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“El arte es largo, la vida breve, la ocasion fugitiva, la
experiencia falaz, el juicio dificultoso. No basta que el
meédico haga por su parte cuanto debe hacer, si por
otro lado no concurren al mismo objeto los asistentes y
demas circunstancias exteriores”

(Hipocrates)
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi comparar diferentes métodos de avaliagdo de
restauracdes de resina composta em dentes posteriores, assim como avaliar a
concordancia intra-examinador. Cento e trinta e seis restauragdes oclusais de
resina composta foram avaliadas por um examinador treinado usando os critérios
modificados do USPHS para avaliar quatro caracteristicas das restauracoes:
integridade marginal, forma anatdbmica, descoloragdo marginal e textura
superficial. Trés meétodos diferentes foram estudados: clinico, fotografico e
modelos. A reprodutibilidade intra-examinador foi medida através do teste de
Kappa e a comparagcao de métodos através dos testes nao-paramétricos de
Fischer e Wilcoxon. Os resultados mostraram que os valores de concordancia
intra-examinador foram melhores na avaliacdo de integridade marginal e forma
anatdbmica através de modelos, e os valores foram similares entre a avaliacédo
clinica e fotografica para integridade marginal e descoloragdo marginal. A textura
superficial apresentou os valores mais baixos de concordancia intra-examinador
para todos os métodos examinados. O método direto foi significantemente
diferente que os métodos indiretos para todas as caracteristicas avaliadas (p<
0,05). Entretanto, quando os métodos foram avaliados segundo a aceitabilidade
clinica considerada pelo USPHS, os métodos nao foram diferentes. Os métodos
fotografico e modelos detectaram defeitos que nao foram percebidos pelo método
clinico na avaliagdo da integridade marginal e da forma anatémica. As avaliagdes
através de fotografias e modelos foram semelhantes em todas as caracteristicas
avaliadas com excecdo da textura superficial (p< 0,05). Todos os métodos
mostraram ser inadequados para a avaliacdo de textura superficial. Houve
diferencas significativas entre o método direto e os métodos indiretos. Os
meétodos indiretos permitiram realizar observacdes mais detalhadas e criticas.
Entretanto, o método clinico mostrou ter capacidade para diferenciar entre
restauracdes clinicamente aceitaveis e nao-aceitaveis.

Palavras-chave: Resina composta, superficie oclusal, estudo clinico, critérios
USPHS, reproducibility
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ABSTRACT

The aim of this study was to compare different methods for evaluating
composite resin restorations in posterior teeth and to evaluate the reproducibility of
each method by determining the intraexaminer agreement. One hundred and thirty
six occlusal composite resin restorations were evaluated by a trained examiner
using modified USPHS criteria to assess four restoration characteristics: marginal
integrity, anatomic form, marginal discoloration and surface texture. Three different
methods were studied: clinical, photographic and dental cast models. Kappa
statistics was used to determine reproducibility and non-parametric Friedman and
Wilcoxon tests to compare the methods. The results showed that the best
intraexaminer agreement values were obtained for dental cast models evaluations
for marginal integrity and anatomic form and were similar between photographic
and clinical evaluations for marginal integrity and marginal discoloration. Surface
texture showed the lowest degree of intraexaminer agreement with all the methods
tested. Direct clinical method and the two indirect methods were significantly
different for all the characteristics assessed (p< 0.05). However, when they were
evaluated according to USPHS clinical acceptability, the methods did not differ.
Photographs and dental cast models methods detected defects that the direct
clinical method could not distinguish for marginal integrity and anatomic form.
Photographs and dental cast models evaluations were similar for all the
characteristics assessed, except for surface texture (p< 0.05). All the methods
showed that they are not adequate to evaluate surface texture. There were
significant differences between the direct clinical method and the indirect methods
for all the composite resin restorations characteristics assessed. The indirect
methods allowed more detailed and critical observations. However, the direct
clinical method was able to distinguish between clinical acceptable and

unacceptable restorations.

Keywords: Composite resin, oclusal surface, clinical study, USPHS criteria,

reproducibility
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1. ANTECEDENTES E JUSTIFICATIVA

A carie € uma doenga causada por uma infecgao bacteriana cuja
manifestacéo clinica é a les&o cariosa. A atividade metabdlica das bactérias que
colonizam o dente causa flutuagdes no pH do biofilme, o que ira resultar em
constante perda ou ganho de mineral do tecido dentario subjacente. A perda
mineral pode progredir e causar uma lesao irreversivel. O processo metabdlico
bacteriano é fortemente influenciado por uma multiplicidade de fatores existentes
na cavidade bucal como: a concentracido de fluor, a composicao e freqléncia da
dieta, a composicao e o fluxo da saliva e a capacidade tampao da saliva e do
biofilme. Esses fatores, denominados determinantes, ndao podem ocasionar perda
mineral se bactérias ndo estiverem presentes, porém eles influenciam de maneira
decisiva o desenvolvimento da doenga (CARVALHO E MALTZ, 2003)

Quando a doenga carie estd num estagio avancado, s&o formadas
cavidades que, as vezes, devido a sua localizacao e forma, permitem o acumulo e
retencdo do biofilme dificultando a sua remogao. Nessa situacdo € necessario
bloquear a superficie realizando um procedimento restaurador (KIDD, 2004). Além
disso, existem outras razdes que indicam o tratamento restaurador da estrutura
dentaria remanescente, tais como: (1) sensibilidade térmica ou sensibilidade a
produtos agucarados; (2) protecdo do complexo dentino-pulpar; (3) falha na
tentativa de paralisar a lesdo com evidéncia de que ela esta progredindo; (4)
fragilidade da estrutura dentaria remanescente com risco de fratura; (5) razées
estéticas (ELDERTON, 1976; CARVALHO E MALTZ, 2003)

Durante muito tempo o tratamento da doenca carie foi baseado em
procedimentos restauradores de cavidades nas superficies dentarias. Contudo, o
beneficio limitado do tratamento restaurador em si fez com que os pesquisadores
reconsiderassem os procedimentos convencionais até entdo utilizados para o
diagndstico e tratamento dessa doencga. Essa reconsideragao foi acompanhada
de inumeras pesquisas que levaram a um entendimento mais profundo sobre

iniciacdo, desenvolvimento e paralisagdo da doencga a niveis sub-clinico e clinico
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(ARTUN e THYLSTRUP, 1986; BILLE, HESSELGREN et al., 1986; THYLSTRUP,
BRUUN et al., 1994). Consequentemente, os conceitos vigentes foram renovados,
o diagnostico aperfeigoado, assim o tratamento tornou-se mais biologicamente
orientado. O procedimento restaurador tornou-se parte de um tratamento mais
abrangente direcionado para o controle da doenga, que estd baseado na
aplicacao do conhecimento atual sobre o fator etiolégico primario da doenca e
seus fatores determinantes e modificadores (CARVALHO e MALTZ, 2003).

Desde os anos 70, a abordagem da dentistica restauradora tem mudado
drasticamente. O antigo tratamento restaurador consistia na identificagao da leséo
de carie e na confecgdo de um preparo cavitario seguindo o principio de
‘extensdo para prevengao” cujo objetivo era proteger as superficies suscetiveis
adjacentes a restauragao contra o desenvolvimento de novas lesbées de cérie. O
preparo da cavidade também cumpria certas especificagbes em extensdo e
profundidade para que o material restaurador fosse retido mecanicamente. A
modificagdo da filosofia de tratamento, junto ao desenvolvimento de materiais
restauradores plasticos e, especialmente, a introdu¢cao de materiais restauradores
adesivos, permitiu a realizagao de preparos menores, 0s quais suportam o tecido
dentario enfraquecido, preservando tecido dentario sadio (VAN AMERONGEN JP,
2005).

Os materiais atuais para restauragdes diretas sdo: amalgama de prata,
cimento de iondbmero de vidro (CIV) e resina composta sendo que, atualmente, a
resina composta € o material de escolha para o tratamento restaurador de dentes
posteriores (ADA, 2003)

1.1. RESINAS COMPOSTAS

As resinas compostas foram introduzidas no campo da Odontologia
conservadora para minimizar os defeitos das resinas acrilicas e dos cimentos de
silicato, que eram os unicos materiais estéticos disponiveis até a década dos 60.

Buonocore (1955) usou acido ortofosférico para melhorar a adesao das resinas



16

acrilicas a superficie de esmalte. Bowen (1963) desenvolveu o mondémero de
bisfenol A glycidyl metacrilato (Bis-GMA) no intuito de melhorar as propriedades

fisicas das resinas acrilicas.

As propriedades fisicas, mecanicas e estéticas das atuais resinas
compostas dependem da sua estrutura. Basicamente, as resinas compostas
estdo formadas por trés materiais quimicamente diferentes: (1) a matriz orgéanica;
(2) a matriz inorgéanica, carga ou fase dispersa; e (3) organosilano ou agente de
enlace que une a carga a matriz organica. A matriz organica esta formada por: (1)
sistema de monémeros monos, di ou tri-funcionais; (2) sistema de iniciacdo de
polimerizagao de radicais livres; (3) sistema de aceleragédo, que age no iniciador,
permitindo a polimerizagdo em um periodo de tempo clinicamente aceitavel; (4)
estabilizador ou sistema inibidor para maximizar o tempo de armazenamento do
produto e a sua estabilidade quimica; e (5) absorvedores de ondas ultravioleta
abaixo de 350 nm para manter a estabilidade da cor e eliminar os efeitos da luz
ultravioleta (UV) nos componentes amina do sistema iniciador que podem causar
descoloragao a longo e médio prazo (HERVAS-GARCIA, MARTINEZ-LOZANO et
al., 2006). A fase dispersa destas resinas esta composta de materiais inorganicos
de carga as qual determina as propriedades fisicas e mecénicas do material
restaurador. Essas particulas de carga sédo adicionadas para melhorar as
propriedades fisicas e mecéanicas da matriz organica e variam amplamente na sua
composicao, morfologia e dimensao. A principal particula de carga € a silica. Em
varias resinas compostas, o quartzo é parcialmente substituido por particulas de
metais pesados tais como bario, estréncio, zinco, alumina ou zirconio (XU, 1999).
As particulas de carga reduzem o coeficiente de expansao térmica e a contragao
por polimerizacao; fornecendo radiopacidade, e melhorando a manipulagao e a
estética (LABELLA, LAMBRECHTS et al., 1999).

As resinas compostas tém sido classificadas de diferentes formas. Uma
classificagao bastante popular é a de Lutz e Phillips (1983), a qual se baseia no
tamanho da particula de carga. Esses autores dividiram as resinas compostas
em: macro particulas (particulas de 0.1 a 100 um), micro particulas (particulas de

0.04 pm) e compdsitos hibridos (particulas de diferentes tamanhos). A
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nanotecnologia permitiu o desenvolvimento de wuma resina composta
caracterizada pelo conteudo de nano particulas de 25 nm e de nano agregados
de aproximadamente 75 nm, os quais sao feitos de particulas de zircdnio/silica ou
nano silica. Os agregados séo tratados com silano, assim eles se ligam a resina.
A distribuicdo da carga (agregados e nano particulas) da uma carga elevada,
acima de 79,5% (GERALDI S, 2003). Devido ao menor tamanho das particulas,
essas resinas compostas proporcionam um melhor acabamento, o qual é
observado na textura superficial. Além disso, a probabilidade de degradagao do
material ao longo do tempo € reduzida. O seu uso esta indicado para dentes
anteriores e posteriores. Deve ser mencionado que o menor tamanho das
particulas conduz a menor contracdo de polimerizacdo, cria menos deflexdo de
cuspides e reduz a presenca de micro fraturas nas bordas do esmalte, as quais
sdo responsaveis pela infiltragdo marginal, mudangas na cor, penetragéo
bacteriana e provavel sensibilidade pds-operatéria (MEYER GR, 2003). Uma
desvantagem das nanoparticulas é que devido ao seu tamanho, elas nao refletem
a luz, tendo que ser misturadas com particulas maiores (1 pym) para melhorar o
desempenho 6ptico (HERVAS-GARCIA, MARTINEZ-LOZANO et al., 2006).

As principais vantagens das resinas compostas em relagdo a amalgama
sdo: auséncia de mercurio, baixa condutividade térmica, unido as estruturas
dentais e preparos ultraconservadores, preservando mais estrutura dental
(JORDAN e SUZUKI, 1991) e estética. Cada tipo de resina composta possui
certas vantagens e limitagbes (ATTAR, 2007). As resinas compostas
microhibridas e nanohibridas oferecem melhor resisténcia, manipulacdo e
polimento em restauragdes posteriores (RITTER, 2005). As resinas compostas de
nanoparticulas com particulas de carga menores a 100 nanémetros podem
manter a resisténcia e preservar o brilho inicial mediante a eliminagdo das
particulas maiores ao longo do tempo (YAP, TAN et al., 2004). Essas novas
resinas compostas podem ser consideradas como o primeiro material universal
para restauracdes anteriores, posteriores e cervicais, porém sao necessarios mais
estudos clinicos (RITTER, 2005).
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Apesar dos avangos nos sistemas de unido e nas resinas compostas, estes
materiais continuam sendo altamente sensiveis a técnica (RITTER, 2005).
Quando comparados com restauragdes de amalgama similares, a confecgédo de
restauragcdes de resina composta demora aproximadamente 2.5 vezes mais
devido a sequéncia de processos (ROULET, 1997). A técnica aplicada para o
sucesso em longo prazo das restauragdes de resina composta inclui: isolamento
absoluto do campo operatério para prevenir contaminagado salivar; uso de
sistemas de unido de esmalte e dentina (LEINFELDER, 2004) e de matrizes
especiais (LOPES, VIEIRA et al., 2004); uso de técnicas incrementais para reduzir
a formacao de fendas e a sensibilidade pds-operatéria (LUTZ e KREJCI, 1999),
assim como um meticuloso acabamento e polimento (LOPES, FRANKE et al.,
2002)

1.2. AVALIACAO DAS RESTAURACOES

Durante as ultimas décadas tém sido desenvolvidos numerosos estudos
longitudinais sobre o comportamento das restauragdes na denticdo permanente
(QVIST, J., QVIST, V. et al., 1990; QVIST, V., QVIST, J. et al., 1990; FRIEDL,
HILLER et al., 1994; MJOR, DAHL et al., 2000; MJOR, MOORHEAD et al., 2000;
FORSS e WIDSTROM, 2004). Inumeros fatores afetam a longevidade das
restauragdes, incluindo tipo e tamanho da restauragdo, tipo de material
restaurador junto a técnica operatoria aplicada e a qualidade da restauragdo no
momento da confecgcdo junto com a denticdo, idade do paciente, higiene,
atividade de carie e o numero de consultas realizadas no mesmo consultério
dental (LETZEL, VAN 'T HOF et al., 1997; MANHART, CHEN et al., 2004;
HICKEL, KAADEN et al., 2005). Os critérios considerados como indicativos de
troca de restauracdes variam muito entre os diferentes estudos (QVIST, J.,
QVIST, V. et al., 1990; QVIST, V., QVIST, J. et al., 1990; FRIEDL, HILLER et al.,
1994; MJOR, DAHL et al., 2000; MJOR, MOORHEAD et al., 2000; FORSS e
WIDSTROM, 2004). As caracteristicas que sao mais empregadas atualmente na
avaliagdo da qualidade estética e funcional das restauragcdes sao: forma

anatbmica, integridade marginal, descoloragédo marginal e textura superficial.
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1.2.1 Forma anatbmica

A forma anatdmica mede a perda de substancia e é util na avaliacdo do
desempenho clinico de materiais restauradores a abrasao (CVAR e RYGE, 2005).
A perda da forma anatdbmica ou desgaste esta representado pela distancia que
existe desde a margem da cavidade até a superficie da restauragdo (VANN,
BARKMEIER et al., 1988). Os autores geralmente dividem o desgaste em atricao
e abrasdo. A atricao ocorre em areas de contato definidas como “areas de contato
oclusal” manifestando se como facetas na superficie oclusal (LUTZ e PHILLIPS,
1983). A abrasdo esta associada com a “area livre de contato” que provoca
diminuicdo na altura da restauracao de resina composta resultando na exposicao
das margens de esmalte da cavidade (KUSY e LEINFELDER, 1977; LUTZ e
PHILLIPS, 1983).

Os primeiros trabalhos que aparecem na literatura estao relacionados com
a avaliagao clinica de restauragbes de amalgama (PHILLIPS, 1945; WILSON e
RYGE, 1963). Posteriormente Ryge e colaboradores estabeleceram uma série de
critérios de aplicagdo simples e facil para a avaliacido direta de restauragdes
dentarias para o United States Public Health Service (USPHS) (RYGE e
SNYDER, 1973; RYGE, 1980; CVAR e RYGE, 2005). Este procedimento se
baseia na avaliagédo clinica direta, por dois ou mais examinadores treinados e
calibrados, de diferentes caracteristicas que refletem a qualidade estética e
desempenho funcional das restauragdes, e na classificagdo destas segundo uma
escala de avaliagdo padronizada com quatro categorias, a saber: Alfa (A), Bravo
(B), Charlie (C) e Delta (D). As primeiras duas categorias, Alfa e Bravo sao
usadas para designar restauragdes clinicamente aceitaveis e Charlie e Delta
representam restauragdes nao aceitaveis, com indicativa de troca ou reparo.
Para realizar as avaliagdes clinicas € necessaria uma profilaxia prévia e secagem
das superficies dentarias. O exame é feito com auxilio de uma sonda exploradora,
espelho bucal e luz do refletor. As categorias para forma anatémica s&o: Alfa (A)
continuidade da restauragdo com a estrutura adjacente; Bravo (B) presencga de
concavidade, ndo ha exposicdo de dentina ou base protetora, restauracio

levemente subcontornada, altura oclusal levemente reduzida; e Charlie (C) perda
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parcial de material com exposicao de dentina ou base protetora; sobrecontorno.
Este método fornece informacgdes valiosas a respeito da perda relativa da forma
anatdmica durante um periodo de tempo, o que se relaciona diretamente com o
tipo de abordagem clinica a ser adotada. Entretanto, este método de avaliacéo
nao é efetivo para detectar pequenas mudancas iniciais e ndo fornece informacao
quantitativa sobre a perda real do material restaurador (GOLDBERG, RYDINGE
et al., 1984; LEINFELDER, TAYLOR et al., 1986; LEINFELDER, 1987; KREULEN,
VAN AMERONGEN, BORGMEIJER et al., 1993; TURKUN e AKTENER, 2001).
Diferentes métodos de avaliacdo tém sido desenvolvidos com o intuito de superar

a subjetividade do método de avaliagao clinica direta.

Goldberg e colaboradores (1984) compararam modelos de dentes
restaurados com resina composta com modelos padronizados. Para a confec¢ao
destes modelos foram escolhidos quatro modelos com niveis diferentes de
desgaste. A parede exposta da cavidade foi medida com um microscépio e os
valores médios para os quatro modelos foram 1, 190, 330 e 580 um. Modificacdes
neste sistema foram introduzidas por Leinfelder e colaboradores (1986) que
realizaram impressdes com silicona de modelos selecionados de restauragdes de
resina composta. As impressdes foram seccionadas no sentido buco-lingual
obtendo-se quatro cortes e em cada um dos cortes foi medida a altura da parede
exposta com um microscopio. Baseando-se nessas medi¢cdes foram escolhidos
seis modelos que variavam entre desgaste ndao observado até desgaste severo
em intervalos de aproximadamente 100 um. Para realizar as avaliagdes usando
este método, o examinador avalia os modelos de estudo com auxilio de uma lupa
de 2x de aumento e boa iluminagdo com o objetivo de acentuar a sombra das
paredes expostas da cavidade, os compara com todos os padrbes e seleciona
aquele que melhor representa a quantidade de desgaste. Um método similar de
avaliacdo € o método Moffa e Lugassy, que consiste em dezoito modelos
cilindricos padronizados feitos em resina epodxica azul que apresentam
depressdes circulares simulando profundidades de desgaste que variam de zero
pgm até 1000um. De zero a 100 ym de desgaste os incrementos dos modelos sdo
de 25 uym; de 100 um até 500 pm sao de 50 uym; e de 500 um até 1000 pm sao de
100 um (TAYLOR, BAYNE et al., 1989; , 1990; WINKLER, LAUTENSCHLAGER
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et al., 1996). Uma modificacdo neste tipo de escala padronizada foi desenvolvida
para a empresa lvoclar/Vivadent (Schaan, Liechstenstein) (TAYLOR, BAYNE et
al., 1989) . Este método consiste de uma escala padronizada de dezoito réplicas
em gesso do primeiro molar permanente em tamanho real apresentando
restauragcdes com defeitos incrementais oscilando desde 25um até 1000um. Ao
contrario das irregularidades na profundidade de desgaste dos modelos do
meétodo de Leinfelder, a extensdo de perda de material nos padroes de Moffa e
Lugassy e a da lvoclar/Vivadent se apresenta uniforme em torno de todas as
margens inteiras das restauragdes (BRYANT, 1990; PERRY, KUGEL et al., 2000).

Alguns dispositivos de medicdo mecanicos foram desenvolvidos para
determinar o desgaste oclusal de forma mais objetiva, tais como as escalas
laboratoriais (VRIJHOEF, LETZEL et al., 1985), estéreomicroscopios
(LAMBRECHTS, VANHERLE et al., 1984), profildbmetros comerciais e modificados
(LEINFELDER, TAYLOR et al.,, 1986), microscopio de medicdo tridimensional
computadorizado (DELONG, PINTADO et al., 1985) e um profilbmetro a laser
(PERRY, KUGEL et al., 2000; SODERHOLM, LAMBRECHTS et al., 2001).
Independente do tipo de dispositivo, esses meétodos podem ter algumas
deficiéncias como: desvios padrdes elevados como consequéncia das limitagdes
proprias dos dispositivos de medigdo. Atualmente, a varredura digital das
superficies dentarias parece ser o método mecanico mais preciso para avaliar
indiretamente o desgaste das restauragdes (SODERHOLM, LAMBRECHTS et al.,
2001). Trés técnicas parecem conseguir um alto nivel de precisdo e a principal
diferenca entre elas encontra-se no aparelho de medicido. Estes métodos incluem
o sistema desenvolvido pelo Clinical Research Associates (CRA) que utiliza um
microscopio de laboratério modificado (CHRISTENSEN e BANGERTER, 1987); o
sistema Minessota (ROULET, 1987) e o método de varredura tridimensional a
laser (MEHL, GLOGER et al., 1997; PERRY, KUGEL et al., 2000). Os principais
beneficios destes métodos de andlise do desgaste s&o fornecer dados
quantitativos e qualitativos; especificar de forma precisa as areas de desgaste das
restauragdées e a quantidade de material perdido (MEHL, GLOGER et al., 1997).
Todos esses dispositivos possuem uma alta precisdo para monitorar mudancgas

na superficie da restauragdo assim como determinar o desgaste em areas
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especificas. Entretanto, sdo extremamente caros e pouco praticos para a
avaliacdo de modelos em grandes estudos clinicos (BAYNE, TAYLOR et al.,
1994).

1.2.2. Integridade marginal

A integridade marginal refere-se a continuidade entre a restauragao e as
margens das paredes da cavidade. Defeitos na integridade marginal das
restauragcdes podem ser causados por uma inadequada técnica operatdria, e/ou
adesao deficiente entre o material restaurador e as paredes da cavidade com
subsequente estresse de contragdo. A contragao das resinas compostas devido a
polimerizagdo pode gerar altas tensdes nas superficies aderidas do preparo
cavitario (YIP, POON et al., 2003). O selamento insatisfatorio da cavidade na
interface dente-restauracdo pode resultar em sensibilidade pds-operatoria
(PASHLEY, 1990) e microinfiltracdo (GIACHETTI, SCAMINACI RUSSO et al.,
2006).

Existe uma variedade de técnicas disponiveis para avaliar a integridade
marginal das restauragées. Segundo os critérios do USPHS, a integridade
marginal consta de quatro categorias, Alfa (A): sem evidéncia de fratura marginal,
sonda exploradora ndo prende na margem da restauragdo; Bravo (B): ha
evidéncia visivel e tatil da presenca de fissura, sonda se prende. Nao ha
exposicao de dentina ou base protetora e ndao ha mobilidade da restauracéo;
Charlie (C): sonda penetra, ha exposi¢cao de dentina ou base protetora e ndo ha
mobilidade da restauragéo e Delta (D): restauragdo com mobilidade ou inexistente
(RYGE, 1980; RYGE, JENDRESEN et al., 1981; CVAR e RYGE, 2005)

A integridade marginal das restauragdes também € avaliada a través de
técnicas indiretas. Um procedimento frequentemente aplicado € a comparagao de
réplicas das restauragdes com modelos padronizados que mostram diferentes

niveis de deterioragdo nas margens das restauragdes (SMALES e CREAVEN,
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1985). Também ¢é determinada através da avaliagdo de impressdes de silicona
(JOKSTAD e MJOR, 1991). As fotografias clinicas tém sido utilizadas para avaliar
a integridade marginal de restauragdes de amalgama (MAHLER, TERKLA et al.,
1970; SMALES e GERKE, 1984), de restauragdes de resina (KREULEN, VAN
AMERONGEN, AKERBOOM et al., 1993; RASKIN, MICHOTTE-THEALL et al.,
1999; KOHLER, RASMUSSON et al., 2000; LUNDIN e RASMUSSON, 2004) e de
restauragcées de iondmero de vidro. As fotografias s&o analisadas através da

comparagao com fotografias padronizadas.

Outro método de avaliagdo frequentemente usado € a microscopia
eletrénica de varredura (LEE e SWARTZ, 1970; ASMUSSEN e JORGENSEN,
1971; BERGVALL e BRANNSTROM, 1971; FLYNN, 1978). Contudo, este método
€ limitado a avaliacdo das superficies que podem ser moldadas permanecendo

despercebidos os defeitos nas areas interproximais.

1.2.3.Descoloragéo marginal

A descoloracdo marginal usualmente resulta de defeitos presentes entre a
restauracdo e as margens ou paredes da cavidade (YIP, POON et al.,, 2003).
Esses defeitos podem ser causados por exposi¢cdo das margens cavo-superficiais
devido ao desgaste do material restaurador, que pode provocar manchamento, e
remanescentes de restauragbes de amalgama. A extensdo da descoloragdo na
interface entre a restauracdo e a estrutura dentaria adjacente é indicativa de
microinfiltragdo (LEINFELDER, 1987; HICKEL, ROULET et al., 2007). O método
do USPHS inclui trés categorias para a avaliacdo da integridade marginal, Alfa
(A): ndo ha evidéncia visual de descoloracdo; Bravo (B): existe descoloragédo mas
nao ha evidéncia de descoloracdo em diregdo a polpa e Charlie (C): existe
descoloragdo com penetragdo em diregdo a polpa (RYGE e SNYDER, 1973;
RYGE, 1980; CVAR e RYGE, 2005). A descoloracdao marginal € determinada
mediante métodos de avaliagdo clinica direta (LEINFELDER, 1987), porém a
avaliacdo através de fotografias clinicas pode contribuir para detectar pequenas
diferencas (SMALES, 1983; SMALES e CREAVEN, 1985). Varios estudos

clinicos utilizaram fotografias além da avaliagao clinica direta relatando uma boa
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correlacao entre estas duas técnicas (YIP, POON et al., 2003; POON, SMALES et
al., 2005).

1.2.4. Textura superficial

A falta de acabamento e polimento das restaurag¢des junto as propriedades
fisico-quimicas do material restaurador pode resultar no excessivo acumulo de
placa, fator etiolégico primario das doencas carie e periodontal, e aumento da
descoloragao da restauracao. As restauragdes de resina composta sdo polidas
com o objetivo de estabelecer uma relagéo oclusal funcional e um contorno em
harmonia com os tecidos de suporte. Além disso, um adequado contorno e alto
brilho outorgam a restauracdo uma aparéncia natural (TURKUN e AKTENER,
2001).

O método de avaliagdo do USPHS contempla trés categorias, Alfa (A):
textura semelhante a do esmalte polido determinada com a sonda; Bravo (B):
superficie ligeiramente rugosa podendo ser revertida pelo polimento, semelhante
a de uma superficie onde foi aplicada pedra pomes e Charlie (C): superficie
rugosa, esta descamando ou fraturada (RYGE e SNYDER, 1973; RYGE, 1980;
CVAR e RYGE, 2005).

Para a avaliacdo da textura superficial de restauragdes de resina composta
também sao usados blocos de vidro com diferentes graus de rugosidade
(CHANDLER, BOWEN et al.,, 1973; SMALES e CREAVEN, 1979) e fotografias
(SMALES e CREAVEN, 1979). Alguns métodos de avaliagdo clinica indireta
utilizam rugosimetros aplicados em replicas de gesso das restauragbes
fornecendo informagdes detalhadas sobre textura superficial (VOLCHANSKY,
CLEATON-JONES et al.,, 1974; MEIER e LUTZ, 1979). Os materiais
restauradores contemporaneos tém melhorado as suas propriedades fisicas e
estéticas e pequenas mudangcas ndao podem ser detectadas usando métodos
classicos de avaliacdo clinica. Estas evidéncias somente podem ser obtidas
usando métodos sofisticados de alta precisdo (HICKEL, ROULET et al., 2007).
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1.3. CONFIABILIDADE E REPRODUTIBILIDADE

A avaliagao de restauracdes através de quaisquer uns dos métodos acima
descritos é relativamente simples, porém esses métodos sao sensiveis a erros na
avaliacao pelos pesquisadores (KREULEN e VAN AMERONGEN, 1991). Ferreira
e colaboradores (1999) em uma revisdo,discutiram os conceitos epidemiologicos
com relagdo aos testes de diagnéstico, suas propriedades e inter-relagoes,
considerando como exemplo pratico o diagnostico de carie. Ao se coletar dados, é
possivel a ocorréncia de erros que podem estar relacionados ao paciente, ao
pesquisador, ao instrumento e/ou circunstancias nas quais fossem feitas as
medidas. Dois tipos de erros do examinador podem depreciar a validade de um
procedimento diagndstico. O erro ao acaso ocorre devido a imperfeita
reprodutibilidade na aplicacdo do teste, podendo ser estimada pela estatistica.
Esse erro afeta a confiabilidade do diagndstico e consequentemente sua validade.
O erro sistematico (viés) resulta de falhas no método usado ou de flutuagdes
sistematicas nos padrdes diagndsticos do examinador depreciando diretamente a
validade do teste. Quando um uUnico examinador experiente e bem treinado é
usado, o efeito do erro ao acaso é pequeno em relagdo ao erro sistematico. A
importancia do treinamento dos examinadores no campo dos estudos
epidemioldgicos para minimizar tanto o erro ao acaso quanto o erro sistematico
tem sido universalmente estabelecida (DOWNER, 1989; DOUGLASS, 1993;
FERREIRA, 1999)

Segundo Douglass (1993) os dois padrdes basicos que deveriam ser
apresentados por um teste seriam validade e confiabilidade, os quais tém sido
descritos na literatura médica como acuracia e precisao. Esse autor esclareceu
que confiabilidade ou precisao indicam se os resultados dos testes podem ser
repetidos pelo mesmo ou por diferentes examinadores. A validade ou acuracia faz
referéncia ao grau em que o exame € apropriado para estabelecer o verdadeiro
valor daquilo que é medido, observado ou interpretado. A validade informa se os

resultados representam a verdade ou quanto se afasta dela (PEREIRA, 1995).
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Reprodutibilidade, segundo ten Bosch e Angmar-Mansson (2000) é
definida como a capacidade de um método de produzir os mesmos resultados sob
diferentes circunstancias podendo existir uma variagdo entre as avaliagdes
Quando somente um examinador é envolvido, a reprodutibilidade intra-
examinador deve ser determinada. Quando sao utilizados mais examinadores,
deve ser determinada a reprodutibilidade inter-examinador, cuja variagao € maior
do que a variagao intra-examinador. O método € considerado melhor quando a
variagao de seus resultados é pequena. A padronizagao das circunstancias de
medi¢ado contribui para uma pequena variagdo (TEN BOSCH e ANGMAR-
MANSSON, 2000). Pereira (1995) chamou atencdo para o fato de que nem
sempre existe uma relagdo entre reprodutibilidade e validade. Um teste de baixa
reprodutibilidade forgosamente acarreta em baixa validade, o que significa pouca
utilidade. Ja um teste de alta reprodutibilidade, no entanto, ndo assegura alta
validade. Ele pode dar resultados idénticos ou proximos quando o processo €

repetido, mas todos os resultados podem estar errados.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define calibragdo como a
repeticdo de exames nas mesmas pessoas pelos mesmos avaliadores, ou pelo
mesmo examinador em tempos diferentes, a fim de diminuir as discrepancias de
interpretacdo nos diagndsticos. Os objetivos da calibragem sdo: (1) assegurar
uniformidade de interpretacao, entendimento e aplicacdo dos critérios das varias
doencas e condi¢cdes a serem observadas e registradas; (2) assegurar que cada
um dos examinadores possa trabalhar consistentemente com o padrdo adotado e

(3) minimizar as variacdes entre diferentes avaliadores (WHO, 1993).

Ryge (1980) destaca que examinadores bem treinados sado essenciais
quando objetos serdo categorizados com certo grau de consisténcia. O objetivo
do treinamento € obter consisténcia de trés formas: (1) os examinadores devem
concordar entre eles; (2) cada examinador deve concordar consigo mesmo e (3)
os julgamentos dos examinadores devem ser bem estabelecidos para prevenir
mudancas durante um periodo de tempo. E util ensinar aos examinadores que o
objetivo de conduzir avaliagdes para fins de pesquisa é diferente do objetivo de

avaliar pacientes para tratamento. Entretanto, avaliacbes para levantamento
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epidemioldgico ou com fins de pesquisa, usualmente tém como objetivo produzir
dados comparativos que refletem a condi¢gao de duas ou mais populacdes. Para a
avaliacdo de restauragbes em estudos clinicos ou epidemiologicos, os dentistas
sdo treinados para perceber sinais sutis com o objetivo de diagnosticar casos
individuais e de ignorar defeitos nas restauragées que nao sado considerados
dentro dos critérios a ser avaliados. Informagdes impressas e apresentacdes de
diapositivos ou fotos s&o usadas para informar sobre as escalas e ensinar a
ordem das caracteristicas a serem julgadas durante as avaliagbes. A seguir, um
instrutor mostra o uso das escalas de avaliagado usando fotografias e modelos. O
proximo passo € examinar pacientes clinicamente, primeiro junto ao instrutor
explicando os diferentes escores, para depois avaliar individualmente com o
objetivo de comparar as avaliagdes dos examinadores com as do instrutor. O
teste final consiste em avaliar certo numero de restauragdes em dois momentos
com varios dias entre as avaliagbes. O método do USPHS considera aceitavel
uma concordancia inter e intra-examinador de 85%. Analises sequenciais sao
usadas para determinar se o objetivo foi atingido. Se o objetivo nao for atingido, &
realizada uma analise dos pontos discordantes e logo depois, realizado um novo

treinamento.

Em um estudo sobre consisténcia diagnostica em Odontologia é
comentada a falta de confiabilidade relacionada a analise de dados que envolvem
diagndsticos clinicos subjetivos. Destaca-se que: (1) em pesquisa odontolégica
clinica ou epidemioldgica, variagbes na interpretagdo do critério de diagnostico
tém um marcante efeito sobre a confiabilidade da analise subsequente; (2) a
pesquisa dental depende do modo como o pesquisador interpreta o critério
diagnostico e de como sua interpretagdo € comparada com a interpretagcao de
outro e (3) a adogao de indices diagndsticos na epidemiologia odontologica € uma
tentativa para se padronizar os critérios de diagnostico a fim de que todos os
examinadores, usando aquele indice, possam relatar a doenga consistentemente.
Contudo, mesmo com o mais detalhado critério diagndstico ndo se tem garantia
da consisténcia do examinador, e mesmo um unico examinador pode ser
inconsistente de uma ocasido para outra (BULMAN e OSBORN, 1989). A forma

mais simples de verificar a concordancia dos resultados observada entre os
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examinadores € a través da taxa de concordancia. Esta maneira, no entanto, tem
sido criticada por nao levar em consideragdo a concordancia devido ao acaso.
Assim, outras formas surgiram para substitui-la como o teste Kappa (PERES,
2001).

1.3.1 indice de Kappa de Cohen

O indice de Kappa de Cohen relaciona a medida de concordancia obtida,
excluindo o grau de concordéncia alcangado tendo o diagnostico sido feito ao
acaso (COHEN, 1960). Landis e Koch (1977) propuseram uma nomenclatura para
descrever a concordancia associada com a estatistica de Kappa, que

compreende faixas de valores (Tabela 1)

Tabela 1. Interpretagao do indice de Kappa de

Cohen
Valores de L
Concordancia
kappa
<0,00 Sem concordancia

0,00-0.19 Pobre

0,20-0,39 Sofrivel

0,40-0,59 Moderada

0,60-0,79 Substancial

0,80-1,00 Quase perfeita
(LANDIS E KOCH, 1977)

Segundo Bulman e Osborn (1989), o indice Kappa é, provavelmente, o
mais confiavel meio de se avaliar a concordancia total do examinador. Entretanto,
pela sua natureza dicotdmica, o Kappa de Cohen nao avalia adequadamente a
reprodutibilidade em metodologias que envolvem multiplos critérios. Para utiliza-lo
€ necessario estipular pontos de corte nos critérios adotados e a partir destes
definir o que seria, no caso da avaliacido de restauracbes de resina composta,
“aceitavel” e “nado aceitavel”. O Kappa de Cohen pode levar a conclusdes
indevidas, pois discordancias de escores intra e inter-examinador sao
consideradas concordancias, o0 que implica na sobrestimagcdo dos valores de

reprodutibilidade.



29

1.3.2.indice de Kappa nao ponderado

Uma modificagdo do indice de Kappa de Cohen foi proposta para ser
aplicada em estudos que envolvessem diferentes graus de severidade da doenca.
Dessa forma poderia ser obtida uma maior quantidade de informacgdes sobre a
reprodutibilidade dos examinadores. O indice de Kappa nao ponderado considera
somente o percentual de total concordancia entre cada um dos critérios de
diagnostico e representa o resultado mais fiel da reprodutibilidade dos

examinadores no caso de multiplos critérios (KINGMAN, 1986).

A Tabela 2 mostra alguns estudos longitudinais de avaliagdo clinica de
restauracdbes em dentes posteriores usando como meétodo de avaliagdo os
critérios do USPHS originais ou modificados. A busca de artigos cientificos
publicados foi feita na base de dados BIREME, SCIELO e PUBMED usando as
seguintes palavras-chave: direct clinical evaluation, clinical evaluation, USPHS,
composite resin restorations, molars e posterior teeth. A busca resultou em 32
estudos, dos quais foram selecionados 27 estudos clinicos longitudinais avaliando
somente restauracdes de resina composta em dentes posteriores, confeccionadas
em cavidades oclusais e ocluso-proximais. Todos os estudos, com excec¢do do
estudo de Reswani-Kaminsky (2002) e van Dijken (1986) consideram dois ou
mais avaliadores. 17 estudos informam que os examinadores foram treinados
antes de realizar as avaliagdes sendo que somente treze apresentam dados
sobre reprodutibilidade intra e/ou inter-examinador. Dez desses treze estudos
avaliaram a reprodutibilidade usando a percentagem de concordancia
considerando valores aceitaveis 280%. Somente trés estudos (FAGUNDES, 2006;
RODOLPHO, 2006; POON, 2006) (POON, SMALES et al., 2005) adotaram o
Kappa de Cohen para medir a concordancia intra-examinador para cada uma das
caracteristicas avaliadas. A maioria dos trabalhos sobre avaliagdo do
desempenho de restauragcbes opta pelo método de avaliagdo clinica. Nesses
estudos a avaliagao clinica € algumas vezes complementada com a avaliagéo
através de modelos e/ou fotografias. As caracteristicas mais avaliadas através de
modelos sao: forma anatdmica, integridade marginal e textura superficial; as

fotografias sdo usadas para avaliar descoloragao marginal e cor.
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Poucos sao os estudos que comparam diferentes métodos de avaliagao de
restauragcoes. Smales (1983) comparou um método de avaliagdo clinica direta
com trés métodos fotograficos de escalas padronizadas apresentando diferente
numero de categorias para cada caracteristica avaliada. O autor concluiu que os
métodos fotograficos eram uteis para a avaliagao de restauragdes de amalgama e
resina composta, e que o método fotografico com maior numero de categorias
permitiu a deteccdo de pequenas diferengas entre as restauragdes para cada
caracteristica avaliada. Em outro estudo, Smales e Creaven (1985) estudaram
trés métodos usados para a avaliagao de restauragcdes de resina composta e
amalgama: clinico, fotografico e modelos através da avaliacdo de certas
caracteristicas nas restauracbes. Para a avaliagdo de fotos e modelos, foram
utilizadas escalas padronizadas que apresentavam progressiva deterioragdo para
cada uma das caracteristicas avaliadas. Os resultados mostraram diferencas
significativas entre o método direto e os métodos indiretos, sendo estes
geralmente os mais criticos. Os autores observaram uma grande variagdo no
diagndstico entre os examinadores sugerindo a necessidade de treinamento
prévio. Kreulen e colaboradores (1993) compararam um método de avaliagao
direta usando os critérios do USPHS e uma escala fotografica para avaliar a
integridade marginal de restauragbes de resina composta e amalgama, usando
como padrao-ouro modelos de gesso A reprodutibilidade dos métodos foi avaliada
através da concordancia inter-examinador. Os resultados mostraram que
pequenas deficiéncias na integridade marginal e melhor reprodutibilidade foram

obtidas com o método fotografico.

Visto que sao varios os métodos usados nos estudos clinicos longitudinais
sobre avaliagdo de restauragdes e poucos os estudos que comparam o método
clinico direto com os métodos de avaliacio indireta e a suas reprodutibilidades, a
presente pesquisa pretende comparar os diferentes métodos usados para a
avaliacdo de restauracbes de resina composta em dentes posteriores e

determinar a reprodutibilidade de cada método.
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2. OBJETIVO

2.1.

OBJETIVO GERAL

Estudar diferentes métodos de avaliacdo do desempenho de restauracoes

de resina composta em dentes posteriores.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a reprodutibilidade dos métodos direto (clinico) e indireto
(fotografico e modelos) de avaliagdo do desempenho de restauragoes

de resina composta em dentes posteriores.

Comparar um método clinico direto com métodos indiretos
(fotografico e modelos) de avaliagao do desempenho de restauracoes
de resina composta em dentes posteriores em relagdo as seguintes
caracteristicas: integridade marginal, forma anatdémica e textura

superficial.

Comparar um método clinico direto com o método indireto fotografico
de avaliacdo do desempenho de restauragcdes de resina composta

em dentes posteriores em relagdo a descoloragao marginal.
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ABSTRACT

Objective: To compare different methods for evaluating composite resin
restorations in posterior teeth and to evaluate reproducibility of each method by
determining intraexaminer agreement.

Method: 136 occlusal composite resin restorations were evaluated by a trained
examiner using modified USPHS criteria to assess marginal integrity, anatomic
form, marginal discoloration and surface texture. Clinical, photographic and dental
cast models methods were studied. Kappa statistics was used to determine
reproducibility and Friedman and Wilcoxon tests to compare methods.

Results: Best intraexaminer agreement values were obtained from dental cast
models evaluations for marginal integrity and anatomic form and were similar
between photographic and clinical evaluations for marginal integrity and marginal
discoloration. Surface texture showed the lowest degree of intraexaminer
agreement for all the methods. Direct clinical method and the two indirect methods
were significantly different for all the characteristics (p< 0.05). However, when they
were evaluated according to USPHS clinical acceptability, they did not differ.
Photographs and dental cast models methods detected defects that direct clinical
method could not distinguish for marginal integrity and anatomic form. Photographs
and dental cast models evaluations were similar for all the characteristics assessed,
except for surface texture (p< 0.05).

Conclusion: All the methods showed to be inadequate to evaluate surface texture.
There were significant differences between direct clinical method and indirect
methods for all the characteristics assessed. Indirect methods allowed more
detailed and critical observations. However, direct clinical method was able to

distinguish between clinical acceptable and unacceptable restorations.

Keywords: Composite resin, oclusal surface, clinical study, USPHS criteria,

reproducibility
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INTRODUCTION

The use of resin-based composites for restoring posterior teeth has
increased significantly in recent years. This increase is attributed primarily to a
demand for improved esthetics, minimally invasive restorative concept, general
concerns about the possible release of mercury from amalgam restorations and the

ability of resin-based composites to bond to tooth structures '

. The early
composite materials presented problems restricting their use in posterior teeth
restorations. Several posterior resin composites were introduced with modifications
from the earlier generations turning them suitable for posterior restorations. These
modifications included increasing on the percentage of filler, reducing filler particle
size, and reducing porosity through light curing of the materials >’. In vitro tests of
resin composite materials are essential during their development. However, the
final decision about the acceptability of a dental restorative material for use in the
mouth can only come from clinical observation ®'?. The evaluation of several
measurable characteristics was designed to reflect the clinical appearance and

13

functional performance of the restorations under investigation These

measurements of characteristics require valid procedures and reliable results ™

Several techniques have been developed to evaluate the quality of
restorations. Direct clinical techniques are based on conventional dental
examinations. The United States Public Health Service, or USPHS criteria — also
known as Ryge criteria detailed the assessment of marginal adaptation, anatomic
form, caries, color match and cavo-surface margin discoloration, providing different
grades of criteria for each analyzed characteristic. Two of the criteria (Alfa and
Bravo) are related to restorations graded as clinically acceptable and the other two
(Charlie and Delta) are related would relate to unacceptable restorations & % '3 2,
The system has been frequently applied for clinical evaluation of the quality of

composite resin restorations > * > 1624

, and remains the preferred system for
evaluating characteristics of dental restorations. Regarding the loss of anatomical
form and marginal integrity, direct evaluation method has been used to generate
data that are of clinical significance and are compatible with clinical treatment 2>
% The use of intra-oral color photography is a method largely used for evaluation of

dental restorations, particularly when the marginal integrity, marginal discoloration
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and registration of color changes of composite resin restorations are to be studied
16.17.27. 28 |ndirect methods with stone cast replicas have also been used to assess
anatomic form, marginal integrity and surface texture. They are either based on
visual evaluations by dentists or physical measurements by machines. The visual
evaluations are generally quick and inexpensive, while the machine dependent
methods are more time-consuming and expensive but are more accurate "%,

There are few studies comparing direct and indirect methods used for assessing

dental restorations '+ 30 3

. Furthermore, the majority of clinical studies on
assessment of restorations do not evaluate the reproducibility and sensitivity of
these methods ¢ 2" 233234 This paper study the reproducibility of a direct (clinical
evaluation) and two indirect methods (photographs and dental cast models
evaluation) by determining the intraexaminer agreement. Additionally, it presents a
comparison between these methods regarding their ability to discriminate between
different degrees of deterioration of composite resin restorations in posterior teeth

for marginal integrity, anatomic form, marginal discoloration and surface texture.

MATERIAL AND METHODS

One hundred and thirty six occlusal composite resin restorations in
permanent molars (58 upper molars and 78 lower molars) were examined in 58
subjects in a clinical observational single-blind study. A rating scale was used to
assess selected restoration characteristics with three different methods: direct
clinical evaluation, photographic and dental cast models evaluations. Before the
evaluations, the teeth were cleaned and dry for 10 seconds. The present study was
submitted and approved by the Ethics Committee of the Federal University of Rio

Grande do Sul (n° 06/06) and all the subjects signed an informed consent.

Direct clinical evaluation method

All restorations were evaluated according modified Ryge criteria

considering four characteristics: marginal integrity, anatomic form, marginal
discoloration and superficial texture. For each characteristic a rating scale of four
scores was considered: Alfa (A), Bravo (B), Charlie (C) and Delta (D). Alfa
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restorations are of satisfactory quality and meet all clinical standards with a range of

excellence. Bravo restorations are also satisfactory, although not ideal, with a range

of acceptability. Charlie restorations are not of acceptable quality and should be

replaced or corrected and Delta restorations are not clinically acceptable (Table 1).

All dental evaluations were carried out under a dental operating light, using plane

mouth mirrors, dental explorers and air syringe.

Table 1. Modified USPHS* criteria for direct and indirect evaluation

Marginal integrity A
B

No visible evidence of crevice along the margin

Visible evidence of a crevice along the margin into which the explorer will
penetrate

The dentin or the base is exposed

The restoration is fractured, mobile or missing

Anatomical form

W > OO0

The restoration is continuous with existing anatomical form
The restoration is discontinuous with existing anatomical form, but the
material is not sufficient to expose the dentin or base

Sufficient material lost to expose the dentin or base

>0

Marginal discoloration

No discoloration anywhere along the margin between the restoration and
adjacent tooth

Slight discoloration along the margin between the restoration and the
adjacent tooth

The discoloration penetrated along the margin of the restorative material
in a pulpal direction

Surface texture A
B
C

The restoration surface is as smooth as the surrounding enamel
The restoration surface is rougher than the surrounding enamel
The surface is flaking or fractured

A, Alfa; B, Beta; C, Charlie; D, Delta

*(RYGE, 1980)

Photographic evaluation

Color photographs of the restorations were taken using a 200/5.6 Medical

Nikorr lens (Nikon Inc. USA) at x1.5 magnification to evaluate marginal integrity,

anatomic form, marginal discoloration and superficial texture (Table 1). All

photographs were taken using front-surfaced mirrors, dental operating light and air

syringe. As nearly as possible, all photographs were taken at right angles to the

restored tooth surfaces.



39

Dental cast models evaluations

Impressions of the teeth of interest and the adjacent teeth were made using
a polyvinyl siloxane impression material (Virtual, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein)
which was carried out with a dispenser in a disposable quadrant tray. Firstly,
impressions were cleaned with alcohol and treated with a silicone relaxation liquid
(Tensilab, Zhermack, Rovigo, ltaly). After 24 hours, each one of the impressions
was poured out with a hard rock plaster of white colour (GC Fuji Rock EP, GC
America Inc. Alsip, IL, US) mixed with water under vacuum (Polidental Model
A2167/06, Polidental Ind. e Com. Ltda, Sado Paulo, Brazil). The trays were poured
out with plaster by means of a vibrator device (Knebel Produtos Dentarios, Porto
Alegre, RS, Brazil) and the material set under pressure (2 bar) in a pressurized
device for at least 30 minutes. The stone replicas were evaluated regarding
marginal integrity, anatomic form and surface texture (Table 1). Evaluations of the
replicas were carried out by visual and tactile inspection using a stereomicroscope
(Metrimpex, Hungary) with a x1.6 magnification, dental explorer and a pointed white

lighting source.

Training

All the exams were carried out by the same operator (KP). Before the
beginning of the examinations, the examiner undertook a special calibration training
program in evaluating restorations using the direct and indirect evaluation methods.
The training consisted of: (1) review and discussion of the criteria, (2) performance
of a series of practice examinations using cast dental models, photographs,

extracted teeth and clinical evaluation of 27 teeth with time interval = one week.

Examiner reliability

All the composite resin restorations, color photographs and cast models were

evaluated twice within an interval of at least one week.

Statistical analysis

Kappa statistics (Cohen’s Kappa and unweighted Kappa) and percentage of

agreement were used to compare duplicate evaluations of clinical, photographic
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and dental cast models for each assessed characteristic. Non-parametric Friedman
test complemented by multiple comparisons and non-parametric Wilcoxon sign-
ranked test for pair-wise comparison was used for data analysis. The probability
level for statistical significance was set at a < 0.05. The data was analyzed using

the Statistical Package for Social Science (SPSS) version 13.0.

RESULTS

Table 2 shows the values of reproducibility  for the direct and indirect
methods. Dental cast models evaluations presented better unweighted Kappa
values for marginal integrity and anatomic form than photographic and clinical
evaluations. Similar unweighted Kappa values were observed for photographic and
clinical evaluations regarding marginal integrity and marginal discoloration. Surface
texture showed the lowest Kappa values for all the methods tested. The Cohen’s
Kappa was higher than unweighted Kappa for all the characteristics assessed,
except for marginal discoloration. The percentage of intraexaminer agreement was

high (> 70%) for all the characteristics.

Table 2. Intraexaminer reproducibility of the direct (clinical) method and indirect methods (photographs and dental cast
models) for assessment of marginal integrity, anatomic form, marginal discoloration and surface texture

Method Criteria
Marginal Integrity Anatomic Form Marginal Discoloration Surface Texture

Clinic Value Interpretation Value Interpretation Value Interpretation Value Interpretation
Unweighted Kappa 0.6 Substantial 0.6 Substantial 0.7 Substantial 0.4 Moderate
Percentage agreement  81.1% - 80.0% - 84.4% - 70.8% -
Cohen’s Kappa 0.8 Almost perfect 0.7 Substantial 0.6 Substantial 0.7 Substantial
Percentage agreement  97.0% - 97.0% - 97.0% - 98.0% -
Photographs
Unweighted Kappa 0.6 Substantial 0.7 Substantial 0.7 Substantial 0.5 Moderate
Percentage agreement 85.3% - 91.2% - 83.8% - 72.8% -
Cohen’s Kappa 0,9 Almostperfect 0.8 Almost perfect 0.5 Moderate 0.5 Moderate
Percentage agreement  97.8% - 97.0% - 96.3% - 76.5% -
Dental cast models
Unweighted Kappa 0.7 Substantial 0.8  Almost perfect - - 0.5 Moderate
Percentage agreement 92.6% - 96.3% - - - 74.8% -
Cohen’s Kappa 0.9 Almostperfect 0.9 Almost perfect - - 0.6 Substantial
Percentage agreement 99.3% - 99.3% - - - 79.4% -
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Table 3 compares the direct clinical observations of composite resin
restorations to the indirect observations of photographs and dental cast models.
The results were significantly different between the direct clinical method and the
two indirect methods for all the characteristics assessed (p< 0.05). Photographs
and dental cast models methods gave higher mean ranks than direct clinical
method regarding marginal integrity and anatomic form. Similar evaluations were
obtained using photographs and dental cast models methods for all the

characteristics assessed, except for surface texture (p< 0.05).

Table 3. Comparison of clinical, photographic and dental cast models evaluation
methods for marginal integrity, anatomic form, marginal discoloration and surface

texture
Evaluation methods
o Dental cast
Criteria Scores Clinic Photographs models
n % n % n %
A 72 52.9 16 11.8 4 2.9
B 55 40.4 104 76.5 121 89.0
Marginal integrity C 4 2.9 8 5.9 5 3.7
D 5 3.7 8 5.9 6 4.4
Total 136 100 136 100 136 100
Mean rank 1.54° 2.20" 2.26"
A 76 56.3 12 8.9 3 2.2
B 52 38.5 109 80.7 122 90.4
Anatomic form C 8 5.9 15 11.0 11 8.1
Total 136 100 136 100 136 100
Mean rank 1.48° 2.24" 2.28"
A 92 67.6 61 449
Marginal discoloration* B 39 28.7 70 51,5
C 5 3.7 5 3.7
Total 136 100" 136 100°
A 102 75.0 16 11.8 42 30.9
B 29 21.3 17 12.5 18 13.2
Surface texture C 5 3.7 103 75.7 76 55.9
Total 136 100 136 100 136 100
Mean rank 1.31° 252" 217"

Mean ranks followed by different prints are significantly different using non-parametric Friedman test

complemented by multiple comparisons (p< 0.05)

* Non-parametric Wilcoxon test (p<0.01)
No difference was observed among the methods when a cut off point was
established between acceptable and unacceptable restorations (Alfa + Bravo
versus Charlie + Delta) for marginal integrity, anatomic form (p = 0.05) and marginal

discoloration (p = 1).
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The mean ranks with clinic; photographic and dental cast models evaluation
methods for marginal integrity were 1.97, 2.04 and 2.00 and 1.96, 2.04 and 2.00 for
anatomic form, respectively.

For surface texture, the mean ranks values differed among the methods (1.38, 2.46
and 2.16 for clinic, photographic and dental cast models evaluation methods,

respectively).

DISCUSSION

This study demonstrated that the indirect methods using dental cast models

have higher intraexaminer agreement while clinical and photographic evaluations
showed similar values for most of the characteristics assessed.
The intraexaminer agreement for the assessment of surface texture was low for all
the methods. According to the literature, clinical evaluation of surface texture is
difficult, especially with regards to reproducibility, and should be evaluated on
replica models using sophisticated measuring devices to obtain precise data % The
surface texture evaluation has been extremely used in the assessment of dental
restorations & % 3¢ 3 This characteristic considered during the studies for the
development of Ryge criteria have subsequently been eliminated, which proved to
be highly susceptible to examiner drift *°.

Indices frequently used for interexaminer and intraexaminer agreement are
the percentage agreement and Pearson’s correlation coefficient. These indices may
be misleading, since they do not consider the proportion of disagreement beyond

chance. Thus, Kappa statistics were therefore chosen *

. In this study, the
intraexaminer agreement was evaluated using Cohen’s Kappa and unweighted
Kappa. The Kappa statistic is a measure of the proportion of agreement beyond
chance which is actually achieved. Kappa values between 0.4 to 0.79 represent
moderate to substantial agreement beyond chance, while values less than 0.4
represent poor agreement beyond chance *. Cohen’s Kappa statistics is generally
used to analyze intra and interexaminer reliability '”. However, Cohen’s Kappa does
not evaluate reproducibility adequately in extended rating scales. Because of its
dichotomy, it is necessary to estipulate cut off points. The Cohen’s Kappa can

overestimate reproducibility compared to the unweighted Kappa that analyses all
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the criteria of the methods used “°. This fact was verified in the present study
showing better Cohen’s Kappa values than unweighted Kappa intraexaminer
agreement values for almost the characteristics, except for marginal discoloration.
The difference between Bravo (B) and Charlie (C) scores is small leading to the
increase in the diagnose error when the analysis was performed between Alfa (A) +
Bravo (B) versus Charlie (C), instead of comparing all criteria separately (Alfa,

Bravo, Charlie, Delta).

The results in this study showed that both of the two indirect methods
allowed more critical observations of the restorations than the direct clinical method,
a finding also reported by other authors % ' 18- 17.26.30. 3. 41 "Higher scores were
obtained from the indirect methods assessments (photographs and dental cast
models) for marginal integrity and anatomic form. Photographic evaluations also
showed higher scores than direct clinical evaluations for marginal discoloration. In
the present study, a high number of restorations were ranked as faulty through
photographic and dental cast models evaluations for surface texture. However, this
finding should be considered carefully since the reproducibility in the assessment of

this characteristic was low.

Most researchers use the USPHS criteria for assessment of restorations.
Ryge % ° developed this rating scale in the seventies as a standardized method to
clinically evaluate restorations. The criteria were drawn up at a time when the
longevity of direct restorative materials was limited; deterioration and inadequacies
of these materials were more pronounced, and defects appeared earlier than with
present-day materials. Nowadays, the majority of restorations in many studies
continue to receive an Alpha score at relative small periods of time evaluations * *
16.21.23 '1n order to detect early deterioration and differences between restorations it
would be helpful to have a more discriminative scale **> or more objective ranking

methods. These include the use of intraoral photography ' 2% 3% 3': impressions '*

26, 43. 44

42; dental cast models ; stereo microscope ™, commercial and customized

profilometers *°; computerized three-dimensional measuring microscope *°; three-
dimensional laser digitizer *”* **. The use of dental photographs and cast dental
models contributed significantly to a more accurate interpretation. Poon and

17

colleagues evaluating resin-based composites observed that small discrete
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marginal discolorations and discrepancies in marginal integrity were detected more
readily from the photographs and replicas, respectively, than from the direct clinical
examinations. The indirect methods produce a permanent record of the restorations
and the raw data is always available for reexamination, change in evaluators or
modification in evaluation methods % 3% %% %°_ However, the photographic recording
and the replica method are not optimal in field trials since these techniques are
time-consuming. Dental cast models replicas are also expensive, presents storage
problems and do not allowed gingival and proximal tooth surfaces examinations >'.
Furthermore, it is important to point out that the direct clinical method can
discriminate between acceptable and unacceptable restorations. According to Ryge
8.9.13 3 restoration that achieve Charlie (C) score is not anymore of acceptably
quality and should be replaced. In this investigation, no difference was observed

among the methods when the cut off point was between Bravo (B) and Charlie (C).

In conclusion, this study demonstrated that the intraexaminer agreement was
high for the assessment of marginal integrity and anatomic form using dental cast
models and was similar between clinical and photographic evaluation for marginal
integrity and marginal discoloration. For surface texture, the intraexaminer
agreement was low for all the methods, showing its inadequacy. There were
significant differences between the direct clinical method and the indirect methods
for all the composite resin restorations characteristics assessed. The indirect
methods allowed more detailed and critical observations. However, the direct
clinical method was able to distinguish between clinical acceptable and

unacceptable restorations.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

o A concordancia intra-examinador foi elevada na avaliacdo da integridade
marginal e forma anatdmica através da avaliagdo de modelos, e mostrou-se
similar nas avaliagdes clinicas e fotograficas para integridade marginal e

discoloragéo marginal.

° A concordancia intra-examinador foi baixa em todos os métodos utilizados
para a avaliacdo de textura superficial. Estes métodos de avaliagdo séao,

portanto, inadequados para a avaliagdo desta caracteristica.

o Houve diferencas significativas entre o método clinico direto e os métodos
indiretos (fotografico e modelos) para todas as caracteristicas das

restauracdes de resina composta avaliadas.

o Os métodos indiretos sao similares na avaliagado de integridade marginal e

forma anatébmica, mas nao na textura superficial.

o Os métodos indiretos permitem observacbes mais detalhadas e criticas.
Entretanto, o método clinico direto tem a capacidade de distinguir entre
restauracdes consideradas clinicamente aceitaveis e clinicamente

inaceitaveis.
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ANEXO A
Termo de Consentimento Informado

Titulo do Estudo: Comparagcdo de diferentes métodos de avaliagdo de
restauracoes de resina composta em dentes posteriores

Pesquisadores Responsaveis: Prof?. Drd. Marisa Maltz e C.D. Karina Podesta
Rodriguez.

Objetivo do Estudo: Comparar diferentes métodos de avaliagao de restauragdes
de resina composta em dentes posteriores.

Procedimentos: Serdo avaliadas as restauragdes de resina composta tipo classe |
em molares permanentes a través dos seguintes métodos: clinico, fotografico e
modelos. Sera realizado um exame clinico minucioso da (s) restauragao (s) de
resina composta, fotografias da (s) superficie (s) oclusal (s) do (s) dente (s) de
interesse, assim como moldagem (s) parcial (s).

Riscos e Beneficios: O experimento nao oferece riscos aos voluntarios. Os
possiveis desconfortos referentes a participacdo do estudo sdo o registro
fotografico e a (s) moldagem (s) parcial (s).

Direito de Desisténcia: O individuo tem a liberdade de retirar seu consentimento a
qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer 6nus para si.

Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos sujeitos quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa. Entretanto, todas as informagdes obtidas
neste estudo poderao ser publicadas com finalidade cientifica, sem divulgacao dos
nomes das pessoas envolvidas.

Consentimento: Declaro ter lido e compreendido integralmente as informacgdes
acima antes de assinar este formulario, ndo restando duvidas quanto ao conteudo
deste termo. Assim, livre de qualquer forma de constrangimento e coacéao, aceito
participar deste estudo.

Nome do participante:

Assinatura: T
elefone para contato:

Data:
Nome dos pesquisadores responsaveis:
Profe. Dr2. Marisa Maltz

C.D. Karina Podesta Rodriguez

Telefone dos pesquisadores para contato: 3308.5193
Comité de Etica da Faculdade de Odontologia da UFRGS
Telefone para contato: 3308.5187

Este consentimento sera impresso em duas copias, sendo uma de propriedade do
participante da pesquisa, e outra de propriedade dos pesquisadores responsaveis.
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Fichas de avaliagao clinica, fotografica e modelos

Avaliacdo clinica
Nome:
Dente:
Data do exame:
Caracteristica Escores
A
. . B
Integridade marginal C
D
A
Forma Anatomica B
C
A
Descoloracdo marginal B
C
A
Textura superficial B
C
Avaliacao fotografica
Cddigo:
Dente:
Data do exame:
Caracteristica Escores

Integridade marginal

Forma Anatdbmica

Descoloragado marginal

Textura superficial

OmW> 0> 0w > o0 w >
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Avaliacdo de modelos

Cadigo:

Dente:

Data do exame:

Caracteristica

Escores

Integridade marginal

Forma Anatdbmica

Textura superficial

O|W>Ow> 00w >
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ANEXO C

=UFRGS

Universidade Federal do Rio Grande do Faculdade de Odontologia

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
RESOLUGAO

O Comité de Etica em Pesquisa e a Comisséo de Pesquisas da Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul analisaram
o Projeto:

Ndmero: 34/06 \

Titulo: COMPARAGAO DE DIFERENTES METODOS DE AVALIACAO
DE RESTURAGOES DE RESINA COMPOSTA EM DENTES
POSTERIORES

investigador(es) principal(ais): Professora Marisa Maltz e C.D. Karina
P. Rodriguez

O Projeto foi aprovado na reunido do dia 13/06/2006, Ata n° 06/06 do
Comité de Etica em Pesquisa e da Comissdo de Pesquisas, da UFRGS,
por estar adequado ética e metodologicamente e de acordo com a
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Porto Alegre, 14 de junho de 2006.

el g —
Prof®, Marisa Maltz
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisas

" -
S ey

' o
Prof:. Heloisa Emilia Dias da Silveira
Coordenadora da Comissdo de Pesquisas
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ANEXO D

$
UFRGS

Universidade Federal do Rio Grande do Sul Faculdade de Odontologia

Of. N° 07/07 — COMPESQ X CEP. Porto Alegre, 04 de setembro de 2007.

A Profa. Marisa Maliz

A Comiss@o de Pesquisas e Comité de Etica desta Faculdade de Odontologia,
informam gue foram aceitas as alteragdes na metodologia do estudo Comparagao
de diferentes métodos da avaliagdo de restauragdes de resina composta em
dentes posteriores, inserido o projeto titulado: Preservagao dentaria através do
tratamento alternative de lesdes profundas de carie baseado em evidéncias
biclégicas aproevado pelo Comité de Etica desta Faculdade (CEP 81/04 Ata 11/04).

Porto Alegre, 31 de agosto de 2007.

Prof. Heloisa Emilia D. da Silveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisas

Prof?. Deigel Ponzoni
Coordenadora da Comissfc de Pesquisas

Hima. Sra..Proff. Marisa Matlz .
M.D. Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisas
N/F

Rua Ramiro Barcelos, 2492 Porto Alegre RS CEP 90035-003 Fones 0x51- 33085010-3308-5427 FAX3308-5002
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