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Resumo

Introducdo: Todas restauracdes dentarias ttm um tempo de vida limitado, acabando por
ser sempre necessaria a sua substituicdo ou reparacdo. A opcao de reparacdo da restauracdo tem
sido alvo de discussédo e tem ganho maior relevo recentemente, no entanto ainda ndo existe
nenhuma linha de orientacgdo para este tratamento.

Objetivos e materiais e métodos: Esta revisdo tem como objetivo analisar e propor
estratégias facilitadoras da decisdo de reparar ou substituir restauracOes defeituosas em
amalgama ou compdsito, com base na evidéncia cientifica encontrada até hoje. Para isso, foi
feita uma pesquisa em bases de dados obtendo 27 artigos de revisdo, 15 de ensaios clinicos e 56
ensaios laboratoriais.

Desenvolvimento: Existem varios tratamentos mais conservadores e alternativos a
substituicdo de uma restauracdo, nomeadamente, a reparacdo, o selamento e a remodelacéo.
Nenhum ensaio clinico randomizado foi encontrado na literatura comprovando, pela evidéncia
cientifica, a eficiéncia destes tratamentos. No entanto, varios estudos laboratoriais comprovaram
a sua eficacia na reparacdo de restauracdes defeituosas em amalgama e compasito. O protocolo
mais evidenciado nestes estudos preconiza a remogéo da restauracao e do tecido dentério afetado
seguido sempre de um tratamento de superficie que envolve a criagdo de micro e macro
retencOes. Estas retencbes podem ser criadas por jactos de ar, brocas ou é&cidos. De seguida o
protocolo aconselha a aplicacdo de um adesivo, um cimento adesivo, silano ou resina fluida para
entdo se preencher a cavidade com material restaurador.

Conclusdo: A literatura parece indicar que a reparagdo de restauragoes,
comparativamente a substituicdo, é um tratamento igualmente eficiente, porém, mais
conservador. Apesar disso, ainda ndo existe evidéncia cientifica suficiente para se estabelecerem

recomendacdes padronizadas.

Palavras-chave: amalgama; compdsito; reparacdo; restauracdes dentérias; restauracoes

dentérias defeituosas; substituicéo.
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Abstract

Introduction: All dental restorations have a limited lifetime so, replacement or repair it
will be necessary in the future. The repair has been the matter of discussion and recently has
gained prominence. However there is still no guideline for this treatment.

Objectives and materials and methods: The aims of this review is analyze and propose
strategies to make the decision to repairing or replacing defective restorations in amalgam or
composite easier, based on scientific evidence published and found until today. This search was
done in databases obtaining 27 review articles, 15 clinical trials and 56 laboratory trials.

Development: There are several conservative and alternative treatments to the
replacement of a restoration, like the repair, the sealing and refurbishing. No randomized
controlled trial proving effectiveness of these treatments was found on the scientific literature.
However several laboratory trials have proved the effectiveness on the repair of defective
restorations in amalgam and composite. The most applied protocol on these studies recommends
the removal of restoration and the affected tooth tissue always followed by a surface treatment
that involves the creation of micro and macro retention (whit air abrasion, carbide or
acids).Finally the protocol advises the application of an adhesive, an adhesive cement, a silane or
a flow resin to then fill the cavity with a filling material.

Conclusion: The literature seems to indicate that the repair of restorations or the
replacement treatment have equally effectiveness, being the first a more conservative approach.

Nevertheless, there is not enough evidence to establish standardized recommendations.

Keywords: amalgam; composite; dental restoration; defective dental restorations; repair;

replacement.
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Introducéo

Apesar dos avancos feitos na medicina dentaria, a maioria das restauracdes dentarias tém
um tempo de vida limitado, acabando por ser sempre necessaria a sua substituicdo ou reparacao.
A importancia da duracdo das restauracdes tem ganho um relevo maior, sobretudo nos dias de
hoje, com o aumento da esperanca média de vida das populagdes.')

Apesar da substituicdo de restauragdes que apresentam anomalias ser uma prética
bastante comum no quotidiano de qualquer médico dentista, representando cerca de metade do
tempo despendido na dentisteria operatoria, este € um tema muitas vezes descurado, sobretudo
entre os recém-formados ou estudantes em formagao.*

A substituicdo da restauracdo causa perda da estrutura dentéria. Este tratamento repetido,
conhecido também como ‘ciclo de restaura¢des’, vai fragilizando o dente ao ponto de poder
fraturar ou ser impossivel restaurar.!) Este facto contribuiu também para a crescente
preocupacdo da abordagem das restauragdes com anomalias.

Esta problemética também se tem traduzido nos curriculos das escolas europeias e
americanas com o ensino efetivo de reparacfes de restauracfes dentarias. Varios estudos tém
sido realizados ao longo de varios anos que provam uma crescente preocupacao na abordagem
da reparacéo de restauracfes quer a nivel tedrico quer a nivel pratico. O maior entrave ao ensino

deve-se a fraca evidéncia cientifica existente sobre esta técnica.®?

O retratamento pode dever-se a fatores relacionados com o clinico, inerentes ao material
restaurador ou dependentes do paciente. E dificil estabelecer qual destes trés fatores é
predominante e acredita-se que o que acontece é uma fuséo de todos.* ®

Varios estudos comprovam que existe uma associacdo entre as causas de retratamento e o
tipo de material restaurador usado. Esta associacdo pode estar relacionada com a diferenca das
propriedades fisicas e mecéanicas do material, ou com a forma de manipulacdo e sensibilidade
técnica de cada clinico.

Relativamente ao paciente, reconhece-se que existem fatores decisivos no sucesso ou
insucesso de uma restauracdo, designadamente fatores sistémicos, higiene dentaria, risco de carie
dentaria, habitos alimentares e habitos parafuncionais.”

A principal causa de reparacdo de restauracOes descrita nos estudos € a carie

secundaria.® 81012
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A fratura da restauracdo ou do dente é apontada como a segunda principal causa para o
insucesso das restauracdes em amalgama, provavelmente pela ndo utilizacdo de um adesivo
dentario, pelo desenho inadequado ou pela extensdo da cavidade. *® % Também sio
descritos outros motivos de retratamentos, como a anatomia insatisfatoria, micro gaps, estética

desagradavel, dor, sensibilidade e alteracdo de coloracio. ****)

Ja a perda de estética, resultante da degradacdo do material, € a segunda maior causa de
retratamento de restauracdes em compésito.!) As razées do insucesso das restauracdes em
composito sdo a coloragdo e perda da integridade marginal, a anatomia e cor insatisfatoria, a
porosidade da restauracdo, os pontos de contacto imperfeitos e o excesso de material na zona
cervical da restauraggo.® ¥

Apesar de se considerar a carie secundaria como a principal causa de retratamento de
restauracdes, 0 conceito de carie secundaria precisa ser melhor definido. E preciso esclarecer,
dentro do conceito, a carie extensa, as caries minimas adjacentes as restauracdes e os defeitos
ndo-cariosos, tais como falha marginal, fratura da restauracdo ou dente. A avaliacdo destes
termos causa dilemas no diagnostico e tratamento apropriado das lesdes.

O tratamento tradicionalmente mais bem aceite, até ha bem pouco tempo, para estas
restauracdes defeituosas, foi a substituicio completa das mesmas.™ # 1% ° 10 porém, esta
intervencdo para além de provocar uma perda substancial de tecido dentario sdo, tornando a
cavidade maior em cerca de 0.2 a 0.5mm, também causa uma agressdo desnecessaria ao
complexo dentina-polpa.®® 1® Isto, fragiliza o proprio dente e os dentes adjacentes, produz stress
térmico, quimico, bacteriano e mecénico adicional e ndo impede que surjam 0S mesmos ou
novos defeitos na preparacdo.“® Os dentes que sofrem varias substituicdes acabam, muitas
vezes, por ter de receber tratamento endoddntico, uma coroa ou serem extraidos.*®

Os defeitos de uma restauracdo podem surgir de modo abrupto mas, na maioria das vezes,
desenvolvem-se gradualmente. Por esse motivo, o seguimento regular do paciente permite atuar
de forma mais precoce, preventiva e minimamente invasiva.

Existem defeitos que ndo causam qualquer prejuizo na restauracdo e que ndo necessitam
de reparacao. (.49 No entanto, atualmente existem alternativas mais conservadoras para tratar
restauracdes defeituosas, como a remodelagdo, a reparacdo e o selamento das margens das
restauracdes. As decisdes tomadas pelos profissionais sdo sempre subjetivas e influenciadas por
diversos fatores que incluem ndo s6 o conhecimento e habilidade técnica, como também a

remuneragdo, comportamento cognitivo, percecao e atitude individual.®

2
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Estes tratamentos alternativos s&o considerados mais conservadores possibilitando um
aumento da sobrevivéncia da restauracdo e do dente, por diminuirem os riscos de danos a polpa e
conservarem a estrutura dentaria. Sdo também tratamentos melhor aceites pelo paciente por nem
sempre necessitarem de anestesia e apresentarem menor custo, ja que consomem menos tempo e

material.®
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Objetivos

Este estudo tem como objetivo analisar e propor estratégias facilitadoras da
decisdo de reparar ou substituir restauraces defeituosas em amalgama ou compdsito, com base
na evidéncia cientifica encontrada até hoje. Pretende-se também rever e sistematizar os materiais

e técnicas habitualmente utilizados, para este fim.

Materiais e Métodos

Realizou-se uma pesquisa on-line nas bases de dados Ovid, Scielolnternacional, The
Cochrane Library, DOAJ, EBSCOhost e PubMed. Foi usada a combinacdo dos seguintes termos
MeSH: ‘dental restorations’ (restaura¢des dentarias), ‘repair’ (reparacdo), ‘replacement’
(substitui¢@o), ‘defect retorations’ (restauragdes dentarias defeituosas), ‘amalgam’ (amalgama),
‘composite’ (composito), ‘adesives’ (adesivos) ‘superficial treatments’ (tratamentos de
superficie). A pesquisa incidiu em artigos cientificos publicados em lingua inglesa, portuguesa e
espanhola até a data de 20 de margo de 2013.

Foram analisados 110 resumos dos artigos cientificos e de revisdo referentes ao tema,
bem como 20 resumos de artigos que constavam nas referéncias dos artigos originalmente
obtidos. Os artigos foram selecionados manualmente de acordo com a sua pertinéncia em relacdo
ao tema. Incluiram-se estudos clinicos randomizados e estudos laboratoriais e casos clinicos de
reparacdes em dentes permanentes com restauracfes em amalgama ou composito. Incluiram-se
nesta revisdo apos a leitura do texto completo de 27 artigos de revisdo, 56 estudos laboratoriais e

15 estudos clinicos.
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Desenvolvimento

O termo substituicdo, neste trabalho, refere-se & remocdo total da restauragdo, com
preparacdo de nova cavidade e colocagcdo de novo material. O termo reparacdo, refere-se a
remocao parcial de uma restauracao, assim como do tecido dentério afetado adjacente, deixando
a porcdo da restauracdo e do dente clinica e radiograficamente sd. O selamento consiste na
colocacdo de selantes a base de resina, nas margens da restauracdo ou no defeito local.

A remodelacdo Ocorro quando se pretende o melhoramento da anatomia, remogéo de
saliéncias e pigmentagdes, ajuste de pontos de contato, acabamento e polimento.

Considera-se uma restauracao falhada quando a restauracdo ja ndo é apropriada, quer no

aspeto estético, quer no aspeto funcional.

Avaliaram-se estudos laboratoriais com diferentes métodos para induzir o
‘envelhecimento’ da restauragdo: ciclos térmicos, imersao em agua, em agua com cloreto de
sodio, em &cidos, em saliva artificial com e sem biofilme oral ou através de luz UVB.

Foram analisados os estudos que avaliaram a microinfiltracdo ou a forca de adeséo de
dois materiais através da forca de cisalhamento, flexdo, tracdo e resisténcia a tracdo diametral.

Embora a forca de tracdo seja, teoricamente, o teste mais indicado, por permitir uma
distribuicdo mais uniforme da forca sobre a interface dos materiais, 0 teste de resisténcia ao
cisalhamento foi 0 mais utilizado nos estudos ")

O valor admitido como aceitavel para a forca de cisalhamento foi igual ou superior a
20MPa.™®

Depois de realizados os testes avaliou-se o tipo de fratura ocorrida nos materiais: coesiva,
adesiva ou mista; e a microfiltracdo através do microscopio eletrénico (SEM). Os dados foram

na maioria das vezes analisados estatisticamente pelo método ANOVA e o teste de TUKEY.

Na pesquisa efetuada, ndo se encontraram estudos com ensaios clinicos randomizados e
muitos estudos incluem amostras pequenas e com follow-up de poucos anos. Este facto tornou
impossivel o estabelecimento de critérios definitivos ou concluir, pela evidéncia cientifica, que a

reparacdo de restauracdes defeituosas é um procedimento credivel.
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No entanto, um ndmero significativo de estudos mostrou evidéncia clinica de sucesso
destes tratamentos e critérios claros que permitem aos médicos dentistas terem a capacidade de

selecionar 0s casos em que esses tratamentos podem ser realizados.

1. Critéerios de substituicdo e reparacdo

Como foi referido anteriormente, a recidiva de cérie € a principal causa do insucesso das
restauracdes. No entanto, o seu diagndstico é variavel entre médicos dentistas, uma vez que
existe alguma confusdo entre a distingdo de restauragcGes com recidivas de céries localizadas e
bem delimitadas, daquelas com margens defeituosas ou pigmentadas.®

A definicdo clara dos critérios de diagndstico evitard a realizacdo de tratamentos
desnecessarios, contribuindo para uma dentisteria minimamente invasiva e mais apelativa para o

paciente.?

Na comunidade cientifica médico-dentaria, até agora s6 foram estabelecidos dois
conjuntos de critérios clinicos que permitem avaliar as restauracdes.

O U.S. Public Health Service Criteria (USPHS), analisa a adaptacdo marginal, a anatomia
e o0 contacto oclusal e proximal, e classifica as restauracdes em trés grupos, alfa, bravo e charlie,
a medida que o resultado piora. @ (Anexo 1)

O e-calib, publicado em 2007 pela FDI, disponivel on-line para treino e calibracdo
(www.e-calib.info), assenta em trés fatores, estético, funcional e biolégico. Em cada grupo
existem outras subcategorias que sdo pontuadas e somadas até se obter um valor final para cada
grupo. As restauragdes consideradas ‘absolutamente falhadas’ sdo as Unicas a serem
substituidas.®® (Anexo 2)

Apesar destes critérios, ainda ndo existem guidelines estabelecidas originando no médico
dentista uma inseguranca a nivel médico-legal na préatica de reparacdo de restaurac6es sobretudo
naquelas que ndo foram realizadas pelo préprio.©

Por tudo isto, € importante refletir sobre as consequéncias dum dano iatrogénico
resultante de substituicio desnecessaria de uma restauracio. E urgente a definicdo dos
tratamentos alternativos como opcOes seguras e eficazes, bem como a definicdo dos seus

pardmetros de intervencéo.
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Poucos estudos tém sido feitos para avaliar os critérios de diagndstico e tratamento de
restauracdes defeituosas na préatica clinica (Tabela 1). Gordon et al realizou trés estudos com o
objetivo de compreender se 0s médicos dentistas inscritos no grupo The Dental Practice-Based
Research Network realizavam, no seu dia a dia, reparagdo ou substituicdo de restauracdes, e que

critérios e protocolos usavam.

Tabela I: Avaliacdo da pratica clinica de médicos dentistas do grupo The Dental Practice-Based Research Network

Estudos de avaliacéo dos critérios de diagndstico e tratamento de restauracdes defeituosas

Amostra Data Agrupamento  Avaliacdo % Substituicdo
Regido 1° caso:
exposicédo de
Questionario  dentina—33
- sobre aopgdo 2o ¢as0:
Pratica Ayt :
MedIcos — 7p111 (privada ou 3 Casos interface de
dentistas publica) clinicos esmalte — 4
o expostos e
(individual ou devidamente 30 caso:
grupo) documentados  @malgama com
Gordon et al interface de
esmalte —29
ég;tgéi'cos Regido Questionario
2012* sobre a pratica 75
9875 i Prética clm!ca
restauracoes realizada
32;:2&2'(:05 Regido Questionario
20125 sobre a pratica 75
9484 Préatica clinica
restauracdes realizada

O primeiro estudo, de 2011, demonstrou que a grande maioria dos inquiridos interviria

cirurgicamente mais facilmente em compdsitos do que em amalgama. Dos inquiridos, 52%
respondeu que ndo realizaria qualquer tratamento, sendo na sua maioria profissionais
escandinavos. Os que trabalhavam com grupos pequenos, na pratica privada, ou aqueles que nao
tém por habito considerar o risco de céarie no tratamento do paciente, tinham uma atitude mais
cirurgica. Pelo contrario, os profissionais mais recentemente formados tinham atitudes mais

preventivas e minimalistas.™
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Os outros dois estudos™ ), de 2012 obtiveram resultados idénticos aos do estudo anterior.

Estes estudos também verificaram uma tendéncia para a substituicdo da restauracdo
guando o médico dentista que a realiza ndo é o mesmo que a diagnostica. Pelo contrario, ha
tendéncia para reparar a restauracdo quando o paciente tem mais idade, o dente € um molar ou o
material usado ndo é amalgama. Apesar disso, 0 material mais vezes reparado, principalmente
por substituicdo, é o amalgama, sobretudo quando se encontra nos dentes maxilares, envolvendo
uma s6 face do dente ou noutros dentes que ndo os molares. Esta Ultima opcdo ocorre,
provavelmente, por questdes de estética ou receio das implicacdes na sadde e ambiente.®

O compésito é o material mais vezes escolhido para fazer a nova restauracéo. ®

Os critérios de avaliacdo que se exigem poderdo ser estabelecidos com a realizacdo de
ensaios clinicos randomizados, tendo em conta as questdes ético-legais.”

Atualmente, ja se realizaram alguns ensaios com o objetivo de comprovarem a eficiéncia
dos tratamentos alternativos, como mostra a tabela I1.

Cipriano e Santos®?

, em 1995, monitorizaram, durante dois anos, 45 restauracdes
semestralmente por métodos diretos (visuais) e indiretos (fotografias e modelos). As classes |, 11
e V de restauracdes em amalgama foram reparadas preparando a restauracéo e o dente.®” Este
estudo concluiu que a reparacdo é um método vélido de tratamento.”? No entanto, ndo se
comparou este tratamento com outros, a amostra era pequena e distribuida consoante o defeito
encontrado e a duracdo do estudo foi curta.

Quatro estudos realizados por Moncada et al utilizaram a mesma amostra de pacientes
analisando o follow up de restauracBes reparadas com compoésito ou améalgama. Dois
examinadores independentes analisaram as restaurac6es no inicio (Kappa 0.74) e em cada nova
avaliacdo (Kappa 0.81), classificando em alfa, bravo ou charlie, quanto a cor, adaptacdo
marginal, anatomia, rugosidade, coloracdo marginal, coloracdo na interface, pontos de contato,
sensibilidade pos-operatdria, caries secundarias e brilho, de acordo com o critério USPHS.

No primeiro estudo® as restauracdes foram aleatoriamente distribuidas por cinco
grupos: selamento, remodelacéo, reparacdo, substituicdo ou ndo-tratamento. Ao fim de um ano, o
grupo selamento foi 0 que obteve maior sucesso (p <0.0001), seguido do grupo substituicdo (p
<0.0001), reparacdo (p <0.003) e remodelacdo (p <0.0001). O grupo de nédo tratamento foi o

Unico em que se observou um agravamento do estado da restauragéo.(23)
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Neste estudo, os autores nao diferenciaram o sucesso da reparagdo com amalgama e
compdsito, ndo classificaram as anomalias das restauracdes e ndo esclareceram se de que forma
as restauracdes foram distribuidas aleatoriamente.

Devido a curta duracdo do primeiro estudo, os autores fizeram novos follow up aos dois,
trés e quatro anos. Aos dois anos®” o grupo de selamento apresentou progressos estatisticamente
significativos quanto & adaptacdo marginal (p <0.05) enquanto que o grupo remodelacdo
apresentou melhorias na anatomia (p <0.0001), brilho (p <0.016), adaptacdo marginal (p <0.003)
e rugosidade (p <0.0001). A reparacdo melhorou a anatomia (p <0.002) e a coloracdo marginal
(p <0.002) enquanto que a substituicdo melhorou todos os pardmetros (p <0.05). O grupo néo-
tratamento continuou a apresentar detioragdo das restauracdes (p <0.013).?%

Aos trés anos,®® o grupo selamento apresentou os mesmos resultados (p <0.001),
enguanto que o remodelacdo apenas apresentou melhorias na anatomia (p <0.001) e rugosidade
(p=0.007). A adaptacdo marginal e o brilho voltaram a classificac&o inicial. A reparacdo obteve
sucesso na anatomia (p=0.008) e ligeira melhoria na cérie secundaria. A adaptacdo marginal,
rugosidade e brilho voltaram a classificacdo inicial. A substituicdo continuou com melhoria em
todos os parametros e 0 grupo ndo-tratamento com um significativo insucesso.®

Como seria de prever, passados quatro anos, todos 0s grupos apresentavam uma
detioragdo. Inicialmente parece que todos 0s grupos conseguiram uma melhoria para alfa das
restauracdes mas, decorridos quatro anos, houve uma regressdo a classificacdo bravo e ai se
mantiveram, o que ndo significa que sejam clinicamente inaceitaveis.®

O estudo aos quatro anos realizou-se com o mesmo desenho do anterior, mas também
avaliou o tempo médio de sobrevida (TMS) de cada tratamento: na cérie secundaria, a
substituicdo e a reparacdo apresentaram 0 mesmo TMS, superior a quatro anos; os defeitos
marginais selados apresentaram um TMS de trés anos; na anatomia imperfeita, a remodelacao
resultou num TMS superior a quatro anos. Apesar destas restauracdes terem sido classificadas
como bravo.?®

Assim, a conclusao destes estudos clinicos ndo randomizados é a de que os tratamentos
alternativos sd@o uma opcdo custo-efetiva e minimamente invasiva para o tratamento de
restauracdes defeituosas em amalgama ou composito. Estes trabalhos no entanto, nunca
distinguiram o sucesso obtido entre 0 amalgama e a resina, e incidiram sempre na mesma

amostra de pacientes distribuidos néo aleatoriamente.
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Gordan et al publicaram outra série de estudos que se assemelharam na metodologia e
analise ao estudo de Moncada et al.

Com dois anos®” de follow up, 113 restauracbes de améalgama foram avaliadas, segundo
os critérios de USPHS, quanto a adaptacdo marginal oclusal e proximal, a anatomia e contacto
oclusal e proximal, as céaries secundarias e a sensibilidade pos operatdria. Depois foram
distribuidas consoante o seu defeito para os grupos de tratamento descritos na tabela 11."

O estudo tinha como objetivo avaliar a longevidade destas restauragdes com tratamentos
alternativos, porém, foram perdidas no primeiro e segundo anos cerca de 30% e 35% das
restauracdes, respetivamente, impossibilitando a conclusdo do estudo. Mesmo assim, os autores
reportaram uma melhoria estatisticamente significativa em todos os tratamentos alternativos,
quando comparado com o grupo de nio-tratamento, para a adaptacdo marginal e anatomia.?”
No primeiro e segundo anos, o grupo da remodelacdo e selamento mostrou um agravamento
significativo nos mesmos parametros, comparativamente a substituicdo e reparacdo. Nesta
Gltima, ndo foi encontrada nenhuma diferenca estatisticamente significativa.®”

Os autores concluiram que a reparacdo ou substituicdo de restauragdes com classificacao
bravo, para adaptacdo marginal ou anatomia, sdo 0s tratamentos mais seguros, sendo que a
reparacdo é um tratamento mais conservador.®”

No mesmo ano, 0 mesmo estudo foi publicado abordando as restauracbes em
compésito.®®

Decorridos dois anos, concluiu-se que as restauracoes classificadas como bravo, para da
adaptacdo e pigmentacdo marginal, devem ser monitorizadas, uma vez que o grupo de ndo-
tratamento obteve 0 mesmo resultado que o grupo de substituicdo. ®® Os grupos de reparagio,
selamento e substituigdo apresentaram uma melhoria na adaptagdo marginal comparativamente
ao grupo de nao-tratamento.®® J4 para a pigmentacdo marginal, 0s grupos reparacio e
substituicdo apresentaram melhores resultados que o ndo-tratamento. Assim, as restauracdes
classificadas como bravo, para adaptacdo e pigmentacdo marginal, devem ser reparadas com
tratamentos mais conservadores.?®)

Trés anos depois, estes autores publicaram o follow up, aos sete anos, das mesmas
restauracdes™® e em 20 das restauracdes em améalgama.™® Nenhuma nova concluséo foi retirada.

Mais uma vez se constatou que, pelo facto das taxas de sucessos serem idénticas, a
reparacao, sendo um tratamento mais conservador e menos invasivo, parece apresentar vantagem
em relagdo a substituicdo, sobretudo em defeitos como anatomia, margens fissuradas ou

pigmentadas.®®
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Para a validagdo destes resultados, continuam a ser necessarios estudos randomizados
com amostras maiores. Porém, quando se consideram as repercussdes de a uma substituicdo de
restauracdo, a longo termo, o custo-beneficio favorece, claramente, o0s tratamentos
alternativos.® 1

Outros dois estudos® ** foram publicados em 2013 e realizados sob a superviséo destes
dois autores mas com Martin como primeiro interveniente.

Num dos estudos®, os autores avaliaram, durante cinco anos, o tratamento de
restauracdes classes | e Il, em amalgama, com defeitos localizados. Apos a avaliacdo e
categorizacao de cada restauracdo, foram aleatoriamente distribuidas por grupos de tratamento.
Naquelas em que se diagnosticou recidivas de caéries, realizou-se reparagdo ou substituicdo,
naquelas em que a anatomia, brilho ou rugosidade eram inadequados, realizaram-se
remodelacdes (bravo ou charlie) ou ndo se fez qualquer tratamento (bravo); e aguelas em que se
detetaram defeitos marginais (bravo), foram reparadas, remodeladas, substituidas ou néo
tratadas.®®)

Todas as restauracdes apresentaram uma melhoria nos primeiros anos mas, ao fim de
cinco anos, passaram da classificacdo alfa para bravo, excetuando-se as reparacdes por caries
secundarias.®

Quanto a adaptacdo marginal, ao fim dos cinco anos, as restauracdes por remodelacédo e
reparacdo nao apresentaram diferencas nas classificadas com alfa, j& a restauracdo por
substituicdo aumentou a sua percentagem e o nao-tratamento diminuiu-o. Quanto a anatomia e
rugosidade todos os tratamentos, obtiveram-se iguais percentagens de alfa, exceto no grupo néo-
tratamento. A incidéncia de carie secundaria diminuiu nas restauracGes por substituicdo e
reparacdo, enquanto que nas restauragdes por remodelacéo e néo-tratamento aumentou. %

No outro estudo®®, os autores avaliaram a importancia do uso de selantes marginais na
reparacao das restauracdes ao longo de cinco anos.

Relativamente a adaptacdo e coloragdo marginal, rugosidade, sensibilidade e céries
secundérias, os defeitos localizados foram aleatoriamente selados e comparados com a
substituicdo total da restauracdo ou o ndo tratamento. Decorridos cinco anos, nenhum parametro
piorou e ndo foram observadas caries secundarias ou sensibilidade dentaria. O selamento
revelou-se mais eficiente que a substituicdo da reparacdo, na adaptagdo marginal para defeitos

marginais localizados.®?
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Tabela Il: Estudos clinicos encontrados na literatura. (Rp) Reparacéo; (Rm) Remodelagéo; (Sm) Selamento e (St) Substituicdo.

Estudos clinicos

) Amostra  Amostra Critério
Autor Ano Regido Restauracéo Duracéo Desenho estudo o ) L Tratamentos
inicial final classificagdo
o 2 . ] Rp, Rp + undercuts
Cipriano T. 1995 S.Paulo Amaélgama 2 anos Prospetivo 45 45 USPHS R
m
» ) Améalgama e )
Moncada G. 2006 Chile . 12 meses Prospetivo 271 262 USPHS Rp, Rm, Sm, Sb, St
compdsito
o ) Améalgama e )
Moncada G. 2008 Chile . 2 anos Prospetivo 271 256 USPHS Rp, Rm, Sm, Sb, St
compdsito
2 ) Améalgama e )
Moncada G. 2009 Chile . 3 anos Prospetivo 271 237 USPHS Rp, Rm, Sm, Sb, St
composito
Fernandez E. ) Amalgama e )
% 2011 Chile . 4 anos Prospetivo 271 208 USPHS Rp, Rm, Sm, Sb, St
Moncada G. composito
N ) Amélgama e )
Martin J. 2013 Chile . 5 anos Prospetivo 126 90 USPHS Rp, Rm, Sm, Sb, St
composito
Martin J.° 2013 Chile Amalgama 5 anos Prospetivo 160 108 USPHS Rp, Rm, Sh, St
Gordan V.7’ 2006 Florida Amalgama 2 anos Prospetivo 113 74 USPHS Rp, Rm, Sm, Sb, St
Gordan V.% 2006 Florida Compésito 2 anos Prospetivo 88 58 USPHS Rp, Rm, Sm, Sb, St
Gordan V. 2009 Florida Compésito 7 anos Prospetivo 88 53 USPHS Rp, Rm, Sm, Sb, St
Gordan V.*° 2011 Florida Amalgama 7 anos Prospetivo 113 54 USPHS Rp, Rm, Sm, Sb, St
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O critério de avaliacdo de uma restauracdo deve comecar pela avaliacdo da qualidade,
superficie, coloracdo, anatomia e integridade marginal da restauracdo, através de um exame
clinico rigoroso e radiografico.®V

Pode-se estabelecer trés niveis de degradacdo do material: clinicamente ideal, se as
caracteristicas ndo podem ser superadas; clinicamente aceitavel, se a restauracdo é satisfatoria e
funcional; e clinicamente inaceitavel, se uma ou mais condi¢des da restauragdo sugerem que esta
deve ser substituida.®"

Assim, defeitos ndo cariosos, iguais ou inferiores a 0.2 mm®® devem ser tratados com
remodelacdes e selamento. Defeitos maiores, podem ser explorados, inicialmente removendo
parte da restauracdo e do defeito, carioso ou ndo. Depois deve-se avaliar a qualidade da
restauracdo remanescente para decidir a necessidade da sua substituicio ou reparacdo.®
Recentemente descobriu-se que a tipica lesdo de carie secundaria €, muitas vezes, uma nova
lesdo que requer, somente, a reparagdo da area afetada.® O selante é bastante eficaz no defeito
de adaptacdo marginal, uma vez que com a sua baixa viscosidade penetra nas fissuras, e nas
lesGes de carie pequenas, inibindo a sua propagacdo.® A remodelagdo ndo s6 permite melhorar
a anatomia e contorno como também melhora o periodonto e a salde geral no dente, uma vez
que melhora pontos de contato e diminui a acumulacdo de placa bacteriana.™® Quando os
médicos dentistas estdo em dlvida se devem ou ndo reparar, a atitude mais adequada é
monitorizar a restauracdo por um periodo, tendo em conta, claro, os fatores inerentes ao paciente.
No caso duma restauracdo descolorada num local sem exigéncia estética deve ser monitorizada e
(16)

nao tratada.

As opcdes de tratamento consoante as anomalias estdo resumidas na tabela Il1.
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Tabela I11: Opgdes de tratamento das restauracoes classificadas segundo os critérios USPHS. Deve ter-se em conta
os fatores inerentes ao paciente na ponderacdo destas opgdes, assim como os achados radioldgicos da restauracao.
(NT) ndo tratamento que poderéa estar ou ndo associado a medidas preventivas como aplicacdo de fluor.

Opcoes de tratamento segundo classificacdo USPHS

Alfa

Adaptacao NT
marginal

Coloracéo NT
marginal

Coloracéo NT
restauracao

Anatomia NT

Caries secundarias NT

Contato oclusal e NT

proximal

Sensibilidade NT
Brilho NT
Rugosidade NT

Bravo

Selamento
Reparagéo
Remodelacéo
Remodelacéo
Reparacao
Remodelacéo
Reparagéo

Remodelacéo

Remodelacéo

Charlie

Reparagéo
Reparagéo
Reparacao
Reparacéo
Reparacao
Reparacao
Reparagéo

Reparacao

Reparacao

2. Protocolo para reparacdo de restauragdes de restauracdes defeituosas

Para a reparagéo de restauragdes defeituosas deve-se remover o defeito da restauracao e

do dente e, em seguida, utilizar meios que permitam uma maxima retencdo e adesdao do novo

material ao material pré-existente e ao dente. Para isso recorre-se a retencdo mecanica ou

quimica sendo o maior sucesso obtido com as duas em simultaneo.

Na tabela IV estdo agrupados os varios tipos de tratamento de superficie de restauracdes.
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Tabela IV: Tratamentos de superficie realizados as restaura¢des a reparar.

Jacto de Silica Silano
Jacto de Oxido de Aluminio Adesivo de resina

etch and rise
Brocas adiamantadas self-etch
Brocas de silicone multipurpose

Adesivos de amalgama
Sulcos retentivos

Laser

Acidos Cimento de ionomero de vidro convencional
Fosférico Cimento de ionomero de vidro modificado com resinas
Hidrofluoridrico Cimento adesivo de resina
Poliacrilico

I.  Reparacéo de restauracdo com composito

A medicina dentaria tem evoluido pela crescente abordagem minimamente invasiva em
detrimento da intervencdo cirtrgica. Nesse sentido, estdo disponiveis resinas com caracteristicas
diferentes que permitem o seu uso em restauracdes em dentes anteriores e posteriores.®

Apesar das vantagens destas restaurac@es, elas apresentam menor longevidade gque as em
amalgama, devido a contracdo de polimerizacdo, ao coeficiente térmico de expansdo, a
resisténcia ao desgaste, a erros nas técnicas do operador e a fatores associados ao paciente.®
Estes fatores podem originar micro gaps na zona marginal da restauracdo proporcionando a
microinfiltracdo detetdvel pela pigmentacdo das margens da restauracdo, assim como pela
presenca de caries secundérias.®? Assim, a carie secundaria e a perda de estética sdo as
principais causas de substituicdo de compdsitos.

A substituicdo das restauracdes em composito resulta na perda de tecido sdo no local do
defeito e noutros locais. O facto da cor da restauracdo assemelhar-se ao dente torna dificil a
visualizagdo dos seus limites e mais dente é desgastado durante a remoc#o da restauragdo.® >

Durante a reparagdo de restauracOes em compdsito existem trés mecanismos que

permitem fazer aderir o material restaurador a uma restauracao antiga. S&o eles a adeséo quimica
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a matriz, a adesdo quimica as particulas de enchimento expostas, e a reten¢cdo micro mecanica
por penetragdo dos monémeros nas micro-irregularidades da matriz. ¥

Apesar de se poderem fazer pequenas reten¢des nas restauragdes antigas com tratamento
de superficie, o sucesso da reparacdo esta também dependente do desenvolvimento de um
adesivo adequado que assegure uma boa interface restauracao/restauragéo.

Inimeros estudos laboratoriais demonstraram que o tratamento de superficie e o uso de
sistemas adesivos aumentam a adesdo dos materiais até 80%. Assim, deve-se conciliar técnicas
de rugosidade da superficie com um adesivo.® %)

Na literatura encontrada, o tratamento de superficie mais bem aceite parece ser o jacto de
silica ou 6xido de aluminio.

Vaérios estudos que avaliaram a forca de cisalhamento consideraram o jacto de silica o
melhor sistema abrasivo.®® Y A maioria deles demonstrou um sucesso maior da restauragdo
reparada quando o jacto era associado a um sistema adesivo,“" ou & utilizacdo prévia do silano
(18,37.40) & aplicacéo posterior de uma resina fluida.®®

O jacto de 6xido de aluminio foi considerado o segundo melhor sistema.®* *Y Este
procedimento chegou a ultrapassar os resultados obtidos com o uso de jacto de silica ou o uso de
laser Er,Cr:YSGG em um estudo.“?

Outros estudos referem que o0 uso de brocas de acabamento para preparacdo da superficie
obteve maior sucesso em comparacio com o jacto de 6xido de aluminio, *® mas menor sucesso
que o jacto de silica ou o uso de brocas de silicone.®®

O tratamento de superficie menos bem sucedido foi o0 uso isolado de acido ®* **** Ficou
demonstrado que o uso de acido s é eficaz se a reparacao ocorrer 24h depois da colocagdo do
compdsito, quando ainda existem mondmeros capazes de estabelecer ligacGes quimicas, caso
contrario, as retencGes mecanicas causadas pelos acidos ndo séo suficientes para contribuir para
uma boa retencio mecanica.®* 4%

Preparacdes com o laser®® %) ou a opcdo de brocas de silicone® obtiveram também
alguma taxa de sucesso, sendo que a técnica da primeira op¢do ainda estd em desenvolvimento.
Além das muitas aplicacGes do laser j& existentes, a capacidade de remover Varios tipos de
materiais, incluindo o composito, com o menor prejuizo para a polpa e tecidos vizinhos, faz dele
um método prometedor e com evidéncia de sucesso superior & broca adiamantada.®
Relativamente a forca de tenséo, os estudos revelaram resultados idénticos aos da forca

de cisalhamento para as técnicas de jacto de ar, uso broca e acido.“® 4"
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Pelo contrario, um estudo de Rathke et al sugere que o uso de jacto de 6xido de aluminio
ou silica seguido de silanizacdo é tdo complexo que ndo traz vantagens sobre o sistema adesivo
comum.®® Um outro estudo recomenda como técnica mais segura o uso de acido fosférico
seguido de silanizacdo, uma vez que o acido hidrofluoridrico € muito corrosivo sendo a técnica
de aplicacdo muito sensivel assim como o uso de jacto de ar.?

Entre os varios adesivos disponiveis aquele que revelou maior sucesso nos estudos

realizados foi o adesivo multisstep em conjugacdo ou ndo com o uso de uma resina fluida. **

50)

O uso de um adesivo e fundamental, uma vez que durante a reparagdo de uma resina
composta S&0 sempre expostos esmalte e dentina.“!*? A questdo que se coloca é se a aplicagdo
do sistema adesivo se restringe s6 ao dente ou também a restauracdo antiga. O maior problema
na adesdo dos compdsitos é a baixa disponibilidade de mondmeros capazes de fazer uma ligacéo
quimica decorridas mais de 50 horas ap6s a polimerizacdo.“? O contato com o meio hiimido
oral aumenta a saturacdo de agua da resina composta que quebra as estruturas de carbono-
hidroxilo da matriz o que provoca a hidrélise da interface da resina.*" *® Por isto é tio
importante a adesdo mecanica realizada pelo tratamento de superficie. O uso de um adesivo
hidrofilico € melhor que o uso isolado de uma resina hidrofobica para penetrar nas rugosidades.
Também a viscosidade, tamanho e forma das particulas que preenchem a rugosidade parecem
influenciar a forca de adesdo.“?

Dos estudos que testaram a forca de cisalhamento entre dois materiais depois do uso de
um adesivo, cinco demonstraram sucesso no uso do adesivo associado a outros métodos, " 4 4%
%0.52) ¢ trés estudos demonstraram que o0 seu uso isolado ndo apresenta qualquer vantagem.®” **

*) A mesma concluséo foi retirada nos estudos de forca de tensdo.“: 5% 53%%

O silano, para alguns autores é fundamental na adesdo entre as varias resinas
compostas®” 4560 enquanto que para outros autores, é obsoleto.#% #4 46 49 61.62)

O silano é o modificador de superficie mais comumente utilizado. Este agente tem a
caracteristica de estabelecer a ligacdo entre diferentes materiais, gragas as suas ligaces do grupo
hibrido inorganico-organico. Na medicina dentaria é usado para modificar e reparar a superficie
das resinas compostas, e para reabilitacdes em ceramica ou metais.®”

O relato do seu insucesso na reparacdo de compositos estd relacionado com a
incapacidade de alguns tratamentos de superficie exporem as particulas de cargas dos

compésitos por forma a ser possivel a ligacio quimica.¥
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Um estudo de forca transversal demonstrou que o uso de adesivo e silano produzem uma
reparacdo marginal invisivel, sem linha branca apds o polimento e com diminuicéo significativa
da microinfiltracdo.®” Outro artigo refere que o silano é eficaz na reparacdo de compésitos
desde que estes tenham sido tratados com jacto de ar e 4cido hidrofluoridrico.®® 59

Assim sendo, parece que o melhor tratamento de superficie para o seu uso é o jacto de
silica, ®” ao expor adequadamente as de particulas carga do compdsito e ao depositar particulas
de silica, e a sua aplicacdo em resinas a base de silorano (RBS), com particulas de carga de

silica, (%55 63)

Recentemente a aplicacdo de compdsitos fluidos como agentes intermediérios
demonstrou ser um método vélido complementar ao tradicional sistema adesivo. 3% 47 516264

Este tipo de resinas apresenta uma importante absorcao das forcas causadas pelas forcas
oclusais, gragas & sua flexibilidade, que diminuem o risco de fraturas.“” Quanto mais fluidas,
melhor a sua penetracdo nas rugosidades. Essa viscosidade estd intimamente ligada a
temperatura. O mesmo acontece para os adesivos.“” E aconselhado o pré-aquecimento de uma
resina flow dos 23° para os 38°.“"Alguns estudos mostram que as resinas flow tém melhor
resisténcia as forcas de tensdo que os adesivos, proporcionando, por isso, melhores forcas de
adesdo e resisténcia ao cisalhamento. ©° %% 62)
No momento de reparar, deve ter-se em conta que diferentes compdsitos tém diferentes

propriedades, reagindo de forma diferente ao mesmo sistema de adesao.

Na generalidade sdo encontradas melhores forcas de adesdo quando o composito a ser
reparado é igual ao compésito que o ird reparar.?) S dois estudos descrevem para a resina
nanoparticulada um protocolo eficiente, com o uso de um adesivo como o Clearfil.®* ¢ As
resinas microhibridas tém mais e melhores protocolos.“® ** %2 Estdo descritos alguns protocolos

para as resinas a base de silorano, todos eles com o recurso a um sistema adesivo com silano.*

55)

A avaliacdo de um protocolo eficiente para reparar uma resina ja tinha sido desenvolvido
por Croll em 1990.%? No entanto, mais recentemente, foi feito um protocolo para restauracoes
com e sem cérie.

O primeiro passo é observar e obter radiografias. Quando ndo sdo detetadas céaries e

outras anomalias, € proposto a reanotamizacao, acabamento e polimento com uma broca
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multilaminada.®” As superficies marginais pigmentadas que ndo foram eliminadas por este
processo serdo, entdo, removidas por uma broca adiamantada, criando uma cavidade
conservadora. De seguida, deve usar-se um método de abrasdo, como o jacto de silica ou 6xido
de aluminio.®® Depois é feito o protocolo habitual de uma restauracio em resina,
condicionamento &cido, aplicacdo do adesivo, multisstep de preferéncia e resina flow, para
penetrar melhor nas rugosidades. Por fim coloca-se resina por incrementos.!® 47: %68 0§ adesivo
aqui utilizado pode também ser substituido ou conciliado com o silano.©®?

Na opinido de Gordon®®?

, quando a causa principal de fracasso de uma restauracdo nao é
a carie, o material de elei¢do para substituicdo ou reparacdo sdo as resinas compostas, pelo seu
facil manuseio e acabamento. Quando a principal causa é carie, aconselha o uso de ionémero de
vidro ou resinas modificadas com ionémero de vidro (RMIV).®® E possivel estabelecer ligagdo
quimica numa reparagdo de RMIV e resina composta.’®

Entdo, quando existe uma cérie, remove-se parcialmente a restauracdo, assim como toda a
carie, aplica-se liner de ionémero de vidro, se assim necessitar e, em seguida, preenche-se a
cavidade com RMIV. Fotopolimeriza-se e realiza-se 0 acabamento e polimento, bem como o
selamento das margens da restauracao.®®

A evolucdo destes materiais tem possibilitado a melhoria das suas caracteristicas
tornando-os mais faceis de aplicar. Apesar disso, a sua viscosidade pode constituir um entrave ao
uso por profissionais pouco treinados. O autor aconselha esperar alguns segundos apés a sua
mistura para que o material adquira uma viscosidade mais facil de manusear e, depois da sua
aplicacdo, esperar novamente alguns minutos, protegendo da contaminacdo de saliva, para
realizar o acabamento.®® No caso dos RMVI, apés fotopolimerizacdo pode-se realizar logo o
acabamento.

Segundo o autor, a dificuldade de uso dos ionémeros de vidro é largamente ultrapassada
pelas propriedades anticaries do produto.** ® A mesma conclusdo foi tirada de um estudo

laboratorial em 2010.

A interpretacdo dos resultados das forcas de adesdo cria muitos problemas e é dificil
comparar os resultados de estudos com diferentes métodos de andlise. Além disso, é quase
impossivel reproduzir a realidade nos estudos in vitro.

Pode-se concluir que ndo existe uma tecnica universal para reparar todos o0s

compositos.“? Para além da diversidade de compésitos existentes, os protocolos que revelaram
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maior sucesso sdo aqueles tecnicamente mais sensiveis. Por isso, 0 operador terd sempre de

ponderar, consoante a sua habilidade, qual deles serd o mais indicado para obter sucesso.

Il.  Restauragdes defeituosas em amalgama

O amélgama é cada vez menos usado na pratica clinica, porém, consoante o pais e as
possibilidades econdmicas do paciente, ainda sdo habituais as restauracbes com este material.

A resisténcia a corrosdo, a sua multipla aplicacdo, baixa sensibilidade na técnica e a sua
longevidade e baixo custo fazem parte das caracteristicas que impossibilitam o rapido declinio
do uso da amalgama.(V

Este material tem como desvantagem a necessidade de criacdo de retencbes mecanicas no
dente, uma vez que ndo é possivel uma ligacdo quimica. Por esse motivo, durante muitos anos
foram criadas cavidades extensas e preventivas que hoje em dia ndo sdo mais usadas.? A
estimativa da longevidade de uma restauracdo em amadalgama varia muito. Podera estar
relacionada com o tipo de liga, vernizes utilizados e com o angulo cavo-superficial.™®

Um estudo'™, de 1998, realizado durante 15 anos, concluiu que o verniz copalite ou
suspensdes de prata, e o tipo de liga de amalgama, ndo influenciavam a longevidade de uma
restauracdo. Pelo contrério, fatores clinicos, como o operador e o tipo de restauracao,
influenciavam. A reducdo da longevidade parecia estar mais associada a cavidades mésio-
ocluso-distais. J4 o aumento da longevidade estava relacionado com a existéncia dum angulo
cavo-superficial de 90°."®
A reparacdo do amalgama pode ser feita com trés materiais, amalgama, amalgama

adesivo e compdsito.

A. Amélgama — Amalgama

Sobre esta associacdo de materiais foram encontrados dois estudos laboratoriais que
testaram a sua eficiéncia.

A forca de adeséo entre dois amalgamas, medida pela forca de flexdo, recorrendo apenas
a retengdes mecanicas, variou entre 33.9 e 75.6 MPa num estudo, e 26.7 — 55.8 MPa noutro (0

valor de um amalgama ndo reparado é entre 104 — 117MPa).
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A forca de adesdo varia com o tamanho da restauracdo e com o uso de sulcos retentivos.
Resultados do estudo de Shen et al™ mostram valores significativamente baixos de forca de
flexdo com o uso de sulcos retentivos ou aumento da largura da cavidade. Os sulcos retentivos,
no momento da colocacdo do amalgama, s6 sdo preenchidos pelo material, sem haver a correta
condensagdo, fazendo com que estes sitios se tornem um ponto de fratura’® Quanto ao tamanho
da cavidade, ela esté relacionada com o condensador a usar. A for¢a de condensacdo do novo
amalgama, sobre o amalgama pré-existente, afeta a qualidade da reparagdo.’* ™ Dois vetores de
forca sdo aplicados, um lateral, perpendicular a restauracéo, e outro axial, paralelo a restauragéo.
Estes estudos demonstram que quanto maior é a forca de condensacdo lateral, maior ¢ a forca de
restauracdo reparada.’* ™ No entanto, a forca lateral aplicada é, normalmente, sempre menor do
que a axial e esta pode ser aumentada com a diminuicdo do diametro do condensador. Maiores
cavidades levam ao uso de maiores condensadores o que faz com que o tamanho da cavidade
influencie na forca de condensacdo e adesdo. No entanto, em cavidades pequenas onde ndo é
possivel fazer uma pressao lateral direta, 0 uso de condensadores muito pequenos fazem com que
o amalgama extravase, aumentando a forca axial mas diminuindo a forca lateral.(* ™
Aconselha-se, entdo, o uso de um condensador mais adaptado a cavidade que vai permitir
diminuir o extravasamento e aumentar a forca lateral.('* ™

Cooley et al® também concordam que o tipo de liga ndo tem qualquer influéncia nas
forcas de reparacdo. No entanto, outros estudos’” ™ provaram que o uso de amélgama esférica
aumenta a forca de reparacdo. Este tipo de amalgama possui maior flexdao® e extra
plasticidade!™, ajudando na molhabilidade da superficie da restauracéo, resultando numa melhor
adaptacdo. O mesmo estudo comprovou que o uso de ligas diferentes melhora a forca de
reparacdo.™ Assim, se o tipo de améalgama pré-existente é conhecido pelo dentista entdo outro
tipo de amalgama deve ser usado. Se o dentista desconhece o tipo de liga, a liga esférica deve ser

a escolhida.™

O protocolo para reparar este tipo de restauragfes deve seguir as recomendagdes acima

descritas, juntamente com a abordagem habitual para restauragdes em amalgama — criacdo de

retencGes, quer no dente, quer na restauragdo pré-existente.
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B. Améalgama — Amalgama Adesiva

Apesar do sucesso do amalgama estar bem documentado, ainda esta longe de ser o
material restaurador ideal. Com o aumento do uso de amalgamas menos cOrrosivos e
consequentemente com menor selamento entre o dente e a restaura¢do, é necessario um novo
material para ultrapassar este problema.® Na tentativa de minimizar a preparacéo do dente e das
cavidades, e propiciar retencdo adicional, surgiram os amalgamas adesivos.®”

Foram realizados 19 estudos laboratoriais na tentativa de melhorar este protocolo. Os
valores de forca de restauracdo de reparagdo encontrados variaram entre 0s 3.04 e 26.8 MPa.

Desde a invengéo do 4-META bonding (Amalgambond Adhesive System, NY), em 1990,
no Japao, por Nakabayashi e colaboradores, foi possivel a ‘adesdo’ de amalgama com amalgama,
dentina e compdsito.® 8 O produto original consiste em ativadores de dentina e esmalte (acidos
citricos e férricos), agente adesivo (HEMA), base (4-META/MMA) e catalisador (TBB)."® Este
produto contém um aditivo (PMMA) que melhora a retentividade. O Amalgambond Plus, além
de reter a restauracdo, também faz o seu selamento, diminuindo a hipersensibilidade, sem
necessitar de vernizes ou liners de cavidade."® De acordo com este autor, depois de se remover
o0 defeito da restauracdo criam-se retengdes mecéanicas com uma broca em forma de canaleta na
superficie do amalgama e em seguida aplica-se o ativador de dentina, lava-se e seca-se, aplica-se
0 adesivo, seca-se por 30 segundos e aplica-se a mistura de base-catalisador e aditivo, na qual o
amalgama deve ser condensado enquanto a superficie ainda estiver himida.®? Com o uso deste
produto o améalgama esférico parece ter maior sucesso na reparacao.®

Outros estudos foram realizados na tentativa de reduzir as retencbes mecénicas e
aumentar as quimicas. Um estudo laboratorial testou trés tipos de tratamento superficial: jacto
com 6xido de aluminio, broca com ponta diamantada, ou polimento final de amalgama e dois
adesivos: Scotchbond Multipurpose Plus (3M Dental) e All Bond 2 (Bisco Dental, Itasca, IL
USA). A resisténcia encontrada foi sempre inferior em comparacdo as restauracbes em
amalgama intactas. A resisténcia a forca de cisalhamento foi maior com as superficies
preparadas com a broca adiamantada ou o jacto de éxido de aluminio, embora sem significado
estatistico. Quanto aos adesivos, n4o se encontrou diferenca estatisticamente significativa.®?

Outro estudo, que avaliou a forga de cisalhamento entre dois amalgamas unidos por um
adesivo, concluiu que o jacto de 6xido de aluminio obtém melhores forcas de adesdo do que o
uso da broca adiamantada. Em seguida, a aplicagdo de qualquer um dos sistemas adesivos

citados obtém-se maior sucesso.®* ® Provavelmente porque este tratamento de superficie
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aumenta a energia de interagdo (diminuindo o angulo de contato), produz micro retengdes e
aumenta a superficie de contato com o adesivo."®

Diversos sistemas adesivos foram desenvolvidos utilizando aliados como o &cido
fosforico ou outros acidos.®® Estes materiais tém a capacidade de aumentar a molhabilidade do
améalgama hidrofdbico, aumentar a forca de adesdo, por micro-retencdo e melhorar o selamento
da restauracdo, o que resulta na diminuicdo da microinfiltracdo e sensibilidade po6s-operatoria,
melhor integridade da restauracéo e do dente e diminuicdo das fraturas("”

Varios estudos®4-80)

parecem favorecer o uso destes sistemas adesivos pelas razbes
supracitadas e porque estes parecem ser iguais ou melhores que as retencdes na forma de
canaletas, eliminando a remocéo desnecesséria de dente sdo.®* ® Os adesivos de polimerizacdo
dupla ou foto polimerizaveis apresentaram eficiéncia estatisticamente superior na retencdo das
restauracdes do que os de auto-polimerizacdo. 8 Um estudo aconselha a combinacéo de uma
fina camada de adesivo dual como amalgama esférico.”™ A quarta geracdo de adesivos,
multipurpose, pode ser usada quer no esmalte quer na dentina e com 0s mais variados materiais,
como a amélgama.® ) No entanto, as vantagens do uso de adesivos parecem ser mais evidentes
na interface dente-restauracédo e ndo na restauragéo-restaura(;éo.(31' 89)

Assim, apesar da popularidade destes sistemas adesivos, a literatura ainda é controversa
neste assunto.®

Entretanto, também surgiu a opc¢do de adesdo entre amalgamas, através dos cimentos
adesivos de resina, cimentos de iondmero de vidro convencional ou modificados com resina,
apés o tratamento da superficie.®® Foram ensaiadas vérias formulas com diversos acidos e
cimentos, todas elas com sucesso.®® Os sistemas Amalgambond Plus, Panavia-21 e Fuji-Il
apresentaram melhor desempenho que o convencional verniz Copalite ou nenhum outro
tratamento.®” O mesmo acontece com o ionémero de vidro convencional, sendo o do tipo VII o
que apresenta melhor desempenho.®® Um estudo demonstrou maior sucesso do cimento de
ionémero de vidro do tipo | comparativamente com o cimento adesivo de resina Panavia F 2.0.
Os cimento de ionémero de vidro conseguem uma adesdo quimica entre a amalgama e o dente e
reduzem a microinfiltracio.®”

Comparando a técnica de reparacdo de amalgama tradicional com a da améalgama adesiva
chega-se a conclusao que as restauracdes ndo adesivas limitam-se ao preenchimento da cavidade.
Em contraste, a amalgama adesiva, restaura as funcdes do dente, permitindo uma correta

distribuicdo das forcas mastigatérias e diminuindo o risco de fraturas.(> %2
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Contudo, ndo existe evidéncia cientifica que apoie ou refute o0 uso de restauracdes de

amélgama adesivas.® %

C. Amalgama — Comp@sito

A reparacdo de améalgama com composito é possivel e muitas vezes vantajosa pela
possibilidade de mascarar estas restauracdes inestéticas. A resina composta, ndo sé melhora a
aparéncia estética, como faz a unido quimica ao esmalte e dentina reforcando a estrutura do
dente.® Cinco estudos laboratoriais foram encontrados sobre o assunto. As forcas de reparagdo
enquadraram-se entre os 1.34 e 39.9 MPa.

Igor Blum et al compararam o efeito de condicionamento da superficie de uma
restauracdo em amalgama com diferentes sistemas de abrasdo (jacto de éxido de aluminio; broca
adiamantada ou jacto de silica), com a forca de adesdo de uma resina reparada utilizando
diferentes sistemas adesivos (Panavia 21 com o primer da liga de amalgama; Amalgambond-
plus; All-Bond 3; ou silano com o sistema adesivo Colet). A forca de resisténcia foi maior
quando a superficie foi preparada com jacto de 6xido de aluminio ou silica, seguida da aplicacédo
do sistema adesivo Panavia 21.°% O jacto com 6xido de aluminio causa ‘micro’ retengdes,
enquanto que uma broca adiamantada causa ‘macro’ e ‘micro’ retencdes. Sem o uso de adesivo,
as macro retencfes produzem uma maior adesdo da amalgama, porém, com o uso de adesivos, as
micro retencdes através dos sistemas mencionados provocam uma homogeneizacdo e
humidificacdo da superficie, permitindo uma melhor infiltracdo do adesivo e maior adesdo ao
améalgama.®

Apesar do aumento do nimero de adesivos no mercado, a literatura ainda ndo encontrou
o melhor protocolo para reparar restauracées de amalgama com resina.®

Um estudo realizado com 30 pré-molares, restaurados com amalgama, extraidos e nos
quais foram provocados defeitos, foram divididos em dois grupos: reparagdo com compasito
(condicionamento acido + bonding + Z100) e reparacdo com amalgama adesivo
(condicionamento &cido + bonding + permite C). Os dentes foram seccionados e analisados
verificando-se que a microinfiltracdo foi significativamente mais reduzida na superficie
restauracdo-dente e restauracdo-resina, em comparagd0 com a reparacdo restauracao-

améalgama.®
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Foram encontrados na literatura dois estudos para avaliar um método de reparacdo ideal
de uma fratura que envolva amalgama e dentina.

No primeiro estudo avaliaram-se, em 50 dentes extraidos, 0s seguintes protocolos: Grupo
1: Jacto de silica da superficie do amalgama, condicionamento &cido na dentina, aplicacédo de
silano no améalgama, primer/bonding na dentina, resina opaca no améalgama e preenchimento da
cavidade com resina; Grupo 2: condicionamento &cido na dentina, jacto de silica na superficie do
amalgama, aplicacdo de silano no amalgama, primer/bonding na dentina, resina opaca no
amalgama, preenchimento com resina e Grupa 3: ataque acido na dentina, primer/bonding na
dentina, resina opaca. O grupo com melhor forca de adesdo foi o grupo 3, demonstrando a
importancia de que, uma vez expostos a dentina e o esmalte, o condicionamento &acido é
fundamental. No grupo 1 (34.1 (+/- 11.4)) e 3 (39.9 (+/- 14)) ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas.®

Assim, de acordo com este estudo e com um relato de caso encontrado na literatura de um
fratura de cuspide, o protocolo ideal para reparacdo de amalgama é: Jacto de silica na superficie
da amalgama (30 um CoJet®-Sand), condicionamento com &cido fosférico no esmalte e dentina,
primer e bonding no esmalte e dentina. Depois aplica-se silano no améalgama e resina opaca para
a mascarar. De seguida a cUspide € reconstruida com uma resina composta. Finalmente o
amélgama é novamente polido assim como o compésito.®®

Para a reparacao de defeitos pequenos e ndo cariosos, o uso de uma resina fluida apos a
abrasdo com ar e a aplicacdo de um adesivo, reduz significativamente a microinfiltracdo

comparando com o ndo tratamento dessa lesdo.®”

Opcoes de Protocolos de tratamento

Em sintese, a tabela IV resume os procedimentos mais aconselhados para a reparacao de
restauracdes, consoante 0 material a reparar que esteja presente e o material reparador que se

adeque.
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Tabela IV: Nesta tabela apresentam-se resumidos 0s protocolos para reparacéo de restauracfes defeituosas em
amalgama e composito

Opcoes de protocolos de tratamento

e Com sulcos retentivos

) e Tipo de liga diferente ou
Amalgama esférica

¢ Condensador adaptado a
cavidade

* Jacto de ar ou broca
adiamantada

* Condicionamento &cido
* Adesivo (multipurpose)

Amalgama * Cimento adesivo
(Amalgambond, Panavia 21

ou Fuji 11)

* Jacto de ar

* Acido fosférico na dentina e
esmalte e hidrofluoridrico no

Composito amellgEmE
* Adesivo na dentina e
esmalte

* Silano no améalgama
* Resina opaca

Amalgama adesiva

» Jacto de ar
, . « Acido hidrofluoridrico
Composito « Adesivo multistep
+ Silano
» Resina Fluida
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Conclusao

Estdo praticamente definidas as situacfes clinicas em que é adequada a reparagdo de
restauracoes.

Sem a existéncia de evidéncia cientifica de grande valor, os clinicos devem tomar as suas
decisbes baseadas na sua experiéncia profissional, circunstancias individuais e em conjunto com
0 paciente.

O resultado desta revisdo parece sugerir que a reparacao de restauracdes defeituosas em
amalgama ou compdsito pode ser eficaz.

Pode-se concluir que ndo existe uma técnica universal para reparar restauracdes em
composito ou em amalgama. Para além da diversidade de materiais existentes, os protocolos que
revelaram maior sucesso sdo aqueles tecnicamente mais sensiveis.

S&0 necessarios mais estudos laboratoriais para estabelecer um protocolo eficiente com
aplicacdo clinica.

Sendo assim, é necessario realizar mais estudos clinicos, e de maior duracdo, nesta area

para converter a experiéncia clinica em evidéncia cientifica.
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ANnexos

1. Tabela de critérios da USPSH

Reproduzido de Hyun et al, The replacement or repair of posterior amalgam restorations: when is it indicated in the

permanent dentition? An Evidence-Based Literature Review.(98)

in color and franslucency
te adjacent teoth stucture

translucency 15 within the
acceptable range of tooth
color and transhicency

Clinieal Alfa Brave Charhie
Characteristics
Color The restoration matches The mizmatch m color and | The mismateh 1=

outside the acceptable
range of color and
translucency

Marginal adaptation

Explorer does not catch or
has one-way catch when
drawn across the
restoration ‘tooth interface

Explorer falls into crevice
when drawn across the
restoration‘tooth mterface

Dentin or base 12
exposed along the
margm

Apatomue form

The general contour of the
restoration follows the
contour of the tooth

The generzl contour of the
restoration does not follow
the contour of the tooth

Tke restoration has an
overhang

Surface roughness

The smrface of the
restoration has no surface
defects

The swface of the
restoration has minimal
surface defacts

Tke surface of the
restoration has severs
surface defects

Marginal staining

There 15 no discoloration
betereen the restoration
and tooth

There 15 discoloration on
less than half of the
circumferential margin

Thkere 1= dizcoloration
on more than half the
circumferential margzin

Interfacizl stammg

There 15 no stam on the

There 15 more stain on the

Tke stam cannot be

sensiivity

syringe 1s activated for 2
seconds at 2 distance of
0.5 1n. from the
restoration with the facial
surface of the proximal
tooth covered with gauze

am air syrnge 1s activated
for 2 zaconds at a distance
of 0.5 in. from the
restoration with the facial
surface of the proximal
tooth covered with gauze
and ceases when the
stimulus 15 remeoved

restoration, or the stamm iz | restoration than on the pohizhed off the
equal on both the tooth swrounding tooth structure | restoration (body
and restoration discoloration)
Contact Hormal Light Mone
Postoperative Mo sensitvity when an air | Sensitrvity 15 present when | Sensifivity is present

when an air syninge 15
achvated for 2 second:
at a distance of 0.3 m.
from the restoration
with the facial suwrface
of the promimal tooth
covered with gauze and
does cease when the
stimmlus 15 removed

Secondary canes

There 15 no chmcal
diagnosis of canes

NA

There 15 chmical
diagnosis of canes

Luster of restoration

The restoration surface 13
shiny and has an enamsel-
like, transhicent

The restoration swiface 15
dull and somewhat epague

The restoration surface
15 distinetly dull and
opaque and 15
esthetically displeasing
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2. Tabela de critérios e-calib

Reproduzido de Hyun et al, The replacement or repair of posterior amalgam restorations: when is it indicated in the

permanent dentition? An Evidence-Based Literature Review.(98)

Clinical investigation SRR R

ID patient/ restoration ...
Date (dd /mm/yy): Baseline 1. Recall .............. 2. Recall............ 3. Recall............ 4.Recall......
Photographs (n"and date): ..........ccooeevivneeen o
Replica (nand date): ..ccoeeieieiiiieiienn 5. Recall............
. . 1. Surface luster 2. Surface staining 3. Colour stability and 4. Anatomic form
a) Aesthetic properties translucency
1. Clinically excellent / 1.1 Luster 2.1 No surface staining. 3.1 Good colour match 4.1 Form is ideal.
very good comparable to No difference in shade
| and translucency.
2. Clinically good 1.2 Slightly dull, not 2.2 Minor staining, easily 3.2 Minor deviations. 4.2 Form is only slightly
(after polishing very noticeable from removable. affected.
good) speaking distance.
3. Clinically sufficient / 1.3 Dull surface but 2.3 Moderate surface 3.3 Clear deviation but 4.3 Form differs but is not
satisfactory acceptable if coverad staining, also present on acceptable, Does not aesthetically displeasing.
(minor shortcomings, no with film of saliva. other teeth, not affect aesthetics:
unacceptable effects but aesthetically 3.3.1 more opaque
not adjustable w/o unacceptable. 3.3.2 more translucent
damage to the tooth). 3.3.3 darker
3.3.4 brighter
4. Clinically unsatisfactory 1.4 Rough surface, 2.4 Surface staining 3.4 (Localised) clinically 4.4, Form is affected and
(but repairable) cannot be masked by prasent on the restoration unsatisfactory but can unacceptable aesthetically.
saliva film, smple and is unacceptable: be corrected by repair Intervention (correction)
polishing is not major intervention 3.4.1 100 opaque necessary.
sufficient. Further necessary for 3.4.2 too translucent
intervention necessary. improvement 3.4.3 100 dark
3.4.4 too bright
5. Clinically poor 1.5 Quite rough, 2.5 Severe staining and/or 3.5 Unacceptable. 4.5 Form is completely
(replacement necessary) unacceplable plaque subsurface staining Replacement unsatisfactory and/or lost.
ratentive surface. (generalized or localized); y- Repair not feasible /
not accessible for reasonable, replacement
intervantion). needed.

5. Fractures and

8. Contact

| cracks

discoloration.

anamel

metal blade of can be

6. Marginal 7. Wear 9. Radiographic 10, Patient’s view
b) Functional retertion adaptation pointffood impact examination
properties (when applicable)
1. Clinically excellent | 5.1 Restoration 6.1 Harmonious 7.1 Physiclogical 8.1 Normal contact 9.1 No pathalagy, 10.1 Entirely satisfied
{ very good retained, no fractures | outline, no gaps, no waar aquivalent to point (floss or 25 pm harmanious transition

between restoration

fracture removable by
polishing.

(50-80% or 120-150
% of comesponding
enamel).

(80-120% of insered but nat 50 and tooth
comesponding pm blada).
enamel).
2. Clinically good 5.2 Small hairline 6.2.1 Marginal gap 7.2 Nomal wear with | 8.2, Slightly too 9.2.1 Acceptable 10.2 Satisfied
(after polishing very | crack. (S0 ). anly slight difference | strong but no cement excess
good) 6.2.2 Small marginal | to enamel disadvantage present

9.2.2 Positive/negative
step prasent at margin
=150 pm

3. Clinically sufficient | 5.3 Two or more or 6.3.1 Gap < 150pm | 7.3, Differing wear £.3, Slightly too weak, | 9. 3. 1 Marginal gap < | 10.3 Minor criticism of
| satisfactory larger hairine cracks | not removable rate to enamel but no indication of 200 pm. aesthetics
(minor and/or chipping (not | 6.3.2. Several small within the biological damage to tooth, 9. 3. 2 Negative steps | 10.3.1 Aesthetic
shortcomings, no affecting the marginal | enamel or dentin vanation gingivae or visible < 250 pm. shortcomings,
unacceptable intagrity or proximal fractures (< 50 % or 150-300 % | periodontal structures | no adverse effects 10.3.2 Some lack of
effects but not contact). of comesponding (50 pm metal blade oticed. chewing comfort.
adjustable wfo enamal) can pass sasily but 9.2.3 Poor radiopacity | 10.3.3 Ttime
damage to the not 100 pm}) of filling material. consuming procedure
tooth). andlor similar; No
adverse clinical effects.
4. Clinically unsatis- 5.4 Chipping fractures | 6.4.1 Gap > 250 um | 7.4 Wear 8.4 Too weak (100 9.4.1 Marginal gap 10.4 Desire for
factory which damage or dentine/base considerably exceads | um metal blade can | =250 pm. improvement
(but repairable) marginal quality or exposad. normal enamel wear; | pass) and possible 9.4.2 Cementexcess | (reshaping of anatomic
proximal contacts; 6.4.2_ chip fracture or occlusal contact damage (food accessible but not form or refurbishing
bulk fractures with or | damaging margins points are lost impaction). remaovable, efc.)
without partial loss 6.4.3 Motable enamel | (restoration = 300 % | Bapair possible. 9.4.3 Nagative steps
(less than half of the | or dentine wall of anamel wear or =250pm and
restoration). fracture antagonist > 300 9). repairable
5. Clinically poor 5.5 (Partial or 6.5 Filling is loose but | 7.5 Wear is excessive | 8.5 Too weak andior | 8.5.1 Secondary 10.5 Completaly
(replacement complete) loss of in situ. (restoration or clear damage (food caries, large gaps dissatisfied and / or
necessary) restoration. antagonist > 500 % of | impaction) and/or 9.5.2 Apical pathology | adverse effects incl.
comesponding panygingvitis. 9.5.3 Fractursloss of | pain.
enamel). Requires replacement | restoration or tooth
Acceptable function (n and 92): Mot accaptable (n, % and reasons):
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11.P perati 12.R: of 13. Tooth integrity | 14. Periodontal 15. Adjacent 16 Oral and general
c) Biological (hyper-)sensitivity caries, ion, ( | ks) P mucosa health
properties and tooth vitality abfraction (always compared
to a ref: tooth)
1. Clinically very 11.1 No 12.1 No dary or | 13.1 Compl 14.1. No plaque, no 15.1 Healthy mucosa | 16.1 No oral or general
good ci{ajpgvsensilivi!y. normal | primary caries integrity. inflammation, no adjacent to symptoms.
R pockats ion
2. Clinically good 11.2 Low 12.2 Very small and 13.2.1 Small 14.2. Little plaque, 15.2 Healthy after 16.2 Minor transient
(after correction very hypersensitivity for a localiz marginal enamel no inflammation minor removal of symptoms of short
good) limited penod of time, 1. Demineralization split (<150 pym). (gingivitis), no pocket | mechanical iritations | duration (of known or
nommal vitality, 2. Erosion or 3. 13.2.2 Hairline crack | development (sharp edges &tc.) unknown origin) local or
abfraction. No in enamel (<150 pm generalized.
perative treatment not probable)
raquired
3.Clinically sufficient | 11.2.1 Prematura / 12.3 Largerareas of | 12.3.1 Enamel split | 14.3.1 Plaque 15.3 Alteration of 16.3. Transient
/ satisfactory slightly more intense 1. Demineralisation, < 250 pm accumulation at mucosa but no symptoms, local and/or
(minor shortcomings 11.3.2 Delayed/weak 2. Erosion or 13.3.2 Crack <250 acceptable level suspicion of causal .
with no adverse effects | sensitivity; no 3. Abrasion/abfraction | pm; 14.3.2 Gingival relationship with
but not adjustable subjective complaints, | but only preventive no adverse effects. | bleeding ptabl filling material
without damage to the | no ded. y 14.3.3 Pocket
tooth) (dentine not exposed) formation acceptable.
4. Clinically 11.4.1 Premature/ very | 12. 4.1 Caries with 13.4.1 Major enamel | 14.4.1 Plaque 15.4 Suspected mild | 16.4 Persisting local or
unsatisfactory intense cavitation split (gap > 250 pm | accumulation not allergic, lichencid or | general symptoms of
(repair for prophylacti 11.4.2 Extremely 12.4.2 Erosion in or dentine or base acceptable. toxicological reaction. | oral contact stomatitis
reasons) delayed/weak with dentine exposed). 14.4.2 Gingival or lichen planus or
subjective complaints 12.4.3 Abrasion/ 13.4.2 Crack >250 bleeding not allergic reactions (or
11.4.3 Negative abfraction in dentine | pm (probe acceptable. remitting). Intervention
sensitivity Localized and penetrates). 14.4.3 Pocket depth necessary but no
gllervention necessary | accessible and can increase > 1 mm replacement.
ut not repl it paired
5. Clinically poor 11.5 Very ntense, 12.5 Deep 13.5. Cusp or tooth | 14.5 Severe / acute 15.5 Suspected 16.5. Acute / severe
(replacement acute pulpitis or non secondary canes or fracture. aingivitis or severe allergic, local and/or general
necessary) vital. Endodontic exposed dentine that periodontitis lichenoid or symptoms.
treatment is necessary | is not accessible for toxicological reaction.
and restoration has to repair of restoration.
be replaced.
Acceptable biologically (n and %): Not acceptable (n, % and reasons}):
_ Acceptable biologically (n and %): Not acceptable, reasons:
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