva de cdrie. Embora 2 restauracdes tenham fraturado (1 de cada resina
avaliada), a integridade dental foi mantida em 100% dos casos. A sensibilidade
pos-operatoria foi inexistente no baseline, mas, aos 2 anos, 4 restauracdes
foram substituidas por dor persistente. Os autores consideraram as 2 resinas
avaliadas eficazes para serem utilizadas em restauracdes classe II, no periodo de
2 anos.

Rodolpho et al. (2006) avaliaram, no periodo de 17 anos, a performance
clinica de restauracdes posteriores confeccionadas com as resinas micro-hibridas
P50 e Herculite XR, bem como a influéncia da localizacdo, da classificacdo e do
tamanho da cavidade na longevidade dessas restauragdbes. Em restauragoes
classe I e II foi utilizado isolamento absoluto, e a resina composta foi inserida em
incrementos obliquos. Todas as cavidades apresentaram margens em esmalte.
Por inspecao visual de 2 examinadores previamente calibrados, com
concordancia minima de 80% inter e intraexaminadores, critérios USPHS
modificados foram utilizados na avaliagcao de 282 restauragoes. Radiografias
interproximais complementaram a avaliacdo clinica. Independentemente da
resina composta utilizada, apds 17 anos o indice de falha observado foi 34,8%,
sendo a fratura da restauracao a sua principal causa. As restauracdes em
molares falharam mais que em pré-molares, e o risco relativo de falhas de
restauracdes classe II foi 2,5 vezes maior que de classe I. Quando mais de duas
faces estavam envolvidas, o risco aumentou para 3,3 vezes. Os autores
explicaram que as cristas marginais sao estruturas de reforgo cuja remogao pode
reduzir significativamente a resisténcia a fratura do dente. E mais: a substituicdo
da crista marginal por resina composta submeteria o material restaurador a
condicdes de estresse diario, facilitando a fadiga e a fratura da resina composta
mais precocemente. Nao foi identificado nenhum caso de sensibilidade pods-

operatdria nem recidiva de carie. Ainda, 57% das restauracdes apresentaram
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pigmentacao das margens sem extensao para polpa e 81% apresentaram
alteragao da cor, mas dentro dos limites aceitaveis clinicamente.

Sarret; Brooks; Rose (2006) avaliaram a performance clinica da resina
condensavel Prodigy em 57 restauracdes classe II, nos periodos de 6 meses e 1,
2 e 3 anos, confeccionadas em unico incremento, de aproximadamente 5mm de
espessura. Usando espelho clinico, sonda exploradora e lupa de 4,5x de
aumento, 2 examinadores calibrados avaliaram as restauragdes utilizando os
critérios USPHS modificados: textura superficial; estabilidade de cor; forma
anatdmica (contorno oclusal, contato proximal e retengdo); integridade marginal
(adaptacao tatil, adaptacdao visual, descoloracdo e recidiva de carie) e
sensibilidade dental. Os escores R e S foram empregados para restauragoes
clinicamente satisfatdrias, enquanto os escores T e V indicaram restauracées que
necessitavam de intervengdo ou substituicdo. Aos 36 meses, a textura superficial
recebeu 96%R, sugerindo grau de polimento satisfatério do material nesse
periodo de tempo. Nenhuma restauracdo apresentou sensibilidade pos-
operatdria, alteracdao de cor ou foi perdida totalmente durante o periodo de
avaliacdo. Quanto a retencdao, o percentual de escores T e V (4%V e 4%T)
observados aos 36 meses decorreram da perda parcial da resina composta. A
maior causa de falhas foi relacionada a perda de contato proximal, mas sem
relacionar-se com perda ou desgaste do material. Quanto a integridade das
margens, nenhuma restauragao apresentou descoloragao marginal. Contudo, aos
12 meses 2% das restauracdes apresentaram fendas ao longo das margens (2%
T); aos 24 meses, 9% (2%T e 7%V); e aos 36 meses, 8% (8%V). Caries
recidivaram apds 24 meses (2%V) e 36 meses (4%V). Os autores concluiram

III

que a resina “condensavel” avaliada, quando empregada em restauracdes classe
II, em Unico incremento de aproximadamente 5mm, obtiveram grau de
conversdo satisfatorio, pois o percentual de defeitos marginais coincidiu com os
resultados relatados em outros estudos para esses materiais.

Opdam et al. (2007) compararam a longevidade de restauracdes classe I e
II de amalgama e resina composta realizada por dois dentistas, durante 10 anos.
Foram confeccionadas 912 restauracbes de amadlgama e 1955 de resina
composta. Durante esse periodo 182 restauracdes de amalgama e 259 de resina

composta falharam. As razdes que levaram ao insucesso das restauracdes foram:
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recidiva de carie (34%), tratamento endoddntico (12%) e fratura dental (13%).
A longevidade encontrada em restauracdes de resina composta foi 91,7% aos 5
anos e 82,2% aos 10 anos. Para as restauracdes de amalgama, 89,6% se
mantiveram satisfatérias aos 5 anos e 79,2% aos 10 anos. Os autores
concluiram que as restauragdes de resina composta apresentaram longevidade
similar a do amalgama no periodo de 10 anos.

Briso et al. (2007) verificaram a incidéncia de sensibilidade pds-operatéria
de restauragdes de resina composta classe I e classe II (MO/DO e MOD)
realizadas em preparos conservadores e sua correlagao com fatores relacionados
ao protocolo restaurador empregado. Vinte estudantes de Odontologia realizaram
292 restauracdes, sendo 143 classe I e 149 classe II, com o sistema de
condicionamento acido total Prime & Bond NT, e a resina composta micro-hibrida
TPH Spectrum, inserida em incrementos obliquos de aproximadamente 2mm de
espessura. Nos periodos de 24h e 7, 30 e 90 dias apos o tratamento restaurador,
os pacientes foram questionados quanto a sensibilidade ao frio, ao quente ou a
outros estimulos; dor espontdnea, se prolongada ou ndo, e dor durante a
mastigacdo. Em 24h o indice de sensibilidade encontrado foi de 26% para
restauracdes classe II MOD, 15% para restauragoes classe II MO/DO e 5% para
restauracdes classe I, demostrando reducao de sensibilidade com o passar do
tempo. No entanto, em 3 casos a sensibilidade persistiu até 90 dias, exigindo
que as restauracoes fossem substituidas. Os autores associaram tal fato ao
material e a técnica restauradora empregada. Explicaram que falhas adesivas
causadas pela contragcao do material podem afetar a integridade da interface de
unido imediatamente apds a polimerizacdo do material ou mais tarde, causando
ruptura do selamento marginal, movimentacdo de fluido e sensibilidade pods-
operatdria. Ainda, sugeriram que a sensibilidade apds 90 dias pode estar
relacionada a uma possivel degradacao acelerada do sistema adesivo.
Adicionaram que o baixo indice de sensibilidade observado no estudo foi
decorrente dos critérios de selecdo dos pacientes e da padronizacao dos preparos
cavitarios. Segundo os autores, condicGes ideais para os materiais restauradores
evitam contaminacdo bacteriana e interferéncias oclusais, podendo individual ou

inteiramente contribuir para a baixa incidéncia de sensibilidade pds-operatoria.
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3 PROPOSICAO

Avaliar, durante o periodo de 18 meses, o desempenho clinico de
uma resina composta micro-hibrida em restauragdes classe 1I,
empregando o método de avaliacdo clinica direta proposto pela ADA

(1996) quanto aos critérios:

A) Estabilidade de cor;

B) Brilho de superficie;

C) Desgaste oclusal;

D) Contato interproximal;

E) Saude periodontal;

F) Fratura e retencao do material restaurador;
G) Adaptagao marginal;

H) Descoloracao marginal;

I) Recidiva de carie;

J) Sensibilidade pds-operatoria.



fM aterial e Método
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4 MATERIAL E METODO

Este estudo in vivo para avaliar a performance clinica da resina composta
micro-hibrida Opallis em dentes posteriores foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos (CEP) da Universidade Federal de Santa Catarina,

projeto de nimero 076/2006 (APENDICE A).

4.1 MATERIAL

Quarenta restauracoes classe II foram confeccionadas com a resina
composta denominada Opallis, do tipo micro-hibrida contendo também particulas
de dimensdes nanométricas (QUADRO 1), hibridizada com o sistema adesivo de
frasco Unico Single Bond (3M ESPE), utilizados de acordo com as recomendagoes

do fabricante.

MARCA COMERCIAL COMPOSICAO
(fabricante/ lote)

-BisGMA,BisEMA, TEGDMA.
Resina composta micro-hibrida Opallis
(FGM, Joinville, Brasil/ lote 01) - 58% em volume e 78,5% em peso
de carga inorganica de vidro de
silicato de bario-aluminio (Tam. Méd.
0,5um) e didxido de silicio (Tam. Méd.
0,02pm).

QUADRO 1 - Descricao da composicao da resina composta utilizada no estudo, de acordo com as

informacdes do fabricante.
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4.2 METODO DE AVALIACAO CLINICA

Conforme sugerido pela ADA (1996), o desempenho clinico da resina
composta Opallis foi avaliado de acordo com o critério de avaliacao modificado,
do Servico de Salude Publica dos Estados Unidos (USPHS), proposto por Ryge
(1980). Caracteristicas clinicas como: superficie e cor, forma anatomica e
integridade marginal foram avaliadas segundo critérios clinicos pré-
estabelecidos, conforme descrito no QUADRO 2. Cada critério recebeu escores
ALFA (A), BRAVO (B), CHARLIE (C) e DELTA (D), dispostos em ordem
decrescente de aceitabilidade clinica. Os escores ALFA e BRAVO representaram
aspecto clinico satisfatério, enquanto CHARLIE e DELTA, aspecto insatisfatério do
ponto de vista clinico. Vale ressaltar que, neste estudo, para alguns critérios
avaliados ndo foi necessario utilizar todos os escores propostos para representar

as diferentes situagdes clinicas encontradas.

CARAC'I,'ERI'STICAS CRITERIOS DE AVALIAGAO ESCORES
CLINICAS

SATISFATORIO INSATISFATORIO

BRILHO E COR Estabilidade de cor (EC) ALFA (A), BRAVO (B) CHARLIE(C)
Brilho da superficie (BS) ALFA (A), BRAVO (B) CHARLIE(C)
Desgaste oclusal (DO) ALFA (A), BRAVO (B) CHARLIE(C)
Contato interproximal (CI) ALFA (A), BRAVO (B) CHARLIE(C)
FORMA ANATOMICA Salde Periodontal (SPe) ALFA (A), BRAVO (B) CHARLIE(C)
Fratura e retencdo do material | ALFA (A) CHARLIE(C), DELTA(D).

restaurador (FR)

Adaptagao margina' (AM) ALFA (A), BRAVO (B) CHARLIE(C)
INTEGRIDADE Descoloragao marginal (DM) ALFA (A), BRAVO (B) CHARLIE(C)
MARGINAL Recidiva de carie (RC) ALFA (A) CHARLIE(C)
Sensibilidade pés-operatdria (SP) | ALFA (A), BRAVO (B) CHARLIE(C)

Descricao dos critérios clinicos avaliados e respectivos escores
adaptados de Ryge (1980)
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A) Estabilidade de cor (EC) - Registrou a estabilidade da cor e o
manchamento da restauracdao em fungao do tempo.

ALFA (A): ndo ha desarmonia de cor entre a restauracdo e a estrutura dental

adjacente.

BRAVO (B): ha desarmonia entre a restauracdo e o dente dentro de limites

aceitaveis de cor.

CHARLIE (C): ha desarmonia entre a restauracdo e o dente fora de limites

aceitaveis de cor; esteticamente desagradavel.

B) Brilho da Superficie (BS) - registrou a compatibilidade de brilho da

restauracdao com o do esmalte adjacente e sua manutencao ao longo do tempo.

ALFA (A): restauracdo com brilho semelhante ao da superficie de esmalte
adjacente.

BRAVO (B): restauracdo com brilho inferior ao da superficie de esmalte

adjacente.

CHARLIE (C): restauracao sem brilho.

C) Desgaste oclusal (DO) - registrou a continuidade entre a superficie da
restauracdo e a superficie do esmalte adjacente, e a manutencao do contato
oclusal quando presente.

ALFA (A): restauracdao se mantém no mesmo nivel do angulo cavo-superficial,
sem alteracdo na sua anatomia reproduzida inicialmente e hd manutencao do
contato oclusal.

BRAVO (B): restauracao levemente aquém do angulo cavo-superficial, com leve
perda da sua anatomia reproduzida inicialmente, eliminando o contato oclusal,

mas aceitavel clinicamente.
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CHARLIE (C): restauracao aquém do angulo cavo-superficial e com perda

consideravel da anatomia reproduzida na restauracao, inaceitavel clinicamente.
D) Contato interproximal (CI) - registrou a reproducao e a intensidade do
contato interproximal.

ALFA (A): presenca de contato interproximal com dificuldade de passar o fio
dental entre a restauracdo e o dente adjacente. A tira metalica de 0,03mm é
inserida sob pressdo, mas a de 0,05mm ndo passa na regiao do contato.

BRAVO (B): presenca de contato interproximal com facilidade de passar o fio
dental entre a restauracdo e o dente adjacente. A tira metdlica de 0,05mm passa
com facilidade, mas a de 0,10mm nao passa na regidao do contato.

CHARLIE (C): nao existe contato entre a restauragao e o dente adjacente, e o fio

dental passa livremente. A tira metdlica de 0,10mm passa com facilidade na

regiao do contato.

E) Sadde periodontal (SPe) - registrou a manutencao da saude periodontal na
regiao interpapilar, comparando-se com a mesma regiao do dente contra-lateral.

ALFA (A): saude periodontal preservada, sem sangramento gengival, sem bolsa

periodontal.

BRAVO (B): sangramento gengival, mas sem bolsa periodontal.

CHARLIE (C): além do sangramento gengival, ha bolsa periodontal.

QUADRO 2 - Caracteristicas clinicas com seus respectivos critérios de avaliagdo e possiveis escores.
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F) Fratura e retencao do material restaurador (FR)- registrou a fratura e o

deslocamento do material restaurador.

ALFA (A): ndo ha fratura, nem deslocamento do material restaurador.

CHARLIE (C): a fratura envolve o corpo e a margem da restauragao, sem
deslocamento do material restaurador.

DELTA (D): a fratura envolve o corpo e a margem da restauragdao, com
deslocamento do material restaurador.
G) Adaptacao marginal (AM) - registrou evidéncias de fendas ao longo da

margem da restauragao.

ALFA (A): nenhuma evidéncia visivel e tatil de fendas ao longo da margem da
restauracao.

BRAVO (B): ha evidéncia visivel e tatil de fendas ao longo da margem, mas sem

exposicdo dentinaria.

CHARLIE (C): ha evidéncia visivel de fendas, o explorador penetra na fenda e a

dentina esta exposta.

H) Descoloracdao marginal (DM) - registrou evidéncias clinicas de

microinfiltragdo como mudangas de coloragao na margem da restauracgao.

ALFA (A): nenhuma descoloragao ao longo de toda a margem da restauracgao.

BRAVO (B): descoloracao superficial nas margens da restauracgao.

CHARLIE (C): descoloragao profunda nas margens da restauracao.
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I) Recidiva de carie (RC) - registrou a presenca de carie nas margens das
restauracoes.

ALFA (A): auséncia de carie.

CHARLIE (C): evidéncia de recidiva de carie.

J) Sensibilidade pés-operatoria (SP) - registrou o aparecimento de

sensibilidade apo6s a confecgao da restauracao adesiva.

ALFA (A): ndo ha relato de sensibilidade apds a restauracdo.

BRAVO (B): ha leve e temporaria sensibilidade.

CHARLIE (C): ha intensa e constante sensibilidade, indicando a remocao da

restauracao.
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4.2.1 Protocolo para avaliagao clinica

Os critérios estabilidade de cor, brilho da superficie, desgaste oclusal,
saude periodontal, adaptacdo marginal, descoloracdo marginal e fratura do
material restaurador foram avaliados em inspecdo visual e tatil, sob iluminacao
da luz do refletor, com auxilio de uma lupa de 4x de aumento (FIG. 1) (Bio Art,
Sao Carlos, Brasil), um espelho odontoldgico plano n° 5 (SS WHITE DUFLEX, Rio
de Janeiro, Brasil), uma sonda exploradora n° 5 (SS WHITE DUFLEX, Rio de

Janeiro, Brasil), fitas de papel carbono (AccuFilm, Parkell, Edgewood, EUA) e

sonda periodontal milimetrada (FIG. 2 e 3) (Hu friedy, Rio de Janeiro, Brasil).

Figura 2: Instrumentais utilizados na avaliacdo Figura 3: Avaliacdo por meio de inspegdo tatil com
clinica. auxilio de sonda exploradora.
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O contato interproximal foi avaliado com auxilio de fio dental (FIG. 4) e
tiras metalicas para matriz com espessuras de 0,03mm, 0,05mm e 0,10mm,
inseridas na regido de contato interproximal (FIG. 5 e 6). A sensibilidade pds-

operatoria foi investigada através do questionamento oral do paciente; a recidiva

de carie, quando presente, foi diagnosticada clinica e radiograficamente.

Figura 4: Fio utilzado como meio auxiliar da avaliacao do contato proximal.

Figura 5 e 6: Matrizes de diferentes espessuras utilizadas na avaliacdao do ponto de contato proximal.

As avaliacdes foram realizadas na clinica da Pés-Graduagao da UFSC, por
duas examinadoras, alunas do Programa de Pdés-Graduacdo do curso de
Doutorado em Dentistica Restauradora da UFSC, que desconheciam os materiais
empregados no procedimento restaurador (resina composta e sistema adesivo),

caracterizando um estudo cego.
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Inicialmente, as avaliagdbes foram independentes, e, nos casos de
discordancia, as avaliadoras discutiram até chegarem a um consenso.

Para padronizar a avaliacgdo dos critérios clinicos previamente
estabelecidos, as examinadoras foram calibradas através da observacdo de um
formulario contendo fotografias digitais coloridas, com aumentos padronizados
1:1, que representavam os possiveis escores de classificacao A, B, C e D.

Para verificar o grau de concordancia intra e interexaminadores, foi
utilizado o coeficiente de Kappa, onde valores maiores do que 0,80 representam
o grau de concordancia desejado para a avaliacdo, denominado de concordancia
“quase perfeita” (LANDIS; KOCH, 1977) (APENDICE B).

Para auxiliar na obtencdao dos resultados, para cada restauragdao as
examinadoras preencheram uma ficha clinica previamente elaborada pela
pesquisadora (APENDICE C). Essa ficha foi empregada em todos os periodos de
avaliacdo e permitiu estabelecer um escore para cada critério clinico avaliado.
Também nessa ficha, em espago apropriado, foram representados o local dos
contatos oclusais da regido restaurada, que foram observados clinicamente apds
a demarcacdo com fitas de papel carbono (AccuFilm, Parkell, Edgewood, EUA). A
demarcacdo dos contatos oclusais tanto na posicdao de maxima intercuspidacao
habitual quanto nos movimentos latero-protrusivos, quando localizados sobre a
restauracao, auxiliaram na avaliacao do desgaste oclusal da resina composta.

Foram realizadas tomadas fotograficas, oclusal (FIG. 7) e proximal (FIG.
8), com aumentos padronizados de 1:1, utilizando-se uma camera digital Nikon,
modelo D-70, com lente 105mm, e radiografias interproximais, permitindo
documentar a condicao clinica pré-operatéria e os periodos de avaliacdo apds o

tratamento restaurador: baseline (inicial), 6 meses e 18 meses de avaliacao.

Figura 7 e 8: Padrdes de fotografias digitais, tomada oclusal (7) e proximal (8), realizadas nos
diferentes periodos de avaliagdo, como meio auxiliar de avaliagdo clinica.
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Participaram deste estudo 26 pacientes (11 homens e 15 mulheres), com

idade entre 20 e 39 anos,

provenientes das clinicas odontoldgicas da

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), selecionados com base nos itens

de inclusao e exclusao listados no QUADRO 3.

Itens de Inclusao

Itens de Exclusao

Paciente com idade entre 20 e 39 anos e
tempo disponivel para participar da
pesquisa;

Paciente impossibilitado de comparecer
as consultas de reavaliagao;

Consentimento por escrito de participagao
voluntaria e esclarecida na pesquisa
(APENDICE D);

Gravidez e fumantes;

Pacientes com higiene oral satisfatoria e
apresentando, pelo menos, 20 dentes em
oclusao;

Paciente debilitado fisica ou mentalmente;

Pacientes com restauragdes classe Il de
amalgama ou resina composta que estejam
fraturadas, com recidiva de carie ou
comprometendo a estética. Margem cervical
da caixa proximal supragengival e
localizada em esmalte. O istmo oclusal ndo
superior a dois tercos da distancia
intercuspidea e o dente deve estar em
oclusdo e apresentar contato com dentes
adjacentes.

Paciente com habito parafuncional, erosao
dental, ou ambos;

Paciente em tratamento clareador dos
dentes, ortodéntico ou usando suplemento
de fluor.

QUADRO 3- Lista dos itens de inclusdo e exclusdao dos pacientes participantes deste estudo,

adaptado de DE SOUZA (2005).

ApoOs a selecao dos pacientes, inicialmente foi preenchida uma ficha de

anamnese (APENDICE E) contendo perguntas referentes aos itens de inclusdo e

exclusao estabelecidos para este estudo, e realizada radiografia interproximal da

restauracdo de interesse. A qualidade da higiene oral foi avaliada a partir do

indice de placa determinado segundo Silness; Loe (1963) (APENDICE F), que
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emprega escores de 0 a 3 considerando a quantidade e localizagao da placa
presente. Para os pacientes selecionados, esses procedimentos foram repetidos
em cada consulta do periodo de reavaliagao.

Ao todo, 40 restauracoes classe II insatisfatorias, de amalgama ou resina
composta, em molares e pré-molares, foram selecionadas com base no exame
clinico e radiografico inicial, permitindo selecionar, no maximo, 3 restauracdes
por paciente (ADA, 1996).
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2.3 PROTOCOLO RESTAURADOR

A substituicao das restauracOes classe II insatisfatéria de amalgama ou
resina composta (FIG. 9), previamente selecionadas em molares e pré-molares,
foi realizada na clinica da Pdés-Graduacao da Universidade Federal de Santa
Catarina, por uma Unica operadora, seguindo um protocolo clinico previamente
estabelecido.

Inicialmente realizou-se a profilaxia do quadrante a ser restaurado com
pedra-pomes e agua, aplicados com uma escova robson em baixa velocidade, e a
selecdo das cores da resina composta micro-hibrida Opallis para esmalte e
dentina. Os contatos oclusais foram demarcados com auxilio de fitas de papel
carbono (AccuFilm, Parkell, Edgewood, EUA) e a anestesia do local foi obtida com
injecdo de mepivacaina 2% e epinefrina (DFL, Rio de Janeiro, Brasil).

O isolamento absoluto estendeu-se de molar a canino do lado oposto ao dente
a ser restaurado. Para estabilizar o lencol de borracha foi utilizado o grampo n°
26 posicionado no molar mais préximo ao local da restauracao.

Previamente a remocao da restauracao insatisfatéria, o dente adjacente ao
preparo cavitario foi protegido com tira de matriz metdlica para amalgama de
0,05mm de espessura (Formax, Sao Paulo, Brasil) e cunha de madeira (Hawe
Neos, Bioggio, Suica) (FIG. 10). A restauracdo insatisfatéria foi removida com
pontas diamantadas esféricas (KG Sorensen, Sao Paulo, Brasil), compativeis com
o tamanho da restauragao, em alta rotacao e sob refrigeragao (FIG. 11). Quando
presente, o tecido cariado remanescente foi removido com curetas para dentina
(FIG. 12) e brocas esféricas, em baixa rotacdo (FIG. 13). Essas manobras
definiram a forma final do preparo cavitario: istmo nao superior a dois tergos da
distancia intercuspidea (FiG. 14) e parede cervical da caixa proximal

supragengival e com término em esmalte (FIG. 15).
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Figura 9

Figura 10 Figura 11

Figura 12 Figura 13



Figura 14

-

-

Figura 15
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Figura 16 Figura 17

Figura 18 Figura 19

O condicionamento acido do preparo cavitario e aplicacdo do sistema adesivo
seguiram as recomendacgoes do fabricante. Apods proteger o dente adjacente com fita
de polietileno, o acido fosférico a 37% (FGM, Joinville, Brasil) foi aplicado durante 30s
em esmalte (FIG. 16) e 15s em dentina (FIG. 17), seguido da lavagem com jato ar/
agua (FIG. 18), pelo dobro do tempo de condicionamento. O preparo cavitario foi seco
com auxilio de bolinhas de algoddo no interior da cavidade, evitando o ressecamento

da dentina, e leve jato de ar no esmalte e na dentina (FIG. 19).

O sistema adesivo Single Bond (3M ESPE, Saint Paul, EUA) foi aplicado com
auxilio de aplicador descartavel (Cavibrusch, FGM, Joinville, Brasil), em duas camadas

consecutivas seguidas de leve jato de ar (FIG. 20).
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A fotoativacdo foi realizada apenas apds a aplicacdo da ultima camada de
adesivo por 10s, com aparelho de luz haldgena Optilux 501 (Demetron, Kerr Co,
Danbury, EUA), com intensidade de 600mW/cm? (FIG. 21).

Para facilitar a obtencdao do ponto de contato, uma matriz metdlica individual
pré-formada (sistema Unimatrix, TDV, Pomerode, Brasil) foi estabilizada na regido
interproximal com cunha de madeira (Hawe Neos, Bioggio, Switzerland) e grampo
metalico pertencente ao mesmo sistema (FIG. 22 e 23). Tanto a caixa proximal
(FIG. 24 a 32) quanto a caixa oclusal (FIG. 33 a 41) foram restauradas por
incrementos obliquos de aproximadamente 2mm de espessura cada, inseridos e
fotoativados incrementalmente. Cada fotoativagcdao foi realizada por 30s, com
fotopolimerizador de luz halégena Optilux 501, (Demetron, Kerr Co, Danbury, EUA),

na intensidade de 600mW/cm?2.
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Figura 33: Insercdo incremental da resina composta referente a dentina
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Figura 39: Insercdo incremental da resina
composta referente ao esmalte.
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O acabamento grosseiro da superficie oclusal e o ajuste oclusal da
restauragao, foram realizados com a ponta de borracha abrasiva de maior
granulacdao (FIG. 42) pertencente ao sistema de acabamento e polimento Jiffy
Polisher (Ultradent, Utah, EUA). Na regido interproximal foram empregadas tiras
de lixa interproximal de diferentes granulacdes (FIG. 43 e 44) (3M ESPE, Saint
Paul, EUA) e lamina de bisturi n® 12, quando necessario.

O acabamento refinado e o polimento das restauragdes foram realizados
72h apds a polimerizagao final do compdsito restaurador. Foram utilizadas pontas
de borracha abrasivas de granulagdoes média (FIG. 45) e fina (FIG. 46) do sistema
de acabameto e polimento Jiffy Polisher (Ultradent, Utah, EUA) e pasta de
polimento Diamond Master (FGM, Joinville, Brasil), com escova robson (FIG. 47 e
48).

Aspecto final das restauragdes (FIG. 48 a 50) que foram avaliadas quanto a

manutencgdo do brilho e da cor, da forma anatémica e da integridade marginal.
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4.2.4 Periodo de avaliacao

Antes de iniciar cada avaliagao, foi realizada profilaxia do dente restaurado
com pasta profilatica, aplicada com uma escova do tipo Robson, e fio dental na
regido inteproximal. As restauracdes foram avaliadas em trés periodos de tempo
distintos (ADA, 1994), conforme ilustram as FIG. 52 a 54. A FiG. 51 ilustra a

condicao clinica pré-operatoéria.

12 avaliacao - avaliacdo inicial (baseline), realizada até 72h apds o polimento final
da restauracao (FIG. 52).

23 avaliacao - realizada 6 meses apods o polimento final da restauragédo (FIG. 53).

32 avaliacao - realizada 18 meses apds o polimento final da restauragao (FIG. 54).

Figura 52: Restauracdo mésio-oclusal,
Insatisfatéria 1%avaliacdo- baseline

Figura 51: Restauragao mésio-oclusal

Figura 53:Restauracdo mésio-oclusal, Figura 54: Restauracdo mésio-oclusal,
22 avaliagdo - 6 meses 32 avaliacao - 18 meses
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Os resultados individuais obtidos foram transferidos para uma planilha do

programa Execel (Microsoft), para analise estatistica.

4.3 TRATAMENTO ESTATISTICO

O interesse principal da pesquisa consistiu em avaliar as restauragdes ao
longo de 18 meses, em relagdo aos critérios clinicos analisados. A amostra final
foi composta por 39 dentes restaurados analisados em 3 periodos distintos
(baseline, 6 meses e 18 meses).

Para avaliar os critérios: estabilidade da cor, brilho da superficie, desgaste
oclusal, contato interproximal, saude periodontal, fratura do material
restaurador, adaptacdao marginal, descoloracdo marginal, recidiva de carie e
sensibilidade pds-operatdria, considerou-se o percentual de restauracbes que
apresentaram escore ALFA (A) nos 3 periodos de avaliagdo (baseline, 6 meses e
18 meses). Para verificar o nivel de significancia estatistica quando se observou
alteragdao na porcentagem de escore ALFA ao longo de 18 meses, utilizou-se o
modelo estatistico de regressao logistica binaria através do teste de Wald para
tendéncia.O teste de Wald foi feito através do SPSS versdo 11.5 para Windows,

adotando o nivel de 5% de significancia.
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5 RESULTADOS

A TAB.1 apresenta a distribuicao dos grupos utilizados na avaliagao e

a frequéncia das amostras nos respectivos periodos de tempo avaliados.

Tabela 1 - Distribuicdo de freqiiéncias das amostras: amostra inicial, restauragdées excluidas e
restauragoes validas para cada periodo.

GRUPOS Amostra Inicial Restauragées Amostra final
(Periodos) (restauragdes realizadas) excluidas (restauragdes validas)
Inicial (baseline) 40 1 39
Apds 6 meses 40 1 39
Apds 18 meses 40 1 39

Como se observa na TAB. 1, uma restauracao foi excluida da pesquisa por
motivos ortoddnticos, ficando a amostra final constituida por 39 restauracdes,
para cada periodo avaliado.

A TAB. 2 apresenta a frequéncia dos escores obtidos em cada periodo de
avaliacao em relagdo ao total de 39 restauragdes avaliadas. Ao longo de 18
meses apenas escores satisfatorios, ALFA e BRAVO, foram registrados para todos

os critérios clinicos avaliados, sendo alta a predominancia de escore ALFA.
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Tabela 2 - Frequéncia dos escores obtidos nas restauracGes avaliadas nos periodos baseline, 6

meses e 18 meses, para cada critério clinico analisado.

Critérios Baseline 6 meses 18 meses

A B C D A B C D A B C D
Estabilidade de cor 39 - - - 39 - - - 39 - - -
Brilho da superficie 39 - - - 39 - - - 34 5 - -
Desgaste oclusal 39 - - - 39 - - - 37 2 - -
Contato interproximal 39 - - - 39 - - - 36 3 - -
Saude periodontal 39 - - - 39 - - - 39 - - -
Fratura do material 39 - - - 39 - - - 39 - - -
restaurador
Adaptagao marginal 39 - - - 38 1 - - 35 4 - -
Descoloragdao marginal 39 - - - 38 1 - - 35 4 - -
Recidiva de carie 39 - - - 39 - - - 39 - - -
Sensibilidade pos- 39 - - - 39 - - - 39 - - -

operatoria

A TAB. 3 apresenta

as freqléncias de ALFA, as porcentagens e as

probabilidades do teste de Wald aplicado para avaliar a associacdo: periodo de

avaliacao x percentual de escore ALFA.

Tabela 3 - Periodo de avaliacdo, freqiéncia de escore ALFA, porcentagem e probabilidades do teste

de Wald para o estudo da associacdo entre periodo de avaliacdo e o percentual de

escore ALFA.

(continua)
Critérios Periodo Frequéncia Porcentagem p-valor*
de escore
ALFA
Estabilidade Baseline 39 100
de cor
6 meses 39 100
18 meses 39 100




Critérios Periodo Frequéncia Porcentagem p-valor*
de escore
ALFA

Brilho da Baseline 39 100 0,996
superficie

6 meses 39 100

18 meses 34 87,2
Desgaste Baseline 39 100 0,996
oclusal

6 meses 39 100

18 meses 37 94,9
Contato Baseline 39 100 0,996
interproximal

6 meses 39 100

18 meses 36 92,3
Saude Baseline 39 100 -
periodontal

6 meses 39 100

18 meses 39 100
Fratura do Baseline 39 100 -
material
restaurador

6 meses 39 100

18 meses 39 100
Adaptacao Baseline 39 100 0,055
marginal

6 meses 38 97,4

18 meses 35 89,7
Descoloragdo Baseline 39 100 0,055
marginal

6 meses 38 97,4

18 meses 35 89,7
Recidiva de Baseline 39 100 -
carie

6 meses 39 100

18 meses 39 100
Sensibilidade Baseline 39 100 -
pos-operatoria

6 meses 39 100

18 meses 39 100

(conclusdo)
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No baseline, todos os critérios clinicos avaliados apresentaram 100% de
escore ALFA. Também, para parte dos critérios clinicos analisados: estabilidade
de cor, saude periodontal, fratura do material restaurador, recidiva de carie e
sensibilidade pds-operatéria, ndao houve alteracao na porcentagem de ALFA nas
trés avaliacOes realizadas, ou seja, o percentual de ALFA se manteve em 100%
desde o baseline até 18 meses de avaliacao. Assim, ndo foi necessario, aplicar o
teste de Wald.

Entretanto, para os critérios que apresentaram alteragdes no percentual de
ALFA em relacdo aos periodos avaliados foi aplicado o teste de Wald ao nivel de
5% de significancia. Ao longo dos 18 meses, a reducdo no percentual de escore
ALFA ndo foi estatisticamente significativa para os critérios: brilho da superficie,
desgaste oclusal, contato interproximal, adaptacdao marginal e descoloragao
marginal.

Os GRAF. 1 a 5 ilustram os resultados observados na TAB. 3 para os
critérios clinicos que apresentaram alguma alteracdo na porcentagem de ALFA
em relacdo ao baseline: brilho da superficie, desgaste oclusal, contato
interproximal, adaptagao marginal e descoloracao marginal.
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Grafico 1 - Ilustrativo das alteragdes na porcentagem
de ALFA no periodo de 18 meses para o critério brilho
da superficie.
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Grafico 5 - Ilustrativo das alterages na porcentagem

de ALFA no periodo de 18 meses para o critério
descoloragdo marginal.
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Grafico 2 - Ilustrativo das alteragdes na porcentagem
de ALFA no periodo de 18 meses para o critério
desgaste oclusal.
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Grafico 4 - Ilustrativo das alteragdes na porcentagem
de ALFA no periodo de 18 meses para o critério
adaptagao marginal.
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Grafico 3 - Ilustrativo das alteragdes na porcentagem
de ALFA no periodo de 18 meses para o critério contato

interproximal.
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Fotografias ilustrando algumas restauracdes no periodo baseline

Restauracéo classe Il 35 DO Restauracéo classe Il 26 MO

Restauragéo classe Il 14 DO Restauracao classe Il 26 MO Restauragao classe Il 36 DO

Fotografias ilustrando algumas restauracdes no periodo de 18

.

Restauracao classe Il 35 DO Restauracdo classe Il 26 MO

.

Restauragéo classe Il 14 DO Restauracéo classe Il 26 MO Restauragao classe Il 36 DO
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6 DISCUSSAO

Para avaliar o desempenho clinico da resina composta micro-hibrida
Opallis em dentes posteriores foram confeccionadas 40 restauracdoes em 26
pacientes, superando valores minimos propostos pela ADA (1996) de 30
restauracdes e 25 pacientes. Considerando que 100% dos pacientes retornaram
para reavaliacao nos periodos de 6 e 18 meses, foi cumprida também a exigéncia
de no minimo 20 pacientes para reavaliacdo no periodo de 2 anos (ADA,
1996).

Outra opcao do presente trabalho foi realizar um estudo nao pareado,
avaliando apenas restauracdes confeccionadas com a resina composta Opallis,
sem a existéncia de grupo controle, similar aos estudos de Barnes et al. (1991);
Baratieri; Ritter (2004) e Sarrett; Brooks; Rose (2006). Além de a ADA (1996)
nao exigir o estudo clinico pareado, a Odontologia ndo dispde de um material
restaurador padrdao, que possa ser utilizado como referéncia de comportamento
clinico ideal. Ainda, por se tratar de uma resina composta lancada recentemente,
neste estudo desejava-se avaliar seu desempenho, no periodo de 18 meses, em
relagdo ao maior numero possivel de critérios clinicos.

Tal objetivo, aliado a sensibilidade técnica inerente as restauragoes
adesivas diretas, contribuiram para que no estudo se considerassem também
aspectos relacionados ao operador, as caracteristicas finais do preparo cavitario,
ao sistema adesivo e a técnica restauradora utilizada, obtendo melhor controle
das variaveis.

As restauracOes foram realizadas por um Unico operador que seguiu um
protocolo no qual os preparos cavitarios foram conservadores: istmo oclusal ndo
superior a dois tercos da distancia intercuspidea e margem gengival em esmalte,
requisitos para uso de resinas compostas em dentes posteriores (ADA, 1996;

DOUGLAS, 1996; JACKSON; MORGAN, 2000).
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As restauragbes com resinas compostas sdo muito sensiveis a técnica
restauradora adesiva (BARATIERI et al., 1998). No entanto, se tornam ainda
mais desafiadoras quando envolvem a regido proximal, em classe II, considerada
uma area de dificil visibilidade, isolamento, reproducdao e acesso (BARATIERI et
al., 1998, BARATIERI et al., 2001; ALBERS, 2002; ERNEST et al., 2006; SENSI et
al., 2006).

Embora diferentes sistemas adesivos estejam disponiveis comercialmente,
entre eles os autocondicionantes e de condicionamento acido total (FELIX et al.,
2007), no presente estudo optou-se por sistemas adesivos de condicionamento
acido total, por serem os mais utilizados e com eficacia clinica comprovada
(BUSATO et al., 2001; BARATIERI et al., 2001; AMSTRONG et al., 2001; KUBO et
al., 2006; ERNEST et al., 2006). Embora alguns estudos clinicos (BARATIERI;
RITTER., 2001; ERNEST et al., 2006; RODOLPHO et al., 2006) optem por sistema
adesivo de trés passos, Wilson et al. (2002); Busato et al. (2001) e Loguercio et
al. (2006) encontraram desempenho clinico satisfatério em restauragdes
posteriores avaliadas até o periodo de 1, 4 e 5 anos, respectivamente, utilizando
sistemas adesivos de dois passos, opgao deste estudo. Ainda, Cardoso et al.
(2006) justificaram a preferéncia por esses sistemas por apresentarem técnica
simplificada e que fornece conforto e economia de tempo para o clinico e o
paciente (BARATIERI et al., 2001; SENSI et al., 2006).

Quanto a técnica restauradora, buscou-se, na medida do possivel,
compensar os efeitos gerados pela contracdao de polimerizacdo inerentes as
resinas compostas. A magnitude das tensOes geradas na interface adesiva
depende das condicdes que sdo atribuidas ao material para alivio das tensdes
(BAUSCH et al.,, 1982), seja aumentando o tempo de escoamento da resina
composta por meio de técnicas de fotopolimerizacdo (LOESCHE, 1999; OBICI et
al., 2002), seja inserindo os incrementos de resina composta de tal maneira que
permanecam unidos ao menor nimero de paredes cavitarias possivel, mantendo
superficies livres para alivio das tensdes (FEILZER; DE GEE; DAVIDSON, 1987;
POLLACK, 1987; HASSAN et al., 1987; TJAN; BERGH; LIDNER, 1992; BARATIERI
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et al., 2001; FELIX et al., 2007). As restauragdes foram confeccionadas seguindo
um protocolo amplamente utilizado em que se busca reduzir o fator C da
cavidade. Incrementos obliquos de aproximadamente 2mm de espessura foram
inseridos unindo o menor numero possivel de paredes, na maioria 2, e
fotopolimerizados com luz halégena com 600mW/cm?, individualmente por 30s.
Esse tempo foi o recomendado pelo fabricante para obter satisfatério grau de
conversao, superando a intensidade de luz de 12]/cm? sugerida por Calheiros et
al. (2006) como suficiente para polimerizar adequadamente a resina composta.
Considerando que o grau de conversdo exerce influéncia nas propriedades da
resina composta e conseqiientemente no desempenho clinico do material, neste
estudo a resina composta foi testada dentro das recomendagdes do fabricante.

Para avaliar as restauracdes no periodo de 18 meses, radiografias
interproximais e fotografias digitais foram realizadas previamente a cada periodo
de avaliacdo e disponibilizadas aos avaliadores para complementar a avaliagao
clinica direta, como observado nos estudos de Turkun; Aklener; Ates (2003).
Segundo Opdam et al. (1998a), radiografias interproximais representam
ferramentas indispensaveis para diagndstico de lesdes cariosas, recidivas ou ndo,
e para confirmar a condicdao periodontal identificada clinicamente por meio de
sonda periodontal milimetrada (HICKEL et al., 2007). Cabe ressaltar que as
avaliadoras eram doutorandas em Dentistica Restauradora e desconheciam as
técnicas e os materiais utilizados na confeccdo das restauracbes avaliadas,
caracterizando um estudo cego.

Embora a Odontologia nao disponha de um material restaurador ideal: que
seja estético; capaz de se unir adesivamente ao esmalte e a dentina, manter a
cor e o brilho superficial ao longo do tempo; ser resistente ao desgaste e a
fratura e garantir integridade marginal (ALBERS, 2002), a ADA (1996)
estabeleceu parametros aceitaveis de falhas para que um material restaurador
seja aceito no mercado. No periodo de 2 anos a aceitacdao é proviséria se 95%
dos critérios avaliados forem clinicamente satisfatérios, o que de acordo com a

metodologia sugerida pela ADA implica obter, para cada critério avaliado, escore
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ALFA ou BRAVO em pelo menos 95% das restauragoes realizadas. Esse
percentual cai para 90% aos 4 anos, e o material recebe o selo de aceitacao
definitiva. Como o periodo de avaliacdo do presente trabalho foi 18 meses,
utilizou-se 95% como o percentual de referéncia para avaliar os resultados
obtidos, considerando a aceitacao provisdria do material.

No presente estudo, as restauracgdes classe II confeccionadas com a resina
micro-hirida Opallis e o sistema adesivo Single Bond foram avaliadas com base
em 10 critérios clinicos cujos percentuais de escore ALFA, observados aos 18
meses, foram de 100% para os critérios estabilidade de cor, fratura do material
restaurador, sensibilidade pds-operatéria, salude periodontal e recidiva de carie;
94,9% para o desgaste oclusal; 92,3% para o contato interproximal; 89,7% para
descoloracdo marginal e adaptacao marginal e 87,2% para o brilho da superficie.

Para cada critério clinico avaliado, mais de 85% dos escores observados
foram ALFA, similarmente aos resultados obtidos por Loguercio et al. (2001);
Dresch et al. (2006) e Ernest et al. (2006), ao avaliarem resinas compostas de
diferentes categorias: condensavel, micro-hibrida e nanoparticula por até 2 anos.
No entanto, nos estudos de Loguercio et al. (2001) e Ernest et al. (2006) alguns
critérios receberam escore CHARLIE que representa desempenho clinico
insatisfatério, diferindo do presente estudo em que apenas escores ALFA e
BRAVO foram registrados. Logo, pdde-se afirmar que 100% das restauragoes
realizadas em dentes posteriores com a resina micro-hibrida Opallis foram
clinicamente satisfatérias para todos os critérios clinicos avaliados, superior ao
minimo de 95% de satisfacdo exigido pela ADA (1996) para conferir aceitacao
provisoria ao material. Ainda, considerando que estatisticamente ndao houve
diferenca na reducdao do percentual de ALFA, pbde-se considerar que as
restauracdes avaliadas neste estudo apresentaram comportamento clinico ideal,
representado pelo escore ALFA.

Ao avaliar o desempenho clinico das restauracdes ao longo do tempo,
observou-se que, aos 6 meses, apenas 1 restauragao sofreu alteragdo quanto a

adaptacdao marginal e descoloragao das margens; aos 18 meses, menos de 15%
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das restauracdes realizadas sofreram alteragdes quanto a adaptacao marginal,
descoloracao das margens, desgaste da resina composta, perda do brilho e
reducdo da intensidade do contato interproximal. Convém salientar que,
independentemente do periodo avaliado, a magnitude das alteracbes nao
comprometeu o desempenho clinico dessas restauragdes as quais receberam
escore BRAVO, que representa a transicdo entre o comportamento ideal e o
aceitavel clinicamente (RYGE, 1980; HICKEL et al., 2007). Todas as alteracdes
observadas foram decorrentes e coincidentes com a causa mais comumente
relacionada as falhas das restauragdes no periodo de 2 anos: microfendas
marginais e perda de brilho (BARNES et al., 1996; DRESCH et al., 2006;
ERNEST et al., 2006).

Nesse mesmo periodo de avaliacdo 87,2% das restauracdes mantiveram o
brilho similar ao da estrutura de esmalte adjacente, e a cor se manteve estavel
em 100% dos casos, superior aos achados de Loguercio et al. (2001, 2006), De
Souza et al. (2005) e Dresch et al. (2006) que observaram, além da alteracao
de brilho, algum manchamento nas restauragdes confeccionadas com resinas
condensaveis no periodo de 1 ano. Ao verificar clinicamente a manutencdo do
brilho da superficie aos 18 meses e confrontar tal resultado com o reduzido valor
de rugosidade superficial apresentado pela Opallis apds escovacdao simulada
(FERREIRA et al., 2007), constata-se a relacdo inversa brilho e rugosidade
relatada por Lu et al., (2005). Cumpre ressaltar que no estudo de Ferreira (2007)
a rugosidade da Opallis, além de reduzida (0,34um), foi proxima a das resinas
EsthetX (0,24um) e Filtek Supreme (0,38um) que igualmente apresentam
particulas de tamanho nanométricas na composicao, conferindo a essas resinas
brilho semelhante ao do esmalte (MITRA; WU; HOLMES, 2003; DRESCH et al.,
2006). Ainda, o percentual de ALFA para o critério brilho de superficie (87,2%A)
observado no presente estudo esteve proximo ao percentual que Ernest et al.
(2006) obtiveram na avaliacdo clinica de 2 anos da resina Filtek Supreme em
restauracdes classe II (95%A). Considerando que o manchamento é um dos

fatores responsaveis pela alteracdo de cor e que superficies mais rugosas
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aumentam a predisposicdo ao manchamento da resina composta por
impregnacao de corantes (TEUGHLES et al., 2006), a manutengao da cor ao
longo do tempo identificada no presente estudo pbéde ser explicada pela
utilizacdo de uma resina composta micro-hibrida que apresenta baixa rugosidade
superficial (FERREIRA, 2007).

Superficies lisas também dificultam o acimulo de placa bacteriana
(TEUGHLES et al., 2006). Isso associado a higiene oral satisfatéria mantida pelos
pacientes, que foram instruidos e motivados desde o inicio do tratamento,
contribuiram para obter salude periodontal em 100% das restauracbes avaliadas
e dificultaram o desenvolvimento de lesbes cariosas, confirmado neste estudo
pela auséncia de recidiva carie em 100% das restauragdoes. Outro fator que
contribuiu consideravelmente para o indice positivo de salde periodontal foi a
reproducao de contato interproximal satisfatério em 100% dos casos. Como
citado por Loomans et al. (2007) isso evita, entre outros agravantes para o
tecido periodontal, a impacgao alimentar e a movimentagao da estrutura dental.
Embora as resinas compostas nao possam ser condensadas no interior da
cavidade, por sua viscosidade insuficiente que confere ao material consisténcia
de pasta (DOUGLAS et al., 1996), a utilizacao de cunha de madeira associada a
matriz metdlica pré-conformada e anel de afastamento tém proporcionado, em
avaliagdoes laboratoriais, os melhores resultados na reproducdao do ponto de
contato (PEUMANS et al.,, 2001; LOOMANS et al., 2006). Como no presente
estudo esse sistema foi utilizado para reproducdo do contato proximal, e o indice
de satisfacdo obtido no baseline foi de 100%, pOde-se afirmar que esses
artificios aliados a experiéncia do profissional que realizou as restauragdes sao
realmente eficazes, semelhante aos achados do estudo clinico de Loomans et al.
(2007) que também utilizaram esse protocolo e obtiveram contato proximal
satisfatorio em 100% dos casos no baseline.

J4 a manutencdo do contato interproximal ao longo do tempo, segundo
Loomans et al. (2007) esta diretamente relacionada a resisténcia ao desgaste da

resina composta a abrasao do dente adjacente. No presente estudo, embora 3
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restauragdes tenham apresentado reducao na intensidade do contato
interproximal apdés 18 meses, o escore obtido foi BRAVO, que também
representa situacao satisfatéria clinicamente, similar ao resultado obtido por
Wilson et al. (2002). Essa alteracdo pode ser resultante da acomodacao dos
tecidos periodontais ao longo do tempo, conforme relatado por Loomans et al.
(2007).

A resisténcia ao desgaste da resina composta é mais bem avaliada
clinicamente e, idealmente, o indice de desgaste do material deve ser similar ao
da estrutura dental. Modificagdbes no tamanho, dureza, quantidade, forma e
resiléncia das particulas de carga das resinas compostas reduziram o indice de
desgaste da resina composta para valores préximos ao da estrutura dental que
desgasta 15um/ano pré-molar e 29um/ano molar (LAMBRECHTS et al.,, 1989).
Estudos clinicos longitudinais como o de Busato et al. (2001); Baratieri e Ritter
(2001) e Ernest et al. (2006) relataram baixo indice de desgaste da resina
composta nos periodos de 6, 4 e 2 anos, respectivamente, comprovando a
resisténcia ao desgaste do material ao longo do tempo, similar ao
comportamento observado no presente trabalho com a resina Opallis, no periodo
de 18 meses. Segundo esses estudos, a resisténcia ao desgaste das resinas
compostas estd associada a presenca de particulas de tamanho reduzido e em
grande quantidade na matriz resinosa desses materiais, como encontrado na
composicao da resina Opallis.

Quanto a esse critério vale destacar que, inicialmente, as avaliacOes
clinicas visuais eram suficientes para observar a alteracdo na forma anatomica
da restauracao que apresentavam média de desgaste superior a 150um, mesmo
em curto intervalo de tempo (PHILLIPIS, 1971, 1973; OSBORNE et al., 1973;
LEINFELDER, 1981). Porém, a capacidade de absorver parcialmente as tensdes
mastigatdrias evitando que estas sejam transferidas diretamente para a matriz
resinosa, associada a redugcdao no tamanho das particulas de carga (média
0,8um) aumentaram a resisténcia do material ao desgaste (MANHART et al.,

2000; LIM et al.,, 2002; LU et al., 2005). Barnes et al. (1991) encontraram
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incompatibilidade dos resultados ao avaliar no periodo de 5 anos o desgaste de
resinas compostas de forma direta, por meio de inspecao visual, e indireta por
réplicas de gesso, levando os autores a enfatizar a importancia de associar esses
dois métodos de avaliacdo para aumentar a sensibilidade dos resultados. No
entanto, num periodo mais curto de avaliacdo, 1 ano, Wilson et al. (2002)
encontraram similaridade nos resultados quando o desgaste foi observado
visualmente e por réplicas de gesso, demonstrando que nos primeiros anos
apenas a avaliacao visual pode ser suficiente para avaliar a resisténcia da resina
composta ao desgaste; opcao deste estudo. No entanto, deve-se enfatizar que,
embora num exame visual, mesmo com auxilio de lupas e fotografias digitais,
ndao se observe alteracdo de forma anatémica da restauracdo, o desgaste do
material acontece micrometricamente e progride lentamente ao longo do tempo
(BUSATO et al., 2001).

Embora Wendt e Leinfelder (1994) e Rodolpho et al. (2006) relatem que as
restauracdes localizadas em molares se desgastam mais rapidamente que as
localizadas em pré-molares, neste estudo, mesmo ndo tendo avaliado grupos
dentais separadamente, pdde-se afirmar que no periodo de 18 meses isso nao
ocorreu visto que todas as restauracdes realizadas resistiram ao desgaste
oclusal.

Quanto a adaptacao e descoloracdao marginal, aos 18 meses todas as
restauracdes se mantiveram aceitaveis clinicamente. E possivel que a técnica de
insercao e fotoativacao incremental da resina composta e a eficacia do sistema
adesivo utilizado hajam contribuido para o bom selamento marginal e também
para auséncia de sensibilidade pds-operatodria e recidiva de carie, similar aos
estudos de Busato et al. (2001); De Souza et al. (2005) e Dresch et al. (2006).
Curiosamente, o baixo percentual de restauragdes que apresentaram escore
BRAVO para desadaptacdo marginal também receberam escore BRAVO para a
descoloracdo das margens. Notou-se, ainda, que esses dois critérios clinicos
foram os Unicos que apresentaram reducdo na quantidade de ALFA do baseline

aos 6 meses.
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Embora se deva ter cautela ao extrapolar resultados obtidos em testes
laboratoriais para situacdes in vivo, ao verificar no trabalho in vitro de Bernardon
(2007) que a Opallis apresentou valores de resisténcia a compressao, a tracao
diametral, resisténcia flexural e mddulo de elasticidade préoximos ao da dentina e
de resinas compostas de similar composicao como a Filtek Z250 e a Tetric Ceram
que estdo ha mais tempo no mercado e com eficacia clinica comprovada
(WILSON et al., 2002; BUSATO et al., 2001; DRESCH et al., 2006; ERNEST et al.,
2006), esperava-se que clinicamente a resina composta Opallis apresentasse
resisténcia mecanica satisfatéria. Fato comprovado pela auséncia de fratura de
material restaurador, mesmo quando empregada em d&reas de maior
susceptibilidade a fratura: segundo os achados de Rodolpho et al. (2006),
restauracdes classe II apresentam risco relativo de falha 2,5 vezes maior do que
restauragoes classe I.

Além de satisfatérias propriedades fisicas e mecanicas da resina composta,
a correta indicacdo do material aliada a motivacdao dos pacientes quanto a
higiene oral, mantida satisfatéria ao longo do tempo, contribuiram para os bons
resultados obtidos no presente estudo, corroborando Manhart et al. (2004), os
quais afirmaram que, além da localizacdao e do tamanho do preparo cavitario, as
condicdes de higiene do paciente também influem na longevidade do tratamento
restaurador (HICKEL et al., 2007).

Conforme enfatizou Busato et al. (2001), as avaliacOes clinicas longitudinais
sao testes para aprovacao definitiva do material, pois nessas situacdes a resina
composta é exposta a todas as variagdes presentes no meio bucal que podem
influenciar a longevidade do material restaurador.

O desempenho clinico da resina composta Opallis observado clinicamente
no periodo de 18 meses foi compativel com os resultados obtidos previamente

em estudos laboratoriais (BERNARDON, 2007; FERREIRA, 2007).
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6 CONCLUSAO

No periodo de 18 meses, a resina composta micro-hibrida Opallis
apresentou comportamento clinico satisfatério quando utilizada em restauracoes
adesivas diretas de dentes posteriores, classe II, quanto aos critérios:
manutencdo do brilho e estabilidade da cor, resisténcia ao desgaste oclusal,
contato interproximal, saude periodontal, fratura e retencdo do material
restaurador, adaptacao marginal, descoloragdao marginal, recidiva de carie e
sensibilidade pds-operatéria, superando as exigéncias propostas pela ADA para

aceitacao proviséria do material restaurador.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Pro6-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacio
Departamento de Apoio a Pesquisa
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Fone: (048) 3721-9206 - Fax: (048) 3721-9599
e-mail: cep@reitoria.ufsc.br

Oficio n°. 044/CEP/2008 Floriandpolis, 29 abril de 2008.

Do: Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

Para: Jussara Karina Bernardon

Prezado pesquisador,

Através deste, informamos que as alteragdes, do titulo para: Avaliagdo clinica de uma
resina composta em restauragdes de dentes posteriores: 18 meses, Objetivo geral para:
Avaliar durantes um periodo de 18 meses, o desempenho clinico de uma resina
composta microhibrida, em restauragdes classe II, empregando o método de avaliagao
direta proposto pela ADA (1996). e no sumario para: participacdo de 26 pacientes. ,
pertencentes ao projeto 076/06 passou pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos — CEP, e o mesmo aprovou e tomou ciéncia. Sendo o que temos para o
momento, agradecemos.

Atenciosamente,

i

ey ;/ ,/

Prof. Washington Portela de Souga

Cocm:%‘mdcsr s Exarcicio da Corsdo
dg HHiza Pesquise - PRPe/UFST.
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APENDICE B

Para verificar o grau de concordancia intra e interexaminadores, foram realizadas
avaliacOes para cada critério clinico e utilizado o coeficiente de Kappa para analise da
concordancia. De acordo com o critério de Landis; Koch (1977), os valores do coeficiente de
Kappa maiores do que 0,80 representam concordancia “quase perfeita”, que é considerada a
concordancia desejada para os avaliadores. Valores entre 0,60 e 0,80 mostram concordéancia
“substancial”; para valores entre 0,40 e 0,60 mostram concorddncia “moderada”, e para
valores abaixo de 0,40 representam concordancia “fraca”.

A TAB. 4 apresenta, a concordancia interavaliadores observada através do coeficiente
de Kappa com seus respectivos intervalos de 95% de confianca e a porcentagem de
concordancia. A TAB. 5 apresenta o coeficiente de Kappa obtido a partir da anélise da

concordancia intra-avaliador.

Tabela 4 - NUmero de avaliagOes realizadas, coeficiente de Kappa, intervalos de 95% de confianca e a
porcentagem de concordancia obtido na comparacdao entre as avaliagcdes realizadas por
dois avaliadores.

Critérios clinicos Kappa 1C95%:(LI;LS) Concordancia
Estabilidade de cor 0,848 (0,733;0,963) 90,2%
Brilho da superficie 0,850 (0,737;0,962) 90,2%
Desgaste oclusal 0,852 (0,739;0,965) 90,2%
Contato interproximal 0,899 (0,804;0,994) 93,4%
Fratura do material restaurador 0,850 (0,737;0.962) 90,2%
Adaptagao marginal 0,889 (0,740;0,963) 92,7%
Descoloragao marginal 0,882 (0,798;0,965) 91,4%
Recidiva de carie 0,852 (0,692;1,000) 92,7%

LI representa o limite inferior do intervalo de confianga e LS o limite superior do intervalo de confianga.

Tabela 5 - NUmero de avaliagdes realizadas e o coeficiente de Kappa para concordancia intra-avaliador,
obtido para cada um dos avaliadores.

Avaliador 1 Avaliador 2

Critérios clinicos Kappa Kappa
Estabilidade de cor 0,954 0,913
Brilho da superficie 0,950 0,940
Desgaste oclusal 0,901 0,923
Contato interproximal 0,940 0,950
Fratura do material restaurador 0,950 0,952
Adaptagao marginal 0,913 0,901
Descoloragao marginal 0,913 0,913
Recidiva de carie 0,952 0,940

Em todos os critérios clinicos avaliados, o coeficiente Kappa foi superior a 0,84,

constituindo assim, concordancia “quase perfeita”.
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APENDICE C

FICHA DE AVALIACAO CLINICA

Caracteristicas Critérios Escore Definigdo

A ndo ha desarmonia de cor entre a restauracdo e a estrutura
dental adjacente.

B ha desarmonia entre a restauracdo e o dente dentro de limites

Estabilidade de cor aceitaveis de cor.
COR e C ha desarmonia entre a restauracdo e o dente fora de limites
aceitaveis de cor; esteticamente desagradavel.
BRILHO A restauracdo com brilho semelhante ao da superficie de esmalte
Brilho da superficie adjacente.

B restauragdo com brilho inferior ao da superficie de esmalte
adjacente.

C restauragdo sem brilho.

A restauragdo se mantém no mesmo nivel do é&ngulo cavo-

Desgaste oclusal superficial e sem alteracgdo na sua anatomia reproduzida
inicialmente, mantendo o contato oclusal.

B restauragdo levemente aquém do &ngulo cavo-superficial e com
leve perda da sua anatomia reproduzida inicialmente,

FORMA eliminando o contato oclusal, mas aceitavel clinicamente.
I
ANATOMICA C restauragdo aquém do angulo cavo-superficial e com perda
consideravel da anatomia reproduzida na restauracgdo;
inaceitavel clinicamente.

A presenga de contato interproximal, com dificuldade de passar o
fio dental entre a restauragdo e o dente adjacente. A tira

Contato interproximal metalica de 0,03mm é inserida sob pressdo, mas a de 0,05mm
ndo passa na regido do contato.

B presenga de contato interproximal, com facilidade de passar o
fio dental entre a restauragdo e o dente adjacente. A tira
metalica de 0,05mm passa com facilidade, mas a de 0,10mm
ndo passa na regido do contato.

C nao existe contato entre a restauragao e o dente adjacente, e o
fio dental passa livremente. A tira metélica de 0,10mm passa
com facilidade na regido do contato.

Saude periodontal A saude periodontal preservada, sem sangramento gengival, sem
bolsa periodontal.

B sangramento gengival, mas sem bolsa periodontal.

C além do sangramento gengival, ha bolsa periodontal.

Fratura do material A ndo ha fratura, nem deslocamento do material restaurador.

Cc a fratura envolve o corpo e a margem da restauragdo, sem
deslocamento do material restaurador.

D a fratura envolve o corpo e a margem da restauragdo, com
deslocamento do material restaurador.

A nenhuma evidéncia visivel e tatil de fendas ao longo da margem
da restauragao.

Adaptagdao marginal B hd evidéncia visivel e tatil de fendas e sem exposicdo
dentinaria.
INTEGRIDADE C ha evidéncia visivel de fendas, o explorador penetra na fenda e
MARGINAL a dentina esta exposta.
Descoloragao A nenhuma descoloragdo ao longo de toda a margem da
marginal restauragdo.
B descoloracéo superficial nas margens da restauragéo.
C descoloragéo profunda nas margens da restauragao.
Recidiva de cérie A auséncia de cérie
C evidéncia de recidiva de cérie
Sensibilidade pés- A ndo ha relato de sensibilidade apds a restauragao.
operatdria B ha leve e tempordaria sensibilidade.
C ha intensa e constante sensibilidade, indicando a remogdo da

restauragao.
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APENDICE C
FICHA DE AVALIACAO CLINICA
Identificagdo da restauragan: ....covvvvieiiiiiiiiiiii i e

Periodo de avaliacdo: ( )baseline ( )6 meses ( ) 18 meses

Caracteristicas Critérios de avaliacao Escore Observacgoes

COR e BRILHO Estabilidade de cor (EC)

Brilho da superficie (BS)

Desgaste oclusal (DO)

FORMA Contato interproximal (CI)
ANATOMICA

Saude periodontal (SP)

Fratura e retengdo do material
restaurador(FR)

Adaptagdao marginal (AM)

INTEGRIDADE Descoloragdao marginal (DM)
MARGINAL

Recidiva de cérie (RC)

Sensibilidade pds-operatéria (SP)

Mapa oclusal

Azul: MIH
Vermelho: movimentos latero-protrusivos
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APENDICE D

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
AREA DE CONCENTRAGAO - DENTISTICA

Nome do participante:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Embora materiais que apresentem a coloragdo do dente, como as resinas compostas, tenham
sido cada vez mais utilizados na Odontologia, problemas relacionados a dor e a durabilidade das
restauracdes ainda se fazem presentes. A pesquisa “Avaliacdo clinica de uma resina composta em
restauracoes de dentes posteriores: 18 meses” tem por objetivo avaliar em seres humanos, o
comportamento de uma resina composta empregada na substituicdo de obturacdes da parte de cima
e/ou lateral dos dentes que estejam insatisfatorias. As restauracdes serdo avaliadas imediatamente apds
sua confecgdo, em 6 meses e em 18 meses, por duas examinadoras treinadas. Como no atendimento
convencional, nesta pesquisa existem riscos relacionados a anestesia, alergia da borracha de isolamento
gue sdo de possivel controle e, sendo os pesquisadores profissionais capacitados para atendimento
odontoldgico, sera realizado um atendimento baseado no controle da ocorréncia desses riscos.

Os dentes que forem selecionados serdo restaurados gratuitamente, ndo sendo necessario
procurar atendimento de outra ordem (publica e/ou privada) para sanar o problema existente. Ainda, por
estarem participando de uma pesquisa, os individuos receberdo controle peridédico de higiene oral. Os
voluntarios terdo garantia de que receberdo esclarecimento de qualquer dldvida em relacdo aos
procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa. O voluntario tem total
liberdade de deixar de participar da pesquisa a qualquer momento. Serdao garantidos sigilo e privacidade
da identidade do participante.

Este documento foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas que regulamentam as
pesquisas envolvendo seres humanos, atendendo as resolucdes 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional
de Saude - Brasilia/DF, e as informagdes foram fornecidas pela pesquisadora Jussara Karina Bernardon,
sob orientagdo do Prof. Dr. Hamilton Pires Maia e co-orientagdo do Prof. Dr. Elito Araujo, com objetivo de
firmar por escrito que o voluntdrio da pesquisa autoriza a participacdo, com pleno consentimento da
natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterd, com capacidade de livre arbitrio e sem
qualquer coagao.

RG. i certifico que, tendo lido as informagdes acima, e suficientemente
esclarecido(a) pela pesquisadora Jussara Karina Bernardon, estou plenamente de acordo com a
realizagcao do estudo, autorizando assim, minha participagdo.

Florianépolis / /

Assinatura do paciente

Jussara Karina Bernardon
Pesquisadora

Telefone para contato: Jussara Karina Bernardon: (48) 9101-0740, (48) 3269-9226.
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APENDICE E

DADOS PESSOAIS

Nome:

Idade: anos Sexo: ( )F ()M
Endereco:

Bairro Cidade

Ponto de referéncia

Fones: Residencial: Cel:
Trabalho: Contato:
Email:
ANAMNESE
1) Habito parafuncional (Bruxismo): ( ) Sim ( ) Nao
2) Erosdo dental: ( ) Sim ( ) Nao 3) Fumante: () Sim ( ) Nao

4) Gravidez: ( ) Sim ( ) Nao
5) Outros Tratamentos:

( )Clareamento dental ( )Ortodontia ( )Suplemento de Fltor

6) Higiene oral: () Excelente ( ) Razoavel () Ruim

7) Uso do fio dental: () Sim () N&@ousa
freqiiéncia

8) Bochecho com Fldor: ( ) Sim ( ) Nao usa
freqiiéncia

9) Uso de medicamentos:

qual



APENDICE F

INDICE DE PLACA DENTAL
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O indice proposto por Silness; Loe, (1963) utiliza seis dentes-indices (16,

12, 24, 36, 32 e 44) para o exame de placa. Sao examinadas quatro faces

(mesial, distal, vestibular e lingual/palatal) e cada qual recebe um escore que

varia de 0 a 3, conforme a quantidade de placa. Os escores sao somados e

divididos por quatro para se obter o escore de um elemento dental. O escore do

individuo é o resultado da soma dos escores dos dentes presentes examinados,

dividido pelo niumero de dentes presentes examinados. Dentes faltantes ndo sao

substituidos. O QUADRO 4 indica os critérios que associam 0s escores a presencga

e quantidade de placa:

QUADRO 4- Escores e critérios do indice de placa em dentes de Sliness; Lde (1963)
Escores Critérios

0 Auséncia de placa

1 Placa aderida ao dente, podendo ser detectada in situ somente apds
sondagem.

2 Acumulo moderado de placa dentro do sulco ou sobre a superficie do
dente ou margem gengival, podendo ser vista a olho nu.

3 Acumulo abundante dentro do sulco sobre a superficie do dente e
margem gengival.

Dentes
16 12 24 Total superior
P
36 32 44 Total inferior

Total superior + total inferior/ nimero de faces analisadas =
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