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RESUMO

Nos tltimos anos temos assistido a um grande desenvolvimento dos materiais restauradores,
bem como a uma maior exigéncia estética quer dos dentistas, quer dos proprios pacientes
relativamente as restauragoes dentarias.

O requisito estético por parte dos pacientes levou a necessidade do desenvolvimento de
materiais restauradores utilizados em Medicina Dentaria e a inevitavel substituicao do amalgama
de prata por resinas compostas.

Foi feita uma revisao da literatura avaliar as carateristicas e as limitagdes do amalgama de
prata e das resinas compostas, bem como na comparagao da sua utilizagdo em restauracoes de
dentes posteriores.

0 amalgama foi de facto o material mais utilizado no decurso do século passado, mas
caiu em desuso por Médicos Dentistas devido @ sua aparéncia e ao desenvolvimento de novos
materiais restauradores a cor de dente, com sucesso clinico claro e verificavel em restauragoes
posteriores.

Apesar do seu baixo custo, da sua boa aderéncia e da sua durabilidade servirem como
vantagens significativas, o0 amalgama tem algumas desvantagens, tais como a baixa estética e a
necessidade de fazer grandes preparagoes dentarias, o que prejudica a estrutura do dente saudavel.

Outro problema é a presenga de mercurio que, apesar da falta de estudos conclusivos sobre
a3 sua toxicidade, é um topico que gera muita controvérsia entre dentistas e pacientes.

Para superar esses problemas, tém sido desenvolvidas as resinas compostas. No entanto,
estes materiais também tém tido algumas limitagoes, tais como a contragao de polimerizagao,
e a sensibilidade por microinfiltragdes marginais, com subsequente desenvolvimento das caries
secundarias.

Portanto, & importante para o dentista reexaminar as necessidades especificas de cada
paciente e ter em conta as indicagoes e contra-indicacoes de cada material, de acordo com a
situacao clinica e os objetivos do paciente, a fim de decidir qual o material a utilizar para fazer

restauragcoes em dentes posteriores.

Vi

Longevidade das restauragdes posteriores com resina composta ou em amalgama
Riccardo Miggiano | Orientador: Maria Jodo Calheiros-Lobo



ABSTRACT

In recent years, we have observed a large level development of restorative materials, as
well as a greater aesthetic requirement from both dentists and patients themselves, for dental
restorations. The aesthetic demand from patients led to the necessity of the development of
restorative materials used in dentistry, and the consequent replacement of silver amalgam by
composite resins.

Aliterature review was done to assess the specific characteristics, indications and limitations
of both silver amalgam and of composite resins and to compare their use in posterior restorations.

The amalgam was in fact the most widely used material during the last century, but has
come into disuse by the dentists due to the appearance and development of new restorative
materials, with a clear and verifiable clinical success in posterior restorations.

Despite the low cost of amalgam, its easy handling, its good marginal sealing and high
longevity, the amalgam has some disadvantages such as unpleasant factor, the need to make
larger and more retentive dental preparations and therefore compromise sound tooth structure
and the question the presence of mercury, which although no conclusive studies regarding its
toxicity, this topic generates huge controversy among dentists and patients.

Due to all these issues related to dental amalgam, appeared on the market composite
resins, that have been increasingly refined as to its longevity, strength and wear and appearance,
allowing increasingly closer and aesthetic restorations of natural color tooth.

However, the resins also have some limitations as the polymerization shrinkage of the
restorative technique and sensitivity of the marginal microleakage which may lead to subsequent
development of secondary caries.

Thus, it is important that the dentist recalibrate the specific needs of each patient and takes
into account the indications and counter-indications of each restorative material, the clinical
situation and the patient’s goals, to be able to decide which restorative material to be used in

restorations of posterior teeth.

VI
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1. INTRODUCAO

Com o evoluir do tempo e da sociedade, houve cada vez mais a necessidade de procura por
padroes estéticos e isso tem vindo a constatar-se atualmente na area da medicina dentaria. Cada
vez mais os pacientes exigem a substituicao de restauragoes de amalgama de prata e outras ligas
metalicas pelos designados “Compésitos 3 base de resinas”!

0 amalgama dentario foi, durante muitos anos, o material restaurador mais utilizado em
dentes posteriores, mas tem vindo a entrar em desuso por parte dos médicos dentistas devido
30 aparecimento e evolugao de novos materiais que tém um sucesso clinico constatavel em
restauragOes de dentes posteriores.

A crescente procura por restauragdes mais estéticas e com uma abordagem mais
conservadora nos preparos cavitarios, tem estimulado o desenvolvimento e evolugao dos materiais
restauradores, mais especificamente das resinas compostas e dos sistemas adesivos.

Aintroducgao nos anos 70 de compositos a base de resina na area da dentisteria restauradora,
foi uma das contribuicdes mais significativas e importantes no Gltimo século.2 0 desenvolvimento
das resinas compostas a base de Bisfenol A — glicidilmetacriltato (Bis — GMA), por Bowen, tornou-
se desde entdo objeto de intensa pesquisa.3

Durante os Ultimos 30 anos, a evolugao da tecnologia adesiva, e da nanotecnologia tornaram
as resinas compostas em materiais restauradores mais crediveis e previsiveis, com aumento
progressivo da sua aceitagao e preferéncia entre médicos dentistas e pacientes.?

Neste sentido, atualmente, existem diversos tipos de resinas compostas no mercado e ao
dispor dos médicos dentistas, e de facto, sao alternativas bastante viaveis ao amalgama de prata,
n3o descartando, porém, as carateristicas inerentes a este ultimo e que fazem deste, um material
com propriedades excelentes e, por isso, também indicado em restauracoes de dentes posteriores.

Saber se ha um beneficio real de durabilidade das resinas compostas nos dentes posteriores,

dado terem sido observadas amalgama sem infiltragao com idade até 20 a 30 anos.

1
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2. OBJETIVOS

O principal objetivo desta revisao de literatura foi comparar o amalgama de prata com as
resinas compostas como material restaurador de dentes posteriores, e tentar concluir qual o
material mais adequado para a realizagao dessas restauragoes, ajuizando qual o material € mais

adequado numa reconstrucao dos dentes posteriores.

3. MATERIAIS E METODOS

Para a realizagao desta revisao da literatura, a informacao foi extraida de artigos cientificos
obtidos pelos motores de pesquisa PubMed, B-On, Medline, Science Direct e Dental Review.

Em particular, foram tidos em conta os artigos em inglés, portugués e italiano entre 2010
e 2017

As palavras-chave pesquisadas para esta revisao da literatura foram: amalgam, amalgam
longevity, amalgam wear resistance, dental resins, composites, dental resins longevity, resin
restorations, posterior dental restorations, microleakage in dental restorations, microleakage
studies, fracture resistance, nanotecnology in dental materials, dental materials, class | restorations,
class Il restorations, mercury toxicity in amalgam restorations, dental resin matrix.

Os artigos para este estudo foram escolhidos de acordo com as palavras chaves e selecionados
apenas se preenchessem o0s seguintes parametros:
1. artigos em inglés;
2. artigos cientificos;
3. trabalho realizado diretamente nos pacientes (um vivo);
4. correlagdo do titulo com a questao do seguinte trabalho. Apenas foram selecionados estudos

que conparam o amalgama e as resinas compostas dos dentes posteriores;

5. presenca de um grupo experimental e um grupo de controle;

6. presenca de resultados quantitativos.

2
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Deste modo, todos os itens que nao eram relevantes foram excluidos de acordo com o0s
seguintes parametros:
1. estudos em que a presenga de uma das duas técnicas associadas aos dentes posteriores estava
ausente;
estudos que nao apresentavam nenhuma das duas técnicas consideradas,
estudos onde a avaliagao da técnica nao era precisg;
estudos que nao possuiam habilidades abstratas para o assunto;
estudos de caso;
estudos que nao possuiam grupos de controle apropriados;

estudos em animais;

©® N o v oW N

estudos com dados in vitro.

Destaforma, para o presente estudo, os artigos que passaram nesta sele¢ao, foram recolhidos

e utilizados para a analise estatistica dos dados.
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4. DESENVOLVIMENTO

41. AMALGAMA DE PRATA
4.1, Carateristicas e peculiaridades

No passado, o amalgama foi considerado um excelente material restaurador utilizado por
Médicos Dentistas.

Atualmente, devido ao aparecimento do composito, a sua utilizagdo é reduzida, embora
ainda nao totalmente abandonada, mantendo-se a controvérsia relativamente a esse facto.

Na verdade, 0 amalgama tem algumas carateristicas que o tornam um material restaurador
ainda muito utilizado por alguns dentistas devido ao seu bom manuseamento, 3 sua longevidade,
resisténcia a mastigagao, biocompatibilidade, propriedades fisicas e mecanicas, bem como a0 seu
baixo custo.”

0 amalgama de prata, em particular, € frequentemente um material escolhido para as restau-
ragoes finais dos dentes posteriores. Um dos seus componente principais € o mercUrio que, COMo Se
apresenta no estado liquido a temperatura ambiente, pode ser combinado com outros metais sob
a forma de pd e endurecer rapidamente na cavidade dentaria quando adequadamente preparado.

A formagao de metal fundido ocorre sempre que o mercUrio puro € incorporado com o po
de metal e este é o fator crucial para conduzir 3 fusao fria.>

Os principais constituintes quimicos das restauragdes de amalgama sao a prata, o estanho,
0 cobre e o zinco. Estes elementos quimicos, além de possuirem carateristicas individuais, em
conjunto tém a funcao de reduzir a oxidagao do material, aumentando a resisténcia mecanica
e o tempo de presa (para permitir uma manipulagado facil). Desta forma, é possivel obter uma
restauragao com melhores propriedades fisicas, pois ha uma redugao da necessidade de incorporar
um alto volume de mercdrio.t

As ligas de amalgama sao classificadas de acordo com a quantidade de cobre presente, sendo
ligas com baixo teor de cobre, quando este esta presente entre 4% e 6% da composicao final e ligas
de alto teor de cobre quando o seu conteGdo esta entre 9% e 30%,>7 sendo estas as mais atuais.

Em comparagao com outros compostos em restauragoes dentarias posteriores, 0 amalgama
tem maior durabilidade e resisténcia. Em alguns casos, possui o dobro do tempo de vida, pois tem

uma maior resisténcia a fratura e ao aparecimento de caries secundarias.®
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4.1.2. Beneficios do amalgama

Apesar dos grandes avangos e pesquisas que tém sido realizadas no campo dos materiais
restauradores, incluindo as resinas compostas, 0 amalgama tem algumas carateristicas vantajosas
que abordaremos em detalhe e que sao importantes para restauracoes clinicas e para o bom
sucesso deste tipo de material.

Alguns dos beneficios do uso deste material estao associados ao seu manuseamento
adequado, a sua longevidade, forca, biocompatibilidade, propriedades fisicas e mecanicas, bem

Como ao seu baixo custo.?

41.3. Longevidade

A longevidade do amalgama € influenciada por varios fatores de importancia relevante, tais
como a idade, a higiene oral, a suscetibilidade do paciente a carie, a habilidade do dentista, as
suas opgoes de tratamento e qualidade do amalgama.’®

Estudos realizados na Finlandia puseram em evidéncia diferencas significativas no que diz
respeito a longevidade dos materiais utilizados no restauro final. A longevidade média encontrada,
no caso da utilizagdo de compoésitos (79% das restauracdes efetuadas), ronda os 6 anos de idade,

enquanto a longevidade média das restauragoes de amalgama alcanga 15 anos.!

4.4, Custo

O baixo custo é considerado uma das vantagens da utilizagao do amalgama dentario na
pratica clinica.? 0 amalgama de prata é, de facto, o melhor material e mais barato para restauragoes
de rotina, pois tem como vantagem uma boa durabilidade. Rykke M.,”2 em 1992 revelou que o
amalgama dentario era o material de escolha para grandes restauragoes.

Mesmo na substituicao de restauragoes de amalgama na classe Il, o uso de amalgama é
mais vantajoso do ponto de vista da relagao custo-beneficio quando comparado com as resinas

compostas, em particular com resinas compostas indiretas.314

4.1.5. Microinfiltragao marginal

A microinfiltragao pode ser definida como uma passagem de fluidos, bactérias, moléculas ou
i0es e até de ar através dos espacos criados entre o material de restauracao e a cavidade formada
no tecido dentario. A microinfiltragdo em restauragoes de amalgama pode levar 3 descoloragao do

dente, sensibilidade dentaria, caries secundarias ou mesmo irritagao da polpa.’
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A microinfiltragao é controlada fortemente pela adaptacao marginal e acredita-se que esta pos-
sa ser uma das principais desvantagens das restauragoes em resina composta, embora inicialmente
tenham melhor adaptagao marginal que as restauragoes a amalgama. Por sua vez, as restauragoes a
amalgama raramente estao comprometidas por causa do aparecimento de caries secundarias.’

Esta microinfiltragao, no caso de amalgama tende até a diminuir devido 3 deposicao de
produtos de corrosao na interface dente/restauragao, formando uma barreira para a penetragao

de fluido orais.

4.1.6. Resisténcia a abrasao

Aresisténcia a abrasao é outra dasvantagens da amalgama e esta também muito relacionada
com 3 resisténcia da estrutura do dente remanescente.”

0 amalgama possui uma boa resisténcia a compressao, que é suficiente para resistir as
forgas de mastigacao. No entanto, é preciso uma for¢a de tragao relativamente baixa para o desin-
serir do preparo dentario, caracterizando-se assim, como um material fridvel disposto a quebrar.'8

Embora a taxa média anual de falha em ambas as restauracdes aumente com o tamanho da
restauracao, este aumento é claramente mais pronunciado para restauragoes de resina composta.!’

Soncini JA et al’® em 2007 encontrou numa populagao infantil, que relativamente as
restauragoes de amalgama, 7,5% das restauracoes pequenas, 9,6% das restauragoes de tamanho
médio e 14,2% das restauracoes grandes deveriam ser substituidas apds de 5 anos em boca. Por
outro lado, no que respeita as restauragoes em resinas compostas, nos mesmos periodos de tempo
seriam substituidos 10,1% das restauragoes de tamanho pequeno, 11% das restauragoes médias
e 19,8% das restauragoes grandes (Fig. 1). Convém referir que desde entdo as caracteristicas das
resinas compostas tém melhorado.

( % Das restauragoes de ser substituido em 5 anos )

25— Amalgama

20+

15+

kil

T
Pequeno Média Grande

% restauracdes substituido

Restauragdo tamanho

. J
Fig.1 Percentagem de restauragées substituidas pelo tamanho da intervengdo (adaptacdo Soncini JA et al. 2007)1
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41.7. Limitagoes do amalgama

Embora usado desde ha milénios, a amalgama dentario tem vindo a ser amplamente usado
em restauragoes dentarias desde ha mais de 150 anos e tem sido o material restaurador de
maior sucesso no que diz respeito a longevidade da restauracao. No entanto, a popularidade
dos amalgamas dentarios como material restaurador tem vindo a diminuir devido a campanhas

relacionados com a salde, a poluigdo ambiental ou as suas carateristicas estéticas.®

4.1.8. Fator anti-estético

Nos Ultimos anos, a3 Medicina Dentaria tem evoluido especialmente para a estética nos
tratamentos mais conservadores.? A preocupagao com o fator estético pelos pacientes e dentistas
tem crescido significativamente e esta preocupacao pode ser comprovada pelo facto de que mais
e mais dentistas tém descartado o uso do amalgama dentario t3o s6 pela sua fraca estética.”?

A cor metalica do amalgama, de facto, nao satisfaz as necessidades estéticas dos pacientes
nem as da maioria dos profissionais de salde.!320

Na verdade, a demanda por restauragoes mais estéticas, tem sido um fator limitante para o

uso de amalgama.

4.1.9. Libertagao de mercirio - “Um mito ou realidade?”

0 amalgama dentario, em especial aquele que contém ligas de merclrio (Hg) € um excelente
material restaurador e versatil.20

Os pesquisadores concordam que o amalgama dentario liberta mercurio na boca dos
pacientes, n3o existindo até a data, no entanto, estudos conclusivos coerentes que correlacionem
a libertagdo de mercUrio como causa direta de riscos para a salde do paciente.20

A exposicao ao mercurio esta diretamente relacionada com o numero de restauragoes na

boca, mas também com o tamanho da restauragao, com os habitos de mastigacao do paciente,

com a consisténcia dos alimentos consumidos, e ainda com muitos outros fatores fisioldgicos ou
parafuncionais.20

O meio principal de entrada de mercurio no corpo humano € a inalacao, sendo a absorgao
de mercurio a partir do trato gastrointestinal secundaria.?!

Um estudo foi realizado com 20.000 pessoas na Nova Zelandia, entre os anos de 1977-1997,

com o intuito de encontrar correlagao entre restauracoes com amalgama dentario e doengas
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nervosas e renais, mas nao foi encontrada nenhuma evidéncia clinica de que as restauragoes em
amalgama possam causar danos cronicos renais ou neuroldgicos. No entanto, no mesmo estudo,
transpareceu um ligeiro aumento no risco de desenvolvimento de esclerose multipla, embora se
pensa que este Gltimo valor fosse devido a uma confusao por parte dos pesquisadores em relagao
a algumas varidveis em estudo.??

Outro estudo que inquiria pacientes com restauracoes de amalgama que relataram dor
apos o tratamento endoddntico concluiu que, depois de um exame médico completo, incluindo
eletrocardiograma, ultra-som abdominal e exames de sangue, 0s problemas que os pacientes
relataram eram apenas psicoldgicos, nao havendo alguma evidéncia clinica de qualquer relagao
entre os sintomas relatados e os niveis de mercdrio no sangue, urina ou saliva dos pacientes.?

Embora n3o haja evidéncia de que o mercurio presente no amalgama possa causar doengas
graves, os estudos mostram, por outro lado, que o mercurio presente é capaz de produzir reagoes
de hipersensibilidade em alguns individuos. Estas reacoes sao normalmente na pele ou por via oral.
A exposicao constante ao mercUrio pode levar ao aparecimento de lesdes liquendides em alguns
pacientes. Estas lesoes muitas vezes passam despercebidas sem causar qualquer desconforto.23

H3 estudos que mostram que parte das lesdes liquendides estao associadas a exposicao ao
mercUrio.23 Um estudo realizado na Escécia, avaliou a exposicao ao merclrio em 180 dentistas
e os efeitos que isso tém causado 3 sua sadde fisica e cognitiva, e que revelou que os dentistas
expostos tinham mais de quatro vezes o valor Hg quando comparados aos grupos controlo. Os
autores deste estudo relatam que, de acordo com o questionario, o operador dentario exposto
pode ter uma maior probabilidade de desenvolver uma doenga do rim, embora este efeito nao
tenha sido significativamente associado com Hg presente na urina. Ent3o, houve uma associacao
significativa entre as concentragdes de Hg no rim e no desenvolvimento de doengas associadas.
Pelo contrario, n3o foram encontradas associagoes entre transtornos cognitivos e exposigao Hg
em Medicina Dentaria.Z!

Um estudo retrospetivo que avaliava a relagao entre a presenga de amalgama e potenciais
problemas de saude associados, tais como disfungao cognitiva, problemas neuroldgicos, depressao,
problemas na fungao motora, esclerose multipla, a doenga de Alzheimer e outras doengas, nao
mostrou relagdo entre restauragoes de amalgama e estas doengas.2

A exposicao ao mercdrio no amalgama dentario nao mostra nenhum risco para a saude,

exceto em reacdes (raras) de pele e na cavidade oral, e hipersensibilidade presente em alguns
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pacientes. Nao ha razao clinica para a remogao do amalgama ou para a sua substituicao por
um outro tipo de restauragao, exceto em pacientes com alergia associada aos constituintes do
amalgama. Nao ha evidéncia clinica de que o mercuUrio causa problemas de salde na populagao
em geral. Além disso, se forem respeitados todos os protocolos relativos a utilizagcao de mercdrio

nos consultérios dentarios, nao ha risco para a salde ambiental.20

41.10. Uniao a estrutura dentaria

Um dos riscos ligados ao amalgama é a auséncia de ades3o as paredes da cavidade,
permitindo assim a entrada de agentes nocivos, tais como ides de calcio, bactérias e saliva, entre
a interface do dente e a restauragao, que conduz a consequente falta de uniao para o estrutura do
dente, inflamagao da polpa, carie secundaria e fraturas marginais consequentes.7.25

As diferentes fases de cristalizagao no amalgama potencialmente corrosivo, a falta de adesao
3 estrutura dentaria e a integridade marginal insuficiente, sao fatores que afetam a utilizagao do

amalgama.zé

4111, Fraturas marginais

Outra limitagao inerente ao uso do amalgama em restauracoes dentarias diz respeito a
grandes cavidades com pouca estrutura dentaria remanescente, uma vez que existe um elevado
risco de fraturas subsequentes.

Pelo contrario, no composito, esse risco é inferior devido aos sistemas adesivos associados
a este tipo de material, que permitem um reforgo da estrutura do dente remanescente.?’

Como mencionado anteriormente, o uso de amalgama € contraindicado em cavidades
com pouca estrutura do dente remanescente. Por outro lado, cresce cada vez mais a ideia de
que na reparagao de uma restauragao, e preferivel substituir apenas parte da restauragao de
amalgama, em vez de remover toda a restauracao. A substituicao total da restauragao com
amalgama para a realizagao de uma maior cavidade, conduz a um aumento substancial do risco
de fratura.28

As fraturas marginais relacionados com amalgama estao intimamente ligadas ao seu
elevado grau de expansao térmica, particularmente na superficie oclusal.??

No caso do amalgama, as condigoes que possam levar a fratura das cuspides, determinam a

perda parcial das estruturas dentais rigidas e s3o a causa de caries primarias ou secundarias, pois
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causam um enfraquecimento da estrutura do dente remanescente. A fratura das cuspides, varia de
10% a 12% em amalgama e, curiosamente, também em restauragdes com resinas compositas.’8
Um estudo realizado por Wahl et al, avaliou a prevaléncia de fratura das cuspides em
dentes restaurados com amalgama e resina composta. No caso da classe Il, muitos dentistas
acreditam que a fratura das cuspides € maior em restauragdes de amalgama em comparagao com
restauracdes de resina composta. Isto acontece devido a capacidade de expansao do amalgama.3?
Os resultados deste estudo indicam que o risco de fratura também é afetado pelo nimero

de restauragoes e pela idade do améalgama.'

4.2. RESINAS COMPOSTAS
4.2.1. Carateristicas e peculiaridades

0 desenvolvimento dos materiais restauradores passou por uma grande revolugao e Bowen,
apos diversas pesquisas, combinou resina epoxidica com resina acrilica e assim obteve um novo
monémero chamado bisfenol-A glicidil metacrilato (Bis-GMA). Bowen recomenda a utilizagao de
um agente de acoplamento, silano, para revestir as particulas do material de enchimento e para
melhorar as propriedades fisicas e mecanicas deste material 3!

Desde o final dos anos 60, os compositos foram feitos a partir de matrizes organicas,
particulas de enchimento inorganicas, cola, sistemas e pigmentos ativadores.3?

De acordo com Anusavice, existem outras substancias que podem ser incorporadas na
composicao de resina e assim, melhorar as suas carateristicas fisicas, mecanicas e quimicas; entre
estas substancias, Anusavice, destaca um inibidor, hidroquinona, que impede a polimerizagao
prematura do material de restauragdo.3?

De acordo com ele, existem outros aditivos que favorecem a estabilidade da cor do material
e também evidencia que os pigmentos acima mencionados fagam que o material de restauragao
se parega com a cor natural dos dentes.33

Desde que Bowen sintetizou o Bis-GMA em 1962, este tem sido 0 mondmero mais utilizado
na matriz organica dos compositos dentarios.34

Bis-GMA é um éster de um dimetacrilato aromatico sintetizado a partir de uma resina epoxi
(bisfenol A etileno-glicol) e metacrilato (MM). Ele tem uma estrutura central rigida e dois grupos

hidroxilo aromaticos (OH-) que conferem resisténcia a baixa concentragao de polimerizagdo.3>36
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Os compostos organicos tém sido amplamente utilizados em Medicina Dentaria durante
mais de 4 décadas.3®

Bis-GMA tem uma alta viscosidade e uma elevada absorgao de agua.3637 Devido 3 sua
elevada viscosidade, adicionou-se a resina de dimetacrilato de trietilenoglicol (TEGDMA) um
monomero diluente de baixa viscosidade, para melhorar a viscosidade da resina e para facilitar o

manuseamento.36.38

TEGDMA

Apesar de terem menor viscosidade, as matrizes a base de Bis-GMA e TEGDMA possuem
uma maior contragao depois da polimerizagao e um aumento na reagao da resina que aumenta
0 grau global de conversao.36:37

As matrizes 3 base de bis-GMA/TEGDMA tém hidrofilia e uma elevada penetragao nos
tecidos de TEGDMA, que podem levar a microfugas do material restaurador e problemas de
biocompatibilidade em colocagao.3>39

A necessidade de ultrapassar os limites das resinas compostas derivadas de TEGDMA, como
contragdo durante a polimerizagao, a absorgao de agua e a insuficiente resisténcia a abrasao, levou
30 estudo e desenvolvimento de novos monomeros de baixa viscosidade, tais como dimetacrilato

de uretano (UDMA).40
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O UDMA tem algumas vantagens em relagao ao Bis-GMA e TEGDMA, como viscosidade mais
baixa e maior flexibilidade (em comparagdo com a Bis-GMA), o que faz com que as resinas em
UDMA sejam mais resistentes a forgas fisicas e mecanicas. Este mondmero pode ser utilizado
sozinho ou em combinagdo com qualquer um dos monémeros acima mencionados.“!

Os monomeros mais vulgarmente utilizados na composigao de resina s3o Bis-GMA, TEGDMA,
e ainda UDMA bisfenol A-dimetacrilato de acetato de (Bis-EMA), sendo utilizado como ligante entre
0s mondmeros. A selecao do tipo de mondmeros afeta diretamente a reatividade e a viscosidade
da contragao durante a polimerizagao do composto e as suas propriedades mecanicas.”!

Apesar do TEGDMA e UDMA serem relativamente hidrofilos tém uma viscosidade mais baixa.

Existe assim uma necessidade crescente de investigacao e exploragao de novos tipos de
monomeros que melhoram o compésito dentario. Sao novos tipos de mondmeros, tais como Bis-
EMA e dimetacrilato de policarbonato sintetizados (PCDMA) e ha, no entanto, evidéncias clinicas
que mostram que estes dois mondmeros tém propriedades superiores ao Bis-GMA, TEGDMA e
UDMA, fazendo com que este Gltimo continue a ser a mais utilizada."

Com o avango da nanotecnologia e biomateriais, novos materiais foram desenvolvidos para
prevenir caries secundarias e fraturas da restauracdo dentaria. Fosfatos de calcio (CAPS) tém sido
estudados e usados para reforcar as matrizes organicas das resinas e, assim, conferir uma maior
resisténcia ao composito dentario. 2

As matrizes de resinas incluem particulas de fosfato de calcio, uma vez que tem sido
demonstrado que possuem a capacidade de remineralizacao do esmalte e da reforgar dentina.
Além disso, gragas a este diversos estudos , definem os compositos constituidos por fosfato de

calcio como “compositos inteligentes” 2

4.2.2. Particulas inorganicas

Desde 1960 particulas inorganicas, tais como o diamante e o p6 de vidro, foram misturados
com a resina.s3

A matriz organica é reforcada por particulas da carga inorganica (fase dispersa), a fim de
melhorar as suas propriedades.3¢

Apesar das diferentes particulas de enchimento terem sido objeto de investigagao e de
estudo, o diéxido de silicio (Si0,) & o mais utilizado em compésito dentario na atualidade. Uma das

principais razoes pelas quais o didxido de silicio é considerado uma excelente particula inorganica,
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é devido ao seu indice de refracao, que ira dar ao composto um aspeto transldcido que corresponde
com a cor natural dos dentes.36

0 Si0, pode ser incorporado na forma de quartzo (que tem sido amplamente utilizado no
primeiro composto) e sob a forma de silica coloidal.33

As particulas de quartzo sao extremamente duras, quimicamente inertes e gragas ao seu
indice de refragao, ndo sao 0 mais adequado para Uso nas resinas compostas.3®

0 conteddo inorganico, incorporado na resing, melhora as propriedades fisicas e mecanicas,
reduzindo o contragdo de polimerizagdo (como o componente orgdnico da resina que encolhe
durante a polimerizagao), a absorgao de dgua e o coeficiente de expansao térmica.

Nas ultimas décadas, o tamanho das particulas de enchimento inorganicas no compasito
tem vindo gradualmente a diminuir.

As particulas compostas tradicionais tinham um tamanho compreendido entre 8 e 30
nandmetros (nm), enquanto as particulas compostas atuais tém ser de cerca 0,7-3,6 nm.44

A reducao do tamanho das particulas de enchimento inorganicos tem sido uma constante,
devido ao facto de que as particulas de menor dimens3o nas restauragoes tem aspeto estético
mais brilhante e liso.

Por outro lado, as particulas maiores produzem superficies rugosas e € bastante dificil de
se fazerem lisas. Como resultado, os materiais com resina composta tradicional retém mais placa
bacteriana e causam irritacao da gengiva. Em suma, estas restauracoes sao mais sensiveis para a

pigmentacao e para o aparecimento da carie secundarias.

4.2.3. Agentes de uniao

Os agentes de unido mais utilizados sao os organo-silanos e como j3 foi mencionado
anteriormente, a incorporagao de particulas de enchimento inorganicas em resina de matriz
otimiza o as suas propriedades.

Os agentes acopladores criam uma ligacao covalente entre as particulas e a matriz. Os
agentes sao longas moléculas que ligam a uma das extremidades das particulas de silica e resina
matriz.232

Esta ligacao covalente entre as particulas do material de enchimento inorganico e a matriz
de resina, (promovida por organo-silanos) faz com que as forgas exercidas sobre a restauragao

sejam transferidas a partir da matriz de resina. Assim, as propriedades fisicas e mecanicas
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do material de restauracao melhora consideravelmente, sendo mais estavel e resistente ao
desgaste e as forgas de tensao, tornando assim o dente mais resistente no ponto de vista

clinico.3?

4.2.4. Sistema ativador-iniciador

Nas resinas compostas fotopolimerizaveis, o fotoiniciador mais utilizado € canforoquinona
(Ca).

A 4 dimetilaminoetilbenzoato (4EDMAB) é o co-iniciador mais comum. Este fotoiniciador
tem um grande comprimento de onda que varia entre 400 e 500 nm. Ele tem a absor
dimetilaminoetilbenzoato (4EDMAB) é o co-iniciador mais comum deste espectro de absorgdo.4

Resinas compostas de cores mais claras necessitam de foto-iniciadores ou co-iniciadores
menos amarelos do que a canforoquinona, como a fenilpropanodiona ou Lucera.

As resinas compostas podem conter uma combinacao de foto-iniciadores, pois esta
combinacao melhora substancialmente as carateristicas mecanicas, fisicas e oticas.

O mecanismo de polimerizagao nas resinas de autopolimerizagao, envolve uma interagao

entre um agente de ativagao (amina terciaria) e um catalisador (peroxido de benzoilo).4

4.2.5. Inibidores
Osinibidores sao componentes das resinas compostas para evitar a polimerizagao prematura

ou espontanea dos mondmeros.32

4.2.6. Pigmentos

0 bario, estrdncio, zirconio e boro s3o os pigmentos utilizados na composicao de resing, e
fornecem 3 resina uma cor aproximada da estrutura do dente, dando translucidez.

Estudos mostram que bario é o elemento mais utilizado em resinas compostas, a fim de dar

maior radiopacidade. No entanto diminui a sua translucidez.3?

4.2.7 Estética
As resinas compostas tém sido o material preferido nas restauragoes dentarias, principalmente
devido ao fator estético, pois € o material que melhor simula a cor do dente natural.33

A maior parte dos compostos sao feitos a partir de bis-GMA e também tém uma grande
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variedade de particulas inorganicas, de modo a melhorar as suas propriedades fisicas e quimicas,
tal como acima mencionado.

Esteticamente falando, foi demonstrado que a adigao de hidroxiapatite sobre o material
de enchimento inorganico em particulas torna a estética melhor. A hidroxiapatite vai melhorar
3 estética do material, melhorando o polimento e trazendo outros beneficios, incluindo
econdémicos.

De acordo com Conception et al.“6 no que se refere ao fator estético do composito, os que
tém uma baixa percentagem de particulas inorganicas vao ser deformados mais facilmente com
as forgas da mastigacao, especialmente com o passar do tempo.

Entre as carateristicas estéticas podemos dar importancia a translucidez e a transparéncia,
que deverd ser suficiente para corresponder a cor natural dos dentes.“6

A medicina dentaria atualmente est3 dirigida para a restauragao rapida, segura e,
principalmente, mais conservadora. Resinas compostas dominam hoje no mercado mundial
e o fator estético conferido por este material restaurador é o resultado da sua eficacia

clinica.13.46

4.2.8. Preparagao da cavidade

Nos ultimos anos, a Medicina Dentaria passou por mudangas em alguns de seus conceitos
de estética, e a opgao por tratamentos mais conservadores s3o a rotina de dentistas.”

Por questao de estética e, como um resultado da utilizacdo de resinas compostas e técnicas
adesivas, existe uma maior necessidade por parte dos dentistas para tornar as preparagoes mais
conservadoras para a subsequente manutencao da estrutura do dente e, por conseguinte, uma
maior resisténcia mecanica dos dentes.“8

As preparagoes da cavidade devem ser limitadas a lesao de carie, a fim de preservar o dente
remanescente.?’

De acordo com Mondelli,9 a forma do contorno das cavidades deve ser de acordo com
o tecido envolvido por carie, sem a necessidade de estender a preparagao, a fim de prevenir e
preservar a estrutura do dente.

Varios autores definem como o material restaurador de preferéncia para restauragoes

conservadoras a resina composta, quando o fator estético é predominante.“8
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4.2.9. Limitagoes da resina composta

A resina composta tem sido o material de escolha para restauraces dentarias e sua
popularidade continua a crescer entre os dentistas.“8:50

Entretanto, apesar de estética, esta resina tem algumas limitagdes que sao importantes,
tais como a contragdo na polimerizagao, fratura da restauracao, infiltragao, possibilidade de

pigmentacao da superficie, a extensdo da area a restaurar e sensibilidade p6s-operatoria.®!

4.210. Contragao na polimerizagao

Nos ultimos anos, @ medicina dentaria, conseguiu um grande progresso técnico e cientifico
no campo dos materiais restauradores, que se estao a tornar cada vez mais estéticos e duradouros,
melhorando a qualidade das restauracoes.

Neste contexto, as resinas tém permitido a criagao de restauragoes clinicamente satisfatarias,
quer em dentes anteriores, quer em posteriores.*® Os métodos de fabrico e os aparelhos para a
polimerizacao das resinas compostas tém evoluido, para tentar melhorar as propriedades e a
longevidade da restauragao. Entretanto, sabe-se que ha uma aproximagao das moléculas para
permitir a formacao de polimeros durante a polimerizagao.33.52

A contragao durante a polimerizagao foi extensamente estudada devido aos problemas
clinicos que podem causar nas restauragoes, tais como a sensibilidade pds-operatoria, infiltragao
ou caries secundarias, o que pode comprometer a longevidade das mesmas.>2

A tensao desenvolvida durante a polimerizagao € um problema grave associado com
a contragao de polimerizagao. Esta tensao interfere com a integridade da restauragao a tal
ponto que pode provocar a quebra de ligacoes adesivas e o desgarre da parede da cavidade
de material restaurador preparado, formando microfendas que permitem a entrada de
fluidos orais, e consequentemente, das bactérias que causam hipersensibilidade dentaria e
pigmentacao.2

A maior parte desta tensao de contragdo ocorre durante a fase inicial de polimerizagao e
diminui gradualmente com o tempo.>3

O processo de polimerizagao do composito ira dissipar esta tensao até que ele atinja o
chamado ponto G-spot (ponto de gelificagdo). Antes do ponto G-spot o composto é flexivel.

Quanto mais tempo em pré-gel, menor é atensao resultante da fase de pds-gel. Entretanto, de

acordo com Stansbury et al,“> quando se atinge a fase de vitrificacao (fase final da polimerizacao),
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a tensao de contracao aumenta significativamente. Um dos principais fatores que interferem com
o fluxo de resinas compostas é o fator C.>

O factor C pode ser definido como o quociente/relagao entre a area da resina composta
toque com a parede da restauragao e a area em que a resina nao toque na superficie, permitindo
assim uma maior deformacgao.’3.45.54

O factor C deve ser t3o baixo quanto possivel,354 de 1a 1,5, criando as condigdes para aliviar as
tensoes criadas pela contragao na polimerizagao. Quanto maior for o factor C, maior é a probabilidade

de rutura com resina composta, porque a resina recebe menos tensao gerada pela contragdo.>

4.2.11. Microinfiltragao

A microinfiltragao foi definida como uma passagem, n3o detetavel através de exame clinico,
de bactérias e dos seus produtos metabdlicos ou de produtos quimicos liquidos, através dos
espagos vazios,> criados na interface dente/restauragao e é considerada como um dos fatores
com maior influéncia sobre a longevidade das restauragoes dentarias.>® Estes espagos podem
variar entre 20 e 50 micrometros de largura e s3o originadas pela falta de adaptagao ou adesao
dos materiais restauradores.>>>7 O principal fator responsavel pela infiltragdo na interface do
dente/restauragao é a contragao na polimerizagao das resinas compostas, pois leva a formagao
de fendas marginais que pdem em causa a longevidade da restauragao.>8>?

A microinfiltragao nas restauragoes a compdsito pode ser influenciada tanto por stress
externo produzido durante a mastigagao, como pela tensdo interna produzida pela contragao
na polimerizagao ou por diferengas nas carateristicas de expansao térmica entre o material de
restauracao e o dente. Estas tensoes podem causar alteragoes volumétricas que comprometam as
propriedades dos materiais restauradores e podem criar aberturas marginais que podem deformar
a estrutura do dente.t0

Existem outros fatores que podem contribuir para o aparecimento de infiltracao, como a
dissolugao do smear-layer ou do revestimento, a degradagao do sistema adesivo.®’

Num estudo realizado por Fruit et al.,b? foi demonstrado que o uso de materiais de
enchimento com baixo médulo de elasticidade tem diminuido a infiltracao. Os autores também
descobriram que os compositos hibridos apresentaram uma maior infiltragdo em comparagao
com resina microparticulada, e concluiram que o madulo de elasticidade das resinas € um fator

importante na infiltragao.
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4.212. Nanoinfiltragao

O termo nanoinfiltracdo foi introduzido para descrever um tipo particular de infiltragao,
abaixo ou dentro da camada hibrida, distinguindo-a de infiltragoes associadas com a formagao
de fissuras.b3.64

Podemos dizer que ha nanoinfiltragao quando existem espagos em nanoescala interfibrilar
apenas entre 0,02pm ou 20 nm.®>

Estes espacos estao localizados entre a dentina inalterada e a rede de colagénio superficial,
que pode ser penetrada pela resing, a fim de melhorar a estrutura do dente desmineralizado,
aumentando assim a permeabilidade da camada hibrida.t3.65

Estes tipos de perdas existem, em particular, quando se utilizam adesivos com sistemas de
condicionamento total.

De qualquer forma a infiltragao esta associada com a formagao de fissuras e € independente
da nanoinfiltragao.te

A importancia da presenca da nanoinfiltragdo para a longevidade da restauragao através de
resinas compostas ainda nao estd bem definida.t>

Sabe-se que a entrada de bactérias através destes espacos nanométricos € praticamente
impossivel.

Por outro lado, produtos bacterianos, tais como enzimas, acidos, agua e minerais podem
fazer uma nanoinfiltracao através de penetragao nos tubulo dentarios, com exposicao da polpa 3
acao das proteinas bacteriana e as enzimas proteoliticas.

Dorfer et al. argumentam, que nanoinfiltragao pode afetar o aparecimento de caries
secundarias, a descoloragao marginal, a sensibilidade pos-operatdria e a capacidade de
interferir com a longevidade da resina, e sugerem também que o mecanismo que conduz
3 nanoinfiltragao parece estar relacionado com a profundidade do espago criado durante a
polimerizacao e com a presenga de mondmeros polimerizados com primer, que podem causar

microporosidade.6465

4.213. Sensibilidade técnica
Restauragoes com composito exigem uma técnica de restauragao muito precisa e sensivel,
que obriga a obedecer a um protocolo clinico rigido.’

A selecao correta do tipo de compdsito para cada caso distinto, é crucial para o sucesso e
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a3 durabilidade da restauragao dentaria. No caso especifico de restauracoes no setor posterior é
indicado a utilizagao de resinas compostas com alto teor de material de enchimento inorganico.®’

Ha outros fatores inerentes ao fracasso da técnica de restauragao, nomeadamente, uma
preparacao impropria da cavidade, uma técnica adesiva inadequada, uma adaptagao incorreta
do compdsito as paredes da preparacao, a aplicacao incorreta das matrizes e/ou das cunhas,
uma polimerizagao insuficiente, desgaste oclusal inadequado, ou ainda, deficiente acabamento e
polimento.6768

Outro fator, nao menos importante, que pode levar ao fracasso das restauragoes com resinas
é a falta de um isolamento adequado do campo operatério com dique de borracha.t8 A penetragao
de bactérias, fluidos ou agua no composito pode levar a falhas do adesivo e rapida degradagao
do material de restauracdo. A impregnacao de agua no compasito provoca expansao, ocorrendo a
chamada expansao higroscépica.t?

E sabido que a gua se comporta como um material plastico, e induz corrosao e hidrolise da
unido da matriz organica com as particulas inorganicas comprometendo assim, as propriedades

fisicas e mecanicas da resina composta.’o

4.2.14. Extensao e localizagao da carie dentaria

A duragao e a vida de uma restauragao dependem da localizagdo, tamanho e forma da
preparagao da cavidade. Quanto menor for a area a ser restaurada e, idealmente n3o envolver
cuspides, melhor o prognostico para a restauragao. Neste caso, a restauracao ira ser sujeita a uma
forca de oclusao inferior e 3 menor desgaste mecanico. Por outro lado, quanto maior for a area a
ser restaurada, maior sera o desgaste da superficie do composito ao longo do tempo.”!

A fim de evitar o fracasso da restauragao de dentes posteriores com resinas compostas é
necessario ter em conta algumas consideragoes clinicas importantes, tais como, o envolvimento
das clspides pela restauracdo, a largura vestibulo lingual (VL) da restauracdo nao dever ser
superior 3 um terco da distancia entre cuspides, e idealmente, a preparacao da parede gengival

dever manter o esmalte intacto, evitando-se assim a degradagao da restauragao.3271

4.2.15. Superficie de Pigmentagao
Na pratica clinica em Medicina Dentaria, os pacientes solicitam a substituigao de restauragoes

em amalgama por restauragoes em resinas compostas, essencialmente devido ao fator estético.4®
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Para este fator estético, as resinas devem incluir na sua composicao pigmentos opacificantes
inorganicos e devem ter visualmente a mesma cor do dente natural. O composto de origem que €
incorporado nas resinas € o bario, e este aumenta a radiopacidade do compadsito.

No entanto, a sua utilizacao excessiva diminui a translucidez do material de restauracao.
E possivel assinalar outros compostos inorganicos, tais como estrdncio, zirconio e boro.
Estes compostos, tais como bario, constituem uma barreira fisica para a passagem da luz
através do composto de forma a provocar interferéncia quer na sua opacidade, quer na sua
fluorescéncia.23251

Para puder definir as resinas compostas como materiais de exceléncia para restauragoes,
é fundamental determinar quais os fatores suscetiveis de alteracao na cor do proprio
composto.“6.72

Mudangas de cor foram observadas em alguns compdsitos com café e vinho, e pode-se
concluir que ocorrerem em fungao do tempo para as diferentes solugdes, mas também que algumas
resinas sao mais propensas a ficarem pigmentadas do que outras; também se observou que a
maioria dos pontos de pigmentagao ocorrem nos primeiros dez dias e que todos os compositos
tém a mesma penetragao, independentemente do agente etioldgico.”3

Na composicao das resinas compostas ha fatores extrinsecos que podem causar pigmentagao
superficial tais como, o deficiente acabamento e polimento, e que podem estar associados a

descoloragao prematura de uma restauragao, o que afeta o brilho e coloragao extrinseca.’

43. AMALGAMA VS RESINA COMPOSTA

Apesar da redugdo da prevaléncia de carie em muitos paises, ainda ha uma grande
necessidade de restaurar dentes posteriores.?

0 amalgama dentario foi, de facto, o material restaurador mais escolhido para restauragoes
posteriores no decurso do século XX, devido a algumas das suas carateristicas assim como
0 baixo custo, a sua resisténcia, a sua longevidade e a menor sensibilidade da técnica de
restauracao, em comparagao com resinas compostas. Apesar destas vantagens, a amalgama
tem algumas limitagoes, nomeadamente a falta de aderéncia para a estrutura do dente e a falta
de estética.’

Devido a estas limitagoes do amalgama como material restaurador, foi necessario desenvolver
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outros tipos de materiais.”* Umavez que as resinas se tornaram uma aparentemente uma alternativa
vidvel para 0 amalgama, houve uma mudanga drastica na eleicao do material para a restauragao
dos dentes posteriores, facto que ocorreu n3o s6 devido a procura dos pacientes para restauragoes
estéticas, mas também pela qualidade de adesao das resinas compostas e pela menor necessidade

de destruicao de tecido dentario.

4.3.1. Sensibilidade técnica

Como outrora mencionado, as restauragoes com resina composta requerem uma técnica
restauradora muito mais complexa do que a técnica com amalgama, nomeadamente pela
contaminagao com agua ou saliva. Nos passos d técnica com compdsitos, encontramos a forma
de aplicacao e o processo de polimerizagao, que na técnica com amalgama s3o totalmente
inexistentes.

No caso das restauragdes com resinas compostas entre os varios fatores que podem levar
0 médico dentista a cometer erros, 0s mais comuns s30: uma preparagao incorreta da cavidade, a
conformagao da cavidade que pode expd-la a fendmenos de contragao durante a polimerizagao e
a ma escolha da técnica de ades3o.6768.75

Outro fator fundamental que pode conduzir a falha da restauracao dentaria com resina
composta é a falta do isolamento absoluto efetivo e subsequente infiltragdo de humidade na
restauracdo. E importante ressalvar que na atualidade ainda ha muitos profissionais a utilizar
apenas isolamento relativo aguando execugao de restauragoes.68.75

A penetragao de agua na margem composito/restauragao, como ja foi referido, faz com que
o material se expanda (expansao higroscopico).59 A agua, de facto, afeta as propriedades fisicas
e mecanicas das resinas, bem como a sua resisténcia ao desgaste, pois provoca a hidrélise do

material.’0.75

4.3.2. Resisténcia a abrasao

O desgaste € um fenémeno que ocorre quando qualquer superficie exposta esta em
contacto com outra superficie ou substancia mecanicamente ativa. A abrasao ocorre através de
microcortes, micro-fissuras e micro-lesdes na estrutura do material.“3

Por outro lado a fratura da estrutura do dente também pode ocorrer, em especial das

cuspides, varia entre 10 e 12%, tanto na amalgama como nas resinas compostas e isto acontece
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devido a forga exercida durante a oclusao aplicada numa restauracao, e que é transmitida ao
longo das paredes axiais do preparo, até a sua base.?’

Contudo, uma das causas clinicas de insuficiéncia das restauragoes com resina composta
tem sido o desgaste oclusal. A resisténcia ao desgaste tem sido melhorada gragas a incorporagao
de particulas finas na sua composicao, reduzindo assim a esfoliagao, ou seja , o desgarre de
particulas, durante o processo de desgaste.’®

A abrasao e atrito foram identificados como as principais causas de desgaste dos compositos
em restauracoes dentarias.2®

Adams, num estudo de 1999, verificou que as taxas de desgaste das resinas compostas nos
dentes posteriores sao iguais ou superiores a taxa de desgaste do amalgama. Adams também
destacou que as resinas condensaveis, como SureFil® - Dentsply, poderiam ser 6timas substitutas
do amalgama. No caso, esta resina em particular, permite obter boas carateristicas estéticas, bem

como carateristicas de manuseamento semelhantes as do amalgama.’’78

4.3.3. Longevidade das restauragoes

A longevidade média das restauracoes de amalgama é de cerca de 10-12 anos, ja a das
restauragOes em resina composta varia entre 7 a 8 anos, embora nos Gltimos anos tenha havido
muitos estudos e pesquisas para melhorar a qualidade das resinas compostas e, portanto, a sua
longevidade.?” Forss e Widstrom (2001),79 obtiveram resultados em relagdo a longevidade das
restauragoes com 12 anos para a amalgama e 5 anos para a resina composta.

No que se refere a longevidade de restauragoes dentarias, estudos recentes e testes clinicos
mostram que a amalgama quando comparado com as restauracoes de resina composta, tem uma
vida ligeiramente mais longa, ou em alguns casos igual duragao.?

Tanto 0 amalgama como as resinas compostas sao indicadas, hoje em dia, para restauragoes
dentarias posteriores (classes | e I1).10

Em 2007, foi realizado um estudo clinico por Opdam et al.,'® com natureza retrospetiva, a
fim de avaliar a longevidade de classe | e Il restauradas com amalgama dentario ou com resina
composta em dentes posteriores (Fig. 2). Num periodo compreendido entre 1990 e 1997 foram
realizadas 2.867 restauragdes dentarias. Estas restauracdes foram registadas em 2002, sendo
912 em amalgama e 1955 em resina composta. Estas restauragoes foram avaliadas numa amostra

de 621 pacientes. Depois de concluida a avaliagao das restauracoes, foi observado o fracasso
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clinico em 182 restauragoes em amalgama e 259 em resina composta. As principals razoes para o
fracasso clinico em ambos os materiais foram lesdes de carie (34%), necessidade de tratamento

endoddntico (12%) e fratura dentaria (13%).10

-

Principais causas para o insucesso clinico
40% -
lesoes de carie
30% B dentes endodonciados
dentes fraturados

20%

10%

0 T T I
k leses de carie dentes endodonciados  dentes fraturados J

Fig. 2 Avaliagdo da longevidade de classe | e Il restauradas com amalgama dentario ou com resina composta
em dentes posteriores (adaptado por Opdam et al. 2007).10

Foram também realizados calculos a partir da amostra que revelaram uma eficacia de 91,7%
em restauragoes de resina composta por um periodo de 5 anos e de 82,2% em 10 anos. A eficacia

da amalgama dentario, por sua vez, foi de 89,6% no prazo de 5 anos e 79,2% em 10 anos (Fig. 3).10

Eficacia da resina composta Eficacia da Amalgama

100% - 100% - 5 anos
80%- 80%

60%- 60%-

40%- 40%-

20%- 20%-

0 T T 0 T T
k 5 anos 10 anos 5 anos 10 anos J

Fig. 3 Avaliagdo da eficacia das restauragdes em resina composta e amalgama (adaptado por Opdam et al. 2007).10

Este estudo tem sido documentado ao longo dos anos e foi possivel concluir que o
numero de faces de um dente restaurado representa o principal fator que influencia o sucesso
e longevidade da restauragao, tanto com composito como com amalgama. No entanto, nao foi
encontrada qualquer relagdo significativa com o Médico Dentista, marca do material, idade ou

sexo do paciente.!0
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Osborne, em 2006, referenciou que o uso de amalgama dentario como um material
restaurador esta a desaparecer, apesar das suas vantagens, incluindo a sua longevidade. O
amalgama seria um excelente material se n3o fosse a sua limitagao estética. Ambos os materiais
apresentam excelente eficacia clinica para a restauracao de dentes posteriores. O dever do dentista
é promover essencialmente a higiene oral adequada, especialmente quando se considera que 0s
fatores de insucesso das restauragoes em dentes posteriores estao intimamente relacionados
com o paciente, nomeadamente com a sua técnica de escovagem e com o tipo de material que é
realmente usado para restauragoes.80 Esta atitude preventiva afetard diretamente a longevidade
das restauragoes com resinas compostas, assim como aquelas com amalgama dentario. Estudos
mais recentes sugerem que a escolha do tipo de material restaurador por dentistas esta associada
com o tipo de caries dentarias, as carateristicas da cavidade e o tipo de dente, em particular com

a sua localizagao na arcada dentaria.®

4.3.4. Microinfiltragao marginal

A carie secundaria continua a ser a principal causa de falha em restauragoes com resinas
compostas. Dentes restaurados com compadsito sao particularmente propensos a microinfiltragao
marginal, devido a tensdo gerada na interface entre o dente e a restauragao durante a contragao
durante a polimerizagdo.2?

Esta contracao ira produzir uma falha adesiva entre o dente e o composito, o que favorece a
passagem do fluidos e bactérias na interface entre o dente e a restauracao, e resulta em infiltragao,
que por sua vez levara a ocorréncia das caries secundarias.t3

A microinfiltragdo marginal pode acontecer mesmo quando ha qualidade no adesivo que
é utilizado. Este fenémeno é uma das maiores desvantagens das resinas compostas mas pode
ser controlado pela promogao de uma boa adaptagao marginal, pela utilizagdo de uma técnica
adequada e assegurando o isolamento do campo operatério.t3

Embora as resinas compostas tenham uma melhor adaptagao marginal se comparadas com
0 amalgama dentario, as restauragdes com amalgama sao raramente comprometidas devido ao
aparecimento de caries secundarias. Como ja foi referido, a deposicao de oxidos ao longo do
tempo resultou numa excelente vedagao marginal.®3

Cehreli et al, em 2010, mostrou que a infiltragao na interface de dente / resina foi superior

3 infiltracao na interface dente / amalgama, no estudo realizado.8!
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Kournetas et al, em 2010, realizou um estudo em que utilizou uma escala qualitativa e
concluiu que a adaptagao marginal da interface amalgama/dente é comparavel a da adaptagao
marginal do dente/resina adesiva com uma técnica de adesao self-etch.82

O tipo de os materiais testados, a forma de preparacao da cavidade, o tipo de tecido dentario,
a idade do dente, a condensagao do amalgama, o tipo de adesao ao amalgama e ao composito,
o tipo de polimerizagao, a deposicao de 6xidos ao longo do tempo para a amalgama e ciclos
térmicos, afetam a infiltragao marginal e, assim, afetam as restauragoes posteriores.t3

Em geral, o aspeto estético (e, por conseguinte, a satisfagdo do paciente) é a causa mais
comum para a substituicao de restauragdes em amalgama por restauragoes em compositos.t3

No entanto, apesar da vantagem estética, ha outros fatores que devem ser discutidos
com o paciente durante a substituicao do amalgama, nomeadamente o facto de que embora
as restauragoes a compdsito sejam mais estéticas, podem ter uma longevidade e durabilidade
reduzida em relagao ao amalgama, o que podera aumentar a probabilidade de ocorréncia de
caries secundarias ou fraturas da restauracao.l

A preocupagao crescente de pacientes com a saude oral e a3 estética leva os dentistas
3 optarem por uma abordagem muito menos invasiva nos procedimentos clinicos, a um maior
controlo e na execugao de restauragao de lesoes de carie,'“63 pelo que com mais frequente sao
confrontados com a necessidade de tomar a opgao restauragao em amalgama ou restauragao em

resina composta.
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5. DISCUSSAO

“A RESINA COMPOSTA OU AMALGAMA?"

Com o desenvolvimento da sociedade, onde a estética € um dos principais requisitos
nas restauracoes dentarias, o amalgama de prata esta a cair em desuso por parte dos Médicos
Dentistas e é considerado obsoleto por muitos profissionais de salde.32

As restauracoes em amalgama tém sido recentemente propostas em cavidades
conservadoras com cantos internos mais arredondadas, o que permite uma melhor condensagao
e adaptacao do material na cavidade, permitindo assim uma melhor distribuicao das forgcas ou
tensdes relacionadas com a mastigagdo.«?

Apesar do fator desagradavel e do seu abandono progressivo, 0 amalgama pode ser utilizado
em cavidades Classe |, gracas as suas propriedades fisicas, quando o fator estético dos dentes
posterior n3o é essencial para o paciente.1214

A amalgama pode também ser usado em cavidades de classe Il. Estas cavidades devem
apresentar pouca extensao vestibulo-lingual ou vestibulo-palatal e profundidade, porque de outro
modo nao havera unido do material de restauracao com a estrutura do dente. Este material de
restauracao também é indicado, no caso de dentes muito destruidos.1

Problemas como a contracao durante a polimerizagao, a perda de volume do material
de restauracao, o desgaste oclusal, a dificuldade de manutencao e a reconstrugao das regioes
proximais das restauragoes com resinas compostas, infiltragdo em zonas subgengivais cervicais
COm pouco apoio sobre o esmalte remanescente, deve-se prevenir com resinas compostas por ser
apropriado para todos os dentes a serem restaurados.3752

Podemos também considerar como contra-indicagoes para a utilizagdao do amalgama
dentario a falta de adesao para a estrutura do dente e as grandes cavidades com perda de
cuspides; estes sao fatores que podem aumentar exponencialmente a probabilidade de fratura
das restauragoes.

Nestes casos, € preferivel colocar coroas estéticas ou facetas. No entanto, essas alternativas
nao estao sempre disponiveis para todos os pacientes por causa do prego elevado.83

De acordo com Craig e Powers (2002), o amalgama dentario apesar das suas limitagoes é

um material com enorme sucesso clinico e com excelente relagao custo-beneficio.8
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0 amalgama de prata foi realmente o material restaurador mais utilizado no século XX e
hoje continua a estar indicado para pacientes que tém caries em dentes posteriores. Embora
exista um debate aberto sobre a toxicidade do mercurio e seus danos para o paciente ou para
0 médico, nao ha argumentos nem estudos conclusivos que apontem para o seu desuso ou que
condenem 3 extingdo do amalgama de prata como material restaurador.

Ao decidir qual o material restaurador mais adequado para cada situagao, o médico dentista
deve ter em consideracao alguns aspetos, tais como, o tamanho e forma da cavidade, o nivel de

higiene oral do paciente e o fator estético.
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6. CONCLUSAO

Com esta revisao da literatura e tendo em conta as limitagoes deste tipo de estudo, podemos
tirar as seguintes conclusoes:

a. 0 estudo deste tema tem suscitado diversas discussoes entre os autores essencialmente
quanto a estética e a durabilidade destas restauragao em dentes posteriores;

b. se a necessidade estética indica o uso das resinas compostas, também é verdade que estamos
falando de um material relativamente mais novo, cujos estudos clinicos de longo prazo ainda
n3o tém tanta longevidade como os do amalgams;

c. a possibilidade do mercurio poder ser prejudicial @ saude, sugere a preferéncia por materiais
de restauragao que n3o o amalgama, sem que, no entanto, haja estudos conclusivos sobre o
tema, que ainda se encontra em discussao;

d. é importante que os Médicos Dentistas desempenhem um papel ativo na promogao de uma
boa higiene oral e que estejam atentos as necessidades especificas de cada paciente e ao tipo
de restauragao mais adequado;

e. existem varios fatores que podem influenciar o sucesso ou fracasso de uma restauracao
dentaria, tais como a experiéncia clinica do dentista, o tipo de material, o conhecimento das
suas carateristicas, as suas indicagoes e contra-indicacoes, e para uma maior probabilidade de
sucesso clinico é necessario garantir a longevidade da restauragao e a consequente satisfagao

dos pacientes, sendo importante ter uma combinagao destes fatores.
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8. ANEX0S

8.1. RELATORIO DOS ESTAGIOS

O Estagio de Medicina dentaria € o periodo no qual o aluno complementa os conhecimentos
tedricos com a pratica clinica, tendo como objetivo a preparagao para o exercicio profissional. O
Estagio no Instituto Universitario de Ciéncias da Satde do Norte, esta dividido em trés componentes:

Estagio de Clinica Geral Dentaria, Estagio Hospitalar e Estagio de Saude Oral Comunitaria.

8.2. RELATORIO DE ATIVIDADES PRATICAS DAS DISCIPLINAS DE ESTAGIO
8.2.1. Estagio em Clinica Hospitalar

0 Estagio Hospitalar foi realizado na Unidade Hospitalar de Valongo (Hospital Nossa. Sra da
Conceigdo), no periodo compreendido entre 19 de Junho de 2017 e 04 de Agosto de 2017, com uma
carga semanal de 40 horas compreendidas entre as 09:00h-18:00h. Decorreu sob a supervisao
do Dr. Luis Monteiro e Dr. Ana Azevedo. Compreendeu um total de 120 horas de trabalho. Este
estagio apresenta uma dinamica que permite 3o aluno melhorar a sua qualidade de trabalho
e autonomia. Foi também importante interagir com pacientes com limitagdes cognitivas e/ou
motoras, pacientes poli medicados e com patologias de varias especialidades médicas, permitindo
correlacionar conceitos tedricos com a pratica clinica.

Os atos clinicos realizados neste estagio encontram-se discriminados na Tabela 1.

Tabela 1. Frequéncia dos atos médico-dentarios no Estagio em Clinica Hospitalar — Total (n. = 163)

ATO CLINICO OPERADOR ‘ ASSISTENTE ‘ TOTAL
Dentisteria 26 29 55
Exodontia 21 23 44
Destartarizacao 19 10 29
Endodontia 6 7 13
Triagem 11 n 22
Total 83 80 163
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8.2.2. Estagio em Clinica Geral Dentaria

O Estagio de Clinica Geral Dentaria decorreu na Unidade Clinica Nova Saude, no Instituto
Universitario Ciéncias da Saude, em Gandra — Paredes.

O estagio compreendeu um total de 180 horas, num periodo entre 12 de setembro de 2016
3 04 de agosto de 2017 sendo supervisionado pelo Prof. Doutora Filomena Salazar, Prof. Doutora
Maria do Pranto, mestre Luis Santos, mestre José Baptista, Prof. Doutora Cristina Coelho.

Permitiu a aplicacao pratica de conhecimentos tedricos adquiridos ao longo de 5 anos de
curso tendo como objetivo proporcionar ao aluno competéncias médico-dentarias de forma a
aprimorar a sua autonomia, profissionalismo e relagao com o paciente. Os atos clinicos realizados

neste estagio encontram-se discriminados na Tabela 2.

Tabela 2. Frequéncia dos atos médico-dentarios no Estagio de Clinica Geral Dentaria — Total (n. =123)

ATO CLINICO OPERADOR ‘ ASSISTENTE ‘ TOTAL
Dentisteria 18 19 37
Exodontia 10 10 20
Destartarizacao 9 9 18
Endodontia 2 1 3
Triagem 5 6 n
Reabilitacao Oral 8 7 15
Outras 10 9 19
Total 62 61 123

8.2.3. Estagio em Saude Oral e Comunitaria

Total de 120 horas sob a supervisao do Prof. Doutor Paulo Rompante. Contou uma carga
horaria semanal de 10 horas, compreendidas entre as 09h00 e as 14h00 de terga-feira e quinta-
feira, com uma duracao total de 120 horas. Numa primeira fase decorreu no Instituto Superior de
Ciéncias da Saude do Norte, sendo executado e organizado o plano de atividades. Numa segunda

fase foi implementado posteriormente na Escola Basica Susao do Valongo e na Escola Mirante Dos

34

Longevidade das restauragdes posteriores com resina composta ou em amalgama
Riccardo Miggiano | Orientador: Maria Jodo Calheiros-Lobo



Sonhos do Ermesinde tendo como base o Programa Nacional de Promogao e Saude Oral. Fizeram
parte deste estagio o levantamento de dados epidemioldgicos recorrendo a inquéritos fornecidos
pela OMS, apresentagoes em PowerPoint sobre a satde oral, jogos didaticos e a realizagao de uma
atividade pratica de escovagem dentaria para os alunos. Todas as atividades tiveram o objetivo a

promocao e manutengdo da saude oral.
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