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Hoshino IAE. Analise da performance de duas técnicas restauradoras diretas e uma
semidireta: estudo clinico prospectivo e randomizado e laboratorial em restauracdes
tipo classe Il [tese]. Aracatuba: Faculdade de Odontologia de Aracatuba da

Universidade Estadual Paulista (Unesp); 2023.
RESUMO GERAL

Objetivo: comparar o desempenho clinico através dos modelos de avaliagdo FDI e
USPHS modificado de restauracdes posteriores de classe Il realizadas com duas
técnicas diretas e uma semidireta no periodo de 12 meses, comparar 0 tempo
operatorio para execucao do procedimento restaurador de cada técnica e avaliar a
resisténcia a fratura apds ensaio mecéanico de fadiga. Material e métodos: O ensaio
clinico foi planejado como um modelo de intervencao, prospectivo, randomizado,
duplo- cego (participantes e examinadores). 156 restauracfes classe Il composta e
complexa foram realizadas em pré-molares e molares de 52 pacientes, sendo que
cada paciente recebeu 3 restauracbes, de acordo com as seguintes técnicas
restauradoras: GIl- Técnica incremental obliqua; Gll- Técnica de incremento Unico;
GllI-Técnica semidireta. Dois examinadores calibrados avaliaram o desempenho
clinico das restauracfes nos periodos TO (baseline), T1 (7 dias), T2 (6 meses) e T3
(12 meses) utilizando os critérios propostos pelo USPHS modificado e FDI. No ensaio
in vitro, foram utilizados 63 terceiros molares humanos permanentes higidos recém
extraidos, onde foram divididos aleatoriamente nos mesmos trés grupos (n=21). Os
dentes foram preparados simulando uma cavidade Classe Il oclusomesial e
restaurados e, foram submetidos ao teste de resisténcia de fadiga com carregamento
dinamico de 100N + 10N e um total de 1x10° ciclos. Apds, o teste resisténcia a fratura
foi realizado em uma maquina de ensaio universal EMIC® DL- 3000. A carga foi
aplicada até ocorrer a fratura da resina composta ou até que afor¢ca maxima de
deformacéo fosse ultrapassada e deformacgdes plasticas comegaram a ocorrer, com
decréscimo da forca de resisténcia, mesmo que nao houvesse ocorréncia de fratura.
Os dados do ensaio clinico foram analisados usando o teste Chi-quadrado com um
nivel de significancia de 5% para cada parametro individual e comparacdo dos dois
modelos de avaliagédo, considerando cada periodo de acompanhamento. Os valores
obtidos no teste de resisténcia a fratura foram submetidos ao teste de Kruskal-Wallis,
a fim de detectar as variagcdes significantes entre os grupos. Resultados: As

restauracoes apresentaram bom



desempenho apds 12 meses de acompanhamento nos modelos de avaliacdo USHPS
modificado e FDI, no entanto, as primeiras falhas foram registradas. A realizacdo da
técnica semidireta necessitou maior tempo para execucao das etapas operatorias. No
teste de resisténcia a fadiga, ambos grupos obtiveram 100% de sobrevivéncia dos
espécimes. Em relacé@o a resisténcia a fratura foi observadodiferencas estatisticas
entre todas as técnicas restauradoras analisadas, sendo GI<GII<GIII. A fratura do tipo
[ll, considerada como catastrofica e ndo restauravel, ocorreu na maioria dos grupos
(Gl > Gl > Gll). Concluséao: as restauracdes apresentaram bom desempenho clinico
apos 12 meses de acompanhamento, para ambos os critérios USPHS modificado e
FDI. O numero de falhas depende do modelo de avaliagdo adotado e da sua
peculiaridade/sensibilidade. O tempo de execucéo de cada técnica néo influenciou no
seu desempenho. Em relacéo a resisténcia a fratura apos ensaio mecanico de fadiga,
0 menor acumulo de tenséo gerado pela ciclagem mecanica na técnica restauradora
semidireta contribuiram para a menor propagacao de trincas, maiores valores de

resisténcia a fratura e menor frequéncia de fraturas catastroficas.

Palavras-chave: Dente molar. Fadiga. Falha de restauracdo dentaria. Fraturas por
stress mecanico. Protocolo de pesquisa clinica. Resinas compostas. Restauracéo

dentaria permanente.
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Hoshino IAE. Performance analysis of two direct and one semi-direct restorative
techniques: Prospective, randomized clinical and laboratory study in class Il
restorations [tese]. Aracatuba: Faculdade de Odontologia de Aracatuba da

Universidade Estadual Paulista (Unesp); 2023.
GENERAL ABSTRACT

Objective: to compare the clinical performance using the FDI and modified USPHS
evaluation models of Class Il posterior restorations performed with two direct
techniques and one semi-direct technique over a period of 12 months, compare the
operative time for performing the restorative procedure of each technigque and evaluate
the fracture resistance after mechanical fatigue test. Material and methods: The
clinical trial was planned as an intervention model, prospective, randomized, double-
blind (volunteers and examiners). 156 composite and complex class Il restorations
were performed on premolars and molars of 52 patients, each patient receiving 3
restorations, according to the following restorative techniques: GI- Incremental
technique; GlI- Single increment technique; GllI- Semi-direct technique. Two calibrated
examiners evaluated the clinical performance of the restorations at periods TO
(baseline), T1 (7 days), T2 (6 months) and T3 (12 months) using the criteria proposed
by the modified USPHS and FDI. In the in vitro test, 63 freshly extracted sound
permanent human third molars were used, where they were randomly divided into the
same three groups (n=21). The teeth were prepared simulating an occlusomesial Class
Il cavity and restored and were submitted to the fatigue resistance test with a dynamic
load of 100N + 10N and a total of 1x106 cycles. Afterwards, the fracture resistance
test was carried out in an EMIC® DL-3000universal testing machine. The load was
applied until fracture of the composite resin occurred or until the maximum deformation
force was exceeded and plastic deformations began to occur, with a decrease in the
resistance force, even if there was no occurrence of fracture. Clinical trial data were
analyzed using the Chi-square test with a significance level of 5% for each individual
parameter and comparison of the two assessment models, considering each follow-up
period. The values obtained in the fracture resistance test were submitted to the
Kruskal-Wallis test, in order to detect significant variations between groups. Results:
The restorations performed well after 12 months of follow-up in the modified USHPS
and FDI evaluation models, however, the 'first failures' were recorded. Performing the

semi-direct technique



required more time to perform the operative steps. In the fatigue resistance test, both
groups achieved 100% specimen survival. Regarding fracture resistance, statistical
differences were observed between all the restorative techniques analyzed, with
GI<GlII<GlIl. Type Il fractures, considered catastrophic and non-restorable, occurred
in most groups (Glll > Gl > GlII). Conclusion: the restorations showed good clinical
performance after 12 months of follow-up, for both the modified USPHS and FDI
criteria. The number of failures depends on the evaluation model adopted and its
peculiarity/sensitivity. The execution time of each technique did not influence its
performance. In relation to fracture resistance after mechanical fatigue testing, the
lower stress accumulation generated by mechanical cycling in the semi-direct
restorative technique contributed to less crack propagation, higher fracture resistance

values and a lower frequency of catastrophic fractures.

Keywords: Molar tooth. Fatigue. Dental restoration failure. Mechanical stress

fractures. Clinical research protocol. Composite resins. Permanent dental restoration.
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reparavel) na fratura e retencdo M-P, com escore Bravo para o critério cor
e clinicamente bom para o critério estabilidade da cor e translucidez;Q-X.
Técnica semidireta (Glll), escore Alfa para todos os critérios avaliados.
exceto para as imagens T, com escore Bravo descoloracdo marginal e
brilho e rugosidade superficial e clinicamente bom para os critérios
coloracdo da superficie e brilho da superficie e X, com escore Bravo na
fratura e perda de retengéo e integridade e clinicamente bom

para 0S mesmos critérios.
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comprometimento endodéntico na radiografia de 12 meses; D-F. Técnica
incremento Unico (Gll), escore Charlie para os critérios fratura e perda de
retengéo e integridade marginal no modelo USPHS modificado e escore
clinicamente insatisfatério (mas reparavel) nos critérios no modelo FDI;
G-l. Técnica semidireta (Glll), escore Charlie e clinicamente deficiente
(necessaria substituicdo) para os dois modelos

de avaliacoes.
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1 INTRODUCAO GERAL"

Na pratica odontoldgica, a utilizacdo da resina composta ja € amplamente
difundida para preparos cavitarios conservadores em dentes posteriores de classe |
e I, sendo realizado principalmente através da técnica incremental obliqua. Esta
técnica consiste na insercdo de incrementos de resina composta com espessura nao
superior a 2 mm unindo no méaximo duas paredes do preparo cavitario, seguido da
fotoativacdo (1-3). Este protocolo tem sido aceito como uma técnica padrao
principalmente para garantir profundidade adequada de cura e redugao da tensao de

contracdo de polimerizacdo (3-4).

Apesar da boa performance a curto e médio prazo, em casos classe Il de
grande reconstrucao coronaria, em resina composta, a técnica incremental obliqua
parece ndo ser tao eficiente (5), pois 33% desse tipo de restauracao falharam apos 5
anos de uso (5). Alguns fatores podem influenciar o alto indice de falhas dessas
restauracdes, como a incorporacao de bolhas entre os incrementos de resina (3-4, 6-
7), e o preenchimento incompleto da cavidade, especialmente entre as paredes
gengival e axial com a face proximal a ser reconstruida, além da contaminac¢éo por

umidade entre incrementos (7), aumentando a probabilidade de falha (8-9).

Diante disso, com o intuito de melhorar o desempenho das restaurac¢des diretas
para dentes com perda significativa da estrutura coronaria e proporcionar um protocolo
restaurador seguro com elevado nivel de previsibilidade (8), outras técnicas
restauradoras tém sido exploradas, dentre as quais destaca-se a técnica de

incremento Unico (9-12) e a semidireta (11, 13-14).

Representando uma consideravel simplificacdo das etapas clinicas quando
comparada com a técnica incremental obliqua, a técnica de incremento Unico propde
a utilizacdo de uma resina de baixa contracdo de polimerizagcdo. A insercao desta
resina nos preparos cavitarios é feita na forma de incremento Unico com espessura de

aproximadamente de 4 a 6 mm (9, 12, 15-18), dependendo da indica¢éo do fabricante.

Com excelente desempenho clinico no quesito funcional, estudos clinicos

randomizados em cavidades de classe Il (4, 5, 19) relatam taxa de falha anual de

* Lista de referéncias no Anexo A
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aproximadamente 1,4% ap0s 5 a 6 anos da restauracdo em funcéo (5, 8). Contudo,
a caracteristica de alta translucidez desse tipo de resina composta, necesséria para
alcancar a profundidade de cura (8), torna muitos dos materiais de baixa contracéo
com estética deficiente (8, 20). Com o objetivo de alcancar resultados estéticos
semelhante as das resinas compostas convencionais, compositos de baixa contracao
de polimerizagdo com maior opacidade tem sido introduzido no mercado, com a
promessa de manter as caracteristicas da sua antecessora, mas com melhoramento
das caracteristicas oOpticas. Entretanto, ainda ha poucas informacdesa respeito de
como essa nova composi¢cdo quimica pode afetar a profundidade de cura, as
propriedades mecanicas e a durabilidade clinica (8, 12, 21).

Apesar da reducdo do tempo clinico necessario a sua execucao, a menor
sensibilidade técnica, e a economia de tempo clinico, e ser uma excelente alternativa
para a restauracdo de dentes com grande perda de estrutura dentaria (15, 19),
atualmente as resinas compostas de baixa contragdo de polimerizagcdo ainda

apresentam poucos resultados clinicos a longo prazo (8, 9, 12, 19).

A técnica semidireta € outro método restaurador disponivel para dentes
posteriores (22, 23). Nesta técnica, realiza-se o preparo coronario em semelhanca a
realizacdo de restauracdes indiretas, faz-se um molde e obtém- se um modelo de
trabalho. A partir deste modelo, é realizada a restauracao fora da boca utilizando-se
a resina composta, sendo posteriormente, a restauracdo cimentada (8, 24). A
execucdo de restauracdo com manobras associadas extra e intra-orais tem
proporcionado melhores propriedades mecanicas (24), além de bom acabamento,
excelente polimento, reproducdo da morfologia oclusal em detalhes, e contornos
interproximais adequados, facilitando dessa forma reconstrugfes maiores (24). Aléem
disso, a contracao de polimerizacao e tensdes de contracao presente no método direto
(técnica incremental obliqua e de incremento Unico), no método restaurador indireto
ocorrem extraoral, reduzindo consequentemente a deflexdo de cuspides, a formacéo
de lacuna, a microinfiltracdo, o manchamento marginal. Com isso, a literatura mostra

reducgéo do indice de falha na interface adesiva (24-25).

Como resultado de uma polimerizagéo adicional e de melhor qualidade, ocorre
a maior taxa de conversdao de mondmeros em polimeros (25), resultando em aumento

do modulo de elasticidade e a resisténcia a flexdo das pecas semidiretas
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sao mais elevadas quando comparada com as restauracdes diretas (14), isso as torna
mais resistente ao desgaste, e ao manchamento e (24-25).

Em comparacéo ao método direto, os preparos cavitarios da técnica semidireta
exigem que as paredes sejam expulsivas (24). Apesar da técnica semidireta estar
sendo bem difundida atualmente, e ser uma técnica promissora, ndoha informacoes
suficientes na literatura a respeito da sua eficacia restauradora e da sua durabilidade
clinica comparado ao método direto (24-25), especialmente em cavidade tipo classe
II, em que o dificil acesso das superficies proximais tendem aumentar a suscetibilidade

de falhas restauradoras na interface dente/compadsito (8, 15, 24, 26, 27).

As restauragdes tendem a falha principalmente por desadaptagcdo marginal (28)
e carie redicivante (15, 24, 29), ou por fratura parcial ou total, sendo necessarios a sua
substituicdo, sendo estes casos considerados como falhas em estudos longitudinais
(2, 8,17, 19, 26, 27, 30).

Diante das dificuldades na obtencdo de dados longitudinais sobre as
restauracbes e do elevado custo operacional para a sua execucao, é de extrema
importancia a realizagao prévia de testes “in vitro” confirmando a viabilidade do estudo
clinico randomizado (31-34). Muitos materiais restauradores tém sido analisados
através de ensaios especificos para simulacdo da funcdo mastigatéria (31-34). Assim,
a utilizacdo do teste de fadiga, tem possibilitado prever a confiabilidade das
restauracdes, proximo ao que acontece clinicamente (32, 35, 36), e o indice de falha

das restauracdes em um tempo muito menor que nos estudos

clinicos longitudinais, sendo ferramenta importante para comparacdo e

aprimoramento de técnicas e materiais (32,36).
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2 CAPITULO 1 - Andlise da resisténcia a fratura ap0s ensaio
mecanico de fadiga em restauracgdes tipo classe Il utilizando duas

técnicas restauradoras diretas e uma semidireta

2.1 Resumo

Objetivo: avaliar a resisténcia a fratura de duas técnicas restauradoras diretas e
uma semidireta e entender o seu mecanismo de falha ap6s ensaio mecéanico de fadiga.
Materiais e métodos: utilizou-se 63 terceiros molares humanos permanentes higidos
recém extraidos, em que foram divididos aleatoriamente nos mesmos trés grupos
(n=21): Gl: Restauracao Direta pela Técnica Incremental Obliqua; GlI: Restauragéo
Direta pela Técnica do Incremento Unico; GlII: Restauracdo Semidireta.Na sequéncia,
os dentes foram preparados simulando uma cavidade Classe Il oclusomesial e
restaurados e, foram submetidos ao teste de resisténcia de fadiga com carregamento
dinamico de 100N + 10N e um total de 1x10° ciclos. Apés, o testedresisténcia a fratura
foi realizado em uma maquina de ensaio universal EMIC® DL- 3000. A carga foi
aplicada até ocorrer a fratura da resina composta ou até que aforca maxima de
deformacéo fosse ultrapassada e deformacdes plasticas comecaram a ocorrer, com
decréscimo da forca de resisténcia, mesmo que ndo houvesse ocorréncia de fratura.
Resultados: No teste de resisténcia a fadiga, ambos grupos obtiveram 100% de
sobrevivéncia dos espécimes. Em relacdo aresisténcia a fratura foi observado
diferenca estatisticas entre todas as técnicas restauradoras analisadas, sendo
GI<GII<GlIl. A fratura do tipo Ill, considerada como catastréfica e ndo restauravel,
ocorreu na maioria dos grupos (Glll > GI > Gll). Conclusao: A resisténcia a fratura
apos ensaio mecanico de fadiga foi influenciada pelo tipo de técnica resturadora
empregada. O menor acumulo de tensdo gerado pela ciclagem mecanica na técnica
restauradora semidireta contribuiram para a menor propagacgao de trincas, maiores

valores de resisténcia a fratura e menor frequéncia de fraturas catastroficas.

Palavra chave: Dente molar. Fadiga. Fraturas por stress mecanico. Resinas

compostas
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2.2 Abstract

Objective: to evaluate the fracture resistance of two direct and one semi-direct
restorative techniques and understand their failure mechanism after mechanical
fatigue test. Materials and methods: 63 freshly extracted sound permanent human
third molars were used, which were randomly divided into the same three groups
(n=21): GI: Direct Restoration using the Incremental Technique; GlI: Direct Restoration
by the Single Increment Technique; GllI: Semi-direct restoration. Next, the teeth were
prepared simulating an occlusomesial Class Il cavity and restored andwere submitted
to the fatigue resistance test with a dynamic load of 100N £ 10N and a total of 1x106
cycles. Afterwards, the fracture resistance test was carried out in an EMIC® DL-3000
universal testing machine. The load was applied until fracture of the composite resin
occurred or until the maximum deformation force was exceeded and plastic
deformations began to occur, with a decrease in the resistance force, even if there was
no occurrence of fracture. Results: In the fatigue resistance test, both groups achieved
100% specimen survival. Regarding fracture resistance, statistical differences were
observed between all the restorative techniques analyzed, with GI<GII<GIII. Type Il
fractures, considered catastrophic and non-restorable, occurred in most groups (Glll >
Gl > GIl). Conclusion: Fracture resistance after mechanical fatigue testing was
influenced by the type of restorative technique used. The lower stress accumulation
generated by mechanical cycling in the semi-direct restorative technique contributed
to less crack propagation, higher fracture resistance values and a lower frequency of

catastrophic fractures.

Keywords: Molar tooth. Fatigue. Mechanical stress fractures. Composite resins.

2.3 Introducéao

A longevidade das restauracbes de resina composta esta diretamente
relacionada com o dominio do cirurgido dentista em restabelecer a forma, contornos
do elemento dentario, da extensdo do preparo cavitario, da execugcdo da técnica
correta e deste material resistir as forcas mastigatérias quando exposto a diferentes

condicOes de temperatura e intensidade de forca (1).
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Estudos longitudinais relatam que além da carie recorrente na regido doangulo
cavosuperficial, a fratura por fadiga apds anos de uso clinico € um fator determinante
entre o reparo e falha da restauracdo de resina composta. A resisténcia a fadiga em
restauracdes € influenciada pela propriedade mecéanica das resinas compostas, pela

degradacdo da camada hibrida pela acéo dos fluidos oraisa 37°C e enzimas salivares

(2).

Embora as resinas compostas apresentem um excelente custo-beneficio na
sua utilizacao, um dos grandes problemas relacionados a este material € a contracdo
de polimerizacédo, especialmente na reabilitacdo de dentes com preparo cavitario
extenso. A tensdo de contragdo na camada hibrida de esmalte/dentina- resina podem
resultar na formacao de defeitos e quando uma forga ciclica é aplicada, pode resultar

na reducédo da resisténcia de unido a dentina e até a fratura da restaucéo (3-6).

Muitos métodos foram propostos na tentativa de reduzir essas tensdes de
contracdo pelas técnicas diretas (7), como protocolos de polimerizacdo pulsadas ou
com aumento gradual da irradiacdo (6-7), técnicas sanduiches, incremental e até
mesmo materiais com baixa contragéo de polimerizacéo de preenchimento Unico (3,5-
7).

Considerada como padréo ouro na literatura, a técnica incremental obliqua
consistena inser¢do de incrementos de até 2 mm de espessura unindo no maximo
duas paredes do preparo cavitario, isto alcanca uma conversdao melhor dos
mondmeros e diminui¢do das tensfes na interface dente/resina durante o estagio pré-

gel devido a tamanho do incremento (8).

E estabelecido que o protocolo de inser¢do de pequenos incrementos pela
técnica incremental obliqua pode minimizar a contracdo de polimerizacdo da resina
composta. Entretanto, esse tipo de insercédo de incrementos pode ocasionar outros
problemas como a incorporacao de bolhas ou lacunas entre os incrementos, que pode

influenciar negativamente na resisténcia as for¢cas mastigatérias ciclicas (9- 10).

Assim, nos ultimos anos, os fabricantes voltaram sua atencéo para simplificar
a técnica restauradora direta com preenchimento Unico usando materiais de baixa

contracdo de polimerizagdo (3-5). Com resultados promissores, essa técnica foi
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denominada técnica de incremento Unico, que consiste na inser¢cdo de um ou mais

incrementos espessos de 4 a 6 mm, dependendo da indicacao do fabricante (9).

No entanto, quando se trata da melhor maneira de controlar as tensdes de
polimerizacdo em grandes restauracfes, a técnica semidireta com a confeccédo de
inlay e onlay cimentadas provaram ser as mais eficientes quando comparada com as
técnicas restauradoras diretas (10). Assim, a contracdo de polimeriza¢do das resinas
compostas ocorre no meio extraoral, e a uUnica tensdo de contracdo entre a
restauracdo e o dente se limitada a camada fina do cimento resinoso. Embora seja
uma técnica com resultados promissores, se utiliza resinas compostas convencionais
e a insercdo dos incrementos se da pela técnica incremental obliqua, desta forma,
existe a hipétese que as mesmas falhas observadas pela técnica restauradoras diretas

podem ocorrer na resisténcia a fadiga (11-12).

Os estudos in vitro que investigam a resisténcia a fadiga de materiais resinosos
nao substituem os estudos clinicos longitudinais, mas podem fornecer informacoes
importante que ajudam compreender o mecanismo de falhas destas técnicas
restauradoras diretas e semidiretas e uma estimativa do desempenho clinico a longo
prazo de um material, exigindo menor periodo para realizacdo do estudo e com custos

de execucdo menores (7-8,13).

2.4 Objetivo

O objetivo deste estudo foi avaliar “in vitro” a resisténcia a fratura de duas
técnicas restauradoras diretas e uma semidireta e entender o seu mecanismo de falha

apos ensaio mecanico de fadiga.
A hipoétese nula testada foi que:

1- N&o havera diferenca na resisténcia a fratura entre as trés técnicas restauradoras.
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2.5 Material e Método

2.5.1 Delineamento experimental

O ensaio “in vitro”, apds a aprovacao do comité de ética em pesquisa (CAAE:
37521620.3.0000.5420) em anexo A. Para limitar consideravelmente a quantidade de
variaveis e obterresultados similares aos dos que sdo encontrados clinicamente, o
presente estudofoi desenvolvido em consonancia com um estudo clinico prospectivo

randomizado descrito no capitulo 2.

Os fatores do estudo foram: (1) Técnica restauradora, em trés niveis (técnica

incremental obliqua, técnica de incremento Unico e técnica semidireta).
A variavel de resposta foi: resisténcia a fratura das técnicas restauradoras.

Foram utilizados 63 terceiros molares humanos permanentes higidos recém
erupcionados que foram recém extraidos, sendo selecionados apenas 0s que
apresnetavam formas anatdmicas e dimensdes semelhantes (vestibulo-lingual: 15-20
mm e mésio-distal: 18-21 mm). Todos os dentes tiveram suas dimens6es mensuradas

com o auxilio de um paquimetro digital (Figura 1).

Foram excluidos os dentes com presenca de carie, dentes ja restaurados,
com trincas e/ou desgaste no esmalte dentario, ou com dimensdes maior ou menor

da coroa anatdmica, com tratamento endoddéntico e auséncia de raizes.

2.5.2 Preparacado dos espécimes

Os dentes recém extraidos foram debridados, limpos e armazenados por no
maximo 3 meses apos as extracdes em solucdo salina fisiolégica 0,09% e mantidos

em refrigerador em temperatura aproximada a 4°C até o inicio da fase experimental.

Para analise da resisténcia a fadiga/fratura das técnicas restauradoras,
realizou-se a padronizacdo dos espécimes tomando como referéncia os achados mais
comuns no ensaio clinico. Foi adotado o preparo supragengival com 2 mm de
remanescente em esmalte, com profundidade de 4 mm, sem bisel no angulo
cavosuperficial e envolvendo as faces oclusal e mesial com preservagcao da crista

marginal distal de aproximadamente 1,5 a 2 mm .Como demostrado no fluxograma
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(Figura 1), os espécimes foram distribuidos aleatoriamente em 3 grupos (n=21): Gl:
Restauragéo Direta pela Técnica Incremental obliqua (Gl); GlI: Restauracéo Direta

pelaTécnica do Incremento Unico (GlI); Glll: Restauracdo Semidireta (GllI).

Sforam preparados e restaurados randomizado

GlI Gl Gl ReStaut:a'géo de 2 faces
n=21 n=21 n=21 Mésio-oclusal

Caracteristica do preparo

( 63 molares higidos extraidos } ” N [ Estudo clinico prospectivo ]

Analise de trincas no esmalte

Todos os espécimes

8 v’ Preparo supragengival

= Todos os espécimes v' 2 mm de remanescente em esmalte
> v" 4 mm de profundidade

(e [ Ensaio mecdnico de fadiga ] v’ angulo cavosuperficial nio biselado
o v' Cristal marginal de 1,5-2 mm

(©) 1 Andlise de trincas no esmalte

=) com microscopio optico

é

[ Teste de resisténcia a fratura ] 4 1
/ ~ 7 e
/ - Fratura ndo catastréfica
Anélise do modo de fratura {—| Modo II |
\‘\
N
b} Fratura catastrofica
; : s 75 Modo III
Microscopia eletronica de varredura ;

(MEYV)
n=3

Figura 1. Fluxograma, ilustrando sequéncia dos testes laboratoriais que foram executados em cada
grupo experimental e as caractéristicas do preparo, aplicadas no estudo clinico prospectivo
randomizado na preparacao dos espécimes.

2.5.3 Preparo cavitario

Embora a maioria dos estudos “in vitro” que utilizam esse tipo de metodologia,
emprega um cenario com prognostico desfavoravel, como preparos cavitarios
extensos envolvendo as ambas as faces proximais (2-4), neste estudo a condigcéo

mais comum encontrada no estudo clinico foi reproduzida.

Além disso, foi realizado uma padronizagéao de todos os procedimentos como
sugerido por Soares et al. (3) desde a selecdo dos dentes e suas dimensdes,
padronizacdo dos preparos dentais envolvendo as faces oclusal e mesial,
restauragdes realizadas por um Unico operador e reprodugdo da anatomia oclusal

atraveés da guia de silicone previamente realizada.

Assim, para cada espécime realizou duas moldagens com material a base
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vinil polisiloxano (Panasil, Ultradent Products Inc, South Jordan, Utah, EUA) pela
técnica de dupla moldagem, sendo a primeira impressao realizada com as pastas
denso e a segunda impressdao com o conjunto denso/pasta fluida. O primeiro molde
foi utilizado na etapa da restauracdo como guia para reproduzir o volume e a forma
original das faces oclusal e mesial do dente. O segundo molde foi seccionado em
direcéo vestibulolingual e utilizado para auxiliar o preparo dental como guia para o

desgaste das caixas oclusal e mesial da cavidade com o auxilio da sonda milimetrada.

Os espécimes foram preparados simulando cavidades Classe Il oclusomesial
utilizando pontas diamantadas n° 1014 para os Gl e Gll, e para Glll foi n® 3131 (KG
Sorensen, Cotia, SP, Brasil) montadas na caneta de alta rotacdo, sob refrigeragcéo

constante de agua/ar.

Os espécimes foram preparados por um Uunico operador, e as pontas
diamantadas foram descartadas a cada 4 preparos cavitarios. Para a padronizacéo
dos preparos foi mensurada a distancia intercuspidea de todos os espécimes e a
largura da caixa oclusal foi o valor referente a 2/3 dessa distancia. Como todas as
distancias intercuspideas foram mensuradas inicialmente, todos o0s dentes
apresentaram largura da caixa oclusal de 4 mm em média. Além disso, todos os
preparos apresentaram caixa oclusal com profundidade de 3 mm em relacéo ao fundo

de sulco central de cada dente, e a caixa mesial a profundidade de 4 mm.

2.5.4 Protocolo restaurador

Apbs a finalizacao dos preparos cavitarios foi realizado a profilaxia com pedra
pomes e agua, com o objetivo de remover quaisquer residuos que pudessem interferir

nos processos de moldagem e restauragéao.

Para os procedimentos restauradores adotado em cada técnica esta descrito

a quadro 1.
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Quadro 1. Descricdo dos materiais utilizados em cada grupo, fabricante e instru¢do de uso

(continua)
Materiais Fabricante Instrucéo de uso
G | Técnicaincremental obliqua
FL-Bond Il 1. Profilaxia do campo operatério com pedra
pomes e agua;
Primer Lote 081976 2. Condicionamento com acido fosforico 35% por
Bond Lote 081915 SHOFU Inc., Kioto, 15 s nas regides do esmlate dentario, seguida
Japéo de lavagem abudante e secagem;
3. Aplicacdo do PRIMER em toda a cavidade com

MicroBrush e deixe por 10 segundos. Em
seguida, seque bem com ar isento de 6leo;
Aplicacéo do BOND uniformemente com
MicroBrush. Remover 0s excessos;

5. Fotoativagéo por 5 s;
Beautifil Il LS 6. Inserir incrementos de até 2 mm;

7. Fotopolimerizacdo por 10 s cada incremento;
Cores

Al- Lote 071911
A2- Lote 1119932
A3- Lote 101922

Especificagdes do LED recomendado

=Comprimento de onda 440-490 nm.
=|ntensidade luminosa 21000 mW/cm2.

Fortify

Lote 81017

BISCO, Inc,
Schaumburg, IL,

EUA

10.

11.

12.

Apoés os ajustes finais, acabamento e polimento
da restauracao final;

Condicionar a superficie da restauracéo
aproximadamente 1 — 2 mm além da
interfacedente/restauracao com &cido fosforico
35% pelo periodo de 30 segundos;

Lavar com bastante 4gua e secar
completamente, com ar, o dente e a
restauracao;

Aplicar por esfregaco o selante de superficie
com auxilio de microbrush; Remover os
excessos;

Volatinizar o solvente e fotoativar pelo periodo
de 10s;
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Quadro 1. Descricdo dos materiais utilizados em cada grupo, fabricante e instru¢do de uso

(concluséo)

Gll Técnica incremento Unico

FL-Bond I

Primer Lote 081976
Bond Lote 081915

Beauitifil Bulk
Restorative

Cor A— Lote 11194

SHOFU Inc., Kioto,
Japéao

Idem itens de 1 a 5.

6. Inserir incrementos de até 4 mm;
7. Fotopolimerizacdo por 10 segundos cada
incremento;

Especificagdes do LED recomendado
= Comprimento de onda 440-490

nm.
= Intensidade luminosa =1000

mW/cm2,

Fortify BISCO, Inc, Idem procedimentos da técnica incremental obliqua
Schaumburg, IL, de 8 a 13.
Lote 81017 EUA
Glll Técnica semidireta
Beautifil Il LS Inserir incrementos de até 2 mm,;
Fotopolimerizacéo por 10 s cada incremento;

Cores

Al- Lote 071911
A2- Lote 1119932
A3- Lote 101922

SHOFU Inc., Kioto,
Japéao

Tempo adicional ap6s a finalizacdo da peca
- 20 s cada face da restauracao;
Especifica¢gbes do LED recomendado
= Comprimento de onda 440-490
nm.
= Intensidade luminosa =1000
mwW/cmz,

Rely X U200

A2 — Lote 6681454

3M ESPE, Sumaré,
SP, Brasil

1. Profilaxia do campo operatério com pedra
pomes e agua;

2. Condicionamento seletivo do esmalte com
acido fosférico 35%, pelo tempo de 30s;

3. Dispensar a propor¢do de 1:1 em uma placa
de espatulacéo;

4. Espatulacdo do cimento;

5. Aplicar no interior da restauracdo indireta e
assentar;

6. Remover
algodao;

7. Fotoativar por 2 s e remover 0S excessos com
instrumentos manuais cortantes;

8. Fotoativar por 20 s cada face da restauracao;

9. Acabamento e polimento;

0s excessos com bolinha de

Fortify

Lote 81017

BISCO, Inc,
Schaumburg, IL,
EUA

Idem procedimentos da técnica incremental obliqua de
8al3
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Para Gl e GIl que receberam restauracbes diretas, os procedimentos
restauradores se iniciaram com a adaptacédo de guia de silicone pré-fabricada na caixa
proximal. Apds a reconstrucdo da parede proximal da face mesial, foi realizadoa
restauracdo da face oclusal seguindo o protocolo de cada técnica com auxilio da guia
de silicone, mantendo o mesmo formato oclusal do dente antes do preparo. A
fotopolimerizacdo dos incrementos resinosos foi pelo tempo de 20 segundos para

cada camada inserida.

Para simular uma condicao clinica, apds o total preenchimento cavitario com
resina composta e fotopolimerizacao final, a escultura e o acabamento da restauracéo
foi refinada com a broca multilaminada (30 laminas, KG Sorensen, Sdo Paulo, SP,
Brasil) seguido de polimento com pontas em forma de taca e chama (Onegloss,
SHOFU Inc., Kioto, Japéo).

Para o GlII que recebeu restauracdo semidireta, os preparos cavitarios foram
moldados com material a base de elastémero (Optosil — Comfort Putty/ XantoprenVL
Plus, Kulzer) pela técnica de dupla moldagem, sendo a primeira impressao foi feita
com as pastas denso e a segunda impressdo com o0 conjunto denso/pasta fluida.
Posteriormente, o molde obtido foi vazado com silicone para modelo (VOCO GmgbH,
Cuxhaven, LS, Alemanha) e a peca construida pela técnica incremental obliqua com

auxilio da guia de silicone pré-fabricada.

2.5.5 Resisténcia a fadiga

Para a realizacdo da ciclagem mecanica, foi utilizado um equipamento
eletromecanico de ensaio de fadiga por mastigagcdao (MSFM — ELQUIP, equipamentos
para Pesquisa Odontologica, Sdo Carlos — SP, Brasil) que permitiu serem ensaiados
seis corpos-de-prova de cada vez, imersos em @&gua destilada com circulacdo

constante a temperatura de 37°C + 2°C.

Previamente a realizagéo do teste, cada dente foi posicionado em uma matriz,
e este foi completado com uma resina de poliuretano (Poliuretano F160, Axson Brasil,
Sao Paulo, Brasil), até 2 mm aguém da juncdo amelocementaria (JAC) do dente no

0sso alveolar.

Os espécimes (n=21) foram posicionados no referido equipamento ajustado
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para operar em um total de 1x108 ciclos, a uma frequéncia de 2 Hz, imprimindo um

carregamento dindmico de 100N * 10N, obliquamente (30°) sobre cada um (8).

Para realizacdo do ensaio, foi confeccionado um dispositivo metalico que serve
de suporte para o0 antagonista, que consiste em uma esfera metalica no tamanho de
4 mm, a qual ficou disposta na regido da face oclusal/mesial, em contato maximo de

cuspides permitido (3 pontos), e paralela ao longo eixo doespécime.

Para analisar as trincas presentes nas paredes dentarias remanescente e na

resturacdo antes e ap0s 0 ensaio mecanico, foi utilizado um microscépio optico.

2.5.6 Resisténcia a fratura

Na sequéncia foi realizado o ensaio de compressao para obtencao dos dados

de resisténcia a fratura.

Para isso, os espécimes foram fixados em um dispositivo de ago inoxidavel
posicionado em uma maquina de ensaio universal EMIC® DL-3000 (EMIC
equipamentos e sistemas de ensaio Ltda, S&o José dos Pinhais, PR, Brasil),
preparada com uma célula de carga de 500 Kgf e velocidade de deslocamento axial

programada a 0,5mm/min.

O carregamento foi aplicado obliguamente sobre a restauracdo, por meio de
uma ponta aplicadora de aluminio, plana e com bordas arredondadas com dimenséao
de 4 mm. A carga foi aplicada até ocorrer a fratura da resina composta ou até que a
forca maxima de deformacéo fosse ultrapassada e deformacdes plasticas comecaram
a ocorrer, com decréscimo da forca de resisténcia, mesmo que ndo houvesse
ocorréncia de fratura. O ensaio foi acompanhado e os dados obtidos foram

registrados em um computador acoplado a maquina de ensaio universal (EMIC

equipamentos e sistemas de ensaio Ltda, Sdo José dos Pinhais, PR, Brasil).

Os valores foram obtidos em software de aquisicdo de dados (TESC, EMIC)
em Newtons (N).
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2.5.7 Avaliacdo do modo de fratura

Uma analise fractografica qualitativa também foi realizada em todos os
espécimes fraturados, primeiramente em estéreo microscopio de luz polarizada e
iluminacao bilateral (DISCOVERY V20, CARL ZEISS) com aumento de 40X.

Com o objetivo de determinar os tipos de padréo de fratura com base no grau
de estrutura dentéaria e dano de restauracao foi utilizando um sistema de classificacéo

modificado proposto por Burke et al. (14).
Os especimes foram classificados em:

A- Modo | (pequenas fraturas na estrutura dental ou na restauragdo sem o
comprometimento de cuspide);

B- Modo Il (perda de uma ou mais cuspides, porém sem comprometimento

total do dente);

C- Modo Il (fratura longitudinal comprometendo a integridade do dente, ou

fratura além da juncdo amelo-cementéria).

Os modos | e Il foram considerados como falhas nao catastroficas, ja que
permitem uma nova restauracdo, enquanto o modo de falha Il foi considerado

catastréfico e ndo restauravel (12).

2.5.8 Analise Fractografica através de Microscopia Eletrénica de Varredura

Para a avaliacao fractogréfica, espécimes (n=3) representativos de cada grupo

foram selecionados para a avaliacdo em microscopia eletrénica de varredura (MEV).

Os espécimes representativos de cada grupo receberam um filme de ouro por
uma maquina de recobrimento a alto vacuo (Emitech K650, Emitech Products Inc.,
Houston, TX, USA) para avaliagdo no microscopio eletrénico de varredura de bancada
(EVO LS-15, Carl Zeiss, Oberkochen, Alemanha) com a voltagem de 10Kv.
Fotografias em magnitude de 50 X e 200 X, foram feitas nas regifes mais expressivas
das fraturas e das propagacdes de trincas.
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2.5.9 Andlise estatistica

A normalidade dos dados foram constatadas pelo teste de Shapiro Wilk
(p>0,05). Os valores obtidos no teste de resisténcia a fratura foram submetidos ao
teste de Kruskal-Wallis, a fim de detectar as variagdes significantes entre os grupos,
considerando o nivel de significancia de 5%. A analise estatistica descritiva foiadotada

para descrever alguns resultados.

2.6 Resultados

2.6.1 Resisténcia a fadiga

Os trés grupos obtiveram 100% de sobrevivéncia dos seus espécimes.

2.6.2 Resisténcia a fratura e o tipo de fratura

Os valores da resisténcia a fratura e tipo de fratura foram apresentados na
tabela 1.

Tabela 1. Mediana (1° - 3° quartis) com os valores referentes a resisténcia a
fratura, o niUmero de falha e do tipo de fratura com a porcentagem (%)
Grupos

Gl Gl Gl
97,45 (87,05-100,68) C 103,38 (97,95 - 132,38) B 135,59 (116,30 -151,61) A
Tipo de fratura Grupos
Gl Gl Gl
Falha 2 (9,6%) 3 (14,3%) 1 (4,82%)
Modo | 0 (0%) 2 (9,5%) 6 (28,57%)
Modo II 4 (19%) 3 (14,3%) 5 (23,81%)
Modo III 15 (71,4%) 13 (61,9%) 9 (42,8%)

Letras distintas apresentam diferenca estatisticamente significante entre si. Mailsculas (horizontal)
comparam as técnicas restauradoras no _teste de resisténcia a fratura.

Na analise da resisténcia a fratura observou-se diferenca estatisticas entre

todas as técnicas restauradoras testadas, sendo Gl ( Mq: 97.45) <GIl (Mq: 103.38)
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<Gl (Ma: 135.59).

Em relacéo ao tipo de fratura, todos 0s grupos apresentaram maior ocorréncia
de fraturas do tipo Ill, considerada como catastréfica e ndo restauravel (Glll > Gl >
Gll). O Gll apresentou maior numero de falhas (14,3% dos espécimes) durante o teste
de resisténcia a fratura, ndo ocorrendo a fratura ou deformagéo plastica do material

restaurador.

2.6.3 Analise fractografica

Na figura 2 observamos as regides de origem das falhas da restauracdo e da
propagacéo de trincas nos trés grupos. A fratura dos dentes restaurados ocorreram

nas regifes ocluso-mesial do espécime para todos 0s grupos.

No Gl, a origem de falha foi identificada na superficie oclusal, com linhas
longitudinais extensas irregulares e ramificacbes, que indicam a direcdo de
propagacéo da trinca. As imagens sugerem um segundo ponto de origem de falha na
regido mesial, com a concentracdo de trincas menores, possivelmente devido a
contracdo de polimerizacdo do material restaurador e a deflexdo da restauracdo
durante o processo continuo de fadiga. E evidente a presenca de bolhas de ar de
grande diametro entre as camadas incrementais do material restaurador, assimcomo,

a alta concentacéo de trincas.

Com padrédo semelhante ao observado para Gl, a fratura do GIll ocorreu na
regido ocluso-mesial. A origem da falha foi identificada na face oclusal, embora nota-
se extensa fenda na face mesial com alta concentracdo de bolhas de ar de diametro
pequeno, com pouca propagacado de microtrincas e uma superficie mais regular em

comparac&o aos outros grupos.

No GllI, a fratura ocorreu na interface do cimento resinoso com ligeria presenca
de trincas e fendas. A origem de falha foi obervada na face oclusal, sendo observado
na regiao de fratura, uma superficie mais regular e lisa quando comparado com os

grupos das técnicas restauradoras diretas.
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Figura 2. Imagens de Microscopia eletrdnica de varredura (MEV) evidenciando as regides das fraturas
e da propagacao de trincas nos trés grupos. A-B —Origem da falha (seta azul) e a propagacao de muitas
trincas na regiao de fratura do espécime do Gl (seta vermelho); C- Presenca de defeitos estruturais
“bolha” entre as camadas de resina composta e trincas na regido (Gl); D- Origem da falha (seta azul) e
a propagacédo de extensa fenda na face mesial no espécime do Gll (seta vermelho); E-F Propagacao de
trincas na regido da fratura e pequenos defeitos estruturais “bolhas” incorporado na resina composta de
baixa contrac&o de polimerizacdo (Gll); G-I - Origem da falha na interface do cimento resinoso na face
oclusal (seta azul) e a propagag¢édo menor de trincas na regido de fratura do espécime do GllI.

2.7 Discussao

A reproducdo das cargas ciclicas da mastigacdo em testes laboratoriais ajuda
a esclarecer o mecanismo de falhas nas restauracbes em resina composta e
respondem a uma primeira estimativa relacionada a eficiéncia das técnicas
restauradoras em um curto periodo (5-9). Estima-se que a forca de mastigacdo em
molares varia aproximadamente de 99,9 N a 127,2 N (10), assim foi adotado no teste
de resisténcia a fadiga uma carga de 100 + 10 N para representar a for¢ca da

mastigacdo ao entrar em contato com a ponta simuladora.

O acumulo de dano por carga ciclica da mastigacdo faz com que o material
restaurador acumule tensdes e deforme (5, 11, 12). Quando este carregamento
mecéanico excede a capacidade do material /dente a resistir a forga aplicada, ocorre
a propagacéo de trincas, resultando na degradacao progressiva da estrutura dentaria
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e fratura do dente (12, 13). Visto isto, neste estudo, foi realizado um ensaio mecanico
gue simula a mastigacdo em meio aquoso, por um periodo de 1x106° ciclos seguidos
de uma aplicacdo de forca estatica no teste de resisténcia a fratura, onde houve

diferenca estatistica entre as técnicas restauradoras, rejeitando a hipétese nula.

A origem das fraturas catastrofica, como observadas pela analise fractografica
nos grupos | e Il, foram as areas de trincas como evidenciadas na figura 2 (A-C para
0 Gl e E-G para o Gll). A fadiga de uma restauracéo inicia-se em locais sujeitos a altas
concentracfes de tensdo, como arestas vivas, sulcos, defeitos superficiais e internos
(2), e ap6és um periodo do carregamento ciclico as microtrincas se ramificame

estendem nas subcamadas da restauragéo (15, 16).

Na literatura, as técnicas restauradoras direta, seja por incrementos ou
incremento Unico, relatam maiores ocorréncias de falhas e propagacdes de trincas
quando comparado com a técnica semidireta (2), como também foi observado neste
estudo. Isso sugere que a tensdo da contracdo de polimerizacdo das resinas
compostas esta diretamente relacionado a formacdo de trincas no esmalte (12).
Corroborando ainda com os resultados encontrado neste estudo, a contragdo de
polimerizacdo da resina composta pela técnica semidireta ocorre no meio extraoral,

justificando a menor ocorréncia de trincas nesses espécimes e o maior valor de

forca estatica para fraturar o conjunto restauracdo-dente.

Em termos de origem da falha, ndo apenas trincas da interface adesiva oriundas
da contracdo de polimerizacao do material podem levar a fratura da restauracéo, mas
também falhas originadas na superficie oclusal submetida ao dano externo da

mastigacdo assim como a degradacéo hidrolitica e a acdo de enzimas (15, 16).

Os fluidos podem penetrar através das trincas na superficie dente/restauracéo e
serem absorvidos pela matriz resinosa do material. Ocorre hidrolise da ligagédo
mediada por silano entre o particulas de cargas e a matriz polimérica. Essas
mudancas resultam na diluicio de monémeros nao reagidos, produtos dedegradacéo
e particulas de carga, resultando na formacdo de lacunas e trincas,além do
enfraquecimento da estrutura da matriz polimérica e na eventual deterioracdo das

propriedades do material (15, 16).

Além disso, a remoc¢dao da estrutura dentaria em preparos dentarios de Classe I
enfraquece os dentes e aumenta sua suscetibilidade a fratura (17, 18). De acordo com
o0 estudo realizado por Hamouda et al. (19), os preparos cavitarios com envolvimento

das faces proximais tornam-se mais fracos a medida que aumenta a distancia istmo


https://www.sciencedirect.com/topics/materials-science/polymer-matrix
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oclusal, em consonancia com a presenca de trincas na estrutura dentéria e a auséncia
das cristas marginais gera um problema do ponto de vista mecanico (2, 20, 21), o que

justificaria os resultados encontrados neste estudo.

Embora os testes de fadiga e fratura pretendam simular as situagdées de carga
mastigatoria ciclica do ambiente oral complexo e os resultados esclarecam pontos
importantes no mecanismo de falha de trés técnicas restauradoras, algumas
limitacbes necessitam ser levadas em consideracdo. As incidéncias da carga
unidirecional e estatica, ndo representam em sua totalidade as caracteristicas
multiaxiais e repetitivas do dente sob funcdo mastigatoria, assim como a variacao na
forca de aplicagdo sobre o dente/restauragéo. A realizagdo do teste de Fadiga
acelerado progressivo Step-Stress Accelarate Life Test’, talvez mostre o efeito
cumulativo danoso da fadiga nos defeitos da interface, ampliando a possibilidade de

extrapolacéo dos resultados para a clinica (22-24).

2.8 Concluséao

Conclui-se que a resisténcia a fratura apés ensaio mecanico de fadiga pode ser
influenciada pelo tipo de técnica restauradora empregada. O menor acumulo de
tensdo gerado pela ciclagem mecanica na técnica restauradora semidireta
contribuiram para a menor propagacéao de trincas, maiores valores de resisténcia a

fratura e menor frequéncia de fraturas catastroéficas.
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3 CAPITULO 2 - Estudo clinico prospectivo e randomizado em
restauracdes tipo classe Il utilizando duas técnicas restauradoras

diretas e uma semidireta: acompanhamento de 12 meses

3.1 Resumo

Objetivo: comparar o desempenho clinico através dos modelos de avaliagdo FDI e
USPHS modificado de restauracGes posteriores de classe Il realizadas com duas
técnicas diretas e uma semidireta ao longo de um periodo de 12 meses e comparar
0 tempo operatério para execucdo do procedimento restaurador de cada técnica.
Material e métodos: O ensaio clinico foi planejado como um modelo de intervencéo,
prospectivo, randomizado, duplo- cego (participantes e examinadores). Sendo 156
restauracoes tipo classe Il composta e complexa realizadas em pré-molares e molares
de 52 pacientes, sendo que cada paciente recebeu 3 restaurac¢des, de acordo com as
seguintes técnicas restauradoras: Gl- Técnica incremental obliqua; Gll- Técnica de
incremento unico; GllI- Técnica semidireta. Dois examinadores calibrados avaliaram
o desempenho clinico das restauracdes nos periodos TO (baseline), T1 (7 dias), T2 (6
meses) e T3 (12 meses) decorrido do término do tratamento restaurador utilizando os
critérios propostos pelo USPHS modificado e FDI. Os dados foram analisados usando
o teste Chi-quadrado com um nivel de significancia de 5% para cada parametro
individual e comparacédo dos dois modelos de avaliacao, considerando cada periodo
de acompanhamento. Resultados: As restauracdes apresentaram bom desempenho
apos 12 meses de acompanhamento nos modelos de avaliagdo USHPS modificado e
FDI, no entanto, as primeiras falhas foram registradas. A realizagdo da técnica
semidireta necessitou maior tempo para execucdo dentre as etapas operatérias.
Concluséao: as restauracdes apresentaram bom desempenho clinico apds 12 meses
de acompanhamento, para ambos os critérios USPHS modificado e FDI. O numero de
falhas depende do modelo de avaliagao adotado e da sua peculiaridade/sensibilidade.

O tempo de execucao de cada técnica nédo influenciou no seu desempenho.

Palavras-chave: Dente molar. Falha de restauracao dentaria. Protocolo de pesquisa

clinica. Resinas compostas. Restauragdo dentaria permanente.
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3.2 Abstract

Objective: to compare the clinical performance using the FDI and modified USPHS
evaluation models of Class Il posterior restorations performed with two direct
techniques and one semi-direct technique over a period of 12 months and compare
the operative time to perform the restorative procedure for each technique . Material
and methods: The clinical trial was planned as an intervention model, prospective,
randomized, double-blind (volunteers and examiners). 156 class Il composite and
complex restorations were performed on premolars and molars of 52 patients, each
patient receiving 3 restorations, according to the following restorative techniques: Gl-
Incremental technique; GllI- Single increment technique; GllI- Semi-direct technique.
Two calibrated examiners evaluated the clinical performance of the restorations at
periods TO (baseline), T1 (7 days), T2 (6 months) and T3 (12 months) after the end of
the restorative treatment using the criteria proposed by the modified USPHS and FDI.
Data were analyzed using the Chi-square test with a significance level of 5% for each
individual parameter and comparison of the two assessment models, considering each
follow-up period. Results: The restorations performed well after 12 months of follow-
up in the modified USHPS and FDI evaluation models, however, the first failures were
recorded. Performing the semi-direct technique required more time to perform the
operative steps. Conclusion: The restorations showed good clinical performance after
12 months of follow-up, for both the modified USPHS and FDI criteria. The number of
failures depends on the adopted evaluation model and its peculiarity/sensitivity. The

execution time of each technique did not influence its performance.

Keywords: Molar tooth. Dental restoration failure. Clinical research protocol.

Composite resins. Permanent dental restoration.

3.3 Introducéo

Introduzida na pratica odontoldégica no inicio da década de 1960, as resinas
compostas sdo utilizadas majoritariamente pelo método restaurador direto (1). A
vantagem deste método restaurador direto € a praticidade e o custo-beneficio, em que

€ possivel alcancar resultados estéticos em uma Unica sesséao de curto tempo,
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com materiais de baixo custo operacional. Ressalta-se também a preservacao das
estruturas dentarias remanescentes sadias quando comparados com 0s métodos
indiretos, sendo as restauracfes realizadas principalmente através da técnica

incremental obliqua (2, 3).

A técnica incremental obliqua consiste na insercdo de incrementos de resina
composta com espessura ndo superior a 2 mm, unindo no maximo duas paredes do
preparo cavitario, seguido da fotoativacdo (4, 5). Este protocolo tem sido aceito como
uma técnica padrao ouro principalmente para garantir profundidade adequada de cura

e reducéo da tensdo de contracdo de polimerizacéo (5).

Apesar disso, alguns pontos negativos podem ser associados a esta técnica
restauradora, especialmente na preparacdo de dentes em areas posteriores com
perda de estrutura corondria envolvendo as faces proximais (6, 7). Estudos clinicos
longitudinais que utilizaram a técnica incremental obliqua em restaurac¢des do tipo
classe Il apontam uma taxa de falha consideravel de aproximadamente 33% apos

5 anos de uso (8).

Os principais fatores associados ao insucesso dessas restauracées sao o
grau de contracdo de polimerizacdo das resinas compostas convencionais,
elevados riscos de falhas ou contaminacdo durante as etapas operatérias e na
insercado dos incrementos (7). As tensbes geradas entre as interfaces da resina
composta/dente devido a contracdo de polimerizacdo da resina composta podem
gerar a falha na unido da restauracao, acarretando resultados negativos como ma
adaptacdo marginal, a descoloracdo marginal, a microinfiltracdo, a céarie secundaria

assim como a sensibilidade pés-operatoria (8, 9).

Com o intuito de melhorar o desempenho das restauragcbfes em resina
composta direta, especialmente para dentes com significativa perda da estrutura
coronaria e proporcionar um protocolo restaurador seguro com elevado nivel de
previsibilidade (10), tém sido proposto a utilizacdo de materiais restauradores com

baixa contracédo de polimerizacdo, bem como, outras técnicas restauradoras (10).

A utilizacdo da técnica restauradora de incremento Unico, utilizando resinas
de baixa contracdo de polimerizacdo, tém representado uma consideravel
simplificacédo das etapas clinicas (8, 11, 12). Isso porque, cavidades amplas de 4 a

6 mm de profundidade podem receber um Unico incremento desta resina.
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Com excelente desempenho no quesito funcional, estudos clinicos
randomizados em cavidades de classe Il (6, 13) relatam taxa de falha anual de
aproximadamente 1,4% apos 5 a 6 anos da restauracdo em funcédo (13, 14).
Contudo, a alta translucidez observada nesse tipo de resina composta, necessaria
para alcangar a profundidade de cura (15, 16), os tornam materiais esteticamente
deficientes (4).

Com o objetivo de alcancar resultados estéticos semelhante as das resinas
compostas convencionais, as resinas compostas de baixa contracdo de
polimerizacdo com maior opacidade tem sido introduzidas no mercado odontologico,
com a promessa de manter as caracteristicas da sua antecessora, mas com
melhoramento das caracteristicas Opticas. Apesar da reducdo do tempo clinico
necessario a sua execucdo, a menor sensibilidade técnica, economia de tempo
clinico, e ser uma excelente alternativa para a restauracdo de dentesposteriores
com preparos cavitarios classe Il (17), ainda ha poucas informacdes a respeito de
como essa nhova composicao pode afetar a profundidade de cura, as propriedades

mecanicas e a durabilidade clinica (15).

Embora os métodos restauradores diretos apresentarem resultados
promissores em preparos cavitarios conservadores, quando as técnicas incremental e
de incremento Unico séo aplicadas em dentes com extensa destruicdo coronariado
tipo classe Il torna o progndstico desfavoravel (10). Devido a largura vestibulo- lingual
do preparo, mesmo com o uso dos melhores sistema de matriz e cunha disponivel, a
reproducdo dos contornos da superficie proximal exige alta habilidade do cirurgido
dentista, criando as vezes ponto de contato inadequados entre osdentes o que
permite a impactacao alimentar, desconforto e problemas periodontais a curto prazo
(18).

Diante disso, o método restaurador semidireto tem sido proposto como uma
alternativa aos métodos diretos de restauracao (2, 10, 19). Nesta técnica realiza-se o
preparo coronario em semelhanca a realizacdo de restauracdes indiretas, faz-se um
molde e obtém- se um modelo de trabalho. A partir deste modelo, é realizada a
restauracdo extraoral, sendo posteriormente, feitos os ajustes intraorais, seguido de

acabamento, polimento e cimentacgéo (10, 19).

O modelo permite a correcado das restauracdes antes da cimentagdo, como
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modificacdo de contato ou readaptacdo do término do preparo cavitario, mantendo a
integridade dos moldes e reduzindo o ajuste intraoral (10). Adicionalmente, quando as
restauracdes sdo confeccionadas extraoral, é possivel obter contorno adequado,o
ponto de contato mais proximo do ideal e a morfologia oclusal adequada. Além disso,
a contracdo de polimerizacédo ocorre fora da boca, reduzindo consequentemente a
deflexdo de cuspides, a formacdo de lacuna, a microinfiltracdo, e o manchamento
marginal (10, 19). Com isso, a literatura mostra reducao do indice de falha na interface
adesiva (2, 19).

3.4 Objetivo

O objetivo deste estudo foi comparar o desempenho clinico através dos
modelos de avaliacdo FDI e USPHS modificado de restauracdes posteriores de classe
Il realizadas com duas técnicas diretas e uma semidireta ao longo de um periodo de
12 meses e comparar o tempo operatorio para execu¢do doprocedimento restaurador

de cada técnica.
As seguintes hipoteses nulas foram testadas:

3.4.1 N&o havera diferenca entre as técnicas restauradoras nas avaliacées de
desempenho clinico das restauracées nos periodos de baseline, 7 dias, 6 e

12 meses.

3.4.2 N&o havera diferenca entre os critérios de FDI no desempenho clinico e

fotografico pela avaliacdo direta e indireta.

3.4.3 N&o havera diferenca entre os critérios de USPHS modificado na

avaliacdo dodesempenho clinico das restauracgdes.

3.4.4 N&do havera divergéncia entre os critérios comuns nos modelos de
avaliacdes de desempenho clinico das restauragées com acompanhamento de

12 meses.

3.4.5 Nao havera diferenca entre o tempo operatério para execucado do

procedimento restaurador de cada técnica.
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3.5 Materiais e Métodos

3.5.1 Delineamento experimental

O ensaio clinico foi planejado como um modelo de intervencédo, prospectivo,
randomizado e duplo-cego (participantes e examinadores). ApOs aprovado pela
Comiss&o de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP
(CAAE: 28833319.2.0000.5420) foi registrado e conduzido no Departamento de
Odontologia Restauradora, Disciplina de Dentistica, Faculdade de Odontologia de
Aracatuba — UNESP, de acordo com as diretrizes do CONSORT 2010 ilustradas no

fluxograma (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma do progresso das fases deste estudo clinico prospectivo e randomizado.
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Os fatores do estudo foram: (1) técnica restauradora, em trés niveis (técnica
incremental obliqua, técnica de incremento Unico e técnica semidireta), (2) periodo
deavaliacdo, em quatro niveis (baseline, 7dias, 6 e 12 meses), (3) Tempo operatorios,
em trés niveis (tempo total, insercdo do material restaurador e do acabamento) e

(4) modelo de avaliacdo, em dois niveis (FDI e USPHS modificado).

As variaveis de resposta foram: desempenho clinico das restauracdes e tempo

clinico para execucédo do tratamento restaurador.

3.5.2 Populagéo do estudo

Participaram do estudo pacientes cadastrados na Faculdade de Odontologia de
Aracatuba— SP. ApGs o exame clinico e radiografico digital foram selecionados 52
pacientes que apresentavam trés dentes posteriores (pré-molar e/ou molar) com
necessidades restauradoras envolvendo a face oclusal e pelo menos uma das faces
proximais (Classe Il composta ou complexa) e que atendam os critérios de inclusédo

e exclusdo do estudo.

Os critérios de inclusédo foram: pacientes de ambos os géneros com idade
minima de 18 anos e maxima de 56 anos; boa saude oral e geral, sem histéria
clinica de alergias a produtos odontolégicos ou remédios; com necessidade
restauradora em pelo menos 3 dentes posteriores de etiologias diversas; os dentes
selecionados deveram apresentar vitalidade pulpar, necessidade restauradora
envolvendo a face oclusal e pelo menos uma das faces proximais, podendo possuir
uma ou duas cuspides perdidas (seja por lesdes de carie primaria ou secundaria,
fraturas dentais coronarias, restauragcbes com falhas de améalgama ou de resina
composta pré-existentes ou por razdes estéticas); os dentes selecionados deveram
estar em oclusao, desde que os antagonistas nao estejam reabilitados com proéteses;
0S preparos cavitarios dos dentes que receberam as restauragbes deveram
apresentar esmalte no término cervical, sendo preparo supragengival com no minimo
2 mm de remanescente em esmalte, aproximadamente 4 mm de profundidade da face

proximal, angulo cavosuperficial ndo biselado, crista marginal de 1,5-2 mm.

Os critérios de exclusdo foram: gestantes ou lactantes; individuos em
tratamento ortodontico; doenca periodontal ativa e sem tratamento; com higiene oral
insatisfatoria; bruxismo; mobilidade dental; historico de sensibilidade dentéria anterior;

pacientes em tratamento de qualquer natureza, que necessitam fazer uso continuo
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de analgésicos ou anti-inflamatorios. Além disso, dentes sem qualquer remanescente,
dentes pilares que servem como suportes para proteses fixas ou removiveis; sem
relacdo oclusal normal com a denticdo natural ou com auséncia de pelo menos um
dente adjacente e auséncia de esmalte no término cervical do preparo cavitério. Apos
0 preparo cavitario, os dentes selecionados que apresentam as caractéristica

descritas no criterios de inclusao, ndo foram aderidos ao estudo.

Os pacientes selecionados foram informados detalhadamente quanto as
técnicas restauradoras a serem empregadas, sobre o objetivo, 0s possiveis riscos e
beneficios a serem obtidos; os concordantes assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido contendo todas as informacdes necessarias.

3.5.3 Céalculo da amostra

No ensaio clinico, o calculo do tamanho da amostra foi baseado em estudos
clinicos na literatura de restauracfes classe Il (8, 9, 19). Usando um nivel de
significancia de 0,05, poder de 80% e limite de equivaléncia de 15%. Assim, o tamanho
da amostra necessaria foi de 41 restauracdes por grupo. Considerando a possibilidade
de desisténcias, aumentou-se em 20% o numero de dentes, totalizando 52
restauracées de cada técnica, com cada participante recebendo, ao mesmo tempo
trés técnicas restauradoras (técnica incremental obliqua, técnica de incremento Unico

e técnica semidireta).

3.5.4 Randomizacéao

Os dois operadores calibrados néo tiveram conhecimento sobre os tratamentos
restauradores que seriam executados, até o momento da realizacdo das
restauragbes. Os trés principios béasicos da experimentacdo (repeticdo,

randomizacao e blocagem) foram respeitados.

Em envelopes opacos e selados foram utilizados para garantir o sigilo de
alocagcdo, no primeiro envelope foi inserido cada grupo restaurador, sendo
identificado em GlI, Gll e Glll e no segundo envelope foi inserido 0 nimero dos dentes
gue necessitavam de restauracdes. Na sequéncia, foram entdo sorteados a ordem
dos procedimentos restauradores (Gl, Gll e Glll), e a ordem dos dentes que a serem
restaurados.
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3.5.5 Intervencdes: procedimentos operatérios e avaliagcdes do ensaio clinico

prospectivo randomizado

Previamente ao inicio das restauracfes foram realizados o ensaio fotografico
inicial extra e intraoral. No ensaio clinico, os participantes ndo souberam, durante todo

0 tempo, quais tratamentos receberiam.

A ocluséo foi verificada e os contatos céntricos registrados antes da aplicacéo
da anestesia. Os preparos cavitarios, assim como a remoc¢ao das restauracdes pré-
existentes foram realizados com o emprego de uma ponta diamantada esférica de
granulacdo média (KG Sorensen, Industria e Comércio Ltda, S&o Paulo, Brasil),
montada em alta rotacao sob constante refrigeracdo a dgua/ar. Nao foi realizado bisel

no angulo cavosuperficial em nenhum dente.

Quando diante de lesdo cariosa, esta foi removida com instrumentos manuais
e com o auxilio de brocas esféricas carbide (KG Sorensen, Industria e Comércio Ltda,
Sao Paulo, Brasil) montadas em contra-angulo de baixa rotacdo, de tamanho

compativel com a dimenséo da cavidade.

Os pontos de contato em esmalte foram eliminados, assim como o esmalte sem
suporte de dentina. As paredes gengivais localizadas nas regides correspondentes as
cuspides perdidas foram regularizadas com a aplicacdo de uma ponta diamantada de
granulacao fina (KG Sorensen, Industria e Comércio Ltda, Sdo Paulo, Brasil).

Para padronizar o preparo entre as técnicas utilizadas foram mensurados a
profundidade da parede gengival e a profundidade das cavidades com auxilio de uma
sonda milimetrada, de modo a obter preparos supra gengivais com minimo de 1mm
de remanescente em esmalte e com profundidade maxima de 5 mm, tendocomo

referéncia a parede gengival plana até o angulo cavosuperficial da cavidade.

Apbs a finalizacdo dos preparos cavitarios foi realizada a profilaxia com pedra
pomes e agua, com o objetivo de remover quaisquer residuos que pudessem interferir
nos processos de moldagem e restauragdao. Entdo, os dentes selecionados foram
divididos através de um sorteio aleatorio, em 3 grupos (n= 52), de acordo com a

técnica de restauradora:

Grupo I: Restauracao direta pela técnica incremental obliqua

Neste grupo foi empregado a restauracdo direta confeccionada pela técnica

incremental obliqua. A restauracao foi feita utilizando o adesivo autocondicionante FL-



66

Bondll (SHOFU Inc., Kioto, Jap&o) e a resina composta nanohibrida Beautifil 11 LS
(SHOFU Inc., Kioto, Japéao).

Grupo II: Restauracdao direta pela técnica do incremento Gnico

Neste grupo foi empregado a restauracdo direta confeccionada pela técnica
do incremento Unico. A restauracdo foi feita utilizando o adesivo autocondicionante
FL-Bond Il (SHOFU Inc., Kioto, Japdo) e a resina composta de baixa contragdo de
polimerizacao Beautifil Bulk Restorative (SHOFU Inc., Kioto, Jap&o).

Grupo lll: Restauracao semidireta

Neste grupo foi empregado inlay ou onlay de resina composta nanohibrido
Beautifil Il LS (SHOFU Inc., Kioto, Japao) confeccionado pela técnica semidireta. A
peca foi cimentada utilizando um cimento resinoso autoadesivo dual (Rely X U200, 3M
ESPE, Sumaré, SP, Brasil).

3.5.6 Protocolo restaurador

Para os G | e GIl que receberam restauracdes diretas, os procedimentos
restauradores se iniciaram com a adaptacdo de matriz pré-conformada Palodent V3
(Dentsply Sirona, York, PA, EUA) na caixa proximal, seguido da adaptacao de cunha
(Dentsply Sirona, York, PA, EUA) e do anel (Dentsply Sirona, York, PA, EUA). Diante
da presenca de duas caixas proximais, cada caixa proximal recebeu uma matriz e foi

individualmente preenchida com resina composta, para apos a outra caixa proximal

receber uma outra matriz/cunha e subsequente preenchimento com resina composta.
ApOs esta etapa, foi realizado com a resina composta todo o contorno periférico da
restauracdo na coroa clinica, quando necessario, seguido pelos incrementos da
superficie oclusal. A fotopolimerizacdo dos incrementos foi pelo tempo de 10
segundos para cada camada inserida (Valo, Ultradent Products Inc, South Jordan,
Utah, EUA/ no modo de aplicacdo padrédo e com intensidade luminosade 1000
mW/cm?).

Ap6és o total preenchimento cavitario com resina composta e

fotopolimerizagéo, o dique de borracha foi removido e o ajuste oclusal foi realizado



67

com papel articular (Accufilm, MDF, Parkell, Inc, Edgewood, NY, EUA) em maxima
intercuspidacao habitual, com o paciente sentado e plano oclusal paralelo ao solo.
Os contatos prematuros observados foram removidos e a escultura da restauracao,
quando necessaria, foi realizada com broca multilaminadas de 30 laminas (KG
Sorensen, Sao Paulo, SP, Brasil) com refrigeracdo a 4gua e ar. Para o acabamento
e o polimento foi adotado o sistema de polimento em forma de chama (Onegloss,
SHOFU Inc., Kioto, Japéo).

A seguir, sob isolamento relativo do campo operatdrio com rolos de algodéo,
a restauracdo foi condicionada com &cido fosforico a 35 % (Ultra Etch, Ultradent
Products Inc, South Jordan, Utah, EUA), pelo tempo de 30 segundos, que apos
lavagem e secagem receberam a aplicacdo de uma camada de selante de superficie
(Fortify, BISCO, Inc, Schaumburg, IL, EUA), que foi fotopolimerizado pelotempo de
10 segundos (Valo, Ultradent Products Inc, South Jordan, Utah, EUA) no modo de

aplicacao padrao e com intensidade luminosa de 1000 mW/cm?).

Para o Glll que recebeu as restauracfes semidiretas, 0s preparos cavitarios
foram moldados com material a base de elastdtmero (Optosil — Comfort Putty/
Xantopren VL Plus, Kulzer) pela técnica de dupla moldagem. Para isso, quando
necessario, foram inseridos fios afastadores no sulco gengival de modo a permitir
melhor coOpia das estruturas dentarias e limites do preparo pelo material de
moldagem. Entéo a primeira impressao foi feita com o material na consisténcia densa,
e a segunda impressdo, com o denso polimerizado, levou-se o material na
consisténcia fluida. Posteriormente, o molde obtido foi descontaminado,
impermeabilizado e vazado com silicone para modelo (VOCO GmgbH, Cuxhaven,

LS, Alemanha).

Sobre o dente preparado no modelo de silicone foi confeccionado a
restauracéo extraoral com a resina composta (Beautifil Il, SHOFU Inc., Kioto, Japéo)
pela técnica incremental obliqua, esculpindo os detalhes anatdomicos. Cada
incremento inserido foi fotoativado por 10 segundos (Valo, Ultradent Products Inc,
South Jordan, Utah, EUA/ no modo de aplicacdo padréo e com intensidade luminosa
de 1000 mW/cm?). Ao término da restauracdo, a peca foi submetida auma
polimerizacao adicional por 20 segundos em cada face (Valo, Ultradent Products Inc,
South Jordan, Utah, EUA/ no modo de aplicacédo padréo e com intensidade luminosa
de 1000 mW/cm?).
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Na sequéncia, foram realizados os acabamentos dos contornos periféricos
da restauracdo em modelo com broca multilaminadas de 30 laminas (KG Sorensen,
Industria e Comércio Ltda, S&o Paulo, Brasil). O polimento extraoral foi realizado com

pontas abrasivas (Onegloss, SHOFU Inc., Kioto, Japéo).

Previamente ao procedimento de cimentacédo, realizou-se a prova seca da
peca em boca, e na sequéncia 0s ajustes necessarios. Em seguida, a superficie
interna da peca foi limpa com acido fosforico 35% (Ultra Etch, Ultradent Products Inc,
South Jordan, Utah, EUA) pelo tempo de 30 segundos para limpeza, seguido da

lavagem abundante e secagem com jato de ar.

Sobre o dente preparado foi feito profilaxia com pedra pomes e agua e
condicionamento seletivo do esmalte com acido fosférico 35%, pelo tempo de 30
segundos. Com a lavagem abundante e secagem do substrato dentéario, foi aplicado
sobre a superficie interna da peca uma camada de cimento resinoso autoadesivo e
dual (Relyx U200, 3M ESPE, Sumaré, SP, Brasil) e levada em posicdo. Entdo, o
excesso de material foi removido com auxilio de microbrush. Por fim, o cimento
resinoso foi fotoativado por 20 segundos (Valo, Ultradent Products Inc, South Jordan,
Utah, EUA no modo de aplicacdo padrédo e com intensidade luminosa de 1000
mW/cm?) por todas as faces da restauracao e os contatos oclusais foram verificados.
A seguir, sobre a restauracao foi realizado a aplicacdo de uma camada de selante de

superficie (Fortify, BISCO, Inc, Schaumburg, IL, EUA) como descrito anteriormente.

3.5.7 Avaliagbes clinicas

No ensaio clinico, as restauracdes foram analisadas por dois avaliadores
calibrados que foram mantidos cegos em todas as avaliacbes e nao participaram

como operadores.

A calibracdo ocorreu em trés etapas para padronizar os critérios e os modelos
de avaliagcbes entre os examinadores. Na primeira etapa, os examinadoresrealizaram
um estudo teorico de forma detalhada dos critérios propostos pela FDI e USPHS
modificado para conhecer a descricdo dos escores a serem usados em cada modelo
de avaliacdo. Na segunda etapa, os examinadores realizaram um treinamento por
videoconferéncia com mediador de uma professora do Departamento de Dentistica

da Faculdade de Odontologia de Aracatuba, ondeimagens de alta qualidade foram
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apresentadas e escores foram atribuidos para cada critério. Para complementar, na
terceira etapa utilizou-se uma ferramenta de calibracéo eletrénica “e-calib” (www.w-
calib.info), no qual apenas oito critérios (brilho superficial, manchamento marginal,
estabilidade de cor, forma anatdmica, fratura e retencdo, adaptacdo marginal,
recorréncia de carie e integridade dental)do FDI foram considerados (20, 21).

As avaliacdes foram nos periodos de TO (baseline), T1 (7 dias), T2 (6 meses)
e T3 (12 meses) decorrido do término do tratamento restaurador (figura 2), exceto

para a variavel “tempos operatérios” em que a analise foi imediata.

O desempenho clinico das restauragdes foi avaliado pelo modelo proposto pelo
United States Public Health Service (USPHS modificado) (22-24) e World Dental
Federation (FDI), considerando o método de avaliacdo clinica direta e indireta(20, 21).

Para cada variavel de resposta foi atribuido os escores.

Para os critérios modificados do USPHS, a falha foi considerada apenas
guando uma pontuacao de Charlie foi atribuida. Para os critérios FDI, as pontuacoes
1, 2 e 3 sdo clinicamente excelentes, boas e satisfatorias. O escore 4 foi clinicamente
insatisfatério, mas reparavel, enquanto no caso do escore 5, a restauracao foi
considerada clinicamente ruim/falha e deve ser substituida. Restauracdes
categorizadas como “Falha” pelos critérios USPHS ou “Insatisfatéria"e “Deficiente”
pelos critérios FDI foram consideradas como falhas e encaminhadas para reparo ou
substituigao.


http://www.w-calib.info/
http://www.w-calib.info/
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Figura 2. Acompanhamento clinico e radiogréfico das restauracdes apds 12 meses. A. Registro oclusal do paciente; B —D. Aspectos fotogréafico e E-G.
Aspectos radiograficos; Inicial, T1, T2 e T3 das restauracdes, Gl — 2° Pré-molar superior, Gll -1° pré-molar superior e Glll — 1° molar superior;

Os critérios modificados do USPHS e FDI foram comparados em cada grupo nos diferentes tempos de observacao
considerando as categorias comuns.

As restauracfes foram categorizadas relacionando os critérios USPHS e FDI, onde Alfa corresponde aos escores 1 e 2
(clinicamente excelente); Bravo corresponde ao escore 3 (clinicamente aceitavel), e; Charlie corresponde a pontuacdes 4
(clinicamente insatisfatorio, mas reparavel) e 5 (clinicamente ruim/falha).

Além disso, quando houver discordancia entre os avaliadores, foi feito uma nova avaliacdo e na permanéncia do impasse, a
deciséo final foi determinada por um terceiro avaliador.
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3.5.8 Avaliacao clinica direta

Previamente a cada avaliagdo clinica direta foi realizada a profilaxia das
restauracdes e dentes adjacentes com o auxilio da escova de Robson e pedra pomes
e agua, com o objetivo de remover quaisquer residuos que possam interferirnas

analises.

A avaliagéo clinica foi feita por meio de inspecéo tatil e visual, com auxilio de
espelho bucal plano, sonda exploradora e sonda milimetrada sob iluminag&o artificial,
os critérios atribuidos foram descritos nos quadros USPHS modificado e FDI (Anexo).

Para os critérios modificados do USPHS, a falha foi considerada apenas
guando uma pontuacao de Charlie foi atribuida. Para os critérios FDI, as pontuacdes
1, 2 e 3 séo clinicamente excelentes, boas e satisfatorias. O escore 4 foi clinicamente
insatisfatério, mas reparavel, enquanto no caso do escore 5, a restauracao foi

considerada clinicamente ruim/falha e deve ser substituida.

Os critérios modificados do USPHS e FDI foram comparados em cada grupo
nos diferentes tempos de observacdo considerando as categorias comuns. As
restauracdes foram categorizadas relacionando os critérios USPHS e FDI, onde alfa
corresponde aos escores 1 e 2 (clinicamente excelente); bravo corresponde ao escore
3 (clinicamente aceitavel), e; charlie corresponde as pontuacbes 4 (clinicamente
insatisfatorio) e 5 (clinicamente ruim/falha) (25).

Para a analise de ponto de contato utilizou-se fio dental, de modo a determinar
a forma de resisténcia com que o fio dental passava entre a face restaurada e o dente
adjacente. Os scores empregados foram: 0- nenhum contato;1- minimo contato; 2-
contato ideal, 3- contato justo; 4- contato muito justo. Além disso, foi utilizado um
calibrador de espaco interproximal de 0,10 — 0,50 mm (Coraldent, S&o Paulo, SP,
Brasil), para quantificar numericamente a existéncia do contato proximal restabelecido
com as restauracdes. Nos casos em que mais de uma face proximal estiver envolvida
na restauragdo, se optara por escolher aquela que apresentar o pior contato proximal

(score) para a analise dos dados.

Complementando a inspecao clinica, a avaliacao radiografica foi realizada no
tempo de 7 dias, 6 e 12 meses. Analise radiografica pela técnica periapical foi feita
para detectar e confirmar a auséncia de carie interproximal e oclusal, sendo realizado

com auxilio do conjunto de posicionador (Indusbello, Londrina, PR, Brasil)e sensor
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radiografico digital modelo T1 (Micro Imagem, S&o Paulo, SP, Brasil).

Apds a emissao de raios-X, as imagens obtidas foram convertidas em arquivos
DICOM e exportadas para o software Dental Master- DICOM (Versao 1.0.9-2015) com
os parametros “Contraste (13)”, “Brilho (-12)”, “Gamma (100)” e “Zoom (0.0)” iguais

para todas as radiografias.

Os pacientes foram avaliados quanto a ocorréncia de sensibilidade pos-
operatoria frente aos estimulos térmicos frio e quente. A analise compreendeu no
guestionamento sobre a presenca e intensidade de sensibilidade, sendo medida nas
24 horas, 7 dias, 6 e 12 meses ap0s o término das restauracfes. Para tanto,
empregou-se o método analdgico visual, através de uma escala de 0 a 3, sendo
estipulado o valor 0 para auséncia de qualquer sintomatologia dolorosa, 1, 2 e 3 para

uma intensidade leve, moderada e severa, respectivamente.

A andlise compreendeu a dor espontanea, bem como a provocada por
estimulos térmicos: quente e frio. Para a realizacdo dos testes foi feito isolamento do
campo operatério com roletes de algod&o. O teste com frio foi realizado com um tubete
anestésico, preenchido com agua e congelado, colocando-se o gelo emcontato direto
com a restauracédo, durante 15 segundos. O teste térmico quente foi realizado com
emprego de guta-percha (Dentsply Maillefer, Petropdlis, RJ, Brasil) aquecida
diretamente por lamparina e colocada em contato direto com a restauragcaopor 15

segundos (temperatura < 60°C).

3.5.9 Avaliagao clinicaindireta

A avaliacao clinica indireta foi realizada pelo método fotogréafico, e os critérios
atribuidos foram descritos na Tabela 5 (FDI). Para isso, as restauracbes foram
fotografadas com uma camera fotografica Canon EOS Rebel T6 digital camera (Canon
Digital Camera — Canon do Brasil Industria e Comércio/Ltda), com uma lentemacro
100 mm (Canon do Brasil Industria e Comércio/Ltda) e flash twin (Canon do Brasil
Indastria e Comércio/Ltda).

A distancia focal de cada elemento dental a ser fotografado foi registrada,
servindo como referéncia para a realizacdo de outras imagens digitais subsequentes.
As imagens digitais de todas as restauracdes correspondentes aos periodos de

avaliacao foram arquivadas para posterior avaliacdo comparativa.
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3.5.10 Tempo operatoérios

Com auxilio de um relégio digital, o tempo clinico para execug¢do do
procedimento restaurador de cada técnica foram cronometrados na relagdo

segundos/etapa.

3.5.11 Analise estatistica

A estatistica descritiva e a normalidade dos dados foram constatadas pelo teste
de Shapiro Wilk (p>0,05).

Os dados referentes ao desempenho clinico das restauracfes foram analisados
usando o teste Chi-quadrado com um nivel de significAncia de 5% para cada
parametro individual e comparacdo dos dois modelos de avaliacdo, considerando

cada periodo de avaliagédo (TO, T1, T2 e T3).

Os dados referentes ao tempo para realizar as restauragcées ndo passaram nos
pressupostos para se utilizar testes paramétricos. Os valores de p foram inferiores a
5% para a normalidade (Shapiro-Wilk, p=0,015). Desta forma o teste de Kruskall-
Walllis foi utilizado (p<0,001). Para as comparacdes multiplas foi utilizado o teste de

Dwass-Steel-Critchlow-Fligner.

3.6 Resultados

3.6.1 Caracteristicas dos participantes e das cavidades

Entre os 89 pacientes triados, 37 deles ndo puderam participar do estudo
porque nao preenchiam os critérios de inclusdo. Portanto, 52 pacientes que
necessitavam de 3 restauracdes classe Il foram selecionados, sendo 32 do sexo
feminino (20,5%) e 20 do sexo masculino (12,8%). A média de idade dos participantes
dessa pesquisa foi de 48,3 anos (+ 10,0).



Os dados referentes a distribuicdo dos dentes e caracteristicas das

cavidades podem ser observados nas Tabela 1, respectivamente.
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Tabela 1. Distribuicdo e caracteristicas das cavidades dos dentes restaurados em

frequéncia (% total).

Caracteristica Grupos p
Gl Gli Gl valor
Pré-molar 30 (19,2%) 22 (14,1%) 11 (7,1%)
superior 0,157
Pré-molar inferior 10 (6,4%) 6 (3,8%) 8 (5,1%)
Molar superior 5 (3,2%) 11 (7,1%) 20 (12,8%)
Molar inferior 7 (4.5%) 13 (8,3%) 13 (8,3%) 0,395
2 40 (25,6%) 30 (19,2%) 30 (19,2%) 0,062
3 10 (6,4%) 14 (9,0%) 14 (9,0%) 0,645
N° de
face 4 1 (0,6%) 7 (4,5%) 7 (4,5%) 0,05
5 1(0,6%) 1 (0,6%) 1 (0,6%) 0,05
Dentina Nao 42 (26,9%) 39 (25%) 41 (26,3%)
terciaria 0,769
Sim 10 (6,4%) 13 (8,3%) 11 (7,1%)
Pigment N&o 42 (26,9%) 36 (23,1%) 38 (24,4%)
acao da 0,769
. 0, 0, 0,
dentina S 10 (6,4%) 16 (10,3%) 14 (9,0%)

Um total de 87 pré-molares e 69 molares foram restaurados e avaliados,
sendo que todos os participantes compareceram a todas as avaliacbes. Houve
diferenca entre a distribuicdo de dentes por grupos de tratamento. O Gl apresentou
mais pré-molares que os G Il e Glll. A distribuicdo dos dentes foi igual nos G Il e
Glll (p=0,07).

A frequéncia de distribuicdo pré-molares superiores foi maior que a pré-
molares inferiores, perto de 3 vezes (n=63 e n=24, respectivamente), sem
diferencas entre os grupos de tratamento (p=0,157). A distribuicdo de molares
superiores e inferiores foi similar, sem diferencas entre os grupos de estudo
(p=0,395).
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O numero de faces tratadas igual a dois foi prevalente em relagdo as outras
configuracbes cavitarias. Restauragcdes com duas ou trés faces representaram
cerca de 88% dos tratamentos realizados. N&o houve diferenca entre 0s grupos
de tratamento de acordo com o nimero de faces tratadas(p=0,062). Também n&o
houve diferenca quando a distribuicdo dos dentes se com duas (p=0,062) ou trés
faces (p=0,645).

Em relagédo a dentina terciaria, a auséncia desta dentina teve frequéncia cerca
de 4 vezes maior em comparacao com a presenca desta caracteristica cavitaria. Na

comparacao entre 0s grupos, esta distribuicdo reportada acima foi similar (p=0,769).

A auséncia de pigmentacdo dentinaria por mercurio prevaleceu entre as

cavidades restauradas, sem diferencas entre os grupos testados (p=0,390).

3.6.2 Desempenho clinico

Foram avaliadas 49 restaura¢cfes no periodo de 12 meses. Dois critérios de
avaliacdo foram utilizados para mensurar o desempenho clinico. O critério do
United States Public Health Service (USPHS modificado) foi utilizado para anélise
direta, e o critério da Fédération dentaire internationale (FDI) para andlise direta e
indireta.

3.6.2.1 Modelo de avaliacdo USPHS modificado: analise direta

Os dados encontrados pelo modelo USPHS modificado podem ser observados

na tabela 2.
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Tabela 2. Valores referentes aos escores nos tempos: TO, T1, T2 e T3.

(continua)

Critérios

Grupos

Periodos avaliados

T0

T1

T2

T3

Fratura e perda de retencao

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

91,8% (45-A/4-B/0-C) Ba

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

87,7% (43-A/5-B/1-C) Ba

G Il

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

87,7% (43-A/5-B/1-C) Ba

Desgaste

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

93,8% (46-A/3-B/0-C) Ba

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (49-A/0-B/0-C) Aa

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

97,9% (48-A/1-B/0-C) Aa

Ponto de contato

Gl

86,5% (45-A/7-B/0-C)Aa

86,5% (45-A/7-B/0-C)Aa

86,5% (45-A/7-B/0-C)Aa

81,6% (40-A/8-B/1-C) Aa

Gl

96,1% (50-A/2-B/0-C)Aa

96,1% (50-A/2-B/0-C)Aa

96,1% (50-A/2-B/0-C)Aa

81,6% (40-A/9-B/0-C) Ba

Gl

92,3% (48-A/4-B/0-C)Aa

92,3% (48-A/4-B/0-C)Aa

92,3% (48-A/2-B/0-C)Aa

83,6% (41-A/8-B/0-C) Ba

Brilho e rugosidade

superficial

Gl

0% (0-A/52-B/0-C) Ca

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

95,9% (47A/2-B/0-C) Ba

Gl

0% (0-A/52-B/0-C) Ca

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

93,8% (46-A/3-B/0-C) Ba

Gl

0% (0-A/52-B/0-C) Ca

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

89,7% (44-A/5-B/0-C) Ba

Descoloracao marginal

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

93,8% (46-A/3-B/0-C) Ba

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

89,7% (44-A/4-B/1-C) Ba

G I

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

93,8% (46-A/1-B/1-C) Ba

Cor

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

95,9% (47-A/2-B/0-C) Ba

Gl

30,7%(16-A/36-B/0-C)
Ab

30,7%(16-A/36-B/0-C) Ab

30,7%(16-A/36-B/0-C)Ab

30,6% (15-A/34-B/0-C) Ab

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (49-A/0-B/0-C) Aa

Forma anatdbmica

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

97,9% (48-A/1-B/0-C) Aa

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

97,9% (48-A/0-B/1-C) Aa
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Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

97,9% (48-A/0-B/1-C) Aa

Sensibilidade pds-operatoria

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

97,9% (48-A/0-B/1-C) Aa

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (49-A/0-B/0-C) Aa

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (49-A/0-B/0-C) Aa

Carie secundaria

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (49-A/0-B/0-C) Aa

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (49-A/0-B/0-C) Aa

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (49-A/0-B/0-C) Aa

Integridade marginal

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

91,8% (45-A/3-B/1-C) Ba

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

89,7% (44-A/4-B/1-C) Ba

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

89,7% (44-A/4-B/1-C) Ba

Tecido gengival

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

91,8% (45-A/4-B/0-C) Ba

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

91,8% (45-A/4-B/0-C) Ba

Gl

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

100% (52-A/0-B/0-C)Aa

87,7% (43-A/6-B/0-C) Ba

Letras distintas apresentam diferenca estatisticamente significante entre si. Letras maiUsculas (horizontal) comparam os tempos de acompanhamento (TO,

T1, T2 e T3) entre as técnicas para cada critério avaliado e letras minusculas (vertical) comparam as técnicas no mesmo periodo de acompanhamento.

Quando se comparou os tempos, em cada um dos grupos, observou-se diferenca estatisticamente significante para os

resultados de fratura e perda de retencao, desgaste, ponto de contato, brilho e rugosidade superficial, cor, descoloragcdo marginal,

integridade marginal e tecido gengival (p<0,0001).

Em relacdo aos critérios fratura e perda de retencao, ponto de contato, descoloracdo marginal, integridade marginal e tecido

gengival, ocorreram diferenca estatistica em entre os trés grupos somente na avaliacdo final, comparando-se aos demais tempos.

Em relacdo ao desgaste, a diferenca estatistica foi observada apenas no Gl, onde nota-se um desgaste acentuado em

comparacao aos G Il e Glll na avaliacdo de T3.
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Em relacdo ao brilho e rugosidade superficial, foi possivel observar as
superficies das restauracdes mais rugosas e sem brilho nos periodos de TO e T3 para
0s trés grupos.

Em relag&o a cor, observou que as restauracdes do Gl apresentaram alteracdes
de cor somente na avaliacéo final (T3).

Quando foi realizada a andalise entre grupos, observou-se diferenca
estatisticamente significante apenas no critério cor (p<0,0001). Quando se avaliou a
cor, observou-se diferenca estatisticamente significante entre o Gll e os Gl e Glll, em

todos os periodos avaliados (Figura 3).
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Figura 3. Avaliacdo do desempenho clinico de acordo com os critérios da USPHS modificado e FDI,
as sequéncias de fotos séo: Inicial, T1, T2 e T3. A-H. Técnica incremental obliqua (Gl), escore Alfa e
clinicamente excelente para todos os critérios avaliados; I-P. Técnica incremento Unico (Gll), escore
Alfa e clinicamente excelente para todos os critérios avaliados, exceto para as imagens L, com escore
Charlie na fratura e perda de retencédo e integridade e clinicamente insatisfatério (mas reparavel) na
fratura e retencdo M-P, com escore Bravo para o critério cor e clinicamente bom para o critério
estabilidade da cor e translucidez; Q-X. Técnica semidireta (Glll), escore Alfa para todos os critérios
avaliados. exceto para as imagens T, com escore Bravo descolragdo marginal e brilho e rugosidade
superficial e clinicamente bom para os critérios coloracao da superficie e brilho da superficie e X, com
escore Bravo na fratura e perda de retencao e integridade e clinciamente bom para os mesmos critérios.
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Os dados encontrados pelo modelo FDI na avaliacdo clinica direta foram divididos de acordo com as suas propriedades

funcionais, estéticas e biologicas e apresentados nas tabelas 3-5, respectivamente.

3.6.2.2.1 Propriedades funcionais

Tabela 3. Valores referentes aos escores nos tempos: TO, T1, T2 e T3 para o modelo de avaliacdo FDI das propriedades funcionais

Periodos avaliados

TO T1 T2 T3

Critérios Grupo Escores Escores Escores Escores

NA n 1 2 3 4 5 NA n 1 2 3 4 5 NA n 1 2 3 4 5 NA n 1 2 3 4
1.Fraturae | G| 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa| 98% 49 44 4 1 - Ba
retencdo Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|816% 49 40 7 1 1 Ba
G I 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|878% 49 43 5 - - Ba
2. Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|918% 49 45 3 1 - Ba
Adaptagédo | G I 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|836% 49 41 7 - 1 Bb
marginal Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|857% 49 42 7 - - Bb
3.Desgaste | G | 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|938% 49 46 3 - - Ba
Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|959% 49 47 2 - - Aa
Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|959% 49 47 1 - 1 Aa
4. Pontode |Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|857% 49 42 6 1 - Ba
contato/ Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|836% 49 41 7 1 - Ba
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impactagdo | G lll 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa |857% 49 42 6 1 - Ba
5.Exame Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa |100% 52 52 - - - - Aa |979% 49 48 - - - Aa
radiografico | G 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa |[100% 52 52 - - - - Aa |100% 49 49 - - - Aa

Gl 100% 52 52 - - - - Aa|[100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa |100% 49 49 - - - Aa
6.0piniéo Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|[100% 52 52 - - - - Aa |100% 49 49 - - - Aa
do paciente | G I 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 49 49 - - - Aa

Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 49 49 - - - Aa

Letras distintas apresentam diferenca estatisticamente significante entre si. Mailsculas (horizontal) comparam os tempos de acompanhamento (TO, T1, T2 e T3) para a
mesma técnica. Letras minUsculas (vertical) comparam as técnicas no mesmo periodo de acompanhamento.

*Descricdo das siglas

NA- nivel de aceitabilidade; 1- Clinicamente excelente/ muito bom; 2- Clinicamente suficiente/ satisfatério; 3- Clinicamente insatisfatorio (mas reparavel); 4-
Clinicamenteinsatisfatorio (mas reparavel) e 5- Clinicamente deficiente (necesséria substituicao).

Quando se comparou 0s tempos nas propriedades funcionais, em cada um dos grupos, observou-se diferenca estatisticamente
significante para os resultados de Fratura e retencéo, adaptacédo marginal e Ponto de contato/ impactacédo no periodo de avaliacao
de 12 meses. Essa diferenca também foi observada para o critério desgaste na avaliacao final (12 meses

/T3), mas somente para o grupo Gl (p<0,0001).

Em relacdo a analise entre grupos, observou-se diferenca estatisticamente significante entre os grupos G Il e G Ill e grupo Gl

apenas no critério adaptacao marginal (p<0,0001).
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3.6.2.2.2 Propriedades estéticas

Tebela 4. Valores referentes aos escores nos tempos: TO, T1, T2 e T3 para o modelo de avaliacdo FDI das propriedades estéticas.

Periodos avaliados
TO T1 T2 T3
Critérios Grupo Escores Escores Escores Escores
NA n
NA n 1 2 3 4 5 NA n 1 2 3 4 5 NA n 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
7.Brilhoda | G| 100% 52 - 25 27 - - Ba|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa |98% 49 48 - 1 - - Aa
superficie Gl 100% 52 - 13 39 - - Ba|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|959% 49 47 1 1 - - Aa
G Il 100% 52 - 18 34 - - Ca|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|897% 49 44 2 3 - - Bb
8. Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa | 98% 49 48 1 - - - Aa
Coloracéo Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa | 98% 49 48 1 - - - Aa
da Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|1l00% 52 52 - - - - Aa|98% 49 48 1 - - - Aa
superficie
9. Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 49 49 - - - - Aa
Estabilidade | G I 100% 52 - 52 - - - Aa|100% 52 - 52 - - - Aa|100% 52 - 52 - - - Aa |98% 49 48 1 - - - Aa
da cor e Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa |98% 49 48 1 - - - Aa
translucidez
10. Forma Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa |959% 49 47 2 - - - Aa
anatémica Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|938% 49 46 3 - - - Ba
Gl 100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa|100% 52 52 - - - - Aa |959% 49 47 2 - - - Aa

Letras distintas apresentam diferenca estatisticamente significante entre si. Mailsculas (horizontal) comparam os tempos de acompanhamento (TO, T1, T2 e T3) entre as técnicas
para cada critério avaliado e mindsculas (vertical) comparam as técnicas no mesmo periodo de acompanhamento.

*Descricao das siglas

NA- nivel de aceitabilidade; 1- Clinicamente excelente/ muito bom; 2- Clinicamente suficiente/ satisfatério; 3- Clinicamente insatisfatério (mas reparavel) ; 4- Clinicamente
insatisfatorio (mas reparavel) e 5- Clinicamente deficiente (necesséria substituic&o).
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Quando se comparou os tempos nas propriedades estética, em cada um dos grupos, observou-se diferenca estatisticamente

significante para os resultados de brilho da superficie e forma anatomica (p<0,0001).

Em relacdo ao brilho na superficie, a diferenca estatistica foi observada no primeiro (TO) e ultimo periodo de avaliacéo (T3).

No critério forma anatdmica, tal diferenca foi observada somente no grupo Il para avaliacdo de T3.

Na comparacao da analise entre grupos, a diferenca estatisticamente significante foi observada no grupo G lll e os Gl e G |l

no critério brilho da superficie na avaliacéo final (p<0,0001).

3.6.2.2.3 Propriedades bioldgicas

Tabela 5. Valores referentes aos escores nos tempos: TO, T1, T2 e T3 para o modelo de avaliacao FDI das propriedades biolégicas

Periodos avaliados
TO T1 T2 T3

Critérios Grupo Escores Escores Escores Escores

NA n 1 2 3 4 5 NA N 1 2 3 4 5 NA n 1 2 3 4 5 NA n 1 2 3 4
1. Gl 100% 5 5 - - - - Aa 100% 5 5 - - - - A|100% 5 5 - - - - Aa|98% 4 4 1 - - A
Hipersensibilid 2 2 2 2 a 2 2 9 8 a
ade pos- Gl 100% 5 5 - - - - Aa 100% 5 5 - - - - A|100% 5 5 - - - - Aa|100% 4 4 - - - A
operatoria, 2 2 2 2 a 2 2 9 9 a
vitalidade Gl 100% 5 5 - - - - Aa 100% 5 5 - - - - A|100% 5 5 - - - - Aa|100% 4 4 - - - A
normal 2 2 2 2 a 2 2 9 9 a
2. Caries Gl 100% 5 5 - - - - Aa 100% 5 5 - - - - A|100% 5 5 - - - - Aa|100% 4 4 - - - A
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100%
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Aa

100%

100%

100%

100%

Aa

Aa

100%
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3. Integridade
do dente
(Fenda de
esmalte)

Gl

Gl

Gl

100%

100%

100%

Aa

Aa

Aa

100%

100%

100%

100%

100%

100%

Aa

Aa

Aa

97,9%

100%

100%

4. Resposta

periodontal

Gl

Gl

Gl

100%

100%

100%

Aa

Aa

Aa

100%

100%

100%

100%

100%

100%

Aa

Aa

Aa

93,8%

91,8%

91,8%

5. Mucosa

adjacente

Gl

Gl

Gl

100%

100%

100%

Aa

Aa

Aa

100%

100%

100%

100%

100%

100%

Aa

Aa

Aa

97,9%

97,9%

100%
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Gl 100% 5 5 - - - - Aa 100% 5 &5 - - - - AJ100% S5 5 - - - - Aa|1000 4 4 - - - -
2 2 2 2 a 2 2 9 9

Gl 100% 5 5 - - - - Aa 1000% 5 &5 - - - - AJ100% S5 5 - - - - Aa|1006 4 4 - - - -
2 2 2 2 a 2 2 9 9

Letras distintas apresentam diferenca estatisticamente significante entre si. Letras mailUsculas (horizontal) comparam os tempos de acompanhamento (T0, T1, T2 e T3) entre as
técnicas para cada categoria avaliada e letras minusculas (vertical) comparam as técnicas no mesmo periodo de acompanhamento.

*Descricdo das siglas

NA- nivel de aceitabilidade; 1- Clinicamente excelente/ muito bom; 2- Clinicamente suficiente/ satisfatério; 3- Clinicamente insatisfatorio (mas reparavel); 4-

Clinicamente insatisfatorio (mas reparavel) e 5- Clinicamente deficiente (necesséria substituicao).

Quando se comparou as propriedades estética ao longo do tempo, observou-se diferenca estatisticamente significante para o

critério resposta periodontal na avaliacdo de 12 meses para o0s trés grupos (p<0,0001).

Na comparacao da andlise entre grupos, ndo houve diferenca estatisticamente significante.

3.6.2.3 Comparacéo entre os modelos USPHS e FDI em uma analise direta

Os critérios comuns entre os dois modelos de avaliagdo USPHS modificado e FDI tiveram sua comparacao feita apenas
no tempo TO e T3, onde foram divididos em propriedades funcionais, estéticas e biolégicas (Tabela 6). Os outros periodos de

avaliacdo T1 e T2 nado apresentaram diferenca estatistica.

® > o >



86

Tabela 6. Critérios comuns entre os dois modelos de avaliagdo USPHS modificado e FDI direta — Propriedades funcionais e estéticas

TO T3
Critérios comuns Grupos n USPHS FDI USPHS FDI
CE |CA|CI|CR CE|CA | Cl|CR n CE|CA | Cl |CR CE CA Cl CR
Gl 52 52 - - - A | 52 - - - A| 49 |45 4 - - B 48 1 - - A
Fratura e perda de Gl 52 52 - - - A | 52 - - - A | 49 |43 5 - 1 B 47 1 1 - A
retencéo / Fratura e G lll 52 |52 - - - A |52 - - - A| 49 |43 5 - 1 B | 48 . . 1 A
retencéo

Ponto de contato Gl 52 45 7 - - B | 52 - - - A| 49 |40 8 - 1 B 48 1 - - A
Gl 52 50 2 - - B | 52 - - - A| 49 |40 9 - - B 48 1 - - A
Gl 52 48 4 - - B | 52 - - - A| 49 |41 8 - - B 48 1 - - A
Gl 52 - 52 - - B | 256 27 - - A | 49 | 47 2 - - A 48 1 - - A
Brilho e rugosidade Gl 52 - 52 - - B | 13 39 - - Al 49 |46 3 - - A 48 1 - - A
superficial Gl 52 - 52 - - B | 18 34 - - A | 49 44 5 - - B 46 3 - - A
Gl 52 52 - - - A | 52 - - - A | 49 | 46 3 - - A 49 - - - A
Descoloracao marginal Gl 52 52 - - - A | 52 - - - A 49 | 44 4 - 1 B 49 - - - A
Gl 52 52 - - - A | 52 - - - A | 49 | 46 1 - 1 A 49 - - - A
Gl 52 52 - - - A | 52 - - - A | 49 47 2 - - A 49 - - - A
Cor Gl 52 16 36 - - B | 52 - - - A | 49 15 34 - - B 48 1 - - A
Gl 52 52 - - - A | 52 - - - A | 49 | 49 - - - A 49 - - - A

Letras distintas apresentam diferenca estatisticamente significante entre si. Letras mailsculas (horizontal) comparam as técnicas para cada modelo de avaliacao.

*Descricao das siglas

N- Namero por grupo; CE- Clinicamente excelente; CA- Clinicamente aceitavel; CI- Clinicamente insatisfatério (mas reparavel); CR- Clinicamente ruim (necessaria
substituic&o).
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Nas propriedades funcionais, os critérios comuns entre os dois modelos de avaliacdo foram: Fratura e retencdo, desgaste e
ponto de contato. Observou diferenca estatistica para os trés grupos nos resultados de fratura e retencdo na primeira avaliacéo e

ponto de contato para a Ultima avaliacao.

Nas propriedades estéticas, os critérios comuns entre os dois modelos de avaliacdo foram: brilho e rugosidade superficial,

descoloracao marginal, cor e forma anatomica.

Em relacédo ao brilho, houve diferenca estatistica no TO para os trés grupos e no T3, tal diferenca foi observada no grupo
Glll.

Em relacdo a descoloracdo marginal, a diferenca estatistica foi observada no T3 para o Gll, onde os critérios USPHS
modificado apresentaram 34 clinicamente excelente, 4 clinicamente aceitavel e 1 falha, enquanto, pelos critérios FDI, todas as

restauracdes foram categorizadas como clinicamente excelente.

Em relacdo ao critério de cor, a diferenca estatistica foi observada no tempo de avaliacdo TO (baseline) e T3 (12 meses)

para o grupo GlI.

Nas propriedades biolégicas, os critérios comuns entre os dois modelos de avaliagdo foram: sensibilidade p6s-operatéria, carie

secundéria, integridade marginal e tecido gengival. Nenhuma diferenca foi observada entre os critérios.

3.6.2.4 Modelo de avaliagdo FDI: andlise indireta

Os dados encontrados pelo modelo FDI na avaliagéo fotogréfica indireta foi demonstrado na tabela 7.
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Tabela 7. Valores referentes aos escores nos tempos: TO, T1, T2 e T3 para o modelo de avaliacédo indireta FDI.

Periodos avaliados

TO T1 T2 T3
Critérios Grupo Escores Escores Escores Escores
NA n 1 2 3 4 NA n 1 2 3 4 NA n 1 2 3 4 NA  n 1 2 3

1. Alteragdoda | G | 100% 52 52 - - - Aa [100% 52 52 - - - Aa|100% 52 52 - - - Aa|98% 49 48 - 1 Aa
cor da Gl 100% 52 52 - - - Aa [100% 52 52 - - - Aa|[100% 52 52 - - -  Aa|100% 49 49 - - Aa
restauracao Gl 100% 52 52 - - - Aa [100% 52 52 - - - Aa|100% 52 52 - - - Aa| 100% 49 49 - - Aa
2. Pigmentagéo | G | 100% 52 52 - - - Aa [100% 52 52 - - - Aa|100% 52 52 - - - Aa| 98% 49 48 - 1 Aa
da margem Gl 100% 52 52 - - - Aa [100% 52 52 - - - Aa|100% 52 52 - - - Aa| 100% 49 49 - - Aa
cavo- Gl 100% 52 52 - - - Aa [100% 52 52 - - - Aa|100% 52 52 - - - Aa| 100% 49 49 - - Aa
superficial
3. Pigmentagéo | G | 100% 52 52 - - - Aa [100% 52 52 - - - Aa|100% 52 52 - - - Aa| 98% 49 48 - 1 Aa
superficial Gl 100% 52 52 - - - Aa [100% 52 52 - - - Aa|100% 52 52 - - - Aa| 100% 49 49 - - Aa
restauracao Gl 100% 52 52 - - - Aa |100% 52 52 - - - Aa|100% 52 52 - - - Aa| 100% 49 49 - - Aa
4. Integridade/ | G| 100% 52 52 - - - Aa |100% 52 52 - - - Aa | 100% 52 52 - - - Aa| 98% 49 48 - - Aa
Adaptacdo Gl 100% 52 52 - - - Aa |100% 52 52 - - - Aa|100% 52 52 - - - Aa| 100% 49 49 - - Aa
marginal Gl 100% 52 52 - - - Aa [100% 52 52 - - - Aa|100% 52 52 - - - Aa| 100% 49 49 - - Aa
oclusal
5. Forma Gl 100% 52 52 - - - Aa |100% 52 52 - - - Aa|100% 52 52 - - - Aa| 98% 49 48 - 1 Aa
anatomica e Gl 100% 52 52 - - - Aa |100% 52 52 - - - Aa|100% 52 52 - - - Aa| 100% 49 49 - - Aa
contorno axial/ "G | 100% 52 52 - - - Aa |100% 52 52 - - - Aa|100% 52 52 - - -  Aa|100% 49 49 - - Aa
proximal
6. Textura Gl 100% 52 - 52 - - Ba |[100% 52 52 - - - Aa|100% 52 52 - - - Aa| 98% 49 48 - 1 Aa




superficial Gl 100% 52 - 52 - - Ba |100% 52 52 - - - Aa | 100% 52 52 - - - Aa | 98%

Gl 100% 52 - 52 - - Ba | 100% 52 52 - - - Aa | 100% 52 52 - - - Aa | 98%

Letras distintas apresentam diferenca estatisticamente significante entre si. Letras mailsculas (horizontal) comparam os tempos de acompanhamento (TO, T1, T2 e T3) entre

as técnicas para cada categoria avaliada e letras mindsculas (vertical) comparam as técnicas no mesmo periodo de acompanhamento.
*Descricao das siglas

NA- nivel de aceitabilidade; 1- Clinicamente excelente/ muito bom; 2- Clinicamente suficiente/ satisfatério; 3- Clinicamente insatisfatério (mas reparavel); 4- Clinicamente

insatisfatorio (mas reparavel) e 5- Clinicamente deficiente (necessaria substituicdo).

Quando se comparou os tempos na avaliagédo indireta FDI, em cada um dos grupos, observou-se diferenca estatisticamente

significante para o critério textura superficial na primeira avaliagéo (T0O) (p<0,0001).

Na comparacédo da analise entre grupos, ndo houve diferenca estatisticamente.
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3.6.2.5 Sobrevivéncia e taxa de aceitabilidade

Sobrevivéncia de acordo com sucesso ou falha, a taxa e o namero de
aceitabilidade e de falha de cada grupo nos diferentes modelos de avaliacdo foram

demonstrados na tabela 8.

Tabela 8. Taxa (%) e o numero de aceitabilidade (falha) das restauracdes
avaliadas de acordo com os modelos de avaliacdo com os critérios USPHS
modificado, FDI avaliacdo direta e indireta

Critérios de avaliacao
Grupos USPHS modificado FDI direta FDI indireta
Gl 97,9% /48 (1) A 95,9% /47 (1) A 95,9% / 47 (1) A
G 97,9% /48 (1) A 100% / 49 (0) A 100% / 49 (0) A
G 97,9% /48 (1) A 97,9% /48 (1) ~ 100% 7 49 (0) A

Letras distintas apresentam diferenca estatisticamente significante entre si. Letras
maiusculas (horizontal) comparam as técnicas para cada modelo de avaliacéo.

Nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre quaisquer modelos de
avaliacOes clinica direta e indireta (p>0,05). Embora, quando se utilizou o modelo de
avaliacdo USPHS modificado houve falha para os trés grupos avaliados.

No modelo FDI foram consideradas como falha apenas no Gl e G Ill na analise
direta e no G | na andlise indireta (Figura 4).
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Figura 4- Demonstram as falhas encontradas ap6s 12 meses de acompanhamento. A-C. Técnica
incremental obliqua (GI) com problema endodéntico apds 12 meses da confeccdo da restauracao;
na radiografia periapical inicial demostra restauracdo de amalgama profunda e comprometimento
endoddntico na radiografia de 12 meses; D-F. Técnica incremento Unico (Gll), escore Charlie para
os critérios fratura e perda de retencdo e integridade marginal no modelo USPHS modificado e
escore clinicamente insatisfatério (mas reparavel) nos critérios no modelo FDI; G-l. Técnica
semidireta (GlIl), escore Charlie e Clinicamente deficiente (necessaria substituicdo) para os dois
modelos de avaliacdes.

3.6.2.6 Tempos operatérios

O tempo total médio necessdario para a execucdo de cada técnica foram
registrados em minutos (Gl: 28,6; GllI: 26,26; Glll: 50,63). Ja o tempo das etapas
individuais de insercao do material e do acabamento foram mensurados em segundos.
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Houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de estudo
(p<0,001). No tempo total, foi observado diferenga significativa apenas no Glll em

relacdo aos demais grupos, sendo Gl = Gl < GlIlI.

Para a realizacdo das restauragcdes (insercdo do material dentro do preparo
cavitario), a diferenca estatistica foi observada entre os grupos Gl e GlIl em relacéo
ao Gll. J4 para a etapa de acabamento observou diferenca estatistica entre todos os
grupos (p<0,001). Um teste de correlacao entre estas duas etapas operatérias foram
realizadas, entretanto, houve uma associacao neutra. Os dados estdo descritos nos
tabela 9.

Tabela 9. O tempo total em minutos (min), a média (minimo — maximo) o tempo
para a insercao do material e acabamento em segundos (s)

Tempo
Grupos Total (min) Insercao do material (s) Acabamento (s)
Gl 28,6 8 239,06 (204 -278) A 39,83 (19-58) ¢
Gl 26,26 B 119,31 (10 -200) B 170,83 (106 — 265) B
Gl 50,63 A 254,52 (198 — 298) A 295,31 (245 - 357) A

Letras distintas apresentam diferenga estatisticamente significante entre si. Mailsculas (vertical)
comparam as técnicas restauradoras nos tempos total, de inser¢cdo do material e acabamento.

Os GllI e Glll, necessitaram do menor e 0 maior tempo para confeccionar a
restauracdo, respectivamente (GllI=GI>GIl), sendo para Glll o minimo de 198
segundos e no maximo de 298 segundos. Para o Gl o minimo foi de 204 segundos e
maximo de 278 segundos. Em relacdo ao tempo de acabamento, o Gl necessitou

menor tempo quando comparado com outras técnicas estudadas (GI<GII<GIII).

3.7 Discussao

Os resultados do presente estudo mostraram que para todos os parametros
avaliados, as trés técnicas apresentaram desempenho clinico satisfatorio apés 12
meses, entretanto houve diferenca significativa em alguns critérios dos modelos
USPHS e FDI nos periodos avaliados e poucas falhas precoces registradas, logo

rejeitando de primeira a quarta hipoteses nulas.
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As avaliagbes clinicas utilizaram os critérios USPHS e FDI de forma
independente e os critérios comuns foram comparados. Em virtude do periodo curto
de andlise, a diferenca estatistica foi constatada em poucos critérios e uma falha por
grupo utilizando os critérios USPHS modificado e no FDI, apenas uma falha nos

grupos Gl e GllII.

A divergéncia entre o numero de escores que pode ser atribuido para cada
categoria dos modelos USPHS modificado (escores:3) e FDI (escores: 5) pode
justificar as diferencas encontradas. Para eliminar ambiguidades entre os critérios,
algumas categorias foram redefinidas e as descricbes de todos os escores foram
reestruturadas para interligar diferentes situacfes clinicas com possiveis estratégias
de manejo (4, 20, 21, 25, 26).

Na avaliacdo de 12 meses (T3), a diferenca estatistica foi encontrada para os
critérios fratura e perda de retencdo, ponto de contato, descoloracdo marginal,
integridade marginal, tecido gengival e brilho da superficie para todos os grupos
avaliados e cor para o Gll pelo método de avaliacdo USPHS modificado. Ja nos
parametros da analise direta FDI, tal diferenca foram encontradas para todos o0s
grupos nos critérios fratura e retencdo, adaptacdo marginal, ponto de contato/
impactacéo, brilho e rugosidade superficial e resposta periodontal e cor para o GlI.

Nos critérios comuns do USPHS/FDI houve diferenca estatistica.

De acordo com o estudo Balkaya et al. (9), essas alteracbes comecam a ser
observadas apo6s 1 ano da realizagdo da restauracéo, justificando o periodo em que
foram detectados os primeiros escores bravo e charlie no modelo USPHS modificado
e parametros 2- 5 pela analise direta FDI.

Em relagéo a perda de retencao, os grupos Il e Ill obtiveram perda parcial de
retencdo que envolvia menos da metade da restauracdo, entretanto, comprometiam
qualidade marginal ou o ponto de contato. Nos parametros do modelo de avaliacao
USPHS modificado, estas fraturas foram contabilizadas com escore Charlie, no
entanto, ao utilizar os critérios FDI apenas a restauracao GllIlI foi pontuada como

falha e a do G I, caracterizada como perda parcial de retencéo e passiveis de reparo.

De acordo com o estudo clinico de Torres et al. (19), a fratura de uma

restauracdo tem uma estreita relacdo com habitos parafuncionais e ocorrem com
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maior frequéncia nos trés primeiros anos apos a confeccao da restauracdo. Embora,
nossos critérios de inclusdo e exclusdo foram respeitados, os pacientes podem

desenvolver habitos parafuncionais ou apertamento ao decorrer do estudo.

Outros fatores como espessura das paredes remanescentes dentarias, desenho
do preparo cavitario, viscosidade do material podem ser fatores predisponentes para
a fratura e perda de retencdo, mas devido a baixa taxa de frequéncia neste estudo,
nao podemos considerar um desvio ou defeito da técnica, desta forma, um maior

tempo de analise seria necessario.

Corroborando com o presente estudo, estudos clinicos randomizados similares
gue comparam diferentes técnicas restauradoras diretas ou até mesmo semidireta
com acompanhamento de até 4 anos destacam que a fratura, a carie secundaria e o
desgaste oclusal foram os principais fatores que resultam em falhas precoce em
restauracdes posteriores de resina composta, principalmente restauracdes de classe
Il (27).

Em relacdo a integridade marginal das restauracdes de resinas compostas,
estas sdo afetadas pelas tensdes geradas na interface dente/restauracéo oriundas da

contracdo de polimerizagao das resinas compostas (28, 29).

Neste estudo foram utilizadas resinas convencionais e de baixa contracdo de
polimerizacdo. Esta Ultima apresenta como um material restaurador, além de possuir
fotoiniciadores mais reativos que permitem maior profundidade de polimerizagao, e
contém moduladores de polimerizagcdo que atingem baixacontragcdo e menor tensao
na interface adesiva (24, 28). Isto permite que incrementos mais espessos sejam
inseridos nos preparos cavitarios e os defeitos estruturais sejam reduzidos, formando
uma restauracdo mais homogénea com alto valores de propriedades mecanicas
guando comparadas com as resinas compostas convencionais, que € utilizada em
camadas (25, 28).

Na técnica incremental obliqua, a contracdo de polimerizacdo ocorre no meio
bucal gerando tensdo nas paredes do preparo cavitario. No entanto, Harbi et al.,
afirmam que as resinas convencionais mostram comportamento semelhante as
resinas de baixa contracao de polimerizagdo em cavidades de Classe Il, desde que a

técnica seja critériosamente executada (30).
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Contudo, quando a restauracao é realizada no meio extraoral, a contragdo néao
causa tensdo na interface restauracdo/dente, além de contribuir para o melhor
contorno marginal, adaptacdo, reducdo da carie secundaria, microinfiltracdo e
sensibilidade pos-operatoria (2, 31). Para a técnica semidireta, a contracdo de
polimerizagao ocorre apenas na linha de cimentagéo, formada apenas pela camada
do cimento resinoso (32). De acordo com Yamamoto et al. (16), as restauracdes de
resina composta semidireta fotopolimerizada com camada de cimento inferior a 200
UM gera menor tensdo de contragcdo quando comparado com as restauragfes de
resina composta pela técnica direta, considerando as mesmas dimensfes das

cavidades restauradas.

Em relacdo a fotopolimerizacdo adicional da resina composta na técnica
semidireta, este processo contribui para maior conversao, minimizando o desgaste da
resina composta devido a mondémeros nao reagidos (33, 34). Corroborando com 0s
achados na avaliacdo de 12 meses, onde o critério de desgaste nesse grupo foi menor

em comparacdo com os outros dois grupos.

Além disso, com a técnica semidireta, a restauracao € fotopolimerizada em todas
as diregcdes e extraoral, evitando tensdo na interface dente/restauragcdo (10, 19).
Embora, foram adotadas manobras para minimizar os efeitos das tensdesgeradas na
interface adesiva e materiais de baixa contracdo de polimeriza¢do, no atual estudo,
foram detectadas diferencas no periodo avaliado de 12 meses entre astrés técnicas
restauradoras no USPHS modificado.

Corroborando com o0s nossos achados e associando ao aumento de escores
de inflamacdo do tecido periodontal, estudo in vitro relata comprometimento da
integridade marginal da interface dentina-resina em resinas compostas bioativas apos
exposicao ao biofilme bacteriano, que resulta na desadaptacdo marginal com lacunas
de entre 7-23 pum (35).

A descoloracdo marginal geralmente esta relacionada a adeséo insuficiente,
falha no procedimento de polimento e formacdo de lacunas devido a contracdo de
polimerizacao entre as paredes da cavidade e a restauracéo (28, 36). O foco principal
deste estudo foi avaliar a eficacia clinica de diferentes técnicas restauradoras,
portanto, o uso de um sistema adesivo autocondicionante com condicionamento

seletivo em esmalte foi padronizado para as técnicas
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restauradoras diretas e para a técnica semidireta foi utilizado um cimento resinoso

autoadesivo.

O sistema adesivo autocondicionante utilizado possuem mondémeros de acido
fosfénico e carboxilico que promovem desmineralizagdo superficial, interagindo
guimicamente com a hidroxiapatita presente no substrato da dentina, podendo assim
resultar em ligacdo hidroliticamente estavel, principalmente quando ocorre a

associacdo com o condicionamento seletivo prévio do esmalte (4-36).

Em relacéo ao G lll, a utilizacdo de cimento resinoso autoadesivo promove altos
valores de resisténcia de unido a dentina. A presenca de monémeros hidrofilicos
promovem simultaneamente desmineralizacdo e infiltracdo no substrato dental,
produzindo retencdo micromecéanica e reacdo quimica com os ions de calcio da
hidroxiapatita (37).

Outro fator associado descoloracdo marginal é a dificuldade no polimentoinicial
e sua manutencao a longo prazo. Por sua vez, os critérios de brilho e a rugosidade
superficial, séo os parametros mais frequentemente usados na avaliagao da qualidade
da superficie de diferentes materiais restauradores (38), sendo influenciada por
diversos fatores, tais como: material, tamanho e distribuicdo das cargas inorganicas

das resinas compostas (38).

Neste trabalho foram utilizadas resinas compostas Beauitifil 1l e Beautifil Bulk
Restorative que contém cargas reativas pré-ativadas desidratadas e silanizadas com
tamanho de 0,1-4 um (média de 0,8 um) (39). Corroborando com nossos achados,
Can Say et al. (38), também encontraram um perfil de superficie mais rugoso na resina
composta Beautifil I em comparacdo com outras e, afirmam que isso ocorre devido
ao tamanho grande e airregularidade das particulas de cargas que sdo expostas apos

o polimento inicial.

Em relacdo ao critério da cor, desde o TO (baseline) foram detectadas alteracdes
significativas no GlI, em que foi pontuada com escores Bravo em 36 restauracdes
(69,2%) pelo USPHS modificado e pelo FDI. Todas as restauracbes foram
consideradas como minima alteracdo de cor (100%), mantendo-se ao longo dos

periodos avaliados (T1, T2 e T3).

As resinas compostas de baixa contragao de polimerizagéo, a qual foi utilizada


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hydroxylapatite
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/phosphoric-acid
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no Gll, apresentam maior translucidez o que justificaria essa discrepancia de cor em
relagdo as estruturas dentarias remanescentes. Embora, estudos clinicos apontem
essa incompatibilidade de cor das restauracfes, isto ocorre em baixo percentual e
pode nao afetar diretamente a longevidade da restauracdo, mas pode ser motivo de

substituicdo a pedido do paciente por estético (25, 27, 28).

Complementando a analise dos critérios FDI, foi realizada uma avaliacédo clinica
indireta pelo método fotografico. Uma das principais vantagens da imagem digital
fotogréfica é a possibilidade de ampliacao e verificagdo de pequenos detalhes, sem
distracBes ou obstaculos, como a presenca de lingua e/ou saliva (40).

Embora, na andlise clinica direta tenha detectado mais falhas nas restauracoes,
atribuindo com maior frequéncia escores na categoria 'clinicamente aceitavel e
inaceitavel' para a maioria dos critérios, esta ferramenta permite detectar defeitos
proporcionados pelas imagens antes ndo percebidas pela analise clinica (40, 41).

Em contraste com o nosso estudo, dois estudos recentes descobriram que mais
detalhes e defeitos foram observados por meio de imagens fotogréaficas digitais,
considerando uma ferramenta valida principalmente para restauracdes dentarias
posteriores (40, 41). Neste estudo, um cuidado padronizado foi tomado com a captura
de imagens, e foi utilizado lente macro gerando fotografias digitais de alta qualidade,
permitindo detectar diferencas entre os critérios de cor no G I, brilho e rugosidade

para todos 0s grupos.

Em relacdo ao tempo operatorio necessario para execucao de cada técnica, as
informacBes encontradas na literatura ainda sdo escassas (34). Entre as bases de
dados cientificas pesquisadas, foi encontrado apenas um registro que mensure 0
tempo necessario para a realizacdo de restauracdes. Neste estudo, Plasmans
destacou os tempos de fabricacao de restauragcdes em resina composta posterior pela
técnica indireta com diferentes operadores, onde o tempo médio necessario foi de 90

minutos, incluindo a fase laboratorial (34).

No presente estudo, para permitir uma comparacao confiavel entre as técnicas
diretas e semidireta, pelas etapas distintas (2, 19), foi analisado principalmente o
tempo de insercdo da resina composta no preparo cavitario ou a confeccado da

peca/cimentacdo e o acabamento, embora todas as etapas operatorias tenham sido
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registradas e obtido o tempo médio necessario para cada técnica.

Diante dos resultados obtidos, a quinta hipotese nula foi rejeitada. Entre as
técnicas restauradoras, a semidireta necessitou maior tempo para sua execucao das
etapas operatorias, isto ocorreu devido a fase adicional de laboratério (19). Embora,
a técnica semidireta seja semelhante quanto a insercdo de resina composta da técnica
incremental obliqua, esta € feita em modelos flexiveis extraoral, que necessita de
acabamento e adaptacéo da peca no preparo cavitario, além das etapas de moldagem

e manobras de obtencdo desses modelos (10, 19).

Com o intuito de avaliar o nivel de associacdo entre as etapas de insercao de
resina e acabamento, um teste de correlacdo de Pearson foi gerado. Entretanto, foi
obtida uma associa¢do neutra. Uma vez, que cada técnica restauradora tem seus

protocolos e especificidades (10).

3.8 Conclusao

Concluiu-se que apos 12 meses de acompanhamento, as restauracdes
realizadas por ambos os métodos restauradores direto e semidireto, apresentaram
bom desempenho clinico para os critérios USPHS modificado e FDI. O nimero de
falhas depende do modelo de avaliacdo adotado e da sua peculiaridade/sensibilidade.

O tempo de execucdo de cada técnica nao influenciouno seu desempenho.
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4 CONSIDERACAO FINAL

As restauracbes realizadas por ambos os métodos restauradores direto e
semidireto, apresentaram bom desempenho clinico para os critérios USPHS
modificado e FDI ap6s 12 meses de acompanhamento. O numero de falhas depende
do modelo de avaliacdo adotado e da sua peculiaridade/sensibilidade. O tempo de
execucdo de cada técnica ndo influenciou no seu desempenho. Em relagdo a
resisténcia a fratura apds ensaio mecanico de fadiga, esta pode serinfluenciada pelo
tipo de técnica restauradora empregada. O acumulo de tensdo gerado pela ciclagem
mecanica nas técnicas restauradoras diretas incremental e incremento Unico
contribuiram para a propagacao de trincas, menores valores de resisténcia a fratura e

fraturas mais catastroficas.
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Critérios de avaliacdo USPHS modificado

Propriedades Critérios Escore
Alfa (A) Bravo (B) Charlie ©
Funcionais Fratura e perda de N&o ha evidéncia de Restauracdo com evidéncia de Restauracao fraturada ou
retencao fratura e perda de pequenas linhas de fratura e perdida
retencdo trincas, mas ndo compromete a
integridade marginal e contato
proximal

Desgaste Sem desgaste, Interface descontinua, nenhuma | Interface descontinua, dentina
interface continua dentina exposta. exposta.

Ponto de contato Contato proximal normal, | Contato proximal moderado, O contato proximal esta ausente,
fio dental pode ser sem danos ao dente, gengiva ou | com claro dano ao dente,
inserido periodonto, o fio dental pode ser | gengiva e periodonto

inserido mais facilmente.
Estéticas Brilho e rugosidade Superficie lisa e com Superficie ligeiramente rugosa Superficie rugosa, irregular e em

superficial

brilho, semelhante com a
do esmalte dental

podendo ser revertida pelo
polimento, semelhante a uma
superficie onde foi aplicada
pedra pomes

reentrancias, esta descamando
ou fraturada

110

Descoloracéao

Nenhuma descoloracao

Descoloracéo presente nas

Descoloracéo presente nas

marginal nas margens entre a margens entre a restauragdo e 0 | margens entre a resturacdo e o
resturacao e o dente dente, porém sem penetracdo dente, com visivel penetracédo
Visivel em direcao a polpa
Cor N&o ha desarmonia de cor | H4 desarmonia entre a Ha desarmonia entre a

e/ou translucidez entre a
restauracao e o dente

restauracao e o dente dentro de
limites aceitaveis de cor, matiz
e/ou translucidez

restauracao e o dente fora dos
limites aceitaveis de cor, matiz
e/ou trnaslucidez —
esteticamente desagradavel

Forma anatbmica

Continuidade da
restauracdo com a
estrutura adjacente

A restauracao apresenta leve
sub ou sobrecontorno porém
com possibilidade de ajuste e/ou
uma relacdo de contato
levemente aberta

Perda parcial de material com
exposicao de dentina ou base
protetora; sub ou
sobrecontorno sem
possibilidade de ajuste




Biolégicas

Sensibilidade p6s-
operatoria

O paciente néao relatou
sensibilidade alguma

O paciente relatou uma leve
sensibilidade, com rapida
resolucéo

O paciente relatou forte
sensibilidade, indicando a
remocao da restauracao

Céarie secundaria

N&o ha evidéncia de carie
contigua as margens de
restauracdo — auséncia de
Cérie

Existe evidéncia de carie nas
margens da restauracao —
presenca de carie

Integridade marginal

N&o h& evidéncia visivel
de fendas ao longo das
margens; a restuarcao
estda em continuidade com
o dente: a sonda
exploradora néo é retida
guando passado nos dois
sentidos (dente —
restauracao — dente)

Ha evidéncia visivel ou
perceptivel de fenda junto as
margens, porém sem estender-
se a juncdo amelodentinaria; a
sonda exploradora é retida nas
margens

Ha fenda profunda com a
dentina e/ou a base protetora
apresentando-se expostas ao
longo da margem e/ou a
restauracao apresenta
mobilidade

Tecido gengival

Sem evidéncia de
inflamacéo

Com evidéncia de inflamacgéao
leve

Com evidéncia de inflamagé&o
severa

111
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Critérios de avaliacao direta- Propriedades funcionais

|. Clinicamente

Il. Clinicamente

Ill. Clinicamente suficiente/

IV. Clinicamente

V. Clinicamente

excelente/ muito bom satisfatorio insatisfatério (mas deficiente
bom reparavel) (necessaria
substituicdo)
1. Fraturae 1.1 Retengdo dal.2. Pequena linhal.3. Duas ou mais linhas del.4 Fraturas maioreg1.5 Parcial ou
retencao restauracdo naqgde fratura (trincas) |[fraturas (Ndo  afeta  acomprometendo a qualidadecompleta perda dag
ha fraturas. integridade marginal e contatgmarginal ou o ponto derestauraco.

proximal)

contato. Fraturas com ou

sem perda estrutura
(Menos da metade da
restauracao).

2. Adaptacdao

2.1 Contorno

2.2.1 Fendas

2.3.1 Fendas <150 um né&o

2.4.1 Fenda < 250 um com

2.5 Restauracéo

marginal harmonioso, sem [marginais (50 um).  [removivel. possivel exposicéo de solta, mas ainda
fendas e 2.2.2 Fratura 2.3.2 Fraturas pequenas de [(dentina. dentro da cavidade.
descoloracéo. marginal pequena, |esmalte e dentina. 2.4.2 Fraturas danificando
removivel com as margens.
polimento. 2.4.3 Fraturas de paredes
de esmalte ou dentina
3. Desgaste 3.1 Desgaste 3.2 Desgaste normal, (3.3 Maior taxa de desgaste se(3.4 Desgaste 3.5 Desgaste

fisioldgico
equivalente ao do
esmalte.

com ligeira diferenca
ao esmalte.

comparada a do esmalte, mas
dentro da variagéo bioldgica.

consideravelmente maior
gue do esmalte, perda do
ponto de contato.

excessivo e
inaceitavel.
Necessita de
substituicdo.

4. Ponto de contato
/ impaccéo

4.1 Ponto de
contato normal
(Fio ou sonda de
25 um pode ser
inserida).

4.2. Ligeiramente
forte.

4.3. Ligeiramente fraco, ndo
tem indicacdo de dano no
dente, estruturas periodontais
ou gengivais (sonda de 50 pm
pode ser facilmente inserida,

mas de 100 um n&o).

4.4. Muito fraco (Sonda de
100 um pode ser inserida)
com possivel dano de
impaccao alimentar.
Possivel de reparo.

4.5. Muito fraco e
dano visivel de
impaccéo alimentar
e/ou dor/gengivite.
Requer substituicdo.
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5. Exame
radiografico
(Quando aplicavel)

5.1 Auséncia da
patologia,
transicdo
harmoniosa entre
restauracao e
dente.

5.2.1 Presenca de
excesso de cimento
aceitavel.

5.2.2 Presenca de
degrau positivo /
negativo na margem
< 150 pm.

5.3.1 Fenda marginal < 200
pMm

5.3.2 Degrau negativo visivel
< 250 um, ndo tem efeitos
adversos negativos

5.4.1 Fenda marginal > 250
pm.

5.4.2 Excesso de cimento,
mas nao removivel.

5.4.3 Degrau negativo > 250
um e reparavel.

5.5.1 Céries
secundarias,
degraus.

5.5.2 Patologia
apical.

5.5.3
Fratura/restauracéo
perdida ou dente.

6. Opinido do
paciente

6.1.
Completamente
satisfeito.

6.2. Satisfeito.

6.3. Minima critica de
estética:

6.3.1 Omissao estética
6.3.2. Alguma caréncia de
conforto a mastigagéo.

6.3.3. Nao ha efeitos clinicos

adversos.

6.4. Deseja melhorar

6.5. Completamente
insatisfeito e/ou
efeitos adversos
incluido dor.

Nivel funcional total

Aceitabilidade funcional (n e %)

Inaceitabilidade funcional (n e % e razéo)
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Critérios de avaliacao direta- Propriedades estéticas

|. Clinicamente
excelente/ muito

Il. Clinicamente
bom

Ill. Clinicamente
suficiente/

IV. Clinicamente
insatisfatorio (mas

V. Clinicamente
deficiente (necessaria

bom satisfatorio reparavel) substituicdo)
7. Brilho da 7.1 Brilhante 7.2. Ligeiramente 7.3 Superficie opaca, [7.4 Superficie rugosa, nao é|7.5. Muito rugosa.
superficie comparado com opaca, mas ndo se |mas aceitavel se possivel mascarar com Superficie retentiva de

esmalte

nota a distancia.

coberta com saliva.

saliva, polimento ndo é
suficiente.
Intervencédo necessaria.

placa bacteriana.

8. Coloracgéo da
superficie

8.1. Sem coloragéo
de superficie.

8.2 Minimo de
coloracao, facilmente
removivel

8.3 Coloracao
moderada, também
presente em outros
dentes. Estética

8.4 Coloragédo presente na
restauracao é inaceitavel,
intervencao necessaria paral
aperfeicoar.

8.5 Coloragdo severa
e/ou subsuperficie com
coloracgéo (generalizada
ou localizada). Néo é

aceitavel. aceite para
intervencao.
0. Estabilidade da (9.1 Boa cor. N&o 9.2. Minima 9.3 Alteracéo 9.4. Clinicamente 9.5. Inaceitavel.
cor e translucidez |existe diferenca de [alteracdo aceitavel, ndo afeta alinsatisfatorio, mas pode ser [Substituicao
translucidez na face. estética: corrigido através de necessaria.
9.3.1 Mais opaca reparacgao:
9.3.2 Mais 9.4.1. Muito opaco
translicida 9.4.2. Muito transltcido
9.3.3 Escuro 9.4.3. Muito escuro
9.3.4 Claro 9.4.4. Muito claro
10. Forma 10.1 Forma ideal. 10.2 Forma 10.3 Forma diferente,|10.4 Forma afetada e 10.5 Forma é
anatémica ligeiramente afetada. /mas nao é estética inaceitavel, completamente
esteticamente intervencao / correcao insatisfatoria e/ou
desagradavel. necessaria. perdida. Reparagéo néo

€ possivel.

Nivel estético total

Aceitabilidade estética (n e %)

Inaceitabilidade estética (n e % e razao)
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Critérios de avaliacao direta- Propriedades bioldgicas

I. Clinicamente

Il. Clinicamente

Ill. Clinicamente

IV. Clinicamente

V. Clinicamente

vitalidade normal.

tratamento

excelente/ muito bom suficiente/ insatisfatério (mas deficiente (necessaria

bom satisfatorio reparavel) substituicdo)
11. 11.1. N&o tem|11.2 11.3 Sensibilidade|11.4 Sensibilidade 11.5. Muito intenso
Hipersensibilidade |hipersensibilidade Hipersensibilidade [fraca, ndo ha queixasnegativa, intervencao pulpite aguda ou né&o
pOs-operatoria, pés-graduacéo, para um periodo de |subjetivas, nao énecessaria, mas nao é vital. Tratamento
vitalidade normal |vitalidade normal. tempo limitado Jnecessério necessario substituir. endoddntico necessario,

restauracdo necessita
de retratamento.

12. Céries recidivas,
erosédo e abfracéo

12.1. Nao existe
caries primarias €
secundarias.

12.2 Muito pequena e
localizada.

12.1
Desmineralizacéo.
12.2 Eroséo.

12.3 Abfracéo.
Ndo necessita
tratamento
operatorio.

de

12.3 Areas grandes
de:

12.3.1
Desmineralizacéo.
12.3.2 Eroséo.
12.3.3 Abfragéo/

Abraséao.
Mas, medidas|
preventivas sao

necessarias.

12.4.1 Céries com
cavidade.

12.4.2 Erosdo na dentina
12.4.3 Abrasao/ Abfracéo
na dentina localizada e
acessivel pode ser
reparada.

12.5 Caries secundarias
profundas ou exposi¢cao
de dentina que nao é
acessivel para ser
reparada.

13. Integridade do
dente (Fenda de
esmalte)

13.1 Integridade
completa.

13.2.1. Pequena
margem de esmalte
com fissura

(< 150 pm).

13.2.2. Fendas no
esmalte (<150 um).

13.3.1 Esmalte (< 250
pm)

13.3.2 Fenda < 250
pm, ndo existem
efeitos adversos.

13.4 Fissuras de esmalte
ou dentina (> 250 pum).

13.5 Fratura de dente.

14. Resposta
periodontal

14.1 Auséncia de
placa, inflamacéo e
cavidades.

14.2. Pouca placa,
auséncia de
inflamacéo
(Gengivite).

Nao existe cavidade.

14.3.1 Acumulacéo
de placa até nivel
aceitavel.

14.3.2 Sangramento
gengival aceitavel.
Formacéo de

14.4.1 Acumulacéo de
placa nao aceitavel.
14.4.2 Sangramento
gengival ndo aceitavel.
14.4.3 Formagéo de
cavidade > 1mm.

cavidade.

14.5 Gengivite ou
periodontite severa.
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15. Mucosa 15.1 Mucosa 15.2. Saudavel apés [15.3 Alteracdo da 15.4 Suspeita de reacdes [15.5 Suspeita de reacao
adjacente saudavel adjacente a remoc¢do com mucosa, mas ndo ha |alérgica, liquendide ou alérgica, liquendide ou
restauracao. instrumentos suspeita de relacdo [tOxica. toxica severa.
mecanicos. entre o material
restaurador.

16. Saude geral e  |16.1. Sem sintomas [16.2. Alguns(16.3 Sintomas|16.4 Sintomas locais e  |16.5 Sintomas locais
oral gerais e orais. sintomas de curtapassageiros, locaisjgerais persistentes dele/ou gerais

duragdo local ou/ou gerais. estomatites, liguen plano,jseveros/agudos.

generalizada.

reacoes alérgicas.
Intervencdo  necesséria,
mas sem necessidade de

substituicao.

Nivel biolégica total

Aceitabilidade bioldgica (n e %)

Inaceitabilidade biol

ogica (n e % e razéo)
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Critérios de avaliacao indireta- Analise fotografica

[. Clinicamente excelente/ muito
bom

Il. Clinicamente suficiente/
satisfatorio

[ll. Clinicamente
insatisfatério (mas
reparavel)

IV. Clinicamente
deficiente
(necessaria

substituicdo)

1. Alteracéo da cor
da restauragao

1.1 A restauragdo corresponde 3
estrutura dentaria adjacente em
termos de cor e translucidez.

1.2. Leve alteracdo em termos
de cor, tonalidade ou
translucidez entre a restauracéo
e 0 dente adjacente.

1.3 A alteragcdo da cor €
translucidez transcende o
aceitavel.

2. Pigmentacéo da
margem cavo-
superficial

2.1 Auséncia de pigmentacdo ag
longo da margem entre a
restauracao e o dente adjacente.

2.2 Pigmentacéo ligeira ao longo
da margem entre a restauracaoe
0 dente adjacente.

2.3 A pigmentag&o penetrou
ao longo da margem dg
material de restauragdo na
direcdo da polpa.

3. Pigmentacao
superficial
restauracao

3.1 Auséncia de pigmentacdo na
restauracdo e/ou no dente.

3.2 Pigmentacdo ligeira na

restauracdo e/ou no dente.

3.3 A pigmentagao penetrou
na restauragdo e/ou no
dente na direcéo da polpa.

4. Integridade /
Adaptacdo marginal
oclusal

4.1 Auséncia de evidéncia visivel
de sulco ao longo da margem.

4.2 Evidéncia visivel de sulco ao
longo da margem na qual a
sonda ira penetrar.

4.3 A dentina ou a base
encontra-se exposta.

4.4 A restauragdo
encontra-se fraturada
ou perdida.

5. Forma anatdbmica
e contorno axial /
proximal

5.1 A restauracdo encontra-se
continua em relacdo a formacéo
anatomica e ao contorno anatomicg
do dente.

5.2 A restauracdo encontra-se
descontinua em relacdo O
contorno anatomico existente|
Contudo, a perda de material
ndo é suficiente par expor a
dentina ou a base.

5.3 A restauracdo encontra-
se descontinua e a perda de
material é suficiente para

expor a dentina ou a base.

6. Textura
superficial

6.1 A superficie da restauracao
encontra-se tao regular quanto o
esmalte circundante.

6.2 A superficie da restauracdo
encontra-se mais irregular do

que o esmalte circundante.

6.3 Existéncia de sulco e
fratura na superficie da

restauracao.




