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RESUMO

FLACH, Renan. Longevidade de restauracdes diretas de resina composta em
dentes posteriores: revisdo da literatura. 2016. 27 f. Trabalho de Conclusdo de
Curso (Graduacdo em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

Durante os Ultimos anos, novos materiais dentarios, técnicas e estratégias de
tratamento restaurador tém sido introduzidas devido & preocupacéo ambiental com o
mercurio, a alegagdo da toxicidade do améalgama, o aumento da procura de
restauracfes estéticas e principalmente a busca por restauracées que possam ser
aderidas aos tecidos dentais, dessa forma, possibilitar preparos conservadores
restritos a remocéao de tecido cariado. Apesar de todos avangos no desenvolvimento
das resinas compostas, estas sofrem contragcdo de polimerizagdo e como
consequéncia podem apresentar falhas na interface adesiva, levando a formacao de
fendas marginais, podendo ser um fator critico para a durabilidade das restauracdes
de resina composta. Estudos clinicos longitudinais que compararam a longevidade
das restauracdes, especialmente em dentes posteriores, mostram que a
durabilidade das restauracbes depende de iniameros fatores. Devido a isto, é de
fundamental importancia que as conclusées sobre a longevidade das restauracdes
de resina composta, além de outras caracteristicas, sejam organizadas em uma
revisdo da literatura cientifica. Realizar uma revisdo na literatura cientifica sobre a
longevidade de restauracdes diretas de resina composta em dentes posteriores.
Restauracfes diretas extensas de resina composta tém maior probabilidade de
insucesso. Os principais tipos de falhas encontradas nas restauracbes sao carie
secundéaria e fratura.

Palavras-chave: Restauracdo dentaria permanente. Ensaio clinico. Longevidade.
Resina composta.



ABSTRACT

FLACH, Renan. Longevity direct restorations of composite resin in posterior
teeth. 2016. 27 p. Final Paper (Graduation in Dentistry) — Faculdade de Odontologia,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

Over the last decade new dental materials, techniques and treatment strategies have
been introduced due to environmental concerns about mercury, the claim of the
toxicity of amalgam and the increased demand for esthetic restorations, And
especially the search for restorations that can be adhered to the dental tissues, in
this way, to enable conservative preparations restricted to the removal of carious
tissue. Despite all advances in dentistry, the composite can present the possibility of
formation of marginal gaps, As a consequence of its polymerization count among
other fault characteristics, which may be a critical factor in the durability of the
composites. Longitudinal clinical studies that compared the longevity of restorations,
especially in posterior teeth show that the durability of the material depends on
numerous factors. Because of this, it is crucial that the findings on the longevity of
composite resin, and other characteristics, are organized on a review of scientific
literature. To review the scientific literature on the longevity of direct resin composite
restorations in posterior teeth. Extensive direct restorations of composite resin are
more likely to fail, the main types of failure found in restorations are secondary caries
and fracture.

Keywords: Dental restoration. Clinical trial. Longevity. Posterior restorations.
Composite materials.
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1 INTRODUCAO

Os compositos tornaram-se 0s materiais restauradores mais comumente
utilizados na odontologia nas ultimas décadas (MJOR et al., 2002; SUNNEGARDH-
GRONBERG et al., 2009). Eles tém substituido o amélgama, ndo s6 devido a sua
estética desejavel, facilidade de manuseio e preparagdo técnica minimamente
invasiva, mas também porque o amalgama tem sido associado com a poluicdo
ambiental (CHIN et al., 2000; HORSTED-BINDSLEV, 2004) e até mesmo com 0sS
efeitos negativos alegados a saude devido a liberacdo de mercurio (SCHUURS,
1999; RITCHIE et al., 2004). Além disso, gracas ao seu potencial de unido com os
tecidos dentarios, boas propriedades mecéanicas e menor custo em comparagao as
restauracOes indiretas, a utlizacdo de materiais compoésitos para uso direto
expandiu-se a uma ampla variedade de situagbes clinicas, algumas das quais
anteriormente apenas podiam ser tratados com restauracdes indiretas. Hoje em dia,
0s compositos ndo sao utilizados apenas para restaurar dentes com lesdes de carie
ou traumatizados, mas eles também sé&o rotineiramente utilizados como material
restaurador a fim de melhorar as propriedades estéticas dos dentes que apresentam

alteracao de cor ou posicao.

1.1 HISTORICO

As resinas compostas foram desenvolvidas no final da década de 50 a partir
da unido da resina epoxica com a resina acrilica. Bowen em 1962, apresentou pela
primeira vez uma resina composta por uma matriz de BIS-GMA (Bisfenol glicidil
metacrilato) (REIS; LOGUERCIO, 2007). Este material propiciava uma menor
contracao de polimerizacdo com menor quantidade de bolhas em relacdo as resinas
acrilicas.

A evolucdo na composicdo das resinas compostas tem sido significativa
desde quando os materiais foram introduzidos pela primeira vez a odontologia, ha
mais de 50 anos. Até pouco tempo as modificacbes mais importantes estavam
relacionadas a porcao inorgéanica, no sentido de reduzir o tamanho das particulas e
aumentar sua porcentagem na composi¢cdo do material para produzir materiais mais

eficazes no polimento e com maior resisténcia ao desgaste (FERRACANE, 2011).



As mudancas atuais estdo mais focadas na matriz polimérica do material,
principalmente para desenvolver sistemas com reduzida contragao de polimerizagéo
e diminuir o indice da tensdo de polimerizacdo, e para torna-las autoadesivas a
estrutura dental (FERRACANE, 2011).

A evolucgéo de qualidade e composicéo da resina composta ocorreu conforme
listado abaixo:

e 1958: Dimetilmetacrilatos (Bis-GMA) e particulas inorganicas sinalizadas
investigadas como materiais restauradores diretos;
e 1964: Comercializagdo de resinas compostas contendo Bis-GMA -

Quimicamente ativadas;

e 1973: Resinas compostas de dimetacrilato fotopolimerzaveis com Luz UV,

e 1977: Resinas fotopolimerizadas com Luz Halogena; Resinas de
macroparticulas;

e 1978: Resinas compostas micro particuladas;

e 1979: Resinas compostas hibridas;

e Década de 90: Resinas micro hibridas;

e 2005: Resinas nano particuladas (HIGASHI et al., 2008)

Durante a ultima década novos materiais dentarios, técnicas e estratégias de
tratamento tém sido introduzidas devido a preocupacdo ambiental com o mercurio,
devido a alegacdo da toxicidade do amalgama e o aumento da procura por
restauracfes estéticas. Durante o final dos anos noventa foi decidido em muitos
paises substituir amalgama por resina composta como principal material restaurador
sem qualquer evidéncia da sua longevidade (FORSS; WIDSTROM, 2001;
SUNNEGARDH-GRONBERG et al., 2009).

Atualmente, em ensaios longitudinais, realizados sob condicbes bem
definidas e executadas por alguns operadores com pequeno numero de pacientes,
restauracfes de resina composta tém mostrado longevidade semelhante a do
amalgama (VAN DIJKEN; SUNNEGARDH-GRONBERG, 2005; OPDAM, 2005).

A longevidade das restauracbes € influenciada por diferentes fatores
(DEMARCO, 2012), tais como as diferencas em propriedades mecanicas, fisicas,
adesivas e de manipulacdo dos diferentes compdsitos de resina e sistemas
adesivos. O paciente, os fatores socioeconémicos, o ambiente bucal, a localizagéo e
o tamanho da restauragéo, o risco de céarie e habitos como bruxismo também podem
influenciar a durabilidade de uma restauracdo (DEMARCO, 2012; VAN DIJKEN;



PALLESEN, 2010). Além disso, o fator clinico € de extrema importancia, pois
guando se toma a decisdo de restaurar o dente ou substituir uma restauracao, a
selecdo do material pode comprometer o tratamento e 0 seu progndstico
(DEMARCO, 2012; CHADWICK et al., 2010).

Embora nos udltimos anos os compdsitos tenham ganho um papel de
destaque na odontologia restauradora, principalmente devido as suas caracteristicas
estéticas, as propriedades mecanicas, longevidade e, principalmente, a reabilitacéo
funcional devem ser os critérios mais importantes na escolha do material restaurador
(QVIST et al., 1990).

Apesar das restauragbes de amalgama ainda terem a mais alta durabilidade
funcional (SJOGREN; HALLING, 2002), a sua utilizacdo tem sido questionada
recentemente devido a incorporagdo de mercario no metal (FUKS, 2002). Além
disso, a necessidade de um preparo cavitario com desenho pré-definido, necessario
para promover retencdo da restauracdo, leva a remocédo de tecido dental higido,
fazendo com que o uso do amalgama seja questionavel para odontologia atual,
baseada na minima intervencéo. Por esses motivos, 0 uso de resinas compostas em
restauracdes dentérias posteriores tem aumentado em todo o mundo (LYNCH et al.,
2014).

A resina composta apresenta algumas limitacfes, tais como a contracao
durante polimerizacéo e possibilidade de formacédo de fendas marginais, que podem
ser fatores criticos para a durabilidade dos compoésitos. No entanto, estudos
(MANHART et al., 2004; HEINTZE; ROUSSON, 2012) mostraram uma média de
falha anual baixa para resina composta em restauracfes oclusais e ocluso
proximais, variando de 1 a 3%. A razdo mais frequente para o fracasso € cérie
secundaria, (MJOR, 1997) indicando assim possiveis falhas no processo de adeséo.
Quando a leséo de cérie secundaria é analisada, a histopatologia revela que esta se
desenvolve em dois planos: uma lesdo externa que se da na superficie na juncéo
entre dente/restauracdo e uma lesdo interna que se da na parede da cavidade
internamente no espaco dente/restauracdo (KIDD et al., 2001). Ainda, a dificuldade
de diagnostico deste tipo de lesé@o é reforcada pela inseguranca na impossibilidade
de deteccdo de uma lesdo dentinaria abaixo da unido dente/restauracdo (OLEINSKY
etal., 1996).

Estudos clinicos longitudinais que compararam a longevidade das

restauracdes, especialmente em dentes posteriores, devem ser interpretados com



cautela, pois numerosos fatores confundidores podem estar envolvidos. A
experiéncia e a habilidade do profissional, o tamanho das cavidades, a qualidade
correta do material e o tipo de oclusdo sao fatores que podem influenciar o
desempenho das restauracbes. Devido a estas variaveis, é de fundamental
importancia que as conclusdes sobre a longevidade da resina composta, além de

outras caracteristicas, sejam organizadas em uma revisao da literatura cientifica.



2 OBJETIVO

Realizar uma revisdo na literatura cientifica sobre a longevidade de

restauracOes diretas de resina composta em dentes posteriores.
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3 REVISAO DA LITERATURA

4.1 RESINA COMPOSTA: COMPOSICAO QUIMICA

Este material € composto por uma matriz basica de natureza organica, carga
inorganica e um agente de unido (este utilizado para promover uma unido quimica
entre os componentes organico e inorganico), e um sistema iniciador-acelerador,
gue é responsavel pela polimerizacao do material (BARATIERI et al., 2010).

A matriz da resina composta € uma estrutura de natureza organica e amorfa,
0 que possibilita sua modelagem na cavidade. Nas resinas compostas atuais, essa
matriz € formada basicamente por monémeros, em especial os metacrilatos: BIS-
GMA, UDMA, BIS-EMA e TEGDMA, todos mondémeros de alto e baixo peso
molecular, que apds a polimerizagcdo se unirdo em polimero. A carga inorganica
também estd inserida na matriz das resinas compostas atuais, e ela é formada
basicamente por particulas minerais, cujos principais representantes sdo: o quartzo
e 0 vidro ou silica. Estas estruturas sdo quimicamente inertes, no entanto, em funcéo
de sua rigidez, sdo responsaveis por fornecer uma das principais propriedades
fisicas da resina composta, que € sua resisténcia a compressdo. A quantidade,
tamanho e forma das particulas em relacdo a matriz organica sao fundamentais na
classificacdo das resinas compostas e também interferem em outras propriedades,
como a contragéo de polimerizacdo (CONCEICAO et al., 2007).

Em funcdo da diferente natureza dos componentes, ha a necessidade da
aplicacao do recobrimento da superficie da estrutura inorganica por uma agente de
unido, o silano: molécula bifuncional que promove a unido quimica entre as
particulas de carga de natureza inorganica e a matriz de natureza organica,
formando uma estrutura coesa, melhorando todas as propriedades fisicas da resina
composta (CONCEICAO et al., 2007).

O ultimo componente basico das resinas compostas € o chamado sistema

iniciador-ativador que é responsavel diretamente pela reacédo de polimerizacao.
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4.2 CLASSIFICACAO

Atualmente, as resinas compostas sdo classificadas tendo como base trés
caracteristicas diferentes:

4.2.1 Grau de viscosidade

O que define o grau de viscosidade é a quantidade, tamanho das cargas e o
tipo de mon6mero. Na pratica clinica a indicacdo das resinas compostas passa
diretamente pelo grau de viscosidade. Sdo exemplos de resinas de acordo com a
viscosidade, as resinas convencionais (com viscosidade regular), a resina flow,
(mais fluida) e a resina condensavel ou compactavel (com menor viscosidade)
(TORRES et al., 2013).

4.2.2 Tamanho das particulas

De acordo com o tamanho das particulas, as resinas compostas também
podem ser classificadas como:

e Resinas Macroparticuladas: as primeiras resinas compostas traziam
particulas de carga com tamanho médio maior do que 15 micrometros (um),
tamanho considerado grande. Estas eram chamadas de macroparticuladas e
traziam uma interessante resisténcia a compressao. No entanto, também
apresentavam problemas clinicos que hoje as desqualificam para serem
utilizadas como material restaurador direto em especial pela desintegracao
superficial dessas resinas compostas pelo desprendimento dessas
macroparticulas do corpo da resina gerando micro crateras e, portanto, uma
superficie aspera, perdendo lisura superficial e como consequéncia uma
instabilidade de cor bastante relevante (REIS et al., 2007).

e Resinas Microparticuladas: com objetivo de tentar minimizar os problemas
clinicos encontrados na utilizacdo de resinas macroparticuladas, surgiram as
resinas microparticuladas (0,01 a 0,04 pm). Diminuindo o tamanho das
particulas de carga obtém-se uma lisura superficial melhor, no entanto por
razdes de dificuldades técnicas, para inclusdo de um volume grande de

7

carga, ha um problema clinico importante, que é a baixa resisténcia a
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compressdo 0 que contraindica essas resinas em &reas de esforco
mastigatorio (REIS et al., 2007).

e Resinas de particulas pequenas: Essas resinas foram criadas para terem uma
lisura superficial assim como as resinas microparticuladas, porém com
melhores propriedades mecénicas. Os métodos de moagem avancada
permitiram que as particulas de vidro fossem trituradas de maneira com que
ficassem menores que as particulas das resinas microparticuladas,
apresentando assim propriedades mecanicas melhores do que as da resina
microparticuladas e menor contracdo de polimerizacdo. Além disso, essas
resinas possuem bom polimento, porém inferior as microparticuladas, e sao
radiopacas. (REIS et al., 2007).

e Resinas hibridas: sdo resinas de (0,05 a 5um) resultado da mistura dos
tamanhos de particulas para se obter uma boa resisténcia aliada a uma boa
lisura. Estas resinas podem ser subclassificadas em macrohibrida ou
microhibridas dependendo da maior quantidade de macro ou microparticulas
presentes nessa mistura (BARATIERI et al., 2010).

e Resinas Nanohibridas: sdo resinas que surgiram recentemente e que
possuem uma maior quantidade particulas nanométricas, exibindo assim uma
maior resisténcia ao desgaste aliado a uma maior lisura de superficie.

¢ Resinas Nanoparticuladas: como evolucéo, essas resinas surgem no mercado
com sua composicdo de particulas de carga em tamanho médio de 20nm,
portanto bem inferiores aquelas das resinas hibridas e nanohibridas. O
objetivo € aumentar a lisura superficial e elevar ainda mais a resisténcia ao
desgaste. Apesar do tamanho reduzido das particulas, temos um percentual
de particulas, em volume, muito maior nas resinas nanoparticuladas do que
nas outras resinas. Portanto, temos uma compactacdo muito maior das
particulas inorganicas (BARATIERI et al., 2010).

Quanto menor a quantidade de matriz organica dentro de um mesmo volume
de resina composta menores serdo as alteragcdes quimicas que esta resina sofrera
durante o processo de polimerizagdo. O que se espera de uma resina composta é
gque ela exiba uma alta lisura superficial, integridade marginal e estabilidade de cor,

ao mesmo tempo uma grande resisténcia. Estas caracteristicas estdo presentes nas
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resinas hibridas, especialmente nas nanohibridas e mais especificamente nas
nanoparticuladas. (TORRES et al., 2013).

4.2.3 Propriedades oOpticas

Um dos principais objetivos em se utilizar um material restaurador estético, é
exatamente o de mimetizar as estruturas naturais perdidas. O dente apresenta dois
substratos com propriedades 6pticas muito diferentes, esmalte e dentina, desta
forma devemos utilizar resinas compostas especificas para substituicdo de cada um
dos tecidos perdidos. Existem também as resinas de efeito e corpo, que em conjunto
com as de dentina e esmalte podem propiciar uma situacdo muito mais estética as
restauracdes, mimetizando as estruturas naturais dos dentes. (TORRES et al., 2013;
BARATIERI et al., 2010; CONCEICAO et al., 2007).

4.3 FATORES RELACIONADOS COM A LONGEVIDADE DAS RESTAURACOES

Restauracfes dentarias tém uma vida util limitada. As substituicbes de
restauracfes constituem uma grande parte do trabalho operacional na pratica
odontolégica (MJOR, 1989; ERICSON, 2007). Substituir um restauragdo pode levar
a um aumento no tamanho da cavidade (ELDERTON, 1977), e, eventualmente, a
destruicdo do dente, com a subsequente possivel necessidade de tratamento
endodoéntico ou extracdo (BRANTLEY et al., 1995; ELDERTON; NUTTALL, 1983).
Reduzir a taxa de falha de restauracbes € uma meta importante na odontologia,
tanto por evitar a potencial perda de substancia dentéaria, quanto pela realizacédo de
restauracdes repetidas (CRABB, 1981; PATERSON, 1984).

A longevidade das restauracdes € influenciada por vérios fatores
(PATERSON, 1984; OPDAM et al., 2014), tais como as diferencas consideraveis em
mecanica, fisica, propriedades adesivas e de manuseio dos diferentes compdsitos
de resina. O paciente, os fatores socioecondmicos, o0 ambiente bucal, incluindo a
localizacdo e tamanho da restauracao, o risco de carie e 0os habitos como bruxismo
também influenciar a sobrevivéncia de uma restauracdo (PATERSON,1984; VAN
DIJKEN; PALLESEN, 2010). Outro fator importante é o fator clinico, que toma a
decisao de restaurar o dente ou substituir uma restauracao, seleciona o material e
compromete-se ao tratamento (PATERSON,1984; CHADWICK et al., 2001).
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4.3.1 Desempenho clinico do profissional

Bom desempenho clinico em longo prazo das restauracfes vai melhorar a
salde geral e satisfacdo dos pacientes. Portanto, € de interesse e importancia para
0s pacientes, dentistas e agéncias de financiamento conhecer a longevidade das
restauracfes dentérias (CHADWICK et al.,, 2001; MANHART et al.,, 2004), pois
segundo Bogacki et al. uma mudanca de profissional tem um significativo efeito
negativo sobre a longevidade das restauractes (BOGACKI et al., 2002).

4.3.2 Substituicéo de restauracdes

A substituicdo de restauracdes € um dos mais comuns procedimentos
dentarios em consultérios publicos e privados, representando um alto custo
financeiro para o individuo e para o sistema de saude. Contudo, técnica operatoéria, a
gualidade dos materiais e cuidadoso manuseio de acordo com as instru¢cdes do

fabricante podem desempenhar papel importante na longevidade das restauracdes.

4.3.3 Carie

A carie é mais frequente nos dentes posteriores e, as restauracdes diretas tém
sido largamente empregadas para substituir a estrutura dental perdida pelo seu
baixo custo, pela capacidade de remover um menor numero de estruturas dentarias
e pelo bom desempenho clinico (PERES et al., 2007). Ja as caries secundarias sédo
uma das razbées mais frequentes para o fracasso de restauracdes , considerando
gue a carie dentaria é fortemente associada com o0s determinantes sociais
experimentados durante o curso de vida, (PERES et al.,, 2007; THOMSON et al.,
2004) é plausivel que esses determinantes poderiam influenciar a longevidade das
restauracoes.

Geralmente, os individuos de niveis socioecondmicos e educacionais baixos
tém mais lesGes de carie e menos acesso aos servicos de saude bucal (PERES et
al., 2007). Como consequéncia, quando um procedimento restaurador é necessario,
€ esperado que eles tenham preparos cavitarios com mais superficies envolvidas no
processo de cérie, resultando em grandes restauracfes que tendem a falhar mais
(DA ROSA RODOLPHO et al., 2011).
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4.3.4 Tamanho da cavidade dentéaria

Estudos relataram que quanto maior for o tamanho da cavidade, ha uma
menor longevidade das restauracdes (DA ROSA RODOLPHO et al.,, 2006; DA
ROSA RODOLPHO et al., 2011). Este fator parece ser um dos mais relevantes em
termos de prever a longevidade das restauracfes, em detrimento de outras variaveis
a nivel de dente. Substituicdo ou fratura de dente sdo mais propensas a ocorrer em
restauracbes maiores, uma vez que uma maior quantidade de estrutura dental é
removida e a resisténcia global do dentes restaurados € reduzida
(ARUNPRADITKUL; SAENGSANON; PAKVIWAT, 2009).
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4 DISCUSSAO

Restauracdes diretas tém sido largamente empregadas para restaurar dentes
posteriores devido ao seu baixo custo e a sua menor necessidade de remocao da
substancia dentaria, quando comparado com restauracdes indiretas, bem como do
seu desempenho clinico aceitavel (BRUNTHALER et al., 2003; MANHART et al.,
2004).

Apesar do fato de que tanto o amalgama quanto a resina composta serem
considerados materiais adequados para restaurar cavidades Classe | e cavidades
Classe Il, a resina composta pode ter algumas vantagens, como melhor estética,
melhores propriedades adesivas, 0 que resulta em tamanho reduzido da cavidade
(CENCI; DEMARCO; DE CARVALHO, 2005) e reforco da estrutura dental
remanescente (COELHO-DE-SOUZA et al., 2008).

Por causa da diminuicdo geral da utilizacdo de amalgama pela odontologia,
existe uma grande necessidade de se conhecer a eficacia a longo prazo dos
materiais de substituicdo ao amalgama em diferentes tipos de cavidades.

Infelizmente, o nUmero de estudos prospectivos, com 10 anos ou mais de
acompanhameno, realizados com resina composta ainda € muito baixo (VAN
DIJKEN; PALLESEN, 2014). Um aumento da taxa de falha durante o
envelhecimento dos materiais restauradores tem sido observado em varios estudos
prospectivos de longo prazo baseados em materiais restauradores anteriormente
comercializados, indicando também a necessidade de mais avaliacbes dos novos
produtos (HEINTZE; ROUSSON, 2012; BRUNTHALER et al., 2003; VAN DIJKEN;
SUNNEGARDH-GRONBERG; LINDBERG, 2007; VAN DIJKEN; PALLESEN, 2008).
Brunthaler et al. (2003) mostrou que o periodo de observacédo das restauracdes foi
correlacionado positivamente com taxa de falha e que os estudos que tiveram uma
avaliacdo limitada foram os que frequentemente acompanhavam a introducédo de
novas resinas.

Estudos clinicos prospectivos que avaliam a longevidade de restauracfes
realizadas com materiais novos sao susceptiveis a incluir apenas pacientes
motivados e com boa saude bucal e, consequentemente, baixo risco de carie. Isso
pode explicar por que, em alguns ensaios clinicos prospectivos, uma elevada taxa
de sobrevivéncia € encontrada na auséncia de caries secundarias, ou com muito

poucas falhas nas restauracdes devido a carie secundaria (RASKIN et al., 1999;
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GORDAN et al., 2007), enquanto que estudos transversais tém mostrado que as
caries sdo a razdo mais importante para a substituicdo de restauracfes de resina
composta e amalgama (BURKE et al., 1999). Além desses fatores, quando as
restauracfes sdo realizadas em pacientes com niveis sécio-econdmicos mais altos e
em clinicas privadas, as céaries secundarias ndo parecem ser a principal razdo para
o fracasso do tratamento. (DA ROSA RODOLPHO et al., 2006; DA ROSA
RODOLPHO et al., 2011).

Ao se investigar a prevaléncia de restauracfes de resina composta em
dentes posteriores em uma coorte de nascimento, foi observada uma maior
prevaléncia de restauracdes insatisfatérias em pacientes com idade de 24 anos, que
exibiram um nivel mais elevado de céarie dentaria com 15 anos de idade (CORREA,
2011).

Um programa de profilaxia regular contribui para a durabilidade das
restauracdes e limita o desenvolvimento de céarie secundaria. Por esse motivo, é de
grande importancia, ao interpretar os resultados, ser critico com relacdo ao desenho
dos estudos (VAN DIJKEN; SUNNEGARDH-GRONBERG; LINDBERG, 2007).
Embora a evidéncia seja limitada, € provavel que o tipo de paciente e 0 meio
ambiente oral, desempenhem um papel importante na sobrevivéncia de
restauracOes dentéarias. O risco de carie dos pacientes tem sido demonstrado que
influenciou significativamente a longevidade das restauracdes. Varios estudos que
investigam o risco de carie encontram maior risco de falha das restauracoes em
pacientes com risco de carie (OPDAM et al., 2010). Além das variaveis clinicas do
paciente, as variaveis demograficas, socioeconémicas e comportamentais também
podem afetar a longevidade das restauracdes posteriores. Como a carie dentéaria
esta fortemente associada com os determinantes sociais experimentados durante o
curso da vida, € possivel que os determinantes sociais possam influenciar a
longevidade das restauracdes pela mesma via. (OPDAM et al., 2007).

Uma coorte de nascimento (CORREA, 2011), analisou individuos com 24
anos de idade, utilizando uma abordagem estatistica multinivel para considerar
variaveis tanto a nivel dos paciente, quanto a nivel dos dentes. Este estudo mostrou
gue a trajetdria socioeconémica desde o nascimento até os 15 anos de idade foi
associada com a falhas nas restauracfes posteriores, mesmo apds estratos mais
pobres da populagédo tém mais falhas de restauracdo do que aquelas que vivem na

camada mais rica. Outros achados apresentados por uma série de estudos
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(CORREA et al.,, 2012; LYNCH et al., 2010; BALDISSERA et al., 2013)
corroboraram com a idéia de que as variaveis socioeconémicas e comportamentais
atuam diretamente sobre a longevidade das restauragdes posteriores.

Como a variavel higiene oral tem um grande impacto sobre a taxa de
sobrevivéncia de restauracfes, seria de interesse para futuros estudos clinicos
determinar o risco de carie e 0 estado de saude periodontal e, portanto, incluir
pacientes sob risco. Opdam et al. (2014) conseguiu demonstrar a influéncia do risco
de céarie sobre a taxa de falha anual de restauracdes de resina composta em uma
meta-analise: pacientes com alto risco/ médio de carie tiveram em 10 anos uma taxa
de falha anual de 4,6 / 4,1% em comparacdo com 1,6 % em pacientes de baixo
risco. Isto € suportado por um estudo transversal (SUNNEGARDH-GRONBERG et
al., 2009), onde os pacientes com risco elevado de carie tiveram uma longevidade
reduzida de restauracOes de resina composta em comparacdo com pacientes de
risco baixo / moderado. Laegreid et al. (2011) investigou fatores relacionados aos
pacientes e criou um perfil de risco de carie para cada participante no estudo clinico.
Apos trés anos, a taxa de sobrevivéncia foi de 87,7%, indicando uma taxa de falha
anual média de 4,2%. Eles ainda demonstraram, em contraste com Opdam et al.
(2014) e Sunnegéardh-Gronberg et al. (2009), que os fatores relacionados com o
paciente (incluindo risco de carie) nao tiveram influéncia significativa sobre a taxa de
falha, exceto para o sexo.

Demarco et al. (2011), mencionou que fratura foi mais associada a estudos
de longo prazo (> 10 anos de acompanhamento) de acordo com um estudo
retrospectivo apés 17 / 22 anos (DA ROSA RODOLPHO et al., 2005; DA ROSA
RODOLPHO et al., 2011) e um ensaio clinico prospectivo (PALLESEN; QVIST
,2003). No entanto, estudos com acompanhamento de 5-7 anos afirmaram mais
falhas devido a caries secundarias (DEMARCO et al., 2011). Isto esta de acordo
com os resultados de uma meta-analise, onde a fratura foi a causa mais comum de
falha nos primeiros 4 anos, enquanto que apds 5 anos, carie foi vista com mais
freqiéncia. As falhas que ocorreram no primeiro ano, foram devido a complicacées
endodoénticas (OPDAM et al., 2014). A taxa de falha de restauracbes em dentes
posteriores aumenta com periodos de observagdo mais longos. No periodo de
estudo de 1-4 anos, as raz0es mais comuns para o fracasso, foram fratura, seguido
por defeitos marginais e caries secundarias. Para periodos de estudo mais longos (=

5 anos) caries secundarias e fratura acabaram por ser as razdes predominantes.
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Apenas dois trabalhos relataram um aumento do risco de fracasso das
restauracdes em pacientes com um maior numero de dentes restaurados (SONCINI
et al., 2007; OPDAM et al., 2007). Esse resultado pode ser explicado pelo fato de
gue estes pacientes podem ser considerados como tendo um maior risco de cérie.

Fratura dos dentes e da propria restauracao também sao razées importantes
para o fracasso da restauracdo. E, portanto, provavel que os habitos de bruxismo
desempenham um papel importante no desenvolvimento da fadiga no complexo
dente-restauracgéo, resultando em fratura no longo prazo (ABE et al.,, 2009). Um
estudo clinico com duracao de 3 anos em pacientes com grave desgaste dentario,
mostrou resultados desfavoraveis em comparacdo com pacientes sem o habito,
indicando que provavelmente os pacientes com bruxismo tiveram mais falhas
(BARTLETT; SUNDARAM, 2006).

Mesmo que as taxas de longevidade em restauracfes Classe | e Il sejam
aceitaveis, a substituicdo de restauracdes ainda € uma questdo relevante. Dentistas
ainda gastam muito de seu tempo substituindo restauracdes, contribuindo para o
ciclo repetitivo descrito pelos estudos de Elderton (ELDERTON; NUTTALL, 1983).

Reparar € uma alternativa a substituicdo de restauracdes que falharam ou
gue apresentaram pequenos defeitos. A troca de restauracdes defeituosas tem sido
relatada como um dos tratamentos mais comuns na pratica odontologica (FINER;
JAFFER; SANTERRE, 2004). Quando uma restauracdo € substituida, uma
guantidade significativa de estrutura dentaria € removida e o preparo € ampliado
(FINER; JAFFER; SANTERRE, 2004; KERMANSHAHI et al., 2010). Além disso, o
custo de uma substituicdo pode ser mais elevado do que tratamentos alternativos,
como o reparo de restauracdes. Estes tratamentos alternativos sdo relatados para
aumentar a longevidade das restauracdes de amalgama e composito (FINER;
JAFFER; SANTERRE, 2004).

O tamanho da cavidade, o tipo de cavidade, e o numero de superficies
restauradas estao relacionados com o risco de fracasso. Assim, restauracdes multi-
superficie, cavidades extensas e restauracdes classe Il sdo mais propensas a falhar
do que restauracdes classe | e Unica superficie superficie (DA ROSA RODOLPHO
et al., 2006; DA ROSA RODOLPHO et al., 2011; SONCINI et al., 2007; OPDAM et
al., 2007; OPDAM et al., 2007; VAN NIEUWENHUYSEN et al., 2003; LUCAROTTI,
HOLDER; BURKE, 2005). O estudo de Da Rosa Rodolpho et al. (2011) mostrou que
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restauracbes classe Il tém um risco relativo de falha de 2,8 comparado a
restauracfes de Classe |, e que restauracdes com 3 ou mais superficies tém um
risco relativo de falha de 3,3 em relacdo a restauracdes de Unica superficie. Outro
estudo calculou que cada superficie a mais resultava em um aumento de 40% no
risco de falha (OPDAM et al., 2007). Mjor (2000) revelou que a forma da cavidade, a
preparacdo e 0 manuseio cuidadoso dos materiais s8o pré-requisitos para a
longevidade de uma restauragcédo. Jokstad, Mijor e Qvist (1994) sugeriram que a
longevidade foi influenciada pelo tipo tamanho da cavidade, o material e,
possivelmente, a localizaco intra—oral da restauracéo. E dificil identificar as razées
especificas para a baixa longevidade média das restauracdes substituidas; Contudo,
técnica operatoria, a qualidade dos materiais e cuidadoso manuseamento de acordo
com as instrucbes do fabricante pode desempenhar papel importante na
longevidade (MJZR, 2000).

Restauracdes colocadas em dentes posteriores tratados endodonticamente
tém uma taxa de sobrevivéncia reduzida, visto que ha uma extensa perda de
substancia do dente.

Fatores clinicos também desempenham um papel importante na longevidade
e nas causas de falhas das restauracdes. Varios estudos tém indicado que a
posicédo do dente na boca afeta diretamente a longevidade da restauracédo, onde em
pré-molares havia um melhor desempenho do que em molares (DA ROSA
RODOLPHO et al., 2006; DA ROSA RODOLPHO et al., 2011; OPDAM et al., 2007;
PALLESEN; QVIST, 2003) Opdam et al. (2007) relatou um risco de fracasso duas
vezes mais alto em restauracfes de molares em relacdo a pré-molares. Um estudo
de coorte, com 22 anos de acompanhamento, encontrou um risco de fracasso 3
vezes maior em restauracdes de molares inferiores do que em restauracdes de pre-
molares superiores (DA ROSA RODOLPHO et al., 2011). No entanto, Opdam et al.
(2010) no estudo sobre grandes restauracfes ndo encontrou diferencas entre a
longevidade em molares e pré-molares. O fato da posicdo dentaria afetar esses
resultados, pode ser explicado pelo motivo de que as restauracfes colocadas em
dentes molares sdo submetidas a tensdes mastigatorias mais elevadas do que
restauragdes colocadas em pré-molares.

No passado, a sensibilidade po6s-operatéria foi reconhecida como um
importante problema para os dentistas que trabalhavam com restauracdes de resina

composta. No entanto, a sensibilidade poés-operatéria € mais estreitamente



21

relacionada com o sistema adesivo (PERDIGAO et al., 2007) ou abordagem técnica
restauradora (PERDIGAO; GERALDELI; HODGES, 2003) e € um problema menos
proeminente na literatura, jA a demanda estética recente do paciente é um fator
adicional que determina a longevidade da restauracéo. Essa elevada procura por
perfeccionismo estético pode resultar em mais subtitu¢des de restauracdes.

Ndo h& evidéncias de que o dentista € o fator mais importante na
longevidade de uma restauracdo dentéria. Os estudos clinicos sobre restauracdes
posteriores e procedimentos clinicos em que mais do que um dentista foi envolvido,
nao revelam diferencas nos resultados (OPDAM et al., 2007; LOOMANS et al.,
2006). E provavel que todo o dentista que esta ciente de que o seu trabalho esta
envolvido em um ensaio clinico vai trabalhar com maior precisédo, resultando em
menos falhas do que em um atendimento clinico comum. A partir de estudos de
dados secundarios, sabe-se que os pacientes que mudam de dentista tém uma
maior chance de que suas restauracfes sejam substituidas (BURKE; LUCAROTTI;
HOLDER, 2005; LUCAROTTI; HOLDER; BURKE, 2005). Bogacki et al. (2002)
mostrou em seus resultados um menor tempo de vida para restauracdes de resina
composta e de amalgama em pacientes que mudaram de dentista.

De acordo com Da Rosa Rodolpho et al. (2011) a idade, o material
(amalgama / compdésito), o tipo de dente (pré-molar / molar), o operador (professor,
residente, estudante), o diagnéstico (razdo primaria, substituicdo), o tamanho da
cavidade (Classe | / Il) e o género influenciaram o tempo de sobrevivéncia das
restauracfes. Achados semelhantes, foram relatados em um ensaio clinico
controlado randomizado. Um estudo prospectivo de coorte incluindo 6218
restauracfes diretas em que a idade (pacientes mais velhos) e o numero de
superficies da restauracao tiveram uma influéncia significativa. Demarco et al. (2011)
afirmou que as principais razbes para o0 fracasso a longo prazo séo caries
secundarias e fraturas, no entanto Brunthaler et al. (2014) leva a uma frequéncia
ligeiramente superior de céaries secundarias no periodo de observacdo acima de 5
anos. Para os estudos de curto prazo (1-4 anos) fratura da restauracao foi a falha
predominante, bem como defeito marginal e perda de retencéo.

Para obter resultados satisfatorios nas restauracbes diretas de resina
composta em dentes posteriores, os profissionais devem prestar muita atengcdo em
cada passo deste procedimento. Ter um campo perfeitamente isolado, fazer a

correta aplicacdo de acido e do sistema adesivo, realizar a selecdo do material
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restaurador, fazer a insercdo e polimerizacdo do compoésito, bem como efetuar
adequado e correto acabamento da restauracdo, sao alguns dos pontos criticos que
devem merecer atenc¢éo cuidadosa (MJOR; DAHL; MOORHEAD, 2000).

Tabela 1- Taxa anual de falha das restauragbes de resina composta nos

estudos avaliados.

Taxa Anual de

Autor/ Ano Peno_doNde Desenho do Estudo N* Falha
avaliacao
Scholtanus; 3,5 anos Ensaio Clinico Prospectivo 88 0,90%
Ozcan, 2014 ’ ’
Pallesen; van Estudo Controlado o
Dijken, 2015 27 anos Randomizado 30 1,60%
Pallesen; van Estudo Controlado
Dijken, 2015 . 0
jKen 30 anos Randomizado 30 1,10%
Demz;rgi)zet al., 5 anos Revisdo de Ensaios Clinicos - 2%
Beck et al., 2015 19 anos Revisdo Sistematica - 1,46%
Palle;ngSet al., 8 anos Estudo Prospectivo 2881 2%
Kopperud et al., . ] 0
2012 4,6 anos Revisao 2,90%

* Nmero de individuos do estudo
(-) o artigo néo fornece o dado de nimero de individuos;
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5 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com esta revisdo da literatura foi possivel concluir que as
restauracfes diretas extensas, envolvendo varias faces e em molares, tém maior
probabilidade de falhas do que restauracdes com uma s6 face. Além disso, 0s
principais tipos de falha encontrados nas restauracdes diretas de resina composta
sdo a carie secundaria seguida de fratura. Risco de cérie e nimero de superficies
restauradas desempenham um papel significativo na longevidade de restauracgoes,
em média, restauracbes posteriores de resina composta mostram uma boa
sobrevivéncia, com taxa de falha anual de 1,8% em 5 anos e 2,4% apds 10 anos
(MJOR; MOORHEAD; DAHL, 2000).

A higiene oral tem relacdo positiva com a longevidade das restauracdes do
paciente, entretanto outros aspectos relacionados a ele, como fatores
socioecondémicos, local e extensdo da cavidade, podem interferir diretamente na
durabilidade das restauracfes. Portanto, as resinas compostas podem ser
empregadas com seguranca em dentes posteriores, apresentando elevados indices

de sucesso.
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