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Estay Larenas JN. Tratamentos alternativos para a substituição de restaurações 

defeituosas: avaliação após 12 anos [Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de 

Odontologia da UNESP; 2016 

RESUMO 

O objetivo deste trabalho foi determinar o efeito da reparação, selamento marginal  e 

recondicionado sobre a longevidade de restaurações posteriores de resina composta 

e amálgama segundo Critério USPHS/Ryge.  

34 pacientes de 18 a 80 anos (média de 26,5 anos), formado por mulheres (58%) e 

do sexo masculino (42%), que tiveram um total de 106 restaurações de resina e 194 

de amálgama  foram recrutados na Clinica de Dentística da Universidade de Chile. As 

restaurações apresentavam defeitos localizados marginais ou cáries secundárias que 

foram avaliadas e classificado como Bravo ou Charlie acordo com os critérios 

modificados United States Public Health Service (USPHS). As restaurações  foram 

distribuidos em 4 grupos: 1. Reparação (n=35), 2. Selamento (n=48), 3. Substituição 

(n=43), 4. Recondicionamento (n=85 ) e 5. Controle sem tratamento (n= 89). As 

restaurações foram avaliadas pelo critério USPHS/Ryge por dois examinadores 

treinados e calibrados (Kappa >0.8) após 1, 2, 3, 4, 5, 10 e 12 anos de observação. 

Resultados: Ao comparar entre os grupos Reparação e Substituição após 12 anos, 

Não houve diferenças estatisticamente significativas em sobrevivencia nem estado 

clínico. Ao comparar entre os grupos Selamento e Sem tratamento após 12 anos. Não 

houve diferenças estatisticamente significativas em adaptação marginal, sensibilidade 

ou cáries secundárias. Ao comparar entre os grupos Recondicionamento  e Sem 

tratamento, houve diferenças estatisticamente significativas para adaptação marginal 

em restaurações de resina composta e Anatomia em restaurações de amálgama. 

 

Palavras-chave: Amálgama dentário. Resinas compostas. Cárie dentária. Dentística 
operatória    
 

 

 



Estay Larenas JN. Alternative treatments to replacement of defective restorations: 

evaluation after 12 years [Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia 

da UNESP; 2016 

SUMMARY 

The aim of this study was to determine the effect of the repair and sealing ability on 

the longevity of composite resin and amalgam using USPHS / Ryge clinical criteria. 

34 patients with 18-80 years (mean 26.5 years), formed by women (58%) and male 

(42%), which had a total of 106 resin composite restorations and 194 amalgam 

restorations, were recruited in Clinic Dentistry at the University of Chile. The 

restorations had marginal localized defects or secondary caries rated Bravo and 

Charlie or according to the modified criteria United States Public Health Service 

(USPHS). The restorations were divided into 4 groups: 1. Reparation (n = 35), 2. 

Sealing (n = 48), 3. Replacement (n = 43), 4. Refurbishing (n=85) and 5. No treatment 

(n = 89). The restorations were evaluated by USPHS / Ryge criteria by two trained and 

calibrated examiners (kappa> 0.8) after 1, 2, 3, 4, 5, 10 and 12 years of observation. 

Results: When comparing between repair and replacement groups after 12 years, 

there was no statistically significant differences in survival or clinical status. When 

comparing between the groups Sealing and No treatment after 12 years. There were 

no statistically significant differences in adaptation marginal, sensitivity or secondary 

caries. When comparing between the groups Refurbishing and No Treatment, there 

was statistically significant differences for Marginal Adaptation in resin composite 

restorations and Anatomy in Amalgam restorations. 

Key Words: Dental amalgam. Resin composite. Dental caries. Operative dentistry 

 

 

 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

 

 

1 INTRODUÇÃO ....................................................................................................... 10 

2 HIPÓTESE E OBJETIVO ....................................................................................... 12 

3 PUBLICAÇÕES ..................................................................................................... 14 

3.1 Artigo 1 ............................................................................................................... 14 

3.2 Artigo 2 ............................................................................................................... 38 

3.3 Artigo 3 ............................................................................................................... 60 

4 DISCUSSÃO .......................................................................................................... 78 

5 CONCLUSÃO ........................................................................................................ 82 

REFERÊNCIAS ......................................................................................................... 83 

ANEXOS ................................................................................................................... 86 

 



10 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

Quando uma restauração de resina composta ou  amálgama falha, seja por cáries 

secundárias, fratura ou outras causas, quando é possível, o tratamento mais simple 

seria a reparação do defeito localizado em vez de substituição de restauração 

completa. No entanto, os clínicos preferem normalmente para substituir a restauração 

Mjor et al.18 (2000) apesar do facto de que a evidência corrente sugere que a cárie 

secundária corresponde a uma lesão primária com biofilme  e composição idêntica, 

que não compromete mais que a área afectada localmente Kidd et al.8 (1992). 

Os estudos indicam que não há nenhuma relação entre manchamento marginal Kidd 

et al.9 (1995) ou o tamanho do gap marginal e aparecimento de novas lesões 

adjacentes às restaurações Kuper et al.11 (2014). ou Halos radiolúcidas debaixo de 

restaurações de resina composta também não pode justificar a substituição de 

restauração Mua et al.25 (2015). Estudios prévios Fernandez et al.3 (2015), Gordan et 

al.7 (2011), Martin et al.12 (2013), Moncada et al.22 (2015) indicaram que a substituição 

e reparação mostraram uma sobrevida e resultados semelhantes en quanto a defeitos 

marginais e cárie secundária, em pacientes com baixa e média risco cariogênico, e na 

maioria das restaurações foram considerados clinicamente aceitáveis após 5, 7 e 10 

anos de serviço clínico Fernandez et al.4 (2015), Gordanet al.7 (2011), Martin et al.13 

(2013). Esta poderia ser uma alternativa confiável para aumentar a longevidade das 

restaurações evitando assim um aumento no tamanho da cavidade e adiando a 

indicação de tratamentos mais invasivos, tais como restaurações de coroa e 

tratamentos endodônticos. 

Amálgama tem sido amplamente utilizada por mais de cem anos, amplamente aceita 

pelo seu bom desempenho clínico, custo a longo prazo e segurança.Mjor14 (1992) No 

presente, a maior parte dos novos restaurações são compósitos, devido à sua 

capacidade adesiva que permite que as cavidades sejan conservadoras e uma 

estética excelente.   Alguns aspectos controversos do amálgama como a presença de 

mercúrio, seus possíveis efeitos na saúde e poluição ambiental Fuks6 (2002), Roberts 

et al.30 (2009) também contribuíram para o aumento da indicação de restaurações de 

resina composta. 
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Cárie secundária é encontrada principalmente em restaurações de resina composta 

Kuper et al.10 (2015), Moraschini et al.24 (2015). .  Uma possível explicação pode ser 

relacionadas com contração polimerização, levando à formação de gaps marginais e 

degradação da interface adesiva. No entanto, a evidência é inconclusiva em relação 

às características de gaps marginais, alguns autores mostram correlação entre o 

aparecimento de cáries secundárias e do tamanho do gapKiddet al.9 (1995),  outros 

autores mostraram nenhuma relação entre o tamanho e profundidade Kuperet al.11 

(2014) .  Recentemente Turkistani publicou uma correlação entre o comprimento do 

gap marginal, e também de adesivo usado Turkistani et al.31 (2015) . Outros factores, 

tais como o risco cariogénico do paciente, a sensibilidade da técnica , o de isolamento 

do campo  pode desempenhar um papel importante a este respeito, mostrando 

algumas vantagens para restaurações de amálgama Opdam et al.27 (2010). 

A alternativa mais conservadora para melhorar defeitos marginais das restaurações é 

selar estes gaps marginais, que é uma intervenção rápida, simple, de baixo custo e 

com efeito imediato. Há relatórios que mostram um desempenho aceitável de 

restaurações seladas ao longo de sete e dez anos Gordanet al.7 (2011), Moncada et 

al.23 (2015). 

Recondicionamento restaurações, usando brocas de carbide e sistemas de polimento 

produz melhora clínica imediata em parâmetros clínicos, como a rugosidade da 

superfície, brilho e anatomia de acordo com os critérios USPHS / Ryge. Além disso, 

este procedimento simples pode reverter a decisão de substituir restorationsCardoso 

et al.1 (1999), Fernandezet al.4 (2015), Oleinisky et al.26 (1996). É importante para 

avaliar se é necessário melhorar a condição clínica de restaurações defeituosas que 

não necessitam de ser reparados ou substituídos, e observar se este procedimento é 

capaz de reduzir falhas mecânicas ou incidência de cárie secundária a longo prazo..  

Por estes motivos é importante entender o que ocorre restaurações após 12 anos de 

acompanhamento. 
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2 HIPÓTESE E OBJETIVO 

 

Hipóteses: 

 

a) A reparação de restaurações de amálgama e resina composta defeituosas 

poderia melhorar suas condições clínicas, aumentar a longevidade e com 

desempenho semelhante ao de substituição, após de 12 anos. 

b) O selamento de restaurações de amálgama e compósitos com defeitos 

marginais oclusais poderia melhorar suas condições clínicas, aumentar a 

longevidade e com desempenho melhor que restaurações controladas sem 

tratamento, após de 12 anos. 

c) O recondicionamento de restaurações de amálgama e compósitos defeituosas 

não melhora suas condições clínicas, ou aumenta a longevidade e com 

desempenho igual que restaurações controladas sem tratamento, após de 12 

anos. 

 

 

OBJETIVO 

 

Objetivo geral: 

 

Determinar o efeito da reparação, selamento marginal e recondicionado sobre a 

longevidade de restaurações posteriores de resina composta e amálgama segundo 

Critério USPHS/Ryge. 

 

 

 

 

 

 



13 
 

Objetivos específicos:  

 

 Avaliar o estado clínico das restaurações de resinas compostas e amálgama 

de acordo com  os critérios Ryge/USPHS, após 12 anos de acompanhamento. 

 Comparar o desempenho do selamento marginal, reparo e recondicionado de 

restaurações de resinas compostas e amálgama de acordo com os critérios 

Ryge/USPHS, após 12 anos de acompanhamento. 

 Avaliar a sobrevida de restaurações de resinas compostas e amálgama 

reparadas, seladas e recondicionadas após 12 anos de acompanhamento. 
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3 PUBLICAÇÕES 

3.1 Artigo 1 

12 anos de reparação de amálgama e resinas de compostas: um estudo clínico 

Resumo 

Objetivos: O objetivo deste estudo foi avaliar clinicamente restaurações posteriores 

de amálgama e de resina composta reparadas ao longo de um período de 12 anos, 

investigar a influência da reparação sobre a sobrevivência das restaurações e 

comparar o seu comportamento com relação aos controles. 

Métodos: Foram recrutados trinta e quatro pacientes com idades entre 18 a 80 anos 

com 167 restaurações, 67 restaurações de resina composta (RC) e 100 de Amálgama 

(AM). As restaurações com deficiências localizadas marginais, anatômicas e / ou 

caries secundárias que foram '' clinicamente julgado '' adequadas para a reparação 

ou substituição de acordo com critérios USPHS/Ryge foram aleatoriamente 

designados para A: Reparação (n = 35, 20 AM 15 RC), B: Substituição (n = 43, 21 AM 

22 RC) ou C: Controle (n = 89 59 AM 30 RC), a qualidade das restaurações foram 

avaliadas cegamente de acordo com os critérios USPHS modificados. Dois 

examinadores avaliaram-los em estado inicial (K = 0,74), depois de 1-5, 10 e 12 anos 

(k = 0,88). Wilcoxon, Friedman e Mantel Cox testes foram realizados para 

comparações dentro do mesmo grupo, entre os anos e sobrevivência, 

respectivamente.  

Resultados: Após 12 anos, todos os grupos apresentaram comportamento 

semelhante em adaptação marginal, manchamento marginal, sensibilidade , forma 

anatômica e brilho (p≥0.05). Melhor comportamento na rugosidade foi observada em 

RC substituída (p = 0,049). 

Conclusões: Dado que a maioria dos parâmetros clínicos investigados foram 

semelhantes entre todos os grupos durante o seguimento, a reparação de 

restaurações de RC e AM é uma boa opção clínica, porque é um tratamento 

minimamente invasivo e pode consistentemente aumentar a longevidade das 

restaurações. 

                                                           
 De acordo com as Normas de periódico Operative Dentistry (Vancouver) 
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Importância clínica: A reparação de restaurações de RC e AM defeituosas é um 

tratamento seguro e eficaz que pudesse aumentar a longevidade das restaurações a 

longo prazo. 

Atribuída ao Project PRI-ODO-0207 FOUCH / NCT02043873. 
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INTRODUÇÃO 

Quando uma restauração parcial de resina composta ou de amálgama ou  falha, seja 

por cáries secundárias, fratura ou outras causas, quando é possível, o tratamento 

mais simples seria a reparação do defeito localizado em vez de substituição de 

restauração completa. No entanto, os clínicos preferem normalmente para substituir a 

restauração (1) apesar do facto de que a evidência corrente sugere que a cárie 

secundária corresponde a uma lesão primária com biofilme e composição idêntica, 

que não compromete a qualquer ainda mais a área afectada localmente (2). 

Estudos indicam que não há nenhuma relação entre manchamento marginal (3) ou o 

tamanho do gap marginal e aparecimento de novas lesões de cárie adjacentes às 

restaurações (4). Halos radiolúcidas sob restaurações de resina composta, também 

não podem justificar a substituição de restauração (5). Estudos anteriores (6-9) 

indicaram que restaurações reparadas e substituída apresentaram os resultados de 

sobrevivência semelhantes em relação defeitos marginais e cárie secundária em 

pacientes com baixo e médio risco de cárie e a maioria das restaurações foram 

considerados clinicamente aceitáveis após 5, 7 e 10 anos de serviço clínico (7, 10, 

11). Esta poderia ser uma alternativa confiável para aumentar a longevidade das 

restaurações, evitando assim um aumento no tamanho da cavidade e adiando a 

indicação de tratamentos mais invasivos, como restaurações de coroa e tratamentos 

endodônticos 

O objetivo deste estudo foi avaliar clinicamente reparado amálgama posterior e 

restaurações de resina composta ao longo de um período de 12 anos. O objetivo 

principal foi 1) Investigar as taxas de sobrevivência de restaurações que foram 

reparadas, e 2) comparar a sua longevidade com os grupos de controle (restaurações 

que foram substituídas). A hipótese foi que a reparação de restaurações de amálgama 

e compósitos com defeitos marginais oclusais melhoraria suas condições clínicas, 

aumentando sua longevidade e com desempenho semelhante ao de substituição após 

12 anos de serviço clínico. 
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Materiais e métodos 

Desenho do estudo 

Um total de 34 pacientes de 18 a 80 anos de idade (média de 26,4 anos), 

compreendendo ambas as mulheres (58%) e do sexo masculino (42%), que tiveram 

um total de 67 restaurações posteriores de resina composta e 100 de amálgama foram 

recrutados na Clínica de Dentística da Faculdade de Odontologia da Universidade de 

Chile. As restaurações apresentaram deficiências localizadas, anatômicas, marginais 

e / ou cáries secundárias adjacentes a restaurações que desviaram do ideal, portanto, 

foram classificados Bravo ou Charlie acordo com os critérios United States Public 

Health Service modificados (USPHS). As restaurações foram atribuídas a grupos 

experimentais (reparação e substituição) e um grupo de controle, onde as 

restaurações serão controladas sem tratamento. O protocolo do estudo foi aprovado 

pelo Comitê Institucional de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da 

Universidade de Chile (Project PRI-ODO-0207 / NCT02043873)(ANEXO). Todos os 

pacientes assinaram o termo de consentimento informado, completaram formulários 

de inscrição, e concordaram em participar do estudo independente do tratamento 

recebido. Nos pacientes em que as restaurações falharam  foram retirados do estudo 

e re tratados, mas foram ainda incluídos nas analíse estatísticas finais de acordo com 

a intenção de tratar protocolo "'CONSORT' (12) (Figura 1). 
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Figura 1: Fluxograma do estudo clínico. 

 

 

1. Idade da restauração no momento de fracasso: 11 e 15 anos, respectivamente. 
Idade de Reparação no momento de fracasso: 10 e 4 anos, respectivamente.  

2. 2. Idade da restauração no momento de fracasso: 24 anos. Idade de Reparação 
no momento de fracasso: 10 anos.  

3.  Idade da restauração em tempo de fracasso: 8, 18, 13 e 18 anos, 
respectivamente. Idade de Reparação no momento de fracasso: 3, 10, 3 e 10 
anos, respectivamente.  

4.  Idade da restauração substituída no momento de fracasso: 4 anos.  
5.  Idade da restauração no momento de fracasso: 12, 14 e 14 anos, 

respectivamente.  
6.  Idade da restauração no momento de fracasso: 2 anos. 
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Critérios de inclusão e exclusão: 

• Pacientes com, deficiências localizadas marginais, anatômicas e / ou cáries 

secundárias adjacentes a restaurações de resina compostas e amálgama que foram 

clinicamente considerado apto para Reparação ou Substituição de acordo com os 

critérios USPHS / Ryge modificados (Tabela 1).  

• Pacientes com mais de 20 dentes.  

• Restaurações posteriores em oclusão funcional com um dente natural antagonista.  

• Dente restaurado assintomático.  

• Pelo menos uma área de contato proximal com um dente adjacente.  

• Pacientes com mais de 18 anos.  

• Os pacientes que concordaram e assinaram o termo de consentimento para 

participar no estudo.  

• Estruturas dentárias restantes estavam em boas condições.  

Exclusão:  

• Pacientes com contra-indicações para o tratamento dental regular com base no seu 

histórico médico.  

• Pacientes com exigências estéticas especiais que não podem ser resolvidos por 

meio de tratamentos de reparação.  

• Os pacientes com xerostomia, ou tomar medicação que diminuiu significativamente 

o fluxo salivar.  

• Os pacientes com alto risco de cáries.  

• Pacientes com doenças psiquiátricas ou físicas, que interferiram com a higiene oral.  

• Composite e restaurações de amálgama com defeitos localizados por cáries 

secundárias ou defeitos marginais superior a 3 mm, e / ou  localizado nas superfícies 

proximais.  

• O julgamento clínico que o reparo não foi indicado em restaurações de resina ou 

amálgama, por exemplo quando a área defeituosa cobre a maior parte da restauração. 
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Devido às exigências de comitê de ética local no momento em que o estudo foi 

formulado não era recomendada incluir pacientes de alto risco de cárie, e defeitos 

superiores a 3 milímetros, porque a reparação foi classificada como um tratamento 

experimental há doze anos. 
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Tabela 1: USPHS / Ryge critérios clínicos modificados 

Características 
clínicas 

Alpha Bravo Charlie 

Adaptação 
marginal 

A Sonda 
exploradora não 
e retida quando 
passado nos dois 
sentidos dente-
restauração.  

Sonda 
exploradora é 
retida nas 
margens dente-
restauração.  

Dentina e/ou 
base estão 
expostas ao 
longo da 
margem.  

Rugosidade da 
superfície 

A superfície da 
restauração não 
tem nenhum 
defeito na. 

A superfície da 
restauração tem 
mínimo defeitos. 

A superfície da 
restauração tem 
severos defeitos. 

Cáries 
secundárias 

Não evidencia 
clinica de cárie 

N/A 
Evidencia clinica 
de cárie. 

Manchamento 
marginal 

Não há 
descoloração 
entre as 
restaurações e 
dentes 

Há descoloração 
em menos de 
metade da 
margem 
circunferencial 

Há descoloração 
em mais de 
metade da 
margem 
circunferencial 

Sensibilidade dos 
dentes 

Nenhuma 
sensibilidade 
quando uma 
seringa de ar é 
activado por dois 
segundos a uma 
distância de meia 
polegada da 
restauração com 
a superfície facial 
do dente proximal 
coberta com gaze  

Sensibilidade 
está presente 
quando uma 
seringa de ar é 
activado por dois 
segundos a uma 
distância de meia 
polegada da 
restauração com 
a superfície facial 
do dente proximal 
coberta com gaze 

Sensibilidade 
está presente 
quando uma 
seringa de ar é 
activado por dois 
segundos a uma 
distância de meia 
polegada da 
restauração com 
a superfície facial 
do dente proximal 
coberta com gaze 
e sensibilidade 
não cessa 
quando o 
estímulo é 
removido 

Forma anatômica 

Continuidade da 
restauração com 
a estrutura 
adjacente 

A restauração 
não continua com 
o contorno do 
dente. 

A restauração 
tem sub ou sobre 
contorno. 

Brilho 

A superfície da 
restauração é 
semelhante á 
translucidez e 
lisura do esmalte 
dental 

A superfície da 
restauração é 
opaca. 

A superfície da 
restauração é 
notoriamente 
opaca e 
esteticamente 
inaceitável.   
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Determinação do tamanho da amostra e Randomization 

O tamanho da amostra foi determinada a priori usando G * Power 2,22 (13) com uma 

probabilidade de erro de a = 0,05, efeito do tamanho 0,3, e poder ("b-1 probabilidade 

de erro) de 0,80. As restaurações com defeitos marginais (Bravo) foram distribuídos 

aleatoriamente (realizada por versão de software PASS 2004, Keysville, UT, EUA) a 

um de dois grupos de tratamento: A: Reparação (n=35) e B: Substituição (n=43) e um 

grupo controle (n=89). Somente docentes foram autorizados a fornecer o tratamento 

restaurador. 

Avaliação de risco de cáries 

Um software computadorizada (Cariogram) foi utilizado para avaliar o risco de cáries 

risco individuais dos pacientes; o software ponderada a interação entre os seguintes 

10 fatores de cárie relacionados: experiência de cárie, doença relacionada geral, o 

conteúdo da dieta, freqüência da dieta, a quantidade placa por Índice Silness-Loe, a 

detecção semi-quantitativa de estreptococos mutans e os lactobacilos na saliva pelo 

teste de risco de cárie (CRT  bactéria) (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Lichtenstein), 

programa de flúor, quantidade de saliva estimulada a secreção por CRT Buffer 

(Ivoclar), capacidade tampão da saliva, e julgamento clínico. Os pacientes foram 

classificados nas seguintes três cariograma categorias de risco de cárie: Alto = 0-40% 

de chance de evitar a cárie, intermediário = 41-60% de chance de evitar a cárie, e 

baixa = 61 - 100% chance de evitar cáries. 

 Além disso, os resultados também indicaram que acções que visem melhorar a 

situação teria o melhor efeito. 

Avaliação de restaurações 

Dois examinadores foram submetidos a exercícios de calibração em cada ano (J. M. 

e E.F.). coeficiente Kappa de Cohen inter-examinador foi de 0,74 no estado inicial e 

0,88 aos doze anos. A qualidade das restaurações foi avaliado utilizando os critérios 

USPHS / Ryge modificados (Tabela 1). Os dois examinadores avaliaram as 

restaurações de forma independente visualmente (espelho de boca # 5, Hu Friedy Mfg 

Co Inc, Chicago, IL, EUA) e exame tátil usando um explorador (N8 23, Hu Friedy), e 

indiretamente por exame radiográfico (Sirona Heliodent Vario, Charlotte, NC, EUA)  

(Bite Wing, DF57, Kodak Dental System Healthcare, Rochester, NY, USA). A 
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avaliação deste estado inicial, foi considerada como dados imediatamente antes da 

intervenção, para posterior análise estatística. 

Se alguma diferença foi observada entre os dois examinadores e um acordo não pôde 

ser alcançado, um terceiro clínico (G. M.) foi chamado para ajudar com o processo de 

decisão. Se os três clínicos não chegaram a um acordo, a pontuação mais baixa foi 

registrada. 

Grupos de tratamento 

A.Reparação: Os clínicos (PV e GM) usaram brocas de Carbide (330-010 Komet, 

Brasseler GmbH Co., Lemgo, Alemanha) para explorar as margens defeituosas das 

restaurações, começando com a remoção de parte do material restaurador ao lado do 

defeito para actuar como uma cavidade exploratória. Isto permitiu um diagnóstico 

apropriado e a avaliação da extensão do defeito. Desde que o defeito foi limitada e 

localizada, o clínico, em seguida, qualquer tecido do dente com defeito, 

desmineralizada e macio foi removido. Para restaurações de resina composta, um 

adesivo self-etch foi usada (Adper Prompt L-Pop; 3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) de 

acordo com as instruções do fabricante, seguido por uma restauração com material 

restaurador resina composta nanofill ( Filtek Supreme; 3M ESPE). Para amálgama, 

retenção mecânica foi utilizado no interior do restauração de amálgama existente 

seguido pelo uso de uma amálgama de fase dispersa (original D, Wyckle Research 

Inc., Carson City, NV, EUA) seguindo as intruções do fabricante. Isolamento absoluto 

foi usado durante todo o procedimento. 

B.Substituição: Os clínicos removeram e substituíram totalmente as restaurações 

defeituosas. Depois de completar a preparação da cavidade, a restauração foi 

realizada com a nova resina composta ou amálgama, de acordo com o material de 

restauração prévio. Eliminação dos tecidos de cárie,  infectados e moles,  foi feita 

usando brocas de carbide em alta velocidade sob irrigação de água. Durante a 

preparação da cavidade, não foram realizados extensão preventiva ou área rebaixada 

foi criado, e todos os ângulos da cavidade foram arredondados Em dentina profunda, 

um forro de ionômero de vidro (Vitrebond; 3M ESPE) foi aplicado. Adper Prompt L-

Pop (3M ESPE) foi aplicado e o compósito (Filtek Supreme; 3M ESPE) inserido 

usando uma técnica incremental. Para as novas restaurações de amálgama (Tytin, 

Kerr Corporation, Orange, CA, EUA), não foram utilizados agente de ligação e / ou 
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forro cavitario. Isolamento com dique de borracha foi usado durante todo o 

procedimento. 

Todos os tratamentos foram realizados pelos mesmos clínicos (P.V. e G.M.) que não 

servem como de examinador. A oclusão foi verificada e as restaurações receberam 

acabamento e polimento seguindo as instruções do fabricante do material restaurador. 

C.Controle: As restaurações defeituosas não receberam nenhum tratamento. 

Avaliação de restaurações e Acompanhamento 

Os pacientes foram recolhidos a cada ano nos primeiros cinco anos de serviço clínico, 

em seguida, depois de dez e doze anos para avaliação clínica pelos mesmos 

examinadores, utilizando os critérios clínicos modificado USPHS / Ryge como utilizado 

na avaliação inicial (baseline). As restaurações fracassadas foram retiradas do estudo 

e tratadas de acordo com as suas necessidades diagnosticadas. Fotografias digitais 

e radiografias interproximais foram feitas para todas as restaurações antes e após o 

tratamento e todos os anos antes do exame. 

Análise estatística 

Teste de Mann-Whitney foi realizada para comparações entre grupos de avaliação de 

12 anos. Teste de Wilcoxon foi realizada para comparações entre o estado inicial e 

avaliação 12 anos no mesmo grupo com um nível de significância de 0,05. As curvas 

de sobrevivência de Kaplan-Meier foram calculadas e o teste de Mantel-Cox foi 

utilizado para realizar uma comparação entre as curvas. A análise estatística foi 

realizada usando software estatístico SPSS 21.0 (IBM, New York, NY, EUA) e 

GraphPad Prism versão 6.00 para Windows (GraphPad Software, La Jolla, CA, EUA). 

O protocolo "intenção de tratar" de CONSORT foi usado para analisar dados sobre 

restaurações que foram avaliados no ano 12 e não tinham dados de uma avaliação 

anterior. As restaurações que não puderam ser avaliados no ano 12 foram 

considerados ausentes e não foram analisadas. 

Resultados 

O recall desta coorte de pacientes em 12 anos foi de 100%. A distribuição de acordo 

com pacientes cárie risco foi de 80% de risco médio (n = 133) e 20% baixo risco (n = 

34); cinco restaurações ausentes (2,99%) foram perdidos por tratamento ortodôntico. 
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As características clínica das restaurações avaliadas em estado inicial, depois de um 

ano e 12 anos é mostrada na Tabela 2. 

Tabela 2. Frequência de pontuação alfa para restaurações de amálgama e resina 

composta ao longo do tempo, expressa em números percentuais. 

A
m

á
lg

a
m

a
 

Reparação Substituição Controle 

  AI 1  12  AI 1 12 AI 1 12 

MA 20% 60% 0% 10% 91% 5% 83% 75% 15% 

A 20% 60% 10% 19% 76% 10% 78% 75% 17% 

R 50% 60% 10% 29% 67% 5% 92% 86% 25% 

MS 80% 95% 50% 52% 95% 24% 93% 93% 37% 

S 100% 100% 95% 91% 100% 91% 100% 100% 98% 

SC 80% 100% 90% 62% 100% 100% 100% 98% 95% 

L 35% 80% 5% 43% 91% 0% 68% 68% 12% 

R
e
s
in

a
 C

o
m

p
o

s
ta

 

MA 20% 60% 0% 27% 91% 23% 73% 87% 17% 

A 27% 93% 27% 18% 91% 41% 77% 73% 20% 

R 53% 93% 7% 59% 82% 46% 90% 97% 50% 

MS 40% 87% 13% 64% 100% 55% 90% 87% 50% 

S 100% 100% 100% 91% 100% 100% 100% 100% 100% 

SC 100% 100% 80% 46% 100% 96% 100% 100% 100% 

L 60% 87% 13% 36% 96% 41% 93% 77% 20% 

 

AI: Avaliação inicial (baseline), MA: Adaptação Marginal, A: Anatomia, R: Rugosidade, 
MS: Manchamento Marginal, S: Sensibilidade, SC: Cárie secundária, L: Brilho. 

Comparação entre os grupos: Mann-Whitney 

Restaurações de amálgama 

Ao comparar valores do décimo segundo ano em todos os parâmetros Ryge de 

Reparação em relação grupo de Controle foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas para a adaptação marginal (p = 0,043) 
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 Ao comparar valores do décimo segundo ano em todos os parâmetros Ryge de 

substituição versus grupo de controle, foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas para rugosidade (p = 0,043) 

Ao comparar valores do décimo segundo ano em todos os parâmetros Ryge de 

substituição versus grupo de reparação, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas. 

Restaurações de Resina composta  

Ao comparar valores do décimo segundo ano em todos os parâmetros Ryge de de 

reparação em relação grupo de Controle foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas para a forma anatômica (p = 0,032) 

 Ao comparar valores do décimo segundo ano em todos os parâmetros Ryge de 

substituição versus grupo de controle, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas. 

Ao comparar valores do décimo segundo ano em todos os parâmetros Ryge de 

substituição versus grupo de reparação, houve uma diferença estatisticamente 

significante para rugosidade (p = 0,049) 

Comparações dentro do grupo por teste de Wilcoxon 

Restaurações de amálgama 

Dentro do grupo de reparação, rugosidade (p = 0,013), Manchamento marginal (p = 

0,007) e brilho (p = 0,007) apresentaram diferenças estatisticamente significativas 

entre baseline e 12 anos de acompanhamento, enquanto que os parâmetros clínicos 

restantes tiveram resultados semelhantes (p≥0.05 ).  

Ao comparar a avaliação inicial e exame de 12 anos para substituição Grupo 

adaptação marginal (p = 0,021), manchamento marginal (p = 0,014), cárie secundária 

(p = 0,005) e brilho (p = 0,011) apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas, os restantes parâmetros clínicos mostraram resultados semelhantes (p> 

0,05) 

No grupo controle todos os parâmetros apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas (p≤0.001), exceto na sensibilidade e cárie secundária. 

Restaurações de Resina composta 
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Ao comparar as avaliações no início do estudo e exame de 12 anos para o Grupo de 

reparação, rugosidade (p = 0,008) e brilho (p = 0,020) apresentaram diferença 

estatística significativa, as outras caracteristicas clínicas tiveram resultados 

semelhantes (p> 0,05). Dentro do grupo de substituição, anatomia (p = 0,029) e cárie 

secundárias  (p = 0,001) apresentaram diferenças estatisticamente significativas, os 

parâmetros clínicos restantes apresentaram resultado semelhante (p> 0,05). No grupo 

controle todos os parâmetros apresentaram diferenças estatisticamente significativas 

(p≤0.001), exceto em Sensibilidade e cárie secundária. 

Análise de sobrevivência 

Restaurações de amálgama 

Em uma análise de sobrevivência dos três grupos, houve três falhas no grupo de 

reparação, quatro falhas no grupo de controle, e não falhas no grupo de substituição. 

Não foi observada diferenças estatisticamente significativas (-log rank test, p = 0,068) 

entre os grupos nas datas de abandono de cada restauração na análise de Kaplan-

Meier. Usando as datas em que as restaurações foram originalmente feitas, não havia 

dados suficientes disponíveis para calcular a meia-vida da restauração (Ver Figura 2) 
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Figura 2. Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier para a reparação, substituição e 

grupo controle em restaurações de amálgama. 

 

Restaurações de Resina composta 

Numa análise de sobrevivência dos tres grupos, houve quatro falhas no grupo de 

reparação e uma falha no grupo de substituição. Observou-se diferenças 

estatisticamente significativas (teste de log-rank, p = 0,005) entre os grupos nas datas 

de abandono de cada restauração na análise de Kaplan-Meier. Não havia dados 

suficientes disponíveis para calcular a restauração meia-vida (ver Figura 3). 
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Figura 3. Curvas de sobrevivência de Kaplan-Meier para a reparação, 

substituição e Grupo Controle em restaurações de resina composta. 

 

 

A análise de regressão multivariada de Cox mostrou que não foi observado um efeito 

significativo de diferentes fatores do paciente sobre a sobrevivência das restaurações. 

(Ver Tabela 3) 
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Tabela 3. Análise de Regressão de Cox 

 

Hazard Ratio 

Intervalo de 

confiança 

 

Valor p 

Gênero 1.2897 0.4062 4.0949 0.666 

Risco de cárie 0.9119 0.2213 3.7578 0.898 

Número de 

superfícies 1.5577 0.4579 5.2983 

0.478 

Material 1.2444 0.3525 4.3925 0.734 

Controle vs 

reparação 8.2106 1.665 40.4882 

0.010 

Controle vs 

substituição 0.8404 0.0737 9.5829 

0.073 

 

Discussão 

Este estudo clínico prospectivo avaliou pacientes que receberam reparação em 

defeitos localizados de restaurações de amálgama e de resina composta por um 

período de 12 anos de observação em comparação com a substituição completa da 

restauração. A fim de avaliar a influência da reparação sobre a longevidade das 

restaurações, a comparação ano após ano com o estado inicial das restaurações no 

início deste estudo é necessário. Seguindo esta lógica, presume-se que uma 

restauração recentemente substituída (grupo de substituição como um controle 

positivo) é uma restauração escore alfa, pois é executada por um clínico 

experimentado e sob todas as condições ideais, ao contrário de outros desenhos em 

que a eficácia de um tratamento é comparada em si a partir do seu estado inicial 

(baseline). 

Ao longo do tempo, foi observada deterioração contínua em todos os parâmetros para 

todos os grupos, esta conclusão está relacionada com a deterioração das 

propriedades do material de restauração com o tempo, em particular as propriedades 

de superfície, neste estudo. A sensibilidade dentária, interessantemente, manteve-se 

em níveis próximos de zero, o que significa que a chamada degradação de adesão 

atribuída aos adesivos dentinarios ao longo do tempo (14, 15) não foi capaz de 
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influência clinicamente as restaurações em termos de sensibilidade, pelo menos. 

Cárie secundária também é um evento de ocorrência baixo que foi observado em 

alguns casos a partir do terceiro ano de acompanhamento, que mostra que ambos 

tratamentos são igualmente bem tolerados. Uma observação similar tem sido 

demonstrado em relatórios com 5 e 10 anos de acompanhamento (6, 8, 16). 

No entanto, no estudo actual, a rugosidade superficial tinham significativamente maior 

deterioração em restaurações de resinas compostas reparados que amálgamas no 

período de observação de 12 anos. Esta conclusão é explicada pelas diferentes 

maneiras que as qualidades de superfície de compósitos e amálgamas pode reagir às 

condições orais com tempo. Considerando que o biofilme, a dieta, e escovas de 

dentes, por exemplo, são praticamente incapazes de afectar a rugosidade de ligas 

metálicas, a resinas compostas podem apresentar alteração da superfície devido a 

esses efeitos. Estudos in situ (17-20) mostraram que a resina composta apresentou 

alteração estrutural causada por biofilmes orais, com diminuição dureza de superfície  

e aumento da rugosidade, em particular,  quando foi comparada com amálgama 

principalmente devido ao seu efeito antibacteriano sobre biofilmes dentais.  

Conforme estabelecido nos critérios de inclusão, as restaurações devem ter alguns 

defeitos marginais / anatômicas ou cáries secundárias, a fim de ser incluído no estudo. 

Para restaurações de resina composta, a principal causa de inclusão foi defeitos 

marginais amplos, que poderiam ser contabilizados como questões clínicas material 

e técnica-dependentes. Em contraste, a principal razão para reparação nas 

amálgamas foi cárie secundária, o que é explicado pelo fato de que o potencial 

antibacteriano dos produtos de corrosão do amálgama não é plenamente em vigor em 

restaurações frescas. 

 Não foram observadas as mesmas condições de falha inicial no acompanhamento 

subsequentes, uma vez que não foram observadas diferenças nas razões de falha 

entre os materiais observados. Em contraste, Opdam et al. (21), em um estudo 

retrospectivo usando regressão de Cox, descobriu que restaurações de resina 

composta mostraram melhor desempenho e melhor prognóstico se a indicação de 

reparação foi cárie em relação à fratura como a razão para o fracasso. 

Apesar do baixo número de restaurações escore alfa para adaptação marginal e 

manchamento marginal, esses parâmetros aparentemente não têm relação direta com 
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a incidência de cárie, confirmando a revisão de Demarco et al. (22), indicando que 

outros fatores, como o risco cariogênico do paciente, as características do operador, 

e condições socioeconômicas são fatores-chave para a longevidade de restaurações 

posteriores de resina composta. As restaurações de amálgama apresentaram 

aumento do número de pontuações bravo para manchamento marginal nos 12 anos, 

embora esta característica clínica parece não ter relação com o desenvolvimento de 

cárie secundária, nem é um fator de risco por si só. Esta conclusão tem sido 

documentada anteriormente em um estudo in vitro (23). 

Quando observado o comportamento do grupo de substituição, as amálgamas 

mostraram uma diminuição de vários parâmetros clínicos ao longo do tempo, 

principalmente relacionado com a estabilidade marginal, ao contrário do grupo de 

materiais compósitos. Restaurações compostas têm a vantagem de ser ligados ao 

dente por uma interface adesiva; Por outro lado, a anatomia é o parâmetro que foi 

estatisticamente mais deteriorado ao longo do tempo. Esta conclusão pode ser 

explicado, principalmente, pelo comportamento mecânico do material restaurador 

situado numa zona anteriormente defeituosa que provavelmente teve falhas 

mecânicas por excesso de extensão, forças ou hábitos mastigatórios excessivas que 

poderiam acelerar a deterioração da superfície da restauração, esta situação original 

não foi modificada. 

Quando é detectada a presença de cáries secundárias, sensibilidade dentária ou gaps 

marginais amplas, é senso comum para realizar uma intervenção com urgência, de 

facto, os critérios utilizados neste estudo afirma que estas situações constituem o 

fracasso da restauração. No entanto, nem todas as pontuações Charlie observadas 

aqui indica falhas. Algumas restaurações com parâmetros tais como manchamento 

marginal, brilho, ou rugosidade superficial foram detectados Charlie a partir do 

primeiro ano de avaliação, e essas restaurações permaneceram em um estado 

funcional, sem ser capaz de ser associado a cáries secundárias, fratura da 

restauração, ou gaps marginais por mais de 12 anos. Portanto, parece que essas 

condições clínicas têm valor preditivo questionável sobre a longevidade da 

restauração e eles podem ser relacionados principalmente com as demandas 

estéticas dos pacientes e dentistas. 

As taxas de sobrevivência de restaurações reparadas e substituídas foram 

semelhantes para ambas restaurações de resinas compostas e de amálgama. Com o 
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baixo número de amálgama falhadas, que mostra que a intervenção de uma 

restauração defeituosa pode voltar esta restauração ao seu estado original, 

aumentando assim a sua vida útil, durante um período de tempo até agora 

indeterminado, mas muito maior do que o relatado na literatura ( 24).  

A amostra foi constituída por restaurações de diferentes idades e foram igualmente 

atribuídos a grupos de estudo, mostrando semelhantes resultados e taxas de falha 

após 12 anos, então, este fator aparentemente não tem uma relação no processo de 

tomada de decisão para o tratamento de reparação ou de substituição. Um estudo 

(25) sugerem que a risco de cárie do paciente, o quadro clínico do estudo, e as 

características socioeconômicas dos pacientes seriam determinantes das razões para 

o fracasso, quando comparado com a idade clínica das restaurações avaliadas. 

No presente estudo, após 12 anos de restaurações reparadas e substituídas, 

restaurações de resina composta apresentaram uma taxa de incidência de cáries 

secundárias de 5-10% e não novas lesões de cárie foram observadas em 

restaurações de amálgama. Estes resultados foram obtidos a partir de uma amostra 

de pacientes de médio e baixo risco cariogênico determinado usando Cariogram. Os 

nossos resultados são consistentes com os resultados do grupo de baixo risco 

cariogênico após 12 anos por Opdam et al. (25) onde o risco cariogênico foi atribuído 

retrospectivamente usando dados dos registos clínicos sobre a incidência de novas 

cáries no período de observação, indiretamente confirmando a congruência entre as 

duas estimativas de risco. Além disso, o estudo de Opdam et al. observou que havia 

diferenças nos resultados entre restaurações de resina de amálgama e compósitos 

em pacientes com um risco cariogênico alto.   

A limitação deste estudo poderia ser o atual número de restaurações em observação, 

esta situação pode exagerar resultados como Taxa de Falha do grupo de Reparação, 

onde cada restauração fracassada (3 falhas em restaurações amálgamas, e 4 falhas 

em restaurações de resina composta ao longo do tempo) representam uma elevada 

percentagem de falhas. No entanto, as restaurações substituídas têm valores 

semelhantes com os 12 anos de acompanhamento de restaurações por Opdam et al. 

(25). Além disso, a análise de regressão de Cox mostrou aumento de hazard ratio em 

restaurações reparadas, mas esta conclusões poderão ser tendenciosa, devido ao 

baixo número de falhas. 



34 
 

Outra limitação deste estudo é o fato de que, devido ao cegamento dos avaliadores é 

difícil garantir que as falhas ou valores charlie encontrados correspondem a 100% dos 

casos na área reparada ou áreas pertencentes a restauração antiga, considerando 

que todas as restaurações têm um grau de deterioração ao longo do tempo, 

restaurações intervindas têm um tempo de serviço clínico considerável e que, apesar 

disso as restaurações substituídas estão em um estado semelhante as reparadas. 

Hickel (26) recomendou a superar este problema utilizando o método Squace 

(Avaliação Clínica semiquantitativa) que consiste em um diagrama da restauração 

para ter em conta a extensão de uma alteração clínica ou de observação em relação 

a toda a restauração, para registar a localização exacta do defeito, usando os critérios 

clínicos de FDI World Dental Federation. No entanto, os critérios Ryge / USPHS e FDI 

World Dental Federation não consideram a avaliação da interface restauração-

reparação, este poderia ser um ponto interessante de analisar, porque este sector 

poderia ser a causa de valores de Charlie em parâmetros como a rugosidade da 

superfície e brilho. 

Nossos resultados são consistentes com relatos prévios de 5, 7 e 10 anos períodos 

de observação (6-9), mostrando a mesma tendência que a reparação de restaurações 

é tão eficaz como a substituição total da restauração, com as vantagens de preservar 

a estrutura do dente saudável, consumindo menos tempo clínica, sendo melhor 

tolerados pelos pacientes, apresentando menores custos económicos, e aumentando 

a longevidade das restaurações existentes. 

 

Conclusões 

A reparação de restaurações de amálgama e de resina composta é um tratamento tão 

eficaz como a substituição das restaurações. Considerando os muitos benefícios do 

tratamento de reparação, esta modalidade de tratamento deve ser indicado mais 

frequentemente em pacientes com risco cariogênico baixo /médio, e falhas devido a 

cáries secundárias ou defeitos marginais, uma vez que aumentou significativamente 

a longevidade das restaurações defeituosas. 
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3.2 Artigo 2 

 

O selamento de restaurações com defeitos marginais contribui para a 

longevidade? 

Resumo 

Objetivos: O objetivo deste estudo foi avaliar clinicamente restaurações posteriores 

de amálgama e de resina composta seladas ao longo de um período de 12 anos, 

investigar a influência do selamento sobre a sobrevivência das restaurações e 

comparar o seu comportamento com relação ao controle. 

Métodos: Foram recrutados trinta e quatro pacientes com idades entre 18 a 80 anos 

com 137 restaurações, 51 restaurações de resina composta (RC) e 86 de Amálgama 

(AM). As restaurações com deficiências localizadas que foram '' clinicamente Julgado 

'' adequadas para a selamento ou controle sem tratamento de acordo com critérios 

USPHS/Ryge. Foram aleatoriamente designados para A: Selamento (n = 48, 27 AM 

21 RC) e B: Controle (n = 89 59 AM 30 RC), a qualidade das restaurações foram 

avaliadas cegamente de acordo com os critérios USPHS modificados. Dois 

examinadores avaliaram-los em estado inicial (K = 0,74), depois de 1-5, 10 e 12 anos 

(k = 0,88). Wilcoxon, Friedman e Mantel Cox testes foram realizados para 

comparações dentro do mesmo grupo, entre os anos e sobrevivência, 

respectivamente. Resultados: Após 12 anos, ambos grupos apresentaram 

comportamento semelhante em deterioração do parâmetro adaptação marginal 

(p<0.05), não houve diferença de sensibilidade e cárie secundarias (p≥0.05).  

Conclusões: Dado que a maioria dos parâmetros clínicos investigados foram 

semelhantes entre todos os grupos durante o seguimento, em pacientes com risco de 

cárie baixa e média, selar defeitos menores de restaurações não parece afectar a 

longevidade ao longo prazo, portanto é recomendado para monitorizar ao longo do 

tempo. 

Importância clínica: O selamento de restaurações de RC e AM defeituosas é um 

tratamento seguro e eficaz que pudesse melhorar as características clínicas das 

restaurações a curto prazo. 

                                                           
 De acordo com as Normas de periódico Operative Dentistry (Vancouver) 
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Atribuída ao Project PRI-ODO-0207 FOUCH / NCT02043873. 

Introdução 

Amálgama tem sido amplamente utilizada por mais de cem anos, amplamente aceita 

pelo seu bom desempenho clínico, custo a longo prazo e segurança. (1) No presente, 

a maioria das novas restaurações são compósitos, devido à sua capacidade adesiva 

que permite a cavidades conservadoras e excelente estética. Alguns aspectos 

controversos do amálgama como a presença de mercúrio, seus efeitos possíveis de 

saúde e de poluição ambiental (2, 3) também contribuíram para o aumento da 

colocação de restaurações de resina composta. 

É comum encontrar pacientes com restaurações de amálgama antigas e restaurações 

de resina composta mais recentes, que podem falhar por diversas razões, as causas 

mais prevalentes são cáries secundárias e falhas mecânicas, tais como fraturas ou 

defeitos marginais (4, 5), esses eventos geralmente propiciam a a substituição 

completa da restauração (6) com a consequente perda de estrutura do dente 

saudável. 

A cárie secundária é encontrada principalmente em restaurações de resina composta 

(7, 8). a explicação possível pode estar relacionada à contração de polimerização, 

levando à formação de gaps marginais e degradação da interface adesiva. No entanto, 

a evidência é inconclusiva quanto às características de gaps marginais, com alguns 

autores que mostram correlação entre o aparecimento de cáries secundárias e do 

tamanho do gap (9), outros autores ter mostrado nenhuma relação entre o tamanho e 

profundidade (10). Recentemente Turkistani publicada uma correlação entre o 

comprimento da gap marginal, e também de adesivo utilizado (11). Outros factores, 

tais como o risco cariogénico do paciente, a sensibilidade técnica do material e 

isolamento do campo operacional podem desempenhar um papel importante a este 

respeito, mostrando algumas vantagens para restaurações de amálgama (12). 

A alternativa mais conservadora para melhorar a qualidade das restaurações com 

margens defeituosas é selar as margens de restaurações defeituosas, o que é uma 

intervenção rápida, simples, de baixo custo e com efeito imediato. Há relatos que 

mostram um desempenho aceitável de restaurações seladas ao longo de sete e dez 

anos (13-15). Portanto, devido à degradação de selante e outros fatores, é importante 

entender o que ocorre a restaurações após 12 anos de acompanhamento. 
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O objetivo deste estudo foi avaliar clinicamente restaurações de amálgama e de resina 

composta seladas, após 12 anos, para avaliar a influência do selamento marginal na 

longevidade das restaurações e comparar o seu comportamento com relação aos 

controles. 

A hipótese foi que o selamento de restaurações de amálgama e resina composta com 

defeitos marginais oclusais melhorará suas condições clínicas, aumentando a sua 

longevidade, melhor do que as restaurações não tratados, após 12 anos de serviço 

clínico. 

Materiais e métodos 

Desenho do estudo 

Um total de 34 pacientes de 18 a 80 anos de idade (média de 26,4 anos), 

compreendendo ambas as mulheres (58%) e do sexo masculino (42%), que tiveram 

um total de 51 restaurações posteriores de resina composta e 86 de amálgama foram 

recrutados na Clínica de Dentística da Faculdade de Odontologia da Universidade de 

Chile. As restaurações apresentaram deficiências localizadas marginais adjacentes a 

restaurações que desviaram do ideal, portanto, foram classificados Bravo ou Charlie 

acordo com os critérios United States Public Health Service modificados (USPHS). As 

restaurações foram atribuídas a grupos experimentais (reparação e substituição) e um 

grupo de controle, onde as restaurações serão controladas sem tratamento. O 

protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê Institucional de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Odontologia da Universidade de Chile (Project PRI-ODO-0207 / 

NCT02043873). Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento informado, 

completaram formulários de inscrição, e concordaram em participar do estudo 

independente do tratamento recebido. Nos pacientes em que as restaurações 

falharam  foram retirados do estudo e re tratados, mas foram ainda incluídos nas 

analíse estatísticas finais de acordo com a intenção de tratar protocolo "'CONSORT' 

(16) (Figura 1). 
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Figura 1: Fluxograma do estudo clínico. 

 

 

Critérios de inclusão e exclusão Inclusão: 

 • Pacientes com, deficiências localizadas marginais em restaurações de resina 

compostas e amálgama que foram clinicamente considerado apto para selamento de 

acordo com os critérios USPHS / Ryge modificados (Tabela 1). 

 • Pacientes com mais de 20 dentes.  

• Restaurações posteriores em oclusão funcional com um dente natural antagonista.  

• Dente restaurado assintomático.  

• Pelo menos uma área de contato proximal com um dente adjacente. 
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 • Pacientes com mais de 18 anos. 

 • Os pacientes que concordaram e assinaram o termo de consentimento para 

participar no estudo. 

 • Estruturas dentárias restantes estavam em boas condições. 

 Exclusão: 

 • Pacientes com contra-indicações para o tratamento dental regular com base no seu 

histórico médico. 

 • Pacientes com exigências estéticas especiais que não podem ser resolvidos por 

meio de tratamentos de selamento. 

 • Os pacientes com xerostomia, ou tomar medicação que diminuiu significativamente 

o fluxo salivar. 

 • Os pacientes com alto risco de cáries. 

 • Pacientes com doenças psiquiátricas ou físicas, que interferiram com a higiene oral. 

 • Composite e restaurações de amálgama com defeitos localizados por cáries 

secundárias ou defeitos marginais superior a 1 mm, e / ou  localizado nas superfícies 

proximais. 

 • O julgamento clínico que o selamento não foi indicado em restaurações de resina 

ou amálgama. 
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Tabela 1: USPHS / Ryge critérios clínicos modificados 

Características 
clínicas 

Alpha Bravo Charlie 

Adaptação 
marginal 

A Sonda 
exploradora não 
e retida quando 
passado nos dois 
sentidos dente-
restauração.  

Sonda 
exploradora é 
retida nas 
margens dente-
restauração.  

Dentina e/ou 
base estão 
expostas ao 
longo da 
margem.  

Rugosidade da 
superfície 

A superfície da 
restauração não 
tem nenhum 
defeito na. 

A superfície da 
restauração tem 
mínimo defeitos. 

A superfície da 
restauração tem 
severos defeitos. 

Cáries 
secundárias 

Não evidencia 
clinica de cárie 

N/A 
Evidencia clinica 
de cárie. 

Manchamento 
marginal 

Não há 
descoloração 
entre as 
restaurações e 
dentes 

Há descoloração 
em menos de 
metade da 
margem 
circunferencial 

Há descoloração 
em mais de 
metade da 
margem 
circunferencial 

Sensibilidade dos 
dentes 

Nenhuma 
sensibilidade 
quando uma 
seringa de ar é 
activado por dois 
segundos a uma 
distância de meia 
polegada da 
restauração com 
a superfície facial 
do dente proximal 
coberta com gaze  

Sensibilidade 
está presente 
quando uma 
seringa de ar é 
activado por dois 
segundos a uma 
distância de meia 
polegada da 
restauração com 
a superfície facial 
do dente proximal 
coberta com gaze 

Sensibilidade 
está presente 
quando uma 
seringa de ar é 
activado por dois 
segundos a uma 
distância de meia 
polegada da 
restauração com 
a superfície facial 
do dente proximal 
coberta com gaze 
e sensibilidade 
não cessa 
quando o 
estímulo é 
removido 

Forma anatômica 

Continuidade da 
restauração com 
a estrutura 
adjacente 

A restauração 
não continua com 
o contorno do 
dente. 

A restauração 
tem sub ou sobre 
contorno. 

Brilho 

A superfície da 
restauração é 
semelhante á 
translucidez e 
lisura do esmalte 
dental 

A superfície da 
restauração é 
opaca. 

A superfície da 
restauração é 
notoriamente 
opaca e 
esteticamente 
inaceitável.   
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Determinação do tamanho da amostra e Randomization 

O tamanho da amostra foi determinada a priori usando G * Power 2,22 (13) com uma 

probabilidade de erro de a = 0,05, efeito do tamanho 0,3, e poder ("b-1 probabilidade 

de erro) de 0,80. As restaurações com defeitos marginais (Bravo) foram distribuídos 

aleatoriamente (realizada por versão de software PASS 2004, Keysville, UT, EUA) a 

um de dois grupos de tratamento: A: selamento das margens (n = 48, amálgama n=27 

e resina composta n=21); B, grupo Controle sem tratamento (n=89, amálgama n=59 

e resina composta n=30). Somente docentes foram autorizados a fornecer o 

tratamento restaurador. 

Avaliação de risco de cáries 

Um software computadorizada (Cariogram) foi utilizado para avaliar o risco de cáries 

risco individuais dos pacientes; o software ponderada a interação entre os seguintes 

10 fatores de cárie relacionados: experiência de cárie, doença relacionada geral, o 

conteúdo da dieta, freqüência da dieta, a quantidade placa por Índice Silness-Loe, a 

detecção semi-quantitativa de estreptococos mutans e os lactobacilos na saliva pelo 

teste de risco de cárie (CRT  bactéria) (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Lichtenstein), 

programa de flúor, quantidade de saliva estimulada a secreção por CRT Buffer 

(Ivoclar), capacidade tampão da saliva, e julgamento clínico. Os pacientes foram 

classificados nas seguintes três cariograma categorias de risco de cárie: Alto = 0-40% 

de chance de evitar a cárie, intermediário = 41-60% de chance de evitar a cárie, e 

baixa = 61 - 100% chance de evitar cáries. Além disso, os resultados também 

indicaram que acções que visem melhorar a situação teria o melhor efeito. 

Avaliação de restaurações 

Dois examinadores foram submetidos a exercícios de calibração em cada ano (J. M. 

e E.F.). coeficiente Kappa de Cohen inter-examinador foi de 0,74 no estado inicial e 

0,88 aos doze anos. A qualidade das restaurações foi avaliado utilizando os critérios 

USPHS / Ryge modificados (Tabela 1). Os dois examinadores avaliaram as 

restaurações de forma independente visualmente (espelho de boca # 5, Hu Friedy Mfg 

Co Inc, Chicago, IL, EUA) e exame tátil usando um explorador (N8 23, Hu Friedy), e 

indiretamente por exame radiográfico (Sirona Heliodent Vario, Charlotte, NC, EUA)  

(Bite Wing, DF57, Kodak Dental System Healthcare, Rochester, NY, USA). A 
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avaliação deste estado inicial, foi considerada como dados imediatamente antes da 

intervenção, para posterior análise estatística. 

Se alguma diferença foi observada entre os dois examinadores e um acordo não pôde 

ser alcançado, um terceiro clínico (G. M.) foi chamado para ajudar com o processo de 

decisão. Se os três clínicos não chegaram a um acordo, a pontuação mais baixa foi 

registrada. 

Grupos de tratamento 

A. Selamento: áreas defeituosas foram gravadas com ácido fosfórico a 35% por 15 

segundos. Um selante à base de resina (Clinpro Sealant, 3M ESPE) foi aplicado sobre 

a área defeituosa. O selante foi polimerizado com uma unidade de fotopolimerização 

(Curing Light 2500, 3M ESPE) por 40 segundos. Isolamento absoluto foi usada para 

este procedimento. Todos os tratamentos foram fornecidos pelo mesmo clínico (G. 

M.). 

B. Controle: As restaurações defeituosas não receberam nenhum tratamento. 

Avaliação de restaurações e Acompanhamento 

Os pacientes foram recolhidos a cada ano nos primeiros cinco anos de serviço clínico, 

em seguida, depois de dez e doze anos para avaliação clínica pelos mesmos 

examinadores, utilizando os critérios clínicos modificado USPHS / Ryge como utilizado 

na avaliação inicial (baseline). As restaurações fracassadas foram retiradas do estudo 

e tratadas de acordo com as suas necessidades diagnosticadas. Fotografias digitais 

e radiografias interproximais foram feitas para todas as restaurações antes e após o 

tratamento e todos os anos antes do exame. 

Análise estatística 

Teste de Mann-Whitney foi realizada para comparações entre grupos de avaliação de 

12 anos. Teste de Wilcoxon foi realizada para comparações entre o estado inicial e 

avaliação 12 anos no mesmo grupo com um nível de significância de 0,05. As curvas 

de sobrevivência de Kaplan-Meier foram calculadas e o teste de Mantel-Cox foi 

utilizado para realizar uma comparação entre as curvas. A análise estatística foi 

realizada usando software estatístico SPSS 21.0 (IBM, New York, NY, EUA) e 

GraphPad Prism versão 6.00 para Windows (GraphPad Software, La Jolla, CA, EUA). 

O protocolo "intenção de tratar" de CONSORT foi usado para analisar dados sobre 
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restaurações que foram avaliados no ano 12 e não tinham dados de uma avaliação 

anterior. As restaurações que não puderam ser avaliados no ano 12 foram 

considerados ausentes e não foram analisadas. 

Resultados 

O recall desta coorte de pacientes em 12 anos foi de 100%. Três restaurações foram 

perdidos por motivos ortodônticos. A percentagem total de perdas das restaurações 

foi de 2,18% no décimo segundo ano. A distribuição de acordo com o risco de  cárie 

de pacientes foi: 80% risco de cárie médias (n=27) e 20% de baixo risco  (n=7); Devido 

às exigências de comitê de ética local no momento em que o julgamento foi formulado, 

incluindo pacientes de alto risco de cárie-provou ser impossível, porque selamento foi 

classificada como um tratamento experimental há doze anos.  

 

Restaurações de amálgama  

Adaptação marginal: Selamento e grupo controle apresentaram comportamento 

semelhante, 7,4% e 15,3 % de valores alfa, respectivamente. Alguns valores Charlie 

também foram detectados em 3,7% e 1,7%, respectivamente. 

Anatomia: Ambos grupos apresentaram tendência semelhante, 14,8% valores alfa no 

grupo selamento e 16,9% no grupo Controle. 3,7%  valores Charlie foram observados 

no grupo selamento. 

Rugosidade: foram observadas 22,2% valores alfa no grupo selamento, semelhante a 

25,4% do grupo controle. 3,7% valores Charlie foram observados no grupo selamento. 

Manchamento Marginal: foram observadas 33,3% valores alfa no grupo selamento e 

37,3% no grupo controle. 3,7% Charlie valores foram observados no grupo selamento 

de 5,1% e no grupo de controle. 

Sensibilidade: Ambos os grupos apresentaram alto índice de valores Alpha, grupo 

selamento 88,9% e 98,3% do grupo controle. Nenhum valor Charlie foi detectado. 

Cárie secundária: Ambos os grupos apresentaram alto índice de valores Alpha, grupo 

selamento 96,3%, e grupo controle 94,9%.  
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Brilho: Selamento e grupo controle mostraram 3,7% e 11,9% de valores alfa, 

respectivamente, alguns valores Charlie também foram detectados em 3,7% e 6,8%, 

respectivamente. 

Restaurações de resina composta 

Adaptação marginal: Selamento e grupo controle apresentaram comportamento 

semelhante, 19% e 16,7% de valores alfa respectivamente,  alguns valores Charlie 

foram detectados 3,3% no grupo controle. 

 Anatomia: Ambos  grupos apresentaram tendência semelhante, 9,5% os valores alfa 

do grupo selamento e 20% no grupo controle. Não foram observados valores Charlie. 

 Rugosidade: foram observadas 52,4% valores alfa no grupo selamento, semelhante 

à 50% do grupo controle. Não foram observados valores Charlie. 

Manchamento Marginal: foram observadas 19% valores alfa do grupo selamento e 

50% no grupo controle. 23,8% de valores Charlie foram observados no grupo 

selamento  e 6,7% no grupo controle. 

Sensibilidade: Ambos  grupos apresentaram alto índice de valores Alpha, grupo 

selamento 95,2%, e 100% grupo controle. Não houve valores Charlie. 

Cárie secundária: Ambos os grupos apresentaram alto índice de valores Alpha, grupo 

selamento 90,5% e 100% no grupo controle. 

 Brilho: O grupo controle apresentou 20% de valores Alpha. Selamento tinha 95,2% 

valores Bravo. Alguns valores Charlie também foram detectados em 4,8% no Grupo 

Selamento. 

O resumo dos valores de alfa ao longo do tempo são apresentados na Tabela 2. 
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Tabela 2. Percentagem de valores alfa de restaurações de amálgama e resina 

composta ao longo do tempo 

 SELAMENTO CONTROLE 

A
M

Á
L

G
A

M
A

 

  BL 1 2 3 4 5 10 12 BL 1 2 3 4 5 10 12 

M
A 

0% 70% 56% 37% 15% 7% 7% 7% 83% 75% 58% 42% 29% 27% 20% 15% 

A 70% 82% 74% 67% 52% 19% 
15
% 

15
% 

78% 75% 71% 54% 53% 27% 19% 17% 

R 82% 85% 85% 59% 48% 33% 
26
% 

22
% 

92% 86% 86% 70% 58% 36% 29% 25% 

M
S 

89% 96% 78% 59% 59% 37% 
33
% 

33
% 

93% 93% 83% 68% 64% 56% 44% 37% 

S 96% 96% 96% 93% 89% 89% 
89
% 

89
% 

100
% 

100
% 

100
% 

100
% 

100
% 

98% 98% 98% 

SC 
100

% 
100

% 
100

% 
96% 96% 96% 

96
% 

96
% 

100
% 

98% 98% 98% 98% 95% 95% 95% 

L 56% 89% 59% 37% 19% 13% 4% 4% 68% 68% 49% 41% 32% 27% 12% 12% 

R
E

S
IN

A
 C

O
M

P
O

S
T

A
 

M
A 

0% 81% 67% 67% 48% 43% 
24
% 

19
% 

87% 87% 67% 63% 50% 43% 33% 17% 

A 71% 95% 91% 67% 48% 19% 
14
% 

10
% 

77% 73% 67% 67% 57% 30% 
23 
% 

20% 

R 76% 91% 86% 81% 71% 57% 
52
% 

52
% 

90% 97% 97% 93% 83% 63% 60% 50% 

M
S 

52% 77% 71% 48% 43% 38% 
29
% 

19
% 

90% 87% 87% 83% 83% 80% 63% 50% 

S 
100

% 
100

% 
100

% 
100

% 
100

% 
100

% 
95
% 

95
% 

100
% 

100
% 

100
% 

100
% 

100
% 

100
% 

100
% 

100
% 

SC 
100

% 
100

% 
100

% 
100

% 
95% 91% 

91
% 

91
% 

100
% 

100
% 

100
% 

100
% 

100
% 

100
% 

100
% 

100
% 

L 71% 91% 81% 62% 57% 19% 0% 0% 93% 77% 77% 70% 63% 33% 23% 20% 

 

BL: Avaliação inicial (Baseline), MA: Adaptação Marginal, A: Anatomia, R: 
Rugosidade, MS: Manchamento Marginal, S: Sensibilidade, SC: Cárie secundária, L: 
Brilho. 

 

Mudança na pontuação dos parâmetros ao longo do tempo (teste de 

Friedman)Restaurações de amálgama 

Dentro do grupo Selamento, múltiplas comparações entre os escores em diferentes 

anos de avaliação mostraram diferenças que foram estatisticamente significativas (p 

≤0.037) para todas as características clínicas, exceto para cárie secundária (p=0,429) 

e Sensibilidade (p=0,167). 

 Dentro do grupo controle, múltiplas comparações entre os escores em diferentes 

anos de avaliação mostraram diferenças que foram estatisticamente significativas 

(p≤0.037), exceto para a sensibilidade (p=0,429). 
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Restaurações de Resina composta 

Dentro do grupo Selamento, múltiplas comparações entre os escores em diferentes 

anos de avaliação mostraram diferenças que foram estatisticamente significativas (p 

≤0.017) para todas as características clínicas, exceto para cárie secundária (p=0,088) 

e Sensibilidade (p=0,429). 

Dentro do grupo Contorle, múltiplas comparações entre os escores em diferentes anos 

de avaliação mostraram diferenças que foram estatisticamente significativas (p≤0.037) 

para todas as características clínicas, exceto Sensibilidade e cárie secundária (p> 0,9) 

Comparação entre os grupos: Mann-Whitney 

Restaurações de amálgama 

Ao comparar valores do décimo segundo ano em todos os parâmetros USPHS / Ryge 

de Selamento em relação grupo Controle não houve diferenças estatisticamente 

significativas. 

 

Restaurações de Resina composta 

Ao comparar valores do décimo segundo ano em todos os parâmetros USPHS / Ryge 

de Selamento em relação Controle houve diferenças estatisticamente significativas 

para Manchamento Marginal (p = 0,013) e Brilho (p = 0,016), diminuindo a quantidade 

de valores alfa após doze anos. 

Comparações dentro do grupo por teste de Wilcoxon 

Restaurações de amálgama  

Ao comparar entre os valores iniciais e décimo segundo ano de Grupo Selamento: 

Anatomia, rugosidade, manchamento marginal e Brilho apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas (p≤0.001). Os parâmetros clínicos restantes tiveram 

resultados semelhantes: Adaptação marginal e cáries secundárias (p=0,317) e 

sensibilidade (p=0,157) . 

Dentro do grupo controle, todos os parâmetros clínicos apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas (p=0,00), exceto para a sensibilidade (p=0,317) e cárie 

secundária (p=0,83). 
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Restaurações de Resina composta  

Ao comparar entre os valores iniciais e décimo segundo ano de Grupo Selamento: 

Anatomia, Manchamento marginal e Brilho apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas (p≤0.008). Os parâmetros clínicos restantes tiveram resultados 

semelhantes: Adaptação marginal (p=0,705), rugosidade (p=0,096) Sensibilidade 

(p=0,317) e secundárias de cárie (p=0,157).  

Dentro do grupo controle, todos os parâmetros clínicos apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas (p≤0.001), exceto para a sensibilidade e cárie 

secundária (p=1,0) 

 

Análise de sobrevivência 

 

A curva de sobrevida de Kaplan-Meier das restaurações seladas, construída com a 

data original de realização da restauração, apresentaram a taxa de falha anual (AFR) 

após 20 anos de 0,4%, em restaurações de amálgama e a AFR de 0,7% em 

restaurações de resina composta (Figura 2). 
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Figura 2. Curva de Sobrevivência Kaplan-Meier da restaurações seladas de 

amálgama e resina composta 

 

 

A curva de sobrevida de Kaplan-Meier das restaurações seladas e controladas 

apresentaram a taxa de falha anual (AFR) depois de 20 anos foi de 0,4%, com o 

mesmo resultado em risco de cárie baixo ou medio. (Figura 3) 
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Figura 3. Curva de Sobrevivência Kaplan-Meier da restaurações seladas e 

controladas. 

 

Os motivos de falha para cada grupo é mostrado na Tabela 4. 
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Tabela 4: Causas de falhas de restaurações Seladas e Controladas 

  
Ano 1  Ano 4 Ano 5 

Selamento 

Adaptação 

marginal 2 AM     

Cárie secundária   1 RC 1 RC 

Controle 

Adaptação 

marginal     1 RC 

Cárie secundária 1 AM   2 AM 

AM: Amálgama, RC: Resina composta 
   

 

A Análise de regressão multivariada de Cox mostrou que não foi observado um 

efeito significativo de diferentes fatores do paciente sobre a sobrevivência das 

restaurações seladas e controladas. (Ver Tabela 5) 

Tabela 5. Análise de Regressão de Cox 

  
Significancia (valor 

p) 

Hazard 

ratio 

95 % Intervalo de 

confiança 

Idade 0,733 1,005 0,975 1,036 

Gênero 0,158 2,55 0,695 9,354 

Risco de cárie 0,881 0,891 0,195 4,064 

Tipo de dente (Molar) 0,187 3,496 0,545 22,417 

Tipo de dente 

(Premolar) 
0,757 1,241 0,317 4,854 

Número de superfícies  0,954 1,029 0,384 2,757 

Amálgama vs Resina 0,74 0,779 0,179 3,401 

Selamento vs 

Controle 
0,762 1,185 0,395 3,552 
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Discussão 

 

Neste estudo clínico prospectivo foram avaliados os pacientes que receberam 

selamento das margens defeituosas de amálgama e restaurações de resina composta 

por um período de observação de 12 anos. Há relatos anteriores de coortes similares 

seguidas por 5 (18), 7 (13) e 10 anos (14, 15). 

 O estudo mostra que tanto Selamento e grupo Controle diminui a quantidade de 

restaurações em condições de excelência (alpha) em quase todos os parâmetros 

clínicos, essas diferenças foram estatisticamente significativas e são evidenciados 

pelo teste de Friedman. Sensibilidade e cárie secundária teve pouca variação ao longo 

do tempo, mesmo comportamento é observado em amálgamas e resinas compostas, 

o que foi confirmado pelo Teste de Wilcoxon. 

Interessantemente, esta baixa taxa de cáries secundárias, apesar da contínua 

deterioração dos parâmetros clínicos, ainda depois de doze anos, a maioria das 

restaurações têm defeitos marginais e Manchamento marginal, esta situação parece 

confirmar in vitro conclusões de Kuper (10), onde não houve relação com o tamanho 

de gaps marginais. Outros fatores, como o risco cariogénico, o material restaurador 

utilizado e as habilidades do operador que colocou a restauração original poderiam 

desempenhar um papel importante na falha das restaurações por cáries secundárias. 

No entanto, a literatura não é conclusiva sobre este tópico, Cenci et al. em 2009 (19), 

relataram que o tamanho do gap é relacionada com o desenvolvimento de cárie 

secundária, esta relação também é suportado pelo estudo anterior do Totiam et al. 

(20). 

Quando se compara o comportamento entre o selamento e restaurações sem 

tratamento aos 12 anos, verificou-se um estado semelhante em amálgamas, mas não 

em alguns parâmetros clínicos de resinas. Aos 12 anos de exame, alguns valores alfa 

foram mais observadas nas restaurações de resina composta, isto pode ser 

parcialmente explicado por as possíveis interacções adesivas de selante com a 

superfície marginal de restauração de resina composta que não estaria presente entre 

o selante e amálgama. 
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O grupo controle mostrou mais valores alfa no manchamento marginal e brilho, isto 

pode ser explicado porque este grupo tinha inicialmente mais restaurações avaliadas 

como alfa, 90% em amálgama e 93,3% em resina composta, contra 52,4% de 

amálgama e 71,4% de resina composta no Grupo de Selamento. 

Claramente, o selamento de margens defeituosas tem pouca interferência com outros 

parâmetros que adaptação marginal, por isso parece ser mais importante o estado 

inicial da restauração para prever seus resultados de longevidade ao longo do tempo. 

Estes resultados são consistindo com relatórios de sete anos de Gordan et al. (13) e 

Fernández et al. (15). 

Neste estudo não foi possível recrutar pacientes com alto risco cariogênico devido a 

considerações éticas no momento em que o estudo foi proposto. De acordo com a 

literatura,  é exactamente nesse grupo de pacientes que a utilização de selantes é 

amplamente recomendado para evitar o aparecimento de novas lesões de cárie. (21-

23). 

Portanto, devido às características da nossa amostra, houve um baixo número de 

falhas (valores Charlie) em todos os parâmetros clínicos, a maioria das restaurações 

foram mantidos em condições Alfa ou Bravo, por isso, não foi possível calcular a 

longevidade média de restaurações de pacientes participantes por meio da curva 

Kaplan-Meier. No entanto, na data do estudo, a idade média de restaurações de 

amálgama foi de 24,5 ± 9,1 anos, e resina composta foi de 22,5 ± 8,8 anos, cerca de 

duas vezes a idade do que o relatado na literatura da década passada (24), de acordo 

com DeMarco (25) que concluiu que poderia haver mais factores, tais como o risco 

cariogênico e as características socioeconômicas da população, que fossem mais 

determinantes para as razões do fracasso do que a idade clínica das restaurações 

avaliadas. 

Neste estudo, outros fatores, como o tipo de oclusão ou presença de hábitos 

parafuncionais não foram considerados no projeto inicial. Portanto, estresse mecânico 

pode desempenhar um papel importante na deterioração das restaurações, 

considerando a baixa percentagem de valores alfa em parâmetros, tais como a 

anatomia, rugosidade e brilho após 12 anos. 

Os relatórios anteriores (18) têm mostrado uma baixa quantidade de classificações de 

alfa para o parâmetro adaptação marginal no grupo de selagem, a partir do segundo 
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ano (ver Tabela 2), uma forma possível de melhorar esses valores poderia ser a de 

modificar o protocolo de aplicação ou material de selagem. Um estudo in vitro (26) 

avaliou a utilização de um agente adesivo antes da aplicação do selante em base a 

resina, encontrando infiltração que foi reduzida e a penetração do selante em fissuras 

foi melhorada. Outra alternativa interessante pode ser a utilização de resina fluida 

como material selante, devido ao fato de que, na sua composição tem carga 

inórganica, Erdemir et aL. (27) em um estudo clínico con desenho de boca dividida, 

demonstrou elevadas taxas de retenção de 93,8% aos 12 meses e 88,5% em 24 

meses, que tiveram melhores resultados aos do presente estudo, onde amálgamas 

selados apresentou 55,6% alfa valores de adaptação marginal e 66,7% para a resina 

após 24 meses. 

Algumas limitações dos critérios USPHS / Ryge poderia influenciar a avaliação do 

comportamento de selagem como um tratamento alternativo para a substituição, por 

exemplo, no parâmetro de adaptação marginal, valores Bravo podem cobrir uma 

ampla gama de gaps com diferente comprimento, largura e profundidade, o que 

poderia possivelmente, sobre ou sub-estimar o estado das restaurações. Isso poderia 

ser resolvido por meio de um critério clínico com mais intervalos de classificação e 

utilização de sondas calibradas, conforme recomendação da FDI World Dental 

Federation (28). 

Os resultados deste estudo sugerem que a selagem restaurações em pacientes com 

risco cariogênico baixa e média só tem efeito no curto prazo, após 12 anos de 

acompanhamento não foram observadas diferenças significativas em relação ao 

grupo controle sem tratamento. 

  

Conclusões 

Depois de um período de observação de 12 anos, conclui-se que em pacientes com 

risco de cárie baixa e média, selar defeitos menores de restaurações não parece 

afectar a longevidade ao longo, portanto é recomendado para monitorizar ao longo do 

tempo. 
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3.3 Artigo 3 

Efeito de recondicionamento de restaurações de amálgama e resina composta 

depois de 12 anos, resultados a longo prazo: ensaio clínico controlado 

RESUMO 

Objetivos: O objetivo deste estudo foi avaliar clinicamente restaurações posteriores 

de amálgama e de resina composta recondicionadas ao longo de um período de 12 

anos, investigar a influência da recondicionado sobre a sobrevivência das 

restaurações e comparar o seu comportamento com relação aos controles. 

Métodos: Foram recrutados trinta e quatro pacientes com idades entre 18 a 80 anos 

com 174 restaurações, 48 restaurações de resina composta (RC) e 126 de Amálgama 

(AM). As restaurações com deficiências localizadas en anatomía, rugosidade, brilho 

ou manchamento marginal que foram ''clinicamente Julgado'' adequadas para a 

recondiciando de acordo com critérios USPHS/Ryge foram designados para A: 

Recondicionado (n = 85, 67 AM 18 RC), e B: Controle (n = 89 59 AM 30 RC), a 

qualidade das restaurações foram avaliadas cegamente de acordo com os critérios 

USPHS modificados. Dois examinadores avaliaram-los em estado inicial (K = 0,74), 

depois de 1-5, 10 e 12 anos (k = 0,88). Wilcoxon, Friedman e Mantel Cox testes foram 

realizados para comparações dentro do mesmo grupo, entre os anos e sobrevivência, 

respectivamente.  

Resultados: Após 12 anos, ambos os grupos experimentaram um declínio 

semelhante, exceto para um melhor desempenho na adaptação marginal em RC 

controladas (p=0,043) e anatomia AM recondicionadas  (p=0,032) 

Conclusões: Depois de 12 anos, não houve diferença na condição clínica e 

longevidade das restaurações que foram recondicionadas em comparação com o 

grupo de controle. 

Atribuída ao Projeto PRI-ODO-0207 FOUCH / NCT02043873. 

 

 

                                                           
 De acordo com as Normas de periódico Operative Dentistry (Vancouver) 
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Introdução 

Desde que uma restauração é colocada, ela começa a interagir com o ambiente bucal. 

Existem forças erosivas resultantes do processo mecânico de mastigação e 

interações bioquímicas de metabólitos do biofilme aderido à superfície, isto pode 

induzir alterações na rugosidade da superfície, mesmo em apenas 30 dias de 

exposure(1). A rugosidade da superfície das restaurações aparentemente também 

está correlacionada com a sua dureza , Münchow (2) mostrou em um estudo in vitro 

que as superfícies de resina composta com maior rugosidade mostraram menor 

dureza. 

Recondicionar restaurações, usando brocas de carbide e sistemas de polimento 

produz melhora clínica imediata em parâmetros clínicos, como a rugosidade da 

superfície, brilho e anatomia de acordo com a criteria( 3) USPHS / Ryge. Além disso, 

este procedimento simples pode reverter a decisão de substituir restorations (4, 5). É 

importante avaliar se é necessário melhorar a condição clínica de restaurações 

defeituosas que não precisam de ser reparados ou substituídos, e observar se este 

procedimento é capaz de reduzir falhas mecânicas ou incidência de cáries 

secundárias de longo prazo. Actualmente, existem alguns relatórios de 

acompanhamento de restaurações remodeladas, mostrando nenhuma diferença na 

sobrevida entre este procedimento e deixá-lo sem tratamento quando a incidência de 

cárie foi analisada (6, 7). 

Os pacientes geralmente apresentam um dentista que avalia e trata, mas hoje existem 

muitos serviços massivos de saúde que massificados cuidados dentários, e pacientes 

atualmente assistir em suas vidas para muitos dentistas. Cada profissional avalia 

pacientes e faz um diagnóstico e plano de tratamento com, em geral, resultados 

diferentes. O procedimento de Recondicionamento poderia impedir que muitos 

dentistas tenham dúvidas sobre a decisão de substituição de uma restauração. 

Este estudo avaliou o desempenho clínico de restaurações de resina composta e 

amálgama defeituosas que foram remodeladas, em comparação com restaurações 
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sem tratamento (grupo de controle) ao longo de um período de acompanhamento de 

12 anos, investigando falhas funcionais e estéticos. 

 A hipótese nula deste estudo foi a de que não haveria diferença no estado clínico e 

longevidade das restaurações que foram remodeladas em comparação com o grupo 

controle. 

Materiais e métodos 

Desenho do estudo 

Um total de 34 pacientes de 18 a 80 anos de idade (média de 26,4 anos), 

compreendendo ambas as mulheres (58%) e do sexo masculino (42%), que tiveram 

um total de 48 restaurações posteriores de resina composta e 126 de amálgama foram 

recrutados na Clínica de Dentística da Faculdade de Odontologia da Universidade de 

Chile. As restaurações apresentaram deficiências localizadas en anatomía, 

rugosidade, brilho ou manchamento marginal que desviaram do ideal, portanto, foram 

classificados Bravo ou Charlie acordo com os critérios United States Public Health 

Service modificados (USPHS). As restaurações foram atribuídas a um grupo 

experimental (recondicionamento) e um grupo de controle, onde as restaurações 

serão controladas sem tratamento. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê 

Institucional de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade de 

Chile (Project PRI-ODO-0207 / NCT02043873). Todos os pacientes assinaram o 

termo de consentimento informado, completaram formulários de inscrição, e 

concordaram em participar do estudo independente do tratamento recebido. Nos 

pacientes em que as restaurações falharam  foram retirados do estudo e re tratados, 

mas foram ainda incluídos nas analíse estatísticas finais de acordo com a intenção de 

tratar protocolo "'CONSORT' (8) (Figura 1) e a estrutura deste trabalho e apresentação 

de dados concorda com a recomendações do STROBE (9). 
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Figura 1: Fluxograma do estudo clínico. 

 

 

Critérios de inclusão e exclusão Inclusão: 

 • Pacientes com defeitos em anatomia, rugosidade, brilho, ou manchamento marginal 

em restaurações de resina composta e amálgama que eram '' clinicamente julgados '' 

para ser adequado para recondicionar de acordo com os critérios USPHS (Tabela 1). 

 • Pacientes com mais de 20 dentes.  
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• Restaurações posteriores em oclusão funcional com um dente natural antagonista.  

• Dente restaurado assintomático.  

• Pelo menos uma área de contato proximal com um dente adjacente.  

• Pacientes com mais de 18 anos.  

• Os pacientes que concordaram e assinaram o termo de consentimento para 

participar no estudo.  

• Estruturas dentárias restantes estavam em boas condições.  

Exclusão:  

• Pacientes com contra-indicações para o tratamento dental regular com base no seu 

histórico médico.  

• Pacientes com exigências estéticas especiais que não podem ser resolvidos por 

meio de tratamentos de selamento.  

• Os pacientes com xerostomia, ou tomar medicação que diminuiu significativamente 

o fluxo salivar.  

• Os pacientes com alto risco de cáries.  

• Pacientes com doenças psiquiátricas ou físicas, que interferiram com a higiene oral.  

• Composite e restaurações de amálgama com defeitos localizados por cáries 

secundárias ou defeitos marginais superior a 1 mm, e / ou  localizado nas superfícies 

proximais.  

• O julgamento clínico que o recondicionado não foi indicado em restaurações de 

resina ou amálgama. 
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Tabela 1: USPHS / Ryge critérios clínicos modificados 

Características 
clínicas 

Alpha Bravo Charlie 

Adaptação 
marginal 

A Sonda 
exploradora não 
e retida quando 
passado nos dois 
sentidos dente-
restauração.  

Sonda 
exploradora é 
retida nas 
margens dente-
restauração.  

Dentina e/ou 
base estão 
expostas ao 
longo da 
margem.  

Rugosidade da 
superfície 

A superfície da 
restauração não 
tem nenhum 
defeito na. 

A superfície da 
restauração tem 
mínimo defeitos. 

A superfície da 
restauração tem 
severos defeitos. 

Cáries 
secundárias 

Não evidencia 
clinica de cárie 

N/A 
Evidencia clinica 
de cárie. 

Manchamento 
marginal 

Não há 
descoloração 
entre as 
restaurações e 
dentes 

Há descoloração 
em menos de 
metade da 
margem 
circunferencial 

Há descoloração 
em mais de 
metade da 
margem 
circunferencial 

Sensibilidade dos 
dentes 

Nenhuma 
sensibilidade 
quando uma 
seringa de ar é 
activado por dois 
segundos a uma 
distância de meia 
polegada da 
restauração com 
a superfície facial 
do dente proximal 
coberta com gaze  

Sensibilidade 
está presente 
quando uma 
seringa de ar é 
activado por dois 
segundos a uma 
distância de meia 
polegada da 
restauração com 
a superfície facial 
do dente proximal 
coberta com gaze 

Sensibilidade 
está presente 
quando uma 
seringa de ar é 
activado por dois 
segundos a uma 
distância de meia 
polegada da 
restauração com 
a superfície facial 
do dente proximal 
coberta com gaze 
e sensibilidade 
não cessa 
quando o 
estímulo é 
removido 

Forma anatômica 

Continuidade da 
restauração com 
a estrutura 
adjacente 

A restauração 
não continua com 
o contorno do 
dente. 

A restauração 
tem sub ou sobre 
contorno. 

Brilho 

A superfície da 
restauração é 
semelhante á 
translucidez e 
lisura do esmalte 
dental 

A superfície da 
restauração é 
opaca. 

A superfície da 
restauração é 
notoriamente 
opaca e 
esteticamente 
inaceitável.   
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Determinação do tamanho da amostra e Randomization 

O tamanho da amostra foi determinada a priori usando G * Power 2,22 (13) com uma 

probabilidade de erro de a = 0,05, efeito do tamanho 0,3, e poder ("b-1 probabilidade 

de erro) de 0,80. As restaurações com defeitos marginais (Bravo) foram distribuídos 

aleatoriamente (realizada por versão de software PASS 2004, Keysville, UT, EUA) a 

um de dois grupos de tratamento: A: Recondicionado (n = 85, amálgama n=67 e resina 

composta n=18); B, grupo Controle sem tratamento (n=89, amálgama n=59 e resina 

composta n=30). Somente docentes foram autorizados a fornecer o tratamento 

restaurador. 

Avaliação de risco de cáries 

Um software computadorizada (Cariogram) foi utilizado para avaliar o risco de cáries 

risco individuais dos pacientes; o software ponderada a interação entre os seguintes 

10 fatores de cárie relacionados: experiência de cárie, doença relacionada geral, o 

conteúdo da dieta, freqüência da dieta, a quantidade placa por Índice Silness-Loe, a 

detecção semi-quantitativa de estreptococos mutans e os lactobacilos na saliva pelo 

teste de risco de cárie (CRT  bactéria) (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Lichtenstein), 

programa de flúor, quantidade de saliva estimulada a secreção por CRT Buffer 

(Ivoclar), capacidade tampão da saliva, e julgamento clínico. Os pacientes foram 

classificados nas seguintes três cariograma categorias de risco de cárie: Alto = 0-40% 

de chance de evitar a cárie, intermediário = 41-60% de chance de evitar a cárie, e 

baixa = 61 - 100% chance de evitar cáries. Além disso, os resultados também 

indicaram que acções que visem melhorar a situação teria o melhor efeito. 

Avaliação de restaurações 

Dois examinadores foram submetidos a exercícios de calibração em cada ano (J. M. 

e E.F.). coeficiente Kappa de Cohen inter-examinador foi de 0,74 no estado inicial e 

0,88 aos doze anos. A qualidade das restaurações foi avaliado utilizando os critérios 

USPHS / Ryge modificados (Tabela 1). Os dois examinadores avaliaram as 

restaurações de forma independente visualmente (espelho de boca # 5, Hu Friedy Mfg 

Co Inc, Chicago, IL, EUA) e exame tátil usando um explorador (N8 23, Hu Friedy), e 

indiretamente por exame radiográfico (Sirona Heliodent Vario, Charlotte, NC, EUA)  



67 
 

(Bite Wing, DF57, Kodak Dental System Healthcare, Rochester, NY, USA). A 

avaliação deste estado inicial, foi considerada como dados imediatamente antes da 

intervenção, para posterior análise estatística. 

Se alguma diferença foi observada entre os dois examinadores e um acordo não pôde 

ser alcançado, um terceiro clínico (G. M.) foi chamado para ajudar com o processo de 

decisão. Se os três clínicos não chegaram a um acordo, a pontuação mais baixa foi 

registrada. 

 

Grupos de tratamento 

A. Recondicionamento: As superfícies oclusal, lingual, ou faciais de restaurações 

resina composta defeituosas foram reacabadas com uma série de discos de óxido de 

alumínio grão médio  (Sof-Lex) ou brocas de carbide (12 e 30 facas) e, em seguida, 

polido com uma série de discos Sof-Lex grão fino e polidores  de resina composta 

impregnados com diamantes. (ComposiPro Diacomp). As áreas defeituosas das 

restaurações de amálgama foram suavizadas com brocas de carbide (números 12 e 

30, Brasseler EUA, Savannah, GA, EUA) .Nas superfícies oclusal e vestibular / 

linguais, foram utilizados para o polimento pontas de silicone impregnadas (Brownie / 

Greenie / Supergreenie, Shofu Dental Corporation, Menlo Park, CA, EUA) . 

B. Controle: As restaurações defeituosas não receberam nenhum tratamento. 

Avaliação de restaurações e Acompanhamento 

Os pacientes foram recolhidos a cada ano nos primeiros cinco anos de serviço clínico, 

em seguida, depois de dez e doze anos para avaliação clínica pelos mesmos 

examinadores, utilizando os critérios clínicos modificado USPHS / Ryge como utilizado 

na avaliação inicial (baseline). As restaurações fracassadas foram retiradas do estudo 

e tratadas de acordo com as suas necessidades diagnosticadas. Fotografias digitais 

e radiografias interproximais foram feitas para todas as restaurações antes e após o 

tratamento e todos os anos antes do exame. 

Análise estatística 

 

Teste de Mann-Whitney foi realizada para comparações entre grupos de avaliação de 

12 anos. Teste de Wilcoxon foi realizada para comparações entre o estado inicial e 
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avaliação 12 anos no mesmo grupo com um nível de significância de 0,05. As curvas 

de sobrevivência de Kaplan-Meier foram calculadas e o teste de Mantel-Cox foi 

utilizado para realizar uma comparação entre as curvas. A análise estatística foi 

realizada usando software estatístico SPSS 21.0 (IBM, New York, NY, EUA) e 

GraphPad Prism versão 6.00 para Windows (GraphPad Software, La Jolla, CA, EUA). 

O protocolo "intenção de tratar" de CONSORT foi usado para analisar dados sobre 

restaurações que foram avaliados no ano 12 e não tinham dados de uma avaliação 

anterior. As restaurações que não puderam ser avaliados no ano 12 foram 

considerados ausentes e não foram analisadas. 

 

Resultados 

O recall desta coorte de pacientes em 12 anos foi de 100%. Três restaurações foram 

perdidos por motivos ortodônticos. A percentagem total de perdas das restaurações 

foi de 2,18% no décimo segundo ano. A distribuição de acordo com o risco de  cárie 

de pacientes foi: 80% risco de cárie médias (n=27) e 20% de baixo risco  (n=7); Devido 

às exigências de comitê de ética local no momento em que o julgamento foi formulado, 

incluindo pacientes de alto risco de cárie-provou ser impossível, porque selamento foi 

classificada como um tratamento experimental há doze anos.  

A condição clinica das restaurações avaliadas aos 12 anos é mostrado na tabela 2. 
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Tabela 2: Percentagem de valores Alpha, Bravo e Charlie para o grupo de 

Recondicionado e Controle no ano 12 de acompanhamento 

      MA A R MS S SC L 

A
m

á
lg

a
m

a
 Refurbishment 

Alpha 6,00% 20,90% 20,90% 28,40% 94,00% 91,00% 13,40% 

Bravo 88,10% 77,60% 76,10% 61,20% 4,50% 9,00% 80,60% 

Charlie 6,00% 1,50% 3,00% 10,40% 1,50% 0,00% 6,00% 

Control 

Alpha 15,30% 16,90% 25,40% 37,30% 98,30% 94,90% 11,90% 

Bravo 83,10% 83,10% 74,60% 57,60% 1,70% 5,10% 81,40% 

Charlie 1,70% 0,00% 0,00% 5,10% 0,00% 0,00% 6,80% 

R
e
s
in

a
 C

o
m

p
o

s
ta

 

Refurbishment 

Alpha 27,80% 50,00% 38,90% 50,00% 88,90% 94,40% 27,80% 

Bravo 66,70% 50,00% 61,10% 50,00% 11,10% 5,60% 61,10% 

Charlie 5,60% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 11,10% 

Control 

Alpha 16,70% 20,00% 50,00% 50,00% 100% 100,00% 20,00% 

Bravo 80,00% 80,00% 50,00% 43,30% 0,00% 0,00% 80,00% 

Charlie 3,30% 0,00% 0,00% 6,70% 0,00% 0,00% 0,00% 

 

MA: Adaptação Marginal, A: Anatomia, R: Rugosidade, MS: Manchamento Marginal, 
S: Sensibilidade, SC: cárie secundária, L: Brilho 

 

As características clínica das restaurações avaliadas em estado inicial, depois de um 

ano e 12 anos é mostrada na Tabela 3. 
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Tabela 3. Frequência de pontuação alfa para restaurações de amálgama e resina 

composta ao longo do tempo, expressa em números percentuais 

A
m

á
lg

a
m

a
 

Recondicionado Controle 

  AI 1  12  AI 1 12 

MA 40% 75% 6% 83% 75% 15% 

A 42% 77% 21% 78% 75% 17% 

R 45% 84% 21% 92% 86% 25% 

MS 84% 90% 28% 93% 93% 37% 

S 100% 99% 94% 100% 100% 98% 

SC 100% 97% 91% 100% 98% 95% 

L 33% 73% 13% 68% 68% 12% 

R
e
s

in
a

 C
o

m
p

o
s
ta

 

MA 17% 67% 28% 73% 87% 17% 

A 78% 94% 50% 77% 73% 20% 

R 72% 94% 39% 90% 97% 50% 

MS 50% 83% 50% 90% 87% 50% 

S 100% 100% 89% 100% 100% 100% 

SC 100% 100% 94% 100% 100% 100% 

L 78% 89% 28% 93% 77% 20% 

 

AI: Avaliação inicial (baseline), MA: Adaptação Marginal, A: Anatomia, R: 
Rugosidade, MS: Manchamento Marginal, S: Sensibilidade, SC: Cárie secundária, L: 
Brilho. 
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Comparação entre os grupos: Mann-Whitney 

Restaurações de amálgama  

Ao comparar valores do décimo segundo ano em todos os parâmetros Ryge de 

Recondionado contra o grupo controle, houve diferenças estatisticamente 

significativas para adaptação marginal devido ao aumento do número de valores alfa 

no grupo controle (p=0,043) 

Restaurações de resina composta 

Ao comparar valores do décimo segundo ano em todos os parâmetros Ryge de 

Recondicionamento versus controle sem tratamento, houve uma diferença 

estatisticamente significante para Anatomia devido ao aumento do número de valores 

alfa no grupo Recondicionamento (p=0,032) 

Mudança na pontuação dos parâmetros ao longo do tempo (Teste de Friedman) 

As comparações múltiplas entre os escores em diferentes anos de avaliação 

mostraram diferenças de pontuação que foram estatisticamente significativas 

(p≤0.001) para todas as características clínicas em Recondicionamento e grupo 

controle. 

Comparações dentro do grupo por Teste de Wilcoxon 

Restaurações de amálgama 

Ao comparar entre os valores iniciais e décimo segundo ano para o Grupo 

Recondicionamento todas as variáveis que apresentaram diferença estatisticamente 

significativa (p <0,014), mostrando uma maior quantidade de valores Bravo, exceto 

para a sensibilidade (p=0,059) e Anatomia (p=0,060). 

Dentro do grupo de controle, todos os parâmetros clínicos apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas (p<0,001) mostrando uma maior quantidade de valores 

Bravo, exceto para a sensibilidade (p=0,317) e cárie secundária (p=0,083). 

 

Restaurações de resina composta  
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Ao comparar entre os valores iniciais e décimo segundo ano de recondicionado todos 

os grupos apresentaram comportamento semelhante (p>0,096), com exceção de 

brilho (p=0,008), onde foram observados uma maior quantidade de valores Bravo.  

Dentro do grupo controle sem tratamento, todos os parâmetros clínicos mostraram 

diferenças estatisticamente significativas (p≤0.001) com maior quantidade de valores 

Bravo, exceto para a sensibilidade e cárie secundária (p=1,0). 

Análise de sobrevivência 

Restaurações de amálgama 

Em uma análise de sobrevivência dos grupos, houve dez falhas no grupo de 

recondicionado e quatro falhas no grupo de controle. Não foi observada diferenças 

estatisticamente significativas (-log rank test, p = 0,8835) entre os grupos nas datas 

de abandono de cada restauração na análise de Kaplan-Meier. Usando as datas em 

que as restaurações foram originalmente feitas, não havia dados suficientes 

disponíveis para calcular a meia-vida da restauração (Ver Figura 2) 

Figura 2. Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier para a recondicionado e grupo 

controle em restaurações de amálgama. 

 

 

Restaurações de Resina composta 

Numa análise de sobrevivência dos grupos, houve dois falhas no grupo de 

recondicionado e uma falha no grupo de controle. Não foi observada diferenças 
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estatisticamente significativas (-log rank test, p = 0,8832) entre os grupos nas datas 

de abandono de cada restauração na análise de Kaplan-Meier. Não havia dados 

suficientes disponíveis para calcular a restauração meia-vida (ver Figura 3). 

Figura 3. Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier para a recondicionado e grupo 

controle em restaurações de resina composta. 

 

 

 

 

Neste estudo foram observadas poucas falhas, suas razões e às características são 

mostradas na Tabela 4. 
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Tabela 4: Características de restaurações fracassadas 

 

Grupo Material Classe Razão de falha 

Idade da 
restauração 
no momento 

de falha 

Idade do 
tratamento 

no momento 
de falha 

Recondicionado 

Amálgama II Adaptação marginal 18 2 

Amálgama I  Adaptação marginal 20 2 

Amálgama I Adaptação marginal 20 2 

Amálgama II Adaptação marginal 13 3 

Resina composta I  Adaptação marginal 37 4 

Amálgama I Cáries secundárias 24 3 

Amálgama I Cáries secundárias 36 5 

Amálgama I Cáries secundárias 43 10 

Amálgama I Cáries secundárias 20 1 

Amálgama I Cáries secundárias 20 1 

Amálgama II Cáries secundárias 13 3 

Resina composta II Cáries secundárias 18 10 

Controle 

Amálgama I Adaptação marginal 13 - 

Resina composta I Adaptação marginal 16 - 

Amálgama I Cáries secundárias 12 - 

Amálgama I Cáries secundárias 12 - 

Amálgama II Cáries secundárias 23 - 

 

Discussão 

Este estudo clínico, prospectivos e cego, avaliou pacientes que receberam 

recondicionado de restaurações de amálgama e de resina composta com defeitos por 

um período de 12 anos de observação, em comparação com restaurações controladas 

sem tratamento. A fim de avaliar o efeito de recondicionado as características clínicas 

e longevidade de restaurações é necessário comparar ano após ano, e com o estado 

inicial das restaurações no início deste estudo. 

Com o tempo, a deterioração contínua em todos os parâmetros foi observado em 

ambos os grupos com comportamento semelhante. exceto para a sensibilidade, que 

se manteve em níveis próximos de zero. Curiosamente, as restaurações de amálgama 

recondicionadas após 12 anos mostraram o estado pior do que o grupo controle na 

adaptação marginal (p=0,043), uma possível explicação poderia ser que amálgamas 
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não tratadas podem sofrer processos mais corrosivos em sua superfície e com o curso 

do tempo que levaria melhorar a selagem marginal. (11, 12) 

As restaurações de resina composta recondicionadas após 12 anos mostraram uma 

melhor condição em Anatomia (p=0,032), 50% dessas restaurações permanece na 

pontuação Alpha contra os 20% do grupo de controle, este comportamento é 

consistente ao longo do tempo de acordo com os testes de Friedman e Wilcoxon (p 

<0,014), aparentemente modificações à anatomia das restaurações de resina 

composta são mais estáveis ao longo do tempo. Martin (7) mostrou que restaurações 

de amálgama recondicionadas mantiveram mais de 50% de alfa pontuações por 

menos de cinco anos. 

Devido ao modo de atendimento odontológico atual, onde o paciente não sempre  é 

visto por um dentista que conhece a história clínica completa ou as condições 

específicas de uma restauração, é importante manter as restaurações de pacientes 

na melhor condição possível para evitar erros na tratamento indicação por outros 

dentistas. Como foi mencionado por Cardoso (4), a aparência de uma restauração é 

muito importante para determinar a decisão do tratamento, por exemplo a substituição 

de uma restauração. Com base nas provas apresentadas neste estudo, o parâmetro 

anatomia é bastante estável ao longo do tempo, por isso, quando um defeito deste 

tipo for detectado seria suficiente uma intervenção para melhorá-lo e mantê-lo em 

boas condições durante pelo menos 12 anos. No entanto, outros parâmetros, tais 

como rugosidade e brilho deve ser constantemente melhoradas. Neste sentido, estes 

parâmetros seria aconselhável intervir uma vez por ano. 

Algumas limitações deste estudo, pode ser que a nossa unidade de estudo foi a 

restauração e não o paciente, assim randomização não foi realizada da maneira mais 

adequada, gerando diferentes números de restaurações em ambos os grupos. Outro 

ponto importante que não foi considerado na concepção inicial deste estudo não foi 

considerado fatores oclusais e, obviamente, esses elementos afetam o desgaste do 

restorations (13) e, portanto, os parâmetros estudados. 

Algumas vantagens deste estudo é que ele nos permitiu estudar uma coorte de 

pacientes por um longo tempo. Muitos dos pacientes neste estudo foram estudantes 

de odontologia, este factor permitiu manter pacientes em níveis baixo e médio risco 

cariogênico devido hábitos de higiene adequadas e conhecimento sobre saúde bucal. 
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O comportamento das restaurações observadas na análise Wilcoxon mostrou que, 

após 12 anos, o recondicionamento não tem nenhum efeito na condição clínica. Neste 

grupo de pacientes com risco cariogênico baixa e média, poucas falhas foram 

observadas cáries secundárias devidas. Além disso, este grupo de pacientes não tem 

condições como bruxismo ou outras, resultando em aumento das forças mastigatórias 

e o tamanho das restaurações foram considerados dentro dos parâmetros normais, 

esta situação poderia explicar que, no período de pesquisa não pareceu fraturas em 

restaurações ou dentes, ou sintomas irreversíveis de sensibilidade dentária. Esta 

constatação sugere que restaurações com defeitos na anatomia, rugosidade, brilho 

ou manchamento marginal não são importantes na previsão da longevidade. No 

entanto, resinas compostas recondicionadas curiosamente mantiveram um efeito 

positivo sobre o parâmetro anatomia quando comparado com o estado inicial.  

Conclusão 

Depois de 12 anos, não houve diferença na condição clínica e longevidade das 

restaurações que foram recondicionadas em comparação com o grupo de controle. 
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4 DISCUSSÃO  

Na prática clínica diária, é comum observar restaurações de materiais diferentes e em 

diferentes condições clínicas: defeitos anatômicos, rugosidade da superfície, 

marginais de adaptação e cor discrepâncias de, entre outros. No entanto, a principal 

causa de falha de restaurações tem sido a incidência de cáries secundáriasMjör21 

(1981),Mjoret al.18 (2000), Opdam et al.28 (2011) tornando a substituição de 

restaurações defeituosas nas principais actividades desenvolvidas pelo dentistaMjoret 

al.18 (2000). 

Na literatura tem havido vários relatórios sobre a longevidade das restaurações 

geralmente meia vida de amálgamas ultrapassam os de resinas compostasFriedl et 

al.5 (1994), Mjor et al.15 (1992), Mjor et al.16 (1993), Mjor et al.19 (2000), Rho et al.29 

(2013), mas estima-se que, no ultimo tempo ambos têm aumentado o seu 

desempenho clínico, devido a melhorias na formulação, protocolos melhorados de 

manipulação, e indiretamente, da forma como é determinado quando uma restauração 

fracassa na actualidade é diferente. 

Não em todas as situações a substituição completa de uma restauração é justificada, 

o senso comum diz que, se um defeito está localizado, deve ser tratada 

localmente.Fernandezet al.3 (2015) Mesmo uma lesão de cárie secundária é descrito 

como uma área adjacente a uma restauração que tem progressão através uma parede 

da lesão na interface dente-restauração, e não envolve toda a restauração, como se 

acreditava no passadoKiddet al.8 (1992), Kuperet al.10 (2015), Mjor et al.17 (2000). Além 

disso, a substituição de uma restauração e uma decisão que deve ser tomado com 

cautela, essa ação envolve desgaste desnecessário de tecido dental saudável, 

acelerando o ciclo de substituição de restaurações com a redução da vida útil do 

denteMjor et al.20 (1998). 

Algumas outras deficiências das restaurações como defeitos marginais, anatômicas, 

brilho e rugosidade, por exemplo, muitas vezes determinam a substituição de uma 

restauração. Embora esses parâmetros pode tornar-se relevante na restauração do 

setor anterior (necessidade estética) mais não são parâmetros tão importante na 

decisão de substituição um de restauração se elas estão localizadas em seções 

posteriores do arco dentário.  
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Com base nas tendências atuais, em uma abordagem minimamente invasiva, a 

gestão de lesões de cárie secundária devem ser abordando o tecido comprometidos 

sem remover a restauração completa, isto é o que é feito no procedimento de 

reparação. Este defeito deve ser avaliado em tamanho e acessibilidade, com foco em 

julgamento clínico sobre a possibilidade e realização ideal e é reservado para defeitos 

pontuais em superfícies acessíveis, onde o maior quantidade de restauração antiga 

pode ser mantida em boas condições. 

Defeitos adaptação marginal foram sempre etiquetados com um factor de risco para 

o fracasso de uma restauração, mostram o grau de deterioração da interface adesiva, 

muitas vezes acompanhada por manchamento marginal. Em vários estudos que 

tentaram estabelecer uma correlação entre o tamanho ea profundidade dessas gaps 

marginais com a incidência de cárie, com resultados inconclusivos. A este respeito, o 

risco cariogênico de paciente seria o eixo central neste tópico. 

Logicamente, uma restauração que interage no ambiente oral, tanto física como 

quimicamente, irá a ver sua estrutura modificados ao longo do tempo, alterações na 

anatomia, rugosidade e brilho são frequentemente observados ao longo do tempo. 

Curiosamente, a literatura tem mostrado que, na prática clínica, melhorar a forma ea 

aparência de uma restauração pode alterar a decisão de tratamento em relação a 

este. 

Este estudo corresponde a uma coorte de acompanhamento a longo prazo, onde há 

vantagens e possíveis preconceitos neste projeto produto do desenho deste estudo 

há 12 anos. Por exemplo, não foi possível fazer uma randomização apropriada dos 

pacientes uma vez que os tratamentos em si não são equivalentes, por exemplo, um 

paciente com lesões de cárie secundários activos, eticamente não poderia ser 

atribuído ao grupo de controlo sem tratamento ou recondicionado. Por outro lado, o 

comitê de ética local, não permitiu incorporar os pacientes do estudo com alto risco 

de cárie devido a que nessa data não havia provas suficientes para apoiar a reparação 

como um procedimento seguro. Por outro lado, foi possível controlar a coorte a longo 

prazo, porque a maioria dos pacientes , foram  alunos de odontologia ou pacientes 

muito comprometidos com tratamento clínico, sendo, assim, possível ter y manter 

pacientes com baixo ou moderado risco cariogênico. 
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A reparação de restaurações de amálgama e resina composta, é um procedimento 

rápido, bem tolerado pelo paciente e de baixo custo, se é feito em pacientes 

semelhantes neste grupo deverá apresentar uma taxa muito baixa de falhas, sem 

diferenças em prevalência quando comparado com restaurações substituidas. 

O selamento marginal é um tratamento indicado para melhorar a adaptação de uma 

restauração no dente, neste caso produz uma melhoria imediata da situação clínica, 

mais começa uma deterioração progressiva, onde depois de 4 anos (resina composta) 

e 3 anos (amálgama) menos de 50% das restaurações foram consideradas em 

condições ideais. Isto pode ser devido porque o selante usadao tem baixa carga 

inorgânica e pelo pouco efeito do gravado acido sobre a parede de resina composta 

e amálgama conformantes do gap marginal. Possivelmente, nestes casos, poderia ter 

sido beneficiados pelo uso de sistemas adesivos e / ou usar a resina fluida com carga 

inorgânica. No entanto, os resultados do presente estudo não apresentam diferença 

na prevalência de cárie e as taxas de falhas, quando é comparado com as 

restaurações controlados sem tratamento apos 12 anos. 

O Recondicionamento de restaurações para melhorar os aspectos estéticos e 

funcionais dos pacientes é um procedimento eficaz a curto prazo, ao longo do tempo 

sofre deterioração semelhantes ao grupo controle, no que diz respeito este, hábitos 

do paciente e condições locais no ambiente bucal pode ser mais importantes ,o efeito 

de recondicionamento é limitado no tempo. Interesantemente, as resinas compostas 

foram mais estáveis para manter esta melhoria. 

Uma das conclusões mais importantes deste estudo é que, ao estudar uma coorte de 

baixo e médio risco cariogênico,  foram apresentadas poucas falhas devido a cáries 

secundárias, confirmando que estes tratamentos são seguros nestes pacientes. 

Indiretamente, esta situação de baixa taxa de falhas, levanta questões sobre a 

utilidade a longo prazo do recondicionamento e selado, porque efetivamente estes 

tratamentos melhoram a condição clínica de restaurações objetivamente, mas não são 

refletidas em uma diminuição das falhas. 

Concordantemente com a literatura, outras características do paciente como o risco 

cariogénicos, ou nível sociocultural seria mais decisiva do que, por exemplo, o 

tamanho ou extensão de uma margem defeituoso como um fator 

predisponente.Demarco et al.2 (2012) 
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A partir das informações recolhidas neste estudo é essencial para saber o que iria 

acontecer em uma população de alto risco, especialmente na incidência de cárie 

secundária em margens defeituosas selados com melhores materiais e protocolos 

adesivos e ao mesmo tempo verificar a segurança da reparação demonstrada neste 

estudo. 
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5 CONCLUSÃO 

 

A reparação de restaurações de amálgama e resina composta com defeitos marginais 

oclusais apos 12 anos aumenta sua longeveidade e apresenta um desempenho 

clínico semelhante á substituição. 

O selamento de restaurações de amálgama e compósitos com defeitos marginais 

oclusais após de 12 anos apresenta um desempenho clínico semelhante ao controle. 

O recondicionamento de restaurações de amálgama e compósitos defeituosas após 

de 12 anos, apresenta um desempenho clínico semelhante ao controle. 
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