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RESUMO 

Tiago Daniel Guedes Monteiro 

Avaliação retrospectiva do desempenho clínico de restaurações de classe III com 

compósitos, realizadas por alunos de graduação em Medicina Dentária 

(Sob a orientação da Prof. Doutora Patrícia Manarte e Prof. Doutora Conceição Manso) 

Este estudo retrospectivo foi realizado mediante recolha de dados de fichas clínicas da 

FCS-UFP, e teve como objectivo primordial avaliar directamente o desempenho clínico 

de restaurações de classe III com compósitos, realizadas por alunos de graduação em 

Medicina Dentária. A amostra foi constituída por registos clínicos de 121 restaurações 

classe III, de 71 pacientes que frequentaram a clínica de Medicina Dentária (MD), da 

FCS-UFP, em 2009. Destes, 42 pacientes, com 86 restaurações apresentaram registos de 

inclusão no ensaio, sendo que 19 pacientes, com 50 restaurações, aceitaram participar 

na avaliação de desempenho clínico das restaurações classe III, ao fim de 2 anos. 

Assim, 50 restaurações foram observadas por 2 examinadores calibrados, segundo os 

critérios do USPHS. A maioria dos indivíduos que participou no ensaio de avaliação de 

desempenho de restaurações classe III aos 2 anos, pertence ao género feminino (84,2%), 

com idade média de 47 anos; a média do índice CPOs foi de 21,5 (4,7); 31,6% indicou 

ser fumador. Assim, 32% (n=16) das restaurações observadas pertenciam a pacientes 

fumadores. A taxa de sucesso clínico das restaurações classe III foi de 82% (IC95%: 

69,0%-90,5%) aos 2 anos. A taxa de sucesso foi de 94%, 96% e 86% conforme os 

parâmetros estético, funcional, e biológico, respectivamente. Nos parâmetros estéticos 

ocorreram alterações significativas da cor da restauração (T.McNemar; p<0,001), da 

pigmentação margem cavo superficial e da pigmentação superficial da restauração 

(T.Wilcoxon; p<0,001 e p=0,038, respectivamente), da forma e contorno axial 

(T.Wilcoxon; p=0,004), e da textura superficial (teste de McNemar; p=0,004) das 

restaurações. A integridade/adaptação marginal funcional mostrou deterioração (teste de 

Wilcoxon; p<0,001). Em 14% das restaurações ocorreu evidência de cárie secundária 

(teste de McNemar; p=0,016). As causas de fracasso estético (T. Wilcoxon; p<0,05) são 

a pigmentação da margem cavo superficial, a pigmentação superficial da restauração 

(4%) e a forma e contorno axial estetico (6%). A nível funcional ocorre um fracasso de 

4% por falha da integridade/adaptação marginal das restaurações (T. Wilcoxon; 
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p<0,001). Nos parâmetros biológicos ocorre fracasso aos dois anos, por presença de 

lesões de cárie secundária em 14% (teste de McNemar; p=0,016) das restaurações. A 

maioria das restaurações das restaurações com sucesso clínico foram realizadas na face 

mesial do dente 21 com sistema adesivo Prime&Bond NT e compósito Sygergy Nano 

Formula. O compósito de marca comercial Synergy Nano Formula mostrou 

aceitabilidade clínica excelente quanto à estabilidade da cor em comparação com outras 

resinas compostas, ao fim de 2 anos. O hábito de fumar não mostrou ter um efeito 

significativo na alteração dos parâmetros estético e biológico (cárie secundária) de 

restaurações (T. Fisher/T.Qui-quadrado, p>0,05). 
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ABSTRACT 

Tiago Daniel Guedes Monteiro 

Clinical performance retrospective evaluation of Class III restorations performed by 

undergraduate dental students 

(Under the orientation of PhD Patrícia Manarte and PhD Professor Conceição Manso) 

This retrospective study was conducted by collecting data from FHS-UFP clinical 

records and had as primary objective the Class III composites restorations clinical 

performance evaluation, made by dentistry undergraduate students. The sample 

consisted of 121 class III restorations clinical records in 71 patients who attended the 

Dental clinic in 2009 year. Of these, 42 patients with 86 restorations were included in 

the trial and, 19 patients with 50 restorations, agreed to participate in the evaluation of 

Class III restorations clinical performance after two years. Two calibrated examiner 50 

restorations according to USPHS criteria. Most of the individuals who partipated in the 

clinical trial belongs to the female gender (84.2%), mean age of 47 years; mean rate of 

DMFs was 21.5; 31.6% of the patient indicated to smoke; thus, 32% (n = 16) of the 

restorations observed belonged to smoking patients. Success rate of Class III 

restorations was 82% (95% CI: 69.0% -90.5%) after 2 years. Aesthetic, functional, and 

biological success rate was 94%, 96% and 86%, respectively. Aesthetic parameters 

registered significant restoration color match (T.McNemar, p<0.001), cavosurface 

marginal discoloration and surface staining (T.Wilcoxon, p<0.001 and p=0.038, 

respectively), axial anatomical form/contour (T.Wilcoxon, p=0.004) and surface texture 

(McNemar test, p=0.004) changes. The marginal integrity/adaptation showed functional 

deterioration (Wilcoxon test, p<0.001), and 14% of the restorations had evidence of 

secondary caries (McNemar test, p=0.016). Aesthetic failure (T. Wilcoxon, p <0.05) 

was due to cavosurface marginal discoloration, surface staining (4%) and axial aesthetic 

anatomical form (6%) changes; functional failure was due to 4% restorations with 

marginal integrity/adaptation (T. Wilcoxon, p <0.001) changes. In biological parameters 

failure occurs at two years by the presence of secondary caries lesions in 14% 

(McNemar test, p = 0.016) of the restorations. Most of the restorations that showed 
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clinical success were performed on the mesial surface of the 21 teeth, with the adhesive 

system Prime & Bond NT and the composite Sygergy NanoFormula. The composite 

trademark Synergy NanoFormula showed excellent clinical acceptability regarding 

color stability in comparison with other composites, after two years. Smoking habbits 

showed no significant effect on changing the aesthetic and biological parameters (dental 

caries) (T. Fisher / T.Qui-square, p> 0.05) of restorations after 2-years. 
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I. INTRODUÇÃO 

O ensino e o estudo das resinas compostas como materiais restauradores directos de 

patologias que afectam os tecidos dentários duros, esmalte e/ou dentina é parte 

integrante de vários cursos de graduação em Medicina Dentária. No curso de Mestrado 

Integrado em Medicina Dentária da FCS-UFP (Faculdade de Ciências da Saúde da 

Universidade Fernando Pessoa) estes desafios científico-pedagógicos estão 

directamente vinculados a unidades curriculares de conhecimento básico da Medicina 

Dentária, como os Materiais Dentários I e II. Contudo, a avaliação do conhecimento e 

aquisição de competências quanto à realização de preparações cavitárias e restaurações 

com materiais à base de resinas compostas é efectuado em unidades curriculares 

específicas do curso de graduação em Medicina Dentária, em particular nas unidades 

laboratoriais específicas de Cariologia e dentística I; Dentística II, e nas unidades 

curriculares de índole clínica, como a Dentística III, Medicina Dentária Conservadora, 

Clínica integrada Adultos I e II e Clínica integrada de pacientes especiais.  

1- Restaurações com compósitos em dentes anteriores, particularmente de 

preparações cavitárias de classe III  

É cada vez maior a necessidade de materiais restauradores que promovam uma 

aparência natural e semelhante à estrutura dentária e que possam ser colocados 

directamente no preparo cavitário mediante acção adesiva. Os pacientes desejam 

restaurações estéticas, especialmente em dentes anteriores, e um preenchimento directo 

constitui um procedimento técnico vantajoso relativamente ao tempo necessário e custos 

económicos das restaurações (Craig et al., 2000). 

As resinas compostas são cada vez mais utilizadas em Medicina Dentária para a 

realização de restaurações dentárias. Geralmente são compostas por uma carga 

inorgânica incorporada numa matriz de um monómero acrílico que, quando 

polimerizado, forma uma restauração sólida (Xu et al., 2010).  
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Segundo Soncini (2007), essencialmente nas últimas três décadas os compósitos 

tornaram-se comuns enquanto material de uso clínico, sendo em variadas situações uma 

alternativa válida aos procedimentos restauradores com amálgama. Os compósitos têm 

como qualidades a estética e a resistência, e como desvantagem a pouca ou nenhuma 

libertação de flúor (Craig et al., 2000). Apesar da evolução, a contracção e a tensão de 

polimerização, as diferenças de coeficiente de expansão térmica entre os compósitos e 

as superfícies dentárias e a sensibilidade da técnica restauradora continuam a constituir 

os maiores problemas associados à utilização de resinas compostas (Puckett et al., 

2007). A sua utilização é normalmente recomendada para as classes III, IV e V e para 

classes I quando a força oclusal não está identificada como um problema e a estética é 

um factor preponderante (Craig et al., 2000). 

A realização de restaurações com resinas compostas exige cuidados extremos, onde se 

inclui uma técnica cuidadosa e minuciosa, de forma a evitar-se a sensibilidade dentária 

pós-operatória e falhas inerentes ao material restaurador (Christensen, 2005). A 

utilização de resinas compostas determina a necessidade de um campo operatório seco e 

descontaminado, ou seja, não podem ser colocadas com sucesso em preparações 

cavitárias com espaços biológicos envolventes contaminados com sangue ou saliva. A 

contaminação do preparo cavitário resulta no fracasso da adesão entre o compósito e o 

dente (ADA, 2003).  

Segundo Armas-Veja et al. (2006), o aumento na procura de procedimentos clínicos 

menos invasivos e conservadores, mas também com resultados estéticos, em diversas 

áreas da Medicina Dentária, e a crescente exigência, por parte dos pacientes, de 

restaurações estéticas nos dentes, promoveram a necessidade de evolução das resinas 

compostas mas também dos sistemas adesivos utilizados. Dessa forma, 

progressivamente foram introduzidas diferentes metodologias de acondicionamento 

ácido das estruturas dentárias duras nos sistemas adesivos e promovida a evolução 

físico-química das resinas compostas, assim como da própria filosofia do tratamento 

restaurador. 

Os materiais adesivos são utilizados para promover a adesão entre o compósito e o 

dente (ADA, 2003a). De acordo com Puckett et al. (2007) relativamente às restaurações 
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em cerâmica, as restaurações com compósitos são economicamente mais acessíveis, 

podem ser colocadas em consultório e são facilmente substituídas ou reparáveis. Para 

Lynch et al. (2006), a utilização de materiais adesivos possibilita uma atitude mais 

conservadora, já que promove a remoção de menos estrutura dentária e possibilita um 

reforço da estrutura dentária remanescente, com aumento de resistência à fractura do 

dente restaurado, quando comparado a restaurações com amálgama. Assim, a utilização 

de materiais de adesão dentária permitem uma intervenção cirúrgica mínima nos 

preparos cavitários (Tyas et al., 2000). 

1.1- Descrição das principais desordens e patologias que afectam os tecidos 

duros nos dentes anteriores 

Os dentes anteriores especialmente os superiores são dos factores de maior relevância 

na estética do sorriso. As anomalias dentárias definem-se como congénitas (hereditárias, 

factores externos ou de etiologia mutifactorial) ou adquiridas (deficiências alimentares, 

influência de substâncias químicas, distúrbios do metabolismo e infecções de etiologia 

bacteriana ou perdas de estrutura de etiologia não bacteriana, entre outras) (Raščić et al., 

2006). 

De acordo com Cohens (1998) durante o processo de análise deverão ser procurados 

sinais de lesões de cárie, dentes escurecidos, edemas nos tecidos moles adjacentes às 

estruturas dentárias, dentes fracturados e restaurações com defeitos. O clínico deverá 

ainda ter em consideração sinais de perdas de estrutura indicadoras de lesões de abrasão, 

atrição, erosão e defeitos de estruturas dentárias inerentes ao desgaste e ao 

desenvolvimento. 

As lesões dentárias anteriores de etiologia não cariosa estão relacionadas com a perda 

de estrutura dentária por um processo de origem não bacteriano. Segundo estes autores, 

o envelhecimento pode ser uma das consequências da perda de estrutura dentária, de 

origem fisiológica. É difícil determinar qual a causa patológica e definir qual a sua 

etiologia, no entanto, normalmente são resultado da abfracção, abrasão, atrição e erosão 

(Bartlett & Shah, 2006). Embora este tipo de patologias possam afectar os dentes 
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anteriores, geralmente não constituem uma causa essencial para a realização de 

preparações cavitárias do tipo classe III.  

Segundo Andreasen (1970) os dentes anteriores superiores são os mais comuns e 

severamente afectados em casos de acidentes, devido a sua anatomia e posição na 

arcada, salientando que uma em 4 pessoas com idades inferiores aos 18 anos, terão 

grande probabilidade de sofrer um traumatismo dentário, do tipo fractura em dentes 

anteriores. 

A etiologia e os factores relacionados com o traumatismo dentário foram analisados por 

Forsberg et al. (1993). Segundo os mesmos autores, os factores como a oclusão 

anormal, overjet/ overbite aumentados, lábios curtos e incompatíveis aumentam 

significativamente a susceptibilidade à ocorrência de traumatismos dentários. 

Em 2004, Bezerra et al. efectuaram um estudo com a finalidade de avaliarem a 

prevalência de causas do traumatismo dentário. Os autores examinaram 326 pacientes, 

determinando que as causas mais comuns de traumatismo dentário foram as quedas 

(42,64%), seguida dos acidentes de bicicletas (19,93%), acidentes de trânsito (12,88%) 

e violência física (7,35%). As causas desconhecidas corresponderam a 17,2% dos casos. 

Embora este tipo de patologias possam afectar os dentes anteriores, geralmente não 

constituem uma causa essencial para a realização de preparações cavitárias do tipo 

classe III. Contudo, em dentes anteriores já restaurados, é de considerar a possibilidade 

de fragilidade estrutural e o risco acrescido de fractura perante uma ocorrência 

traumática. 

A cárie dentária é reconhecida como uma doença multifactorial, infecciosa, 

transmissível que produz uma desmineralização das estruturas dentárias (Lima, 2007). 

O seu aparecimento está dependente da interacção/desequilíbrio de três factores 

essenciais: o hospedeiro (dentes e saliva), a microflora oral e a dieta alimentar, que 

interactuam ao longo do tempo (Baratieri, 1993). 

Conforme a determinação do risco de cárie dentária, o paciente deverá ser informado e 

deverá ser realizada uma intervenção apropriada (Stefanac & Nesbit, 2007). 
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A análise por tipo de dente demonstra que os molares têm a percentagem mais elevada 

de prevalência de cárie (9,0%), seguidos dos pré-molares (3,8%), caninos (0,9%) e 

incisivos (0,8%) (Meng et al., 2011). 

As cáries secundárias são a principal causa para o fracasso das restaurações em geral 

(Kubo et al., 2011). O correcto diagnóstico desta condição é das chaves principais para 

determinar o tempo útil das restaurações. A radiografia é um meio que permite a 

detecção da perda de estrutura dentária adjacente a restaurações com compósito e por 

isso um meio auxiliar de diagnóstico de lesões de cárie nas superfícies proximais dos 

dentes anteriores, nomeadamente nas restaurações classe III (Moreira et al., 2011). 

Segundo um estudo publicado pela ADA (2010) de 9890 restaurações, realizadas em 

5800 pacientes, as cáries primárias (85%) e lesões não cariosas (15%) que incluem a 

abrasão/abfração/erosão e dentes fracturados, foram as razões mais frequentes para a 

realização de restaurações. Destas restaurações, 8351 deveram-se a cáries primárias, 

ocorrendo 17% em dentes anteriores (p<0,0001). A classe III correspondeu a 11% das 

restaurações avaliadas neste estudo.  

Apesar da literatura não ser completamente elucidativa acerca da correlação entre a 

configuração (forma), tamanho e profundidade (Yoshikawa et al., 1999) das cavidades e 

forças de contracção geradas durante polimerização dos compósitos, a configuração 

cavitária aparenta ser uma factor determinante (Soderholm et al., 1998; Unterbrink & 

Liebenberg, 1999).   

1.2 - Propriedades clínicas das restaurações de dentes anteriores com 

resinas compostas em preparações de classe III. 

Araújo et al. (2003) na apresentação dos fundamentos para restaurações adesivas 

directas em dentes anteriores, afirmaram que as resinas compostas, devido às suas 

propriedades permitem uma infinidade de possibilidades que conduzem a restaurações 

com cor, translucidez, textura e forma muito aproximadas das estruturas dentárias 

naturais, traduzindo-se na obtenção de restaurações tanto estéticas como funcionais. 
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São usados materiais adesivos para promover a adesão entre o compósito e o dente 

(ADA, 2003). As restaurações com compósito são economicamente mais acessíveis do 

que as restaurações em cerâmica e podem ser colocadas em consultório, sendo 

facilmente substituídas ou reparáveis quando necessário (Puckett et al., 2007).  

A maior desvantagem da utilização de resinas compostas está relacionada com o tempo 

de trabalho e com a elevada sensibilidade das técnicas de aplicação (Kramer et al., 

2005).  

Os compósitos devem ser minimamente eficazes quanto ao tempo de trabalho, tempo de 

manipulação, sensibilidade à luz ambiente, profundidade de polimerização, 

propriedades mecânicas, grau de absorção de água e solubilidade, estabilidade de cor e 

radiopacidade. As resinas compostas usadas nas restaurações de preparações cavitárias 

de dentes anteriores, apesar de fotopolimerizaveis, são altamente sensíveis às fontes de 

luz, sendo que cerca de 75% dos compósitos quando expostos a uma fonte de luz 

sensível, tal como a luz ambiente do consultório, polimerizam num tempo máximo de 

10 minutos, tendo por isso um tempo de trabalho limitado. Não devendo ultrapassar os 

90 segundos de manipulação num compósito fotopolimerizável (ADA 2003b). 

Como biomateriais, as propriedades das resinas compostas podem ser categorizadas em 

físicas, químicas, mecânicas, biológicas e clínicas (Bayne, 2007). 

Actualmente, os materiais compósitos incluem microhibrídos, micropartículas e 

nanohíbridos. Cada tipologia determina aplicações operatórias com benefícios clínicos, 

funcionais e estéticos. Os compósitos microhíbridos são materiais resistentes e por isso 

adequados ao esmalte e dentina. Por outro lado, os compósitos de micropartículas 

permitem um excelente polimento e bons resultados estéticos. Os compósitos 

nanohíbridos são compostos por partículas de diferentes tamanhos tendo na sua 

constituição percentagens de peso ou volume de partículas fabricadas por 

nanotecnologia; Estes materiais são os mais indicados para restaurações em dentes 

anteriores, devido à sua capacidade de resistir a forças e tenções, resistência ao desgaste 

e facilidade de polimento (Kwong, 2011). Todavia, e apesar de permitirem bons 

acabamentos das restaurações não aguentam polimentos excessivos (Netto, 2003). 
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Relativamente à cor das restaurações, a dentina é mais opaca, mais saturada e produz a 

cor base do dente. A translucidez do esmalte fornece uma profundidade natural para a 

restauração, difundindo a cor da dentina da mesma forma que a estrutura do dente 

natural teria. Podem ser conseguidas gradações adicionais em translucidez utilizando 

mais ou menos tons translúcidos e opalescentes (Kwong, 2011). 

A grande variedade de nanoparticulas nos compósitos nanoestruturados (nanohíbridos 

ou com nanopartículas) confere variação na coloração e radiopacidade dos diferentes 

sistemas de compósitos (Bayne, 2005; Mitra et al., 2003). 

As resinas compostas têm evoluído nas suas propriedades mecânicas, físicas e ópticas, o 

que se traduz numa ampla melhoria do seu comportamento clinico e consequentemente 

numa melhoria da qualidade das restaurações efectuadas (Hickel et al., 2007). 

A avaliação clinica das restaurações não contempla apenas o material restaurador, mas 

também as diferentes técnicas e vertentes operatórias utilizadas (Hickel et al., 2007), ou 

seja, um compósito pode revelar diferentes taxas de longevidade clinica consoante é 

aplicado em preparos cavitários convencionais ou modificados. Desta forma, a 

performance clínica das resinas compostas como materiais restauradores directos, bem 

como a longevidade das restaurações dentárias é dependente de três categorias de 

factores essenciais nomeadamente, os inerentes aos materiais, ao médico dentista, e ao 

paciente. 

A forma de avaliação mais frequentemente referida e aceite na avaliação das 

restaurações ao longo do tempo é a observação clinica directa da restauração, aplicada 

no paciente, utilizando os critérios clínicos de classificação estabelecidos pelo United 

States Public Health Service (USPHS) para o controlo do comportamento dos materiais 

restauradores. Contudo, também se verifica a possibilidade de avaliação por análise 

indirecta após a realização de impressões e confecção de modelos em resina epoxy ou 

gypsum seguida de análise laboratorial (para mediação do desgaste) ou mesmo 

inspecção ampliada (microscopia electrónica de varrimento das superfícies ou margens 

(Bayne, 2007), em casos de exodontia do dente. 
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Gunnar Ryge enumerou uma série de parâmetros para a avaliação prática do 

desempenho clínico dos materiais restauradores, que rapidamente se tornaram 

universalmente aceites, e que por terem sido usados no United States Public Health 

Service ficaram conhecidos como critérios USPHS ou Critérios de Ryge (Hickel et al., 

2007). Igualmente, estes critérios foram adaptados pela Califórnia Dental Association 

(CDA) para avaliar a qualidade das restaurações, sendo por isso também referidos como 

critérios USPHS modificados ou USPHS/CDA (Sarrett, 2005). Estes parâmetros 

clínicos foram alvo de re-impressão no ano de 2005, como um método standard para a 

avaliação clínica de restaurações com compósitos (Bayne & Scmalz, 2005; Cvar & 

Ryge, 2005). 

Grande parte dos estudos clínicos sobre restaurações com compósitos baseou-se nestes 

critérios, incluindo no protocolo quase sempre uma avaliação de base por dois 

examinadores independentes (Sarrett, 2005). Segundo Cvar e Ryge a utilização de 

fotografias e modelos contribui para uma melhor definição de características especificas 

da restauração, sendo meios importantes na calibragem dos examinadores. Os mesmos 

autores referem ainda que elevados níveis de concordância inter-examinadores e intra-

examinador, aceitável acima de 85%, podem gerar, em certos casos, algum grau de 

evidência, caso a discrepância seja mínima (Cvar & Ryge, 2005). 

Os parâmetros de avaliação inicialmente propostos por Ryge reflectiam as qualidades 

estéticas e o comportamento funcional das restaurações, sendo representados por cinco 

características, nomeadamente a cor da restauração, a alteração da cor da margem 

cavo-superficial, a forma anatómica, a adaptação marginal e o diagnóstico de cárie 

dentária. 

A cor da restauração consiste na capacidade do material restaurador mimetizar a cor da 

estrutura dentária a substituir (Bayne, 2007). A grande quantidade de aminas presente 

nas formulações iniciais de compósitos quimicamente activados escurecia a restauração 

tornando-a acastanhada, ao longo do tempo (Sarret, 2005). As alterações na cor da 

restauração são esteticamente desagradáveis e podem sugerir alterações químicas do 

material restaurador num período de tempo (Cvar & Ryge, 2005; Sarrett, 2005). A 

maioria dos compósitos fabricados após o ano de 1990 apresenta poucas alterações de 
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cor devido à incorporação de estabilizadores ultravioleta (UV) nas formulações da 

resina do compósito na cavidade, além de melhorar as propriedades mecânicas, 

contribui para a estabilidade da cor do compósito (Fano et al., 1995; Opdam et al., 

2002). No entanto, e apesar dos compósitos fotopolimerizáveis serem fornecidos em 

seringas teoricamente livres de bolhas de ar (Sarret, 2005), Fano et al. referem que a 

eliminação total de porosidades é praticamente impossível devido à percentagem 

residual de bolhas por volume na resina, incorporadas durante a produção (Fano et al., 

1995). 

A maioria dos estudos clínicos investiga os novos materiais utilizando poucas cores, 

normalmente as cores A2 e A3, em vez da totalidade (entre 10 e 14 cores) da palete de 

escolhas. De salientar, que dentes com cor mais escura podem não apresentar uma 

classificação boa na avaliação inicial da restauração, e segundo Bayne et al. (2007) é 

possível que 10% das restaurações dos estudos clínicos actuais apresentam um nível 

inicial de registo bravo. Ao fim de longos períodos de tempo, ambos, o dente e a 

restauração, podem sofrer alterações de cor. A dentina tende a escurecer e a ficar mais 

amarela em pacientes com idades entre os 35 e os 50 anos. Em estudos clínicos de longa 

duração pequenas alterações no escurecimento da cor das restaurações podem ser 

compensadas por alterações fisiológicas da cor dos dentes (Bayne, 2007). 

As alterações da cor na margem cavo-superficial das restaurações ou pigmentação 

marginal consistem em alterações da cor geradas por decomposição de depósitos de 

matéria orgânica em fendas desenvolvidas na interface dente/restauração (Sarrett, 

2005). Em casos graves, este factor para além de altamente inestético pode 

potencialmente permitir o desenvolvimento de infiltração marginal e a progressão de 

lesões de cárie dentária. 

A forma anatómica refere-se à capacidade do compósito resistir ao desgaste ou abrasão, 

sendo difícil detectar alterações de desgaste e no contorno da restauração, através de 

inspecção visual e sondagem, nos casos em que as margens não sejam usadas como 

referência. Na maioria das situações é esperado que a taxa de desgaste das restaurações 

seja bastante superior aquela do esmalte marginal da preparação cavitária, de referência 

(Cvar & Ryge, 2005). Todavia, na maioria das situações clínicas a perda de contorno 
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anatómico por desgaste não constitui mais um problema clínico, face ao aumento da 

resistência ao desgaste inerente às formulações dos compósitos usados, tornando o 

esmalte uma má referência para a comparação.   

A adaptação marginal ou integridade marginal refere-se à durabilidade mecânica das 

margens da restauração (Sarrett, 2005). Constitui um importante parâmetro clínico de 

avaliação da restauração, que frequentemente é investigado in vivo através de métodos 

laboratoriais, devido à possibilidade da exposição da dentina a fluidos orais, bactérias e 

a alterações térmicas poder causar danos na estrutura dentária (Cvar & Ryge, 2005). A 

aparência relativa de boa ou má integridade marginal depende da posição da margem da 

restauração, isto é, se a margem da restauração terminar sobreposta à margem cavo-

superficial da preparação, pode provocar alterações topográficas importantes. Nas 

restaurações com compósitos são frequentemente observadas ramificações nas margens, 

gerando uma aparência de rugosidade ou fractura do compósito. Contudo, à inspecção 

com sondagem estas aparências não revelam alterações reais das margens das 

restaurações (Bayne, 2007). 

O parâmetro da cárie dentária é interpretado como a resistência ao desenvolvimento de 

cáries secundárias ou recorrentes nas estruturas dentárias adjacentes à restauração 

(Bayne, 2007). Alguns autores como Bayne, Mjor e Jokstad et al. referem que não há 

razão para considerar as cáries secundárias diferentes das primárias (Bayne, 2007; 

Jokstad et al., 2001; Mjor, 2005) e autores como Kidd, citado por Bayne, interpretam 

cada incidência da lesão de cárie como uma nova lesão de cárie (Bayne, 2007). Jokstad 

et al. referem que alguns estudos clínicos sugeriam que a ocorrência de cáries 

secundárias constitui um fenómeno localizado, relacionado com a actividade 

cariogénica da placa bacteriana. Assim, parece haver baixa ou nenhuma evidência nas 

relações entre a existência de discrepâncias marginais e de microinfiltração, 

respectivamente, e o diagnóstico de cáries secundárias (Jokstad et al., 2001; Mjor, 2005; 

Sarret, 2005).  

Assim, os conceitos de pacientes de risco para cárie dentária e de cáries secundárias 

devem ser interpretados como fracassos biológicos e não como fracassos inerentes ao 

material restaurador (Sarrett, 2005). 
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No início da década de 80 alguns investigadores aumentaram o número de categorias 

USPHS para além das cinco originalmente propostas, considerando parâmetros de 

interesse a avaliação da oclusão, da sensibilidade pós-operatória, da fractura e da 

retenção das restaurações, da relação com periodonto, entre outros, e originando assim 

os Critérios Modificados USPHS ou Modificados de Ryge (Bayne & Schmalz 2005).  

A classificação por níveis Alfa, Bravo, Charlie e Delta (α, β , ,δ ) ou Rome, Sierra, 

Tango e Victor (RSTV) são usados para delinear a gravidade de cada parâmetro de 

avaliação (Bayne & Schmalz, 2005; Cvar & Ryge, 2005; Sarrett, 2005; Hickel et al., 

2007). Os critérios USPHS e os modificados, de avaliação directa das restaurações estão 

representados no Anexo 1 (Esquemas 1 e 2). 

1.3- Factores que condicionam o desempenho clínico das restaurações com 

compósitos dos dentes anteriores 

De acordo com Stefanac e Nesbit (2007) a avaliação correcta das expectativas, 

objectivos e motivações do paciente precedem a criação de qualquer plano de 

tratamento e clinicamente devem ser tidas em conta. Claramente, o paciente influencia 

os objectivos do tratamento. O interesse e registo preciso de dados acerca da saúde e 

higiene oral, a capacidade sócio-económica do paciente são alguns dos factores que 

podem determinar a selecção dos tratamentos a realizar. O Médico Dentista influencia o 

plano de tratamento, de acordo com os seus conhecimentos científicos, respectiva 

experiência clínica, e mesmo o método de planear diferentes resultados finais de uma 

reabilitação operatória.  

É de extrema importância a análise do fracasso de restaurações dentárias, tendo em 

conta que grande medida do trabalho clínico de um médico dentista consiste na 

reparação ou substituição de reparações (Hickel & Manhart, 2001). 

Segundo Bernardo et al. (2007) vários factores podem ser apontados ao fracasso das 

restaurações com compósitos, nomeadamente, o tipo de dente restaurado, as 

características da restauração, a arcada dentária (maxila/mandíbula), o número de faces 

restauradas e o tamanho da restauração. A avaliação clínica destes mesmos fracassos 
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varia de acordo com a definição de critérios de diagnóstico, ou seja, está implícita a 

questão interpretativa dos diferentes operadores (Hickel & Manhart, 2001). Também a 

falta de delimitação no que toca ao melhor método de ensino, potencia erros que podem 

determinar o sucesso das restaurações realizadas com compósito (Hickel & Manhart, 

2001).  

Para Ritter (2008) a presença de cáries secundárias (causa mais frequente para a 

substituição de restaurações previamente existentes), fracturas de restauração ou do 

próprio dente, a presença de defeitos marginais e o desgaste da restauração têm sido 

apontados como os principais potenciadores do insucesso clínico das restaurações com 

compósito, segundo resultados de vários estudos clínicos. No entanto, as causas para 

este mesmo insucesso variam e devem ser avaliadas consoante tipologia de estudo, o 

tipo de compósito e a duração do período de observação.  

De acordo com Anusavice (2003) os compósitos microparticulados apresentam um 

baixo conteúdo de carga inorgânica (razão polímero/carga elevado) que resulta num 

baixo módulo de elasticidade, grandes alterações de dimensão térmica, menor 

resistência ao desgaste e a abrasão, elevada absorção de água, fraca resistência a 

fractura e menor integridade marginal. Para preparos de classe III de pequena extensão 

os compósitos microparticulados são os mais indicados uma vez que não são sujeitos a 

grandes forças e são limitados ao esmalte. 

Na prática clínica as resinas compostas hibridas podem ser usados na restauração de 

classes III, pelas suas boas propriedades físicas. No entanto, e apesar do polimento 

satisfatório, o seu uso em áreas de grande envolvimento estético é limitado (Anusavice, 

2003; Burges et al., 2002). 
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1.4- Desempenho clínico de restaurações com compósitos em dentes anteriores  

A utilização de resinas compostas manifestou-se essencialmente nos últimos anos, 

principalmente por motivos estéticos, associado a exigências e requisitos de muitos 

pacientes. Assim, é imprescindível conhecer a longevidade clínica deste material 

restaurador, aos níveis local e mundial (Moncada et al., 2007). 

É necessário salientar que na avaliação e determinação das causas de sucesso/insucesso 

de restaurações de classe III, existem poucos estudos e artigos disponíveis (Kubo et al., 

2011).  

De acordo com Bayne (2007) a longevidade de uma restauração dentária é caracterizada 

ou definida pela capacidade que mesma possui em resistir funcional e esteticamente às 

condições da cavidade oral, tais como a forças mastigatórias, a hábitos oclusais, a 

comidas abrasivas, a enzimas salivares, mantendo clinicamente aceitáveis as 

propriedades biológicas, mecânicas, ópticas da mesma. 

Para avaliar a longevidade das restaurações com compósitos é fundamental considerar 

as características que afectam os resultados clínicos das restaurações, nomeadamente as 

propriedades do material restaurador, o profissional operador assim como os factores 

associados a cada paciente (Sarrett, 2005).  

Segundo Ritter (2008), um escasso isolamento resulta numa adesão deficiente, o que 

potencia o comprometimento da restauração realizada com compósito (Ritter, 2008). 

Por outro lado, Sarrett (2005) refere que a categoria do operador, o sistema adesivo 

empregue e o tipo de isolamento usado, não são factores que influenciem a taxa de 

insucesso do compósito. Todavia, Sarrett (2005) reforça a ideia que é intuitiva a 

influência do profissional operador na realização das restaurações com compósitos. 

Assim, numa faculdade de Medicina Dentária, a longevidade de restaurações com 

resinas compostas pode muitas vezes encontrar-se condicionada pelas competências 

clínicas dos operadores em formação, isto é, pela capacidade técnica dos estudantes na 

sua prática clínica Universitária (Opdam et al., 2004). 
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Por sua vez, Moncada et al., (2007) salientam que os estudos retrospectivos apresentam 

algumas limitações, nomeadamente, o facto da avaliação e do registo de dados sobre 

restaurações em compósito, terem sido realizados em épocas temporais em que este tipo 

de material era normalmente reservado para cavidades de menor tamanho e para áreas 

com baixa acção mastigatória. Este é um facto que influencia determinantemente a 

longevidade de uma restauração com compósito. 

Num estudo retrospectivo (Manhart et al., 2002), os resultados indicaram uma 

longevidade mediana de 11 anos para as restaurações com amálgama e de 8 anos para as 

restaurações com compósitos realizadas por estudantes de Medicina Dentária. No 

mesmo estudo, os autores referem que a longevidade das restaurações tendencialmente 

aumenta em grupos de Médicos Dentistas com mais anos de experiência clínica (Mjör et 

al., 2000).  

O tempo de sobrevivência para restaurações com compósito varia normalmente entre 3 

e 8 anos (Mjör, 1997; Mjör & Moorhead, 1998; Mjör et al., 2000; Tyas, 2005; cit in 

Bernardo et al., 2007). 

Segundo refere Collins (cit. in Brunthaler et al., 2003) no seu estudo com 8 anos, as 

restaurações com compósito têm uma taxa de insucesso 3 vezes superior à do 

amálgama. É necessário referir que a maioria dos estudos publicados sobre a 

longevidade e as taxas de sucesso de restaurações com compósito, como material 

restaurador, têm um acompanhamento temporal igual ou inferior a 3 anos. Ou seja, estes 

estudos, quando comparados com estudos de 5 a 8 anos de duração, têm uma taxa de 

sobrevivência mais elevada (Bernardo et al., 2007). 

Os estudos clínicos que permitem avaliar o desempenho das restaurações podem ser 

definidos em:  

 Retrospectivos (consistem numa análise de dados já existentes); 

 Transversais (obtenção de informação acerca do desempenho clínico ao longo de 

um determinado período de tempo); 
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 Prospectivos ou longitudinais (monitorização do desempenho de restaurações 

dentárias ao longo do tempo. Exigem um custo económico elevado) (Bayne, 2007). 

Nos estudos retrospectivos, para Opdam et al. (2007), a qualidade da informação está 

dependente da precisão que o operador teve em registar os tratamentos e sua respectiva 

informação após a execução. Além disso, estes estudos apresentam a limitação inerente 

à ausência de informação recente (Bayne, 2007), ou seja, são avaliadas as restaurações 

com base em recolhas de história passada da restauração. Por esse motivo, estes estudos 

exigem grande quantidade de restaurações e informação correspondente. Assim, podem 

ser camufladas possíveis falhas e erros associados à metodologia de investigação, mais 

precisamente em relação à de recolha da informação (Opdam et al., 2007). 

De acordo com Bayne (2007), os estudos transversais são relativamente fáceis de 

concretizar já que as restaurações dos pacientes são avaliadas uma só vez, sem 

necessidade de um segundo exame clínico intra-oral. Neste tipo de estudo existe uma 

grande probabilidade em considerar causas inadequadas como factores de insucesso, 

pois não existe conhecimento real e detalhado dos critérios que influenciam o resultado 

(paciente, operador, material, desenho do ensaio, condições intra-orais), sendo estes 

determinantes para a compreensão do insucesso das restaurações dentárias. 

Os estudos longitudinais permitem a execução de um estudo experimental controlado 

com a capacidade de responder a perguntas simples. Nestes estudos, os cinco critérios 

(paciente, operador, material, desenho da investigação, condições intra-orais) que 

influenciam o resultado clínico das restaurações podem ser controlados, se necessário. 

Os resultados não representam os resultados obtidos em clínicas dentárias privadas 

onde, por exemplo, os pacientes podem não ser os ideais. Os estudos longitudinais são 

dispendiosos e geralmente requerem operadores com muitos anos de experiência e 

formação clínica (Bayne, 2007). 

Para além dos custos económicos elevados, os estudos clínicos acerca de materiais 

dentários restauradores exigem compromisso e disponibilidade de tempo por parte dos 

investigadores (Manhart et al., 2002). Outra limitação das pesquisas clínicas está 

relacionada com a ausência de registo visual de modelos dentários ou fotografias. Estes 
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registos permitem a possibilidade de comparar, com maior pormenor, pesquisas de 

diferentes estudos clínicos (Bayne & Schmalz, 2005). 

De acordo com Opdam et al. (2007), nos estudos retrospectivos, a maior parte das 

vezes, as restaurações são realizadas por operadores que podem ter uma boa experiência 

na manipulação de um determinado material restaurador, por exemplo o amálgama, mas 

não estão suficientemente treinados aquando da utilização de diferentes compósitos 

como material restaurador adesivo. Assim, é importante destacar que os resultados dos 

dois os métodos de estudo, retrospectivo e prospectivo, são muito dependentes das 

capacidades individuais e técnicas do profissional aquando da colocação da restauração 

com diferentes compósitos (Hickel & Manhart, 2001). 

Opdam et al., (2007) referem que os estudos retrospectivos que se baseiam em 

restaurações com compósito realizadas na prática clínica geral, em média, atingem uma 

longevidade entre 3 e 5 anos para as restaurações registadas. 

Convém contudo salientar que estes métodos de estudo clínico fornecem:  

 Informação aos docentes e faculdades sobre as tendências curriculares, tanto 

nacionais como internacionais; 

 Provas científicas que fomentam a mudança, a nível internacional, de programas 

educativos de medicina dentária; 

 Um debate que pode permitir o desenvolvimento curricular sobre o ensino dos 

diversos materiais restauradores; 

 Apontar para necessidades de remodelação dos planos curriculares (Lynch et al, 

2006). 
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A intenção deste tipo de estudos é manter fora do mercado comercial, produtos de 

qualidade inferior e de encorajar o desenvolvimento de produtos com qualidade superior 

(Cvar & Ryge, 2005). 

Um estudo retrospectivo realizado por Moura et al., (2011) que avaliou o desempenho 

clínico e as razões do fracasso de restaurações em resinas compostas realizadas em 

dentes anteriores por alunos após 3 anos de acompanhamento (170 restaurações em 

dentes anteriores), a perda de restaurações e deficiente adaptação marginal foram 

apontadas como as principais causas para o fracasso, tendo em conta os critérios 

utilizados na avaliação (USPHS modificado). Por outro lado, as cáries secundárias não 

constituiram motivo para fracasso das restaurações. Do total de restaurações realizadas 

em dentes anteriores, 91,8% das restaurações de classe III foram consideradas 

satisfatórias e 0,8% insatisfatórias. Verificaram-se 8 restaurações perdidas (6%) e 2 

fracturadas (1,5%). Não se registou qualquer perda de dente (Moura et al., 2011). 

Analisando somente as restaurações de classe III (n=124), avaliadas no ensaio de Moura 

et al., relativamente à alteração de cor, 19 restaurações passaram de alfa para bravo 

(15,3%). Quanto à adaptação marginal, 36 restaurações passaram para a classificação de 

satisfatório (bravo) (29%). Por outro lado, na textura superficial, 54 restaurações 

passaram de alfa para bravo (43,5%). Ao avaliar o nível de adaptação marginal, 

verificou-se o resultado inverso do anterior, ou seja, 70 restaurações passaram para 

satisfatório (56,5%). Na forma anatómica, 2 restaurações passaram para o nível 

satisfatório (1,6%) enquanto uma passou para o nível insatisfatório mas podendo ser 

reparada (charlie) (Moura et al., 2011). 

Um estudo prospectivo publicado pela ADA (2007) sobre a avaliação de restaurações 

classe III com resinas compostas, determinou a distribuição do número de restaurações 

por tipo de dente. De acordo com o mesmo estudo, o incisivo central com a face mesial 

correspondeu a 35,1% do total de restaurações, seguido pelo incisivo central com a face 

distal em 34,2%. 
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2- Objectivos do Estudo 

O tema deste trabalho está directamente relacionado com a avaliação retrospectiva do 

desempenho clínico de restaurações classes III com compósitos realizadas por alunos de 

graduação em Medicina Dentária. 

Utilizando como referência as restaurações realizadas por alunos de graduação em 

Medicina Dentária da FCS-UFP, sob supervisão de docentes da área de Dentística, entre 

Janeiro e Dezembro de 2009, este trabalho de investigação visa: 

 Determinar a frequência de restaurações com compósitos em dentes anteriores, 

particularmente de classe III, comparativamente com a frequência de registos de 

restaurações em geral, mediante a análise dos registos efectuados nas fichas de 

triagem e de dentística. 

 Determinar a distribuição das restaurações classe III quanto à caracterização sócio-

demográfica da população em estudo (género, idade, existência ou não de 

patologias sistémicas, farmacoterapia, hábitos tabágicos, CPOs) no ano de 2009. 

 Caracterizar as restaurações de classe III conforme a localização por dente e faces 

dentárias envolvidas e materiais restauradores aplicados, no ano de 2009. 

 Avaliar a taxa de sucesso das restaurações classe III com compósitos em dentes 

anteriores e a taxa de sucesso quanto ao desempenho estético, funcional e 

biológico, relativamente ao ano de 2009. 

  Avaliar o desempenho clínico ao fim de 2 anos, das restaurações classe III 

conforme o sistema adesivo e a resina composta utilizados. 

Constituiu ainda um propósito deste trabalho, a elaboração de uma revisão da literatura 

sobre o tema referenciado. Para esse efeito, foram utilizados os motores de busca 

Sciencedirect, Scirus e Elsevier, aliados à consulta de artigos nas bibliotecas das 
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faculdades de medicina. A pesquisa bibliográfica centrou-se na utilização das seguintes 

palavras-chave: Anterior resin composite restorations; Clinical trials; Dental 

education; Dental schools composite restorations; Retrospective study. 

Preferencialmente foram seleccionados e utilizados artigos científicos com datas de 

publicação entre 2000 e 2011. No entanto, foram igualmente utilizados artigos 

publicados em anos anteriores devido à sua relevância científica. A pesquisa efectuada 

possibilitará discutir a relevância do tema e o estado da arte acerca da avaliação da 

qualidade clínica de restaurações de dentes anteriores, em particular das restaurações 

com compósitos de preparações cavitárias de classe III relizadas por alunos de 

graduação de medicina dentária. 
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II – MATERIAL E MÉTODOS 

2.1- Tipo de estudo e hipóteses formuladas 

Este trabalho é um estudo retrospectivo, baseado na metodologia empírica, e constitui 

um estudo avaliativo, descritivo e observacional relativo a restaurações classe III com 

compósitos, realizadas por alunos de Medicina Dentária na Universidade Fernando 

Pessoa no ano 2009. Pode ser considerado um estudo clínico controlado, visto ter sido 

efectuada a avaliação clínica directa da qualidade das restaurações dos pacientes, 

elaboradas conforme o protocolo clínico estabelecido na clínica pedagógica da 

FCS-UFP, e tendo por base critérios de inspecção clínica segundo os parâmetros de 

Ryge (Anexo 1). 

Assim, foram colocadas as seguintes hipóteses, a nula (H0) e a alternativa (H1):  

H0: O desempenho clínico das restaurações classe III com resina ao fim de 2 anos não 

difere em nenhum dos compósitos e/ou sistemas adesivos aplicados.  

H1: O desempenho clínico das restaurações classe III com resina ao fim de 2 anos difere 

conforme os compósitos e/ou sistemas adesivos aplicados.  

2.2- Recolha de dados, examinadores e calibragem dos examinadores 

A recolha de dados foi efectuada a partir dos registos das fichas de dentística e de 

clínica integrada, relativos a restaurações de uma ou duas faces (mesial/vestibular; 

mesial/lingual; mesial; distal/vestibular; distal/lingual; distal) em dentes anteriores; e 

pela posterior observação directa das restaurações classe III, aos 2 anos, sempre 

supervisionada e controlada por um docente da área de dentística, da Faculdade 

Ciências da Saúde – Universidade Fernando Pessoa. A recolha dos dados relativos à 

amostra realizou-se entre Março e Outubro de 2011 (ao fim de 2 anos da elaboração da 

restauração).  
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Na primeira fase foram analisados e recolhidos os dados relativos aos seguintes 

parâmetros: nome, código UFP do paciente, idade, género localidade de residência 

(município), data da primeira consulta, hábitos tabágicos (fumador ou não fumador), 

patologias sistémicas, consumo de fármacos, alergias, CPOs (número de superfícies 

cariadas, perdidas e obturadas), tratamentos efectuados (dente/face restaurada, data do 

tratamento, sistema adesivo, compósito). 

Esta informação foi recolhida numa ficha especificamente elaborada para este estudo 

(Anexo 2) com base nos registos dos tratamentos realizados nos pacientes pelos alunos 

de Medicina Dentária, no ano de 2009. 

Numa segunda fase, como será explicado na secção 2.4, foi realizada a avaliação clínica 

directa das restaurações, ao fim de 2 anos, por dois examinadores (estudante de 

Medicina Dentaria; docente da área de Dentística com 16 anos de experiência clínica). 

Os resultados da comparação das avaliações clínicas dos dois examinadores, para os 

vários critérios dos parâmetros de desempenho das restaurações, permitiram calcular 

uma concordância entre-examinadores, na forma de coeficiente de correlação intraclasse 

(ICC), igual ou superior 0,824 (IC95%: 0,695-0,982).  

2.3- População e Amostra de estudo 

Sendo um dos objectivos do estudo avaliar o desempenho clínico ao fim de 2 anos, das 

restaurações de dentes anteriores (classes III), considerou-se como população alvo os 

indivíduos que realizaram tratamentos restauradores e, que compareceram na consulta 

de dentística e clínica integrada de forma voluntária na Faculdade de Ciências da Saúde 

da UFP, durante o ano de 2009. As restaurações foram efectuadas por alunos no ano de 

2009 (Janeiro a Dezembro).  

De 556 processos clínicos de pacientes no ano de 2009 (com uma ou mais consultas 

efectuadas em 2009) e registo de restaurações de duas mais faces dentárias (n= 863 

restaurações), foram seleccionados aleatoriamente 201 processos (36%) de acordo com 

a percentagem de pacientes atendidos mensalmente, sendo que posteriormente os 

processos foram analisados (Figura 1). 
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Figura 1 – Fluxograma do processo de selecção e definição da amostra alvo e 

amostragem em estudo.  
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Destes 201 processos avaliados, 72 (35,8% pacientes) apresentavam registos de 

restaurações classe III (n=121) efectuadas no ano de 2009. Dos 72, apenas 42 processos, 

correspondentes a 42 pacientes (7,6% de 556 pacientes), apresentaram 86 restaurações 

classe III efectuadas em 2009 com informação completa/registada no processo (amostra 

alvo deste estudo) de acordo com os requisitos de registo para o presente ensaio; Destes 

42 pacientes, tendo sido contactados, compareceram 19 pacientes (26,4% de pacientes 

com restaurações classe III com registo completo relativamente ao total de restaurações 

apuradas em 72 pacientes) para avaliação da qualidade e desempenho clínico das 

restaurações, ao fim de 2 anos. Os 19 pacientes que aceitaram participar de forma 

voluntária e que compareceram na consulta de avaliação apresentavam o registo de 50 

restaurações de classe III efectuadas no ano 2009, que constituíram a amostra em 

estudo. A amostra em estudo correspondeu a 26,4% de pacientes e 41,3% das 

restaurações classe III, apuradas na amostra alvo no ano 2009.  

2.4- Selecção de dados para o estudo  

Foram registados directamente numa ficha de Excel os tratamentos restauradores 

realizados com material restaurador compósito, em dentes anteriores, particularmente 

nas restaurações de classe III, de acordo com a sua data de realização, número do dente, 

face dentária restaurada, marca comercial do material restaurador usado, bem como a 

cor, marca comercial do sistema adesivo aplicado (Anexo 2). Para efeitos de avaliação 

de desempenho clínico das restaurações classe III com compósitos foram utilizados os 

critérios de avaliação de Ryge ou USPHS (Anexo 1; esquema 1) já que era pretendida a 

avaliação clínica directa das restaurações, ao fim de 2 anos. 

2.4.1- Critérios de inclusão e de exclusão para registo de dados 

Nas consultas clínicas de Medicina Dentaria é comum verificar o estado das 

restaurações dentárias. Sempre que é necessária a reparação ou substituição da 

restauração este procedimento é descrito no processo clínico do paciente. De cada 

processo analisado foi retido para o estudo o seguinte: 
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Apenas foram pesquisadas as restaurações de classe III com compósitos em dentes 

anteriores (canino a canino) definitivos.  

Para uma restauração com compósito ser considerada valida e com sucesso clínico 

funcional, estético e biológico é fundamental que não tenha sido reparada ou substituída 

no período de 2 anos, ou seja até ao ano de 2011 (ausência de registo de insucesso 

funcional, estético e biológico da restauração). 

Uma restauração com compósito foi considerada inválida ou com insucesso clínico 

quando o dente restaurado foi sujeito a tratamentos adicionais não restauradores 

directos, nomeadamente tratamento endodôntico não cirúrgico, tratamento endodôntico 

cirúrgico, tratamentos reabilitadores indirectos, como, recurso a prótese fixa ou ainda a 

substituição da restauração por motivos de cárie recidivante, desadaptação marginal da 

restauração, sensibilidade dentaria pós-operatória, ausência de contacto proximal, 

pigmentação da restauração, fractura do dente ou da restauração. 

Qualquer restauração que não fosse realizada somente com uma resina composta foi 

considerada excluída para efeitos de registo neste estudo (falta de indicação do 

compósito e do sistema adesivo nas fichas clínicas). 

2.4.2- Critérios de avaliação das restaurações  

A avaliação clínica foi efectuada mediante inspecção visual/táctil, com visão directa dos 

dentes, com espelho, sonda romba e fita dentária, com luz artificial. O campo operatório 

foi isolado parcialmente, com rolos de algodão, aspiração de saliva e foi usado jacto de 

ar, para secagem das superfícies dentárias restauradas a serem avaliadas. A forma e 

contorno axial (contacto proximal), foram avaliadas mediante a passagem de fita 

dentária. Cada restauração foi classificada directamente, segundo os critérios de Ryge 

modificados (Anexo 1) mediante os parâmetros estéticos (alterações de cor da 

restauração, pigmentação da margem cavo superficial da restauração, pigmentação 

superficial da restauração, forma anatómica e contorno anatómico e textura superficial) 

e funcionais (integridade/adaptação da margem cavo-superficial). Para cada um dos 

critérios clínicos foi usada uma classificação de nível alfa (α, excelente/muito bom), 
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bravo (β satisfatório), charlie (), insatisfatório mas, pode ser reparado) e delta (δ; 

insatisfatório, sem reparação), para indicação dos graus de aceitabilidade clínica das 

restaurações. Para os parâmetros biológicos (cárie secundaria, dor ou sensibilidade pós-

operatória, sangramento na papila gengival adjacente à restauração) foi usada a 

classificação de níveis A (ausência de cárie secundária, dor ou sensibilidade pós-

operatória, sangramento na papila gengival adjacente à restauração) e B (presença de 

carie secundária, dor ou sensibilidade pós-operatória, sangramento na papila gengival 

adjacente à restauração). Para efeitos de cálculo do sucesso das restaurações 

consideraram-se válidas as classificações de alfa e bravo (parâmetros estéticos e 

funcionais) e ausência de alterações biológicas. 
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2.5- Protocolo clínico de materiais e procedimentos restauradores de classe 

III na FCS-UFP (isolamento do campo operatório, preparação cavitária, 

materiais restauradores e técnica restauradora, acabamento e polimento)  

Os operadores que realizaram as restaurações em dentes anteriores com compósitos, no 

ano de 2009, foram estudantes do 4º, 5º e 6º anos de graduação em Medicina Dentaria 

da Universidade Fernando Pessoa, os quais por sua vez foram supervisionados por 

docentes da área de dentística nas unidades curriculares clínicas de Dentística III, 

Medicina Dentária Conservadora e Clínicas integradas de acordo com o protocolo 

clínico de Dentística das clínicas pedagógicas de MD da instituição. Todas as 

restaurações foram consideradas como válidas, com sucesso, aquando da sua 

elaboração, em 2009, uma vez que foram devidamente validadas pelos docentes. 

O protocolo clínico restaurador, definido pela dentística na clínica pedagógica de MD 

da UFP inclui as seguintes recomendações: 

 Utilização de cunhas de madeira no espaço interproximal, prévio à elaboração da 

preparação cavitária e aquando da aplicação de material restaurador, de modo a 

permitir uma maior qualidade na execução da superfície de contacto em 

restaurações classe III; 

 O preparo cavitário inclui, se presente, a remoção da restauração existente (excluída 

deste ensaio) e a remoção total de tecidos cariados;  

 Para a realização de uma restauração classe III é aplicada uma matriz de acetato, de 

forma a garantir uma superfície de contacto com forma anatómica adequada; 

 O sistema adesivo Etch-and-Rinse ou Self-etch é aplicado segundo as 

recomendações do fabricante; O Self-etch com pré-etching no esmalte, durante 15 

segundos é preconizado no protocolo de dentística na restauração de dentes 

anteriores. 
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 As cavidades preparadas em dentes anteriores são restauradas segunda a técnica 

incremental com compósitos micro-híbridos/nanoestruturados de média 

consistência clínica. O acabamento das restaurações é realizado com brocas 

diamantadas e discos de polimento (Soft-Lex
®

, 3M ESPE, e OptiDisc™, Kerr); 

  As restaurações são executadas após realização de isolamento relativo adequado, 

com rolos de algodão e aspiração de saliva.  

2.6- Comissão de ética 

Tendo em consideração que todos os processos clínicos de pacientes da clínica 

pedagógica de Medicina Dentária da FCS-UFP, já contemplam a declaração de 

consetimento informado, e que os participantes neste ensaio, haviam já afirmado e 

assinado o consentimento informado, indica-se que para efeitos de observação e 

atendimento e tratamentos na FCS, a comissão de ética da UFP foi consultada tendo 

parecer favorável quanto à informação prestada e consentimento informado, que o 

paciente toma conhecimento e assina na clínica pedagógica de Medicina Dentária, da 

FCS-UFP.  
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2.7- Tratamento estatístico de dados 

Os dados do estudo foram registados numa folha de cálculo do programa informático 

Microsoft Office Excel (2010) numa matriz com os códigos atribuídos a cada variável 

sendo estas: género, idade, estado da higiene oral, entre outros. 

Todos os procedimentos de análise estatística foram realizados com recurso ao 

aplicativo informático Statistic Package For Social Sciences (SPSS®) vs 19.0 (2010) 

para Windows. Os resultados das avaliações do estudo clínico foram apresentados em 

tabelas de contingência, com a descrição das frequências absolutas (n) e relativas (%), 

para género, residência, localização intra-oral das restaurações, compósito, sistema 

adesivo, medicamentos e patologias. A descrição dos dados acerca da idade, número de 

superfícies cariadas, perdidas ou obturadas e índice CPOs dos pacientes foi efectuada 

mediante estatística descritiva (media e desvio padrão, medianas e percentis 25 e 75, 

mínimo e máximo).  

Considerou-se um nível de significância de 0,05, ou seja, rejeita-se a hipótese nula 

(considerada em cada teste) em todas as situações em que a probabilidade associada a 

estatística do teste (p) seja inferior a esse valor. 

Para avaliar a existência de possíveis associações entre variáveis utilizou-se o teste de 

qui-quadrado, visto as variáveis serem maioritariamente qualitativas nominais.  

Para efeitos da avaliação do comportamento e comparação longitudinal, foi aplicado o 

teste de McNemar ou o teste de Wilcoxon, a fim de verificar a existência de diferenças 

significativas entre os níveis de classificação nas restaurações em dois momentos de 

tempo.  

A comparação de taxas de sucesso/insucesso aos 2 anos por compósito/ sistema adesivo 

foi realizada através do teste de Fisher (amostras pequenas). O intervalo de confiança 

para a taxa de sucesso foi calculado de acordo com o método de Wald. 
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III. RESULTADOS 

3.1- Caracterização da população e da amostra 

Neste estudo foram analisados 201 processos clínicos, dos quais 72 processos, 

(correspondente a 72 pacientes) apresentavam restaurações classe III (n= 121), mas 

apenas 42 processos clínicos (correspondente a 42 pacientes com 86 restaurações) 

apresentavam as fichas devidamente preenchidas (Figura 1), e desses apenas 19 pessoas 

compareceram para observação e avaliação clínica das restaurações (50 restaurações). 

Tabela 1 – Distribuição percentual da amostra alvo e da amostra do estudo clínico 

relativamente ao género e local de residência (municípios).  

  

Amostra Alvo 

42 Pessoas  

(86 restaurações 

seleccionadas) 

Amostra em 

Estudo 

19 Pessoas 

 (50 restaurações 

observadas) 

Variável  Categoria n % n % 

Género 
Feminino 31 73,8 16 84,2 

Masculino 11 26,2 3 15,8 

Residência 

(Municípios) 

Águas Santas 1 3,6 - - 

Carvalhos 1 3,6 1 7,7 

Celorico de Basto 1 3,6 - - 

Ermesinde 1 3,6 1 7,7 

Maia 6 21,4 4 30,8 

Matosinhos 2 7,1 - - 

Porto 11 39,3 5 38,5 

S. M. de Infesta 1 3,6 1 7,7 

Valongo 2 7,1 1 7,7 

Vila do Conde 1 3,6 - - 

Vila Nova de Gaia 1 3,6 - - 

 

Segundo os resultados apurados (Tabela 1) das principais características da amostra 

alvo, o género feminino tem uma representação de 73,8%. Também na amostra 

estudada se verificou que 84,2% dos pacientes são do género feminino. 

Quanto à residência e consequente distribuição por município, quer na amostra alvo 

como na amostra estudada, o Porto assume-se como o município com a maior 
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percentagem de representação, 39,3% e 38,5%, respectivamente, seguido da Maia com 

21,4% e 30,8% (Tabela 1). 

3.2- Distribuição das restaurações de preparos cavitários de classe III e 

caracterização sócio-demográfica da amostra (género, idade, existência ou 

não de patologias sistémicas, farmacoterapia, hábitos tabágicos, CPOs) no 

ano de 2009 

Tabela 2 – Distribuição de idade, número de superfícies cariadas, perdidas, obturadas e 

índice CPOs, na amostra alvo e na amostra do estudo clínico. 

 Variável Média (DP) Me (P25-P75) Min-Max 

Amostra 

Alvo 

42 Pessoas 

(86 

restaurações) 

Idade 43,8 (13,8) 42 (34 - 55,8) 22 – 78 

nº cariadas 7,1 (3,4) 7 (4,5 - 9,5) 0 – 16 

nº perdidas 8,4 (4,7) 8 (5,5 - 10,5) 0 – 22 

nº obturadas 4,9 (4,4) 3 (2 - 8,5) 0 – 17 

CPOs 20,4 (6) 20 (16,5 - 24,5) 7 – 35 

Amostra em 

Estudo 

19 Pessoas 

(50 

restaurações) 

Idade 47,3 (13) 45 (38 - 55) 27 – 78 

nº cariadas 7 (3) 7 (4 - 9) 0 – 12 

nº perdidas 9,7 (4,4) 9 (7 - 11) 4 – 22 

nº obturadas 4,8 (4,3) 3 (2 - 7) 0 – 17 

CPOs 21,5 (4,7) 20 (18 - 26) 16 – 30 

 

Na distribuição de idades (Tabela 2), no caso da amostra alvo de 42 pessoas (86 

restaurações) a idade varia entre os 22 e os 78 anos, apresentando uma mediana de 42 

anos e uma média da idade de 43,8 anos. Relativamente ao estudo da amostra das 19 

pessoas observadas, a idade variou entre 27 e 78 anos, com uma média de 47,3 anos. 

Enquanto os registos da amostra alvo possibilitaram a detecção de pacientes com um 

máximo de 16 superfícies cariadas, na amostra observada esse valor atingiu ainda um 

máximo de 12 superfícies com lesões de cárie (Tabela 2). O índice CPOs (Tabela 2) na 

amostra alvo foi em média de 20,4 (6), metade destes apresentavam um valor de pelo 

menos 20, mas que em todos variou entre 7 e o valor máximo de 35. Na amostra em 

estudo, os valores de média e de mediana são muito aproximados aos anteriores (21,5 e 

20, respectivamente), mas a amplitude de observações diminui, sendo o mínimo de 16 e 

o máximo valor registado de 30, para o CPOs. 
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Tabela 3 – Distribuição percentual da amostra (alvo e do estudo clínico) relativamente 

a hábitos tabágicos (fumador sim ou não), presença de patologias sistémicas (Diabetes, 

HTA-hipertensão arterial, patologias do esófago e estômago, depressão, reumatistmo) e 

consumo de medicamentos (Anti-HT: anti-hipertensor; Anti-HT diurético; ADO-

insulina: antidiabético oral ou insulino-dependente; Tranquilizantes; Antidepressivos; 

Aspirina; Outros fármacos; Analgésicos; Anti-inflamatórios). 

  

Amostra Alvo 

42 Pessoas 

(86 restaurações) 

Amostra em Estudo 

19 Pessoas 

(50 restaurações) 

Variável Categoria N % n % 

Fumador 
Não 29 69,0 13 68,4 

Sim 13 31,0 6 31,6 

Patologias Sistémicas 

Diabetes 
Não 37 90,2 16 84,2 

Sim 4 9,8 3 15,8 

HTA 
Não 38 90,5 16 84,2 

Sim 4 9,5 3 15,8 

Pat_esófago_estom Não 42 100,0 19 100,0 

Depressão 
Não 41 97,6 18 94,7 

Sim 1 2,4 1 5,3 

Reumatismo 
Não 40 95,2 18 94,7 

Sim 2 4,8 1 5,3 

Consumo de Medicamentos 

Anti-HT 
Não 36 85,7 15 78,9 

Sim 6 14,3 4 21,1 

Anti-HT_diuréti 
Não 41 97,6 18 94,7 

Sim 1 2,4 1 5,3 

ADO_Insul 
Não 41 97,6 18 94,7 

Sim 1 2,4 1 5,3 

Tranquilizantes 
Não 36 85,7 17 89,5 

Sim 6 14,3 2 10,5 

Anti-depressivos 
Não 41 97,6 18 94,7 

Sim 1 2,4 1 5,3 

Anticoagulantes 
Não 41 97,6 19 100,0 

Sim 1 2,4 - - 

Aspirina Não 42 100,0 19 100,0 

Outros fármacos Não 42 100,0 19 100,0 

Análgésicos Não 42 100,0 19 100,0 

Anti-inflam Não 42 100,0 19 100,0 

 

Numa primeira análise à Tabela 3, a amostra alvo tem 13 fumadores (31%) e a amostra 

observada apresenta 6 fumadores (31,6%). 
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Quanto ao registo de Patologias Sistémicas, 90,2% e 84,2% não têm diabetes (amostra 

alvo e amostra observada, respectivamente). A amostra alvo apresenta 9,5% de pessoas 

com HTA, enquanto a amostra observada apresenta 15,8%. Nenhuma das amostras 

apresenta patologias do esófago e estômago. Um paciente apresenta Depressão, 

contabilizando 2,4% dos pacientes da amostra alvo e 5,3% na amostra observada. Ainda 

na análise à presença de patologias sistémicas, o reumatismo está presente em 4,8% da 

amostra alvo e em 5,3% da amostra observada (Tabela 3). 

Relativamente ao consumo de medicamentos (Tabela 3), na amostra alvo 14,3% tomam 

Anti-HT (Anti-Hipertensor), 2,4% Anti-HT diurético, tal como ADO-insulina 

(antidiabético oral ou insulino-dependente), 14,3% têm necessidade de tranquilizantes, 

2,4% toma anticoagulantes e ninguém refere a utilização de aspirina, analgésicos, anti-

inflamatórios ou outros fármacos. Na amostra observada 21,1% tomam Anti-HT, 5,3% 

Anti-HT diurético, assim como ADO-insulina, e 10,5% tomam tranquilizantes. 
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3.3- Caracterização das restaurações de classe III conforme a localização por 

dente e faces dentárias envolvidas e materiais restauradores aplicados, no 

ano de 2009 

Tabela 4 – Distribuição percentual da amostra alvo e da amostra do estudo clínico 

relativamente a dentes e face restaurada, sistema adesivo e compósitos usados e cor do 

compósito (escala VITA
®
) aplicado. 

  

Amostra Alvo 

42 Pessoas 

(86 restaurações) 

Amostra em Estudo  

19 Pessoas 

(50 restaurações) 

  n % n % 

Dente 

11 20 23,3 12 24,0 

12 15 17,4 10 20,0 

13 10 11,6 5 10,0 

21 21 24,4 13 26,0 

22 11 12,8 5 10,0 

23 9 10,5 5 10,0 

Total 86 100,0 50 100,0 

Face Restaurada 

Mesial 52 63,5 34 68,0 

Distal 30 36,6 16 32,0 

Total 82 100,0 50 100,0 

Sem registo 4    

Total 86    

Sistema Adesivo 

Prime&Bond NT 77 89,5 43 86,0 

Futurabond NR 7 8,1 7 14,0 

Futurabond DC 2 2,3   
Total 86 100,0 50 100,0 

Compósito 

(Marca) 

Admira (Voco) 4 4,7 2 4,0 

Grandio (Voco) 3 3,5 2 4,0 

Ceram X MONO (Dentsply) 8 9,3 1 2,0 

Ceram X Duo (Dentsply) 9 10,5 5 10,0 

Synergy Nano Formula (Colténe) 52 60,5 40 80,0 

Miris (Colténe) 8 9,3   
Herculite XRV (Kerr) 2 2,3   

Total 86 100,0 50 100,0 

Compósito 

(Classificação/ 

Composição) 

Microhibrido 4 4,7 2 4,0 

Nanoestruturado 82 95,2 48 96,0 

Total 86 100,0 50 100,0 

Cor do Compósito 

(Escala Vita) 

A1 21 24,5 12 24,0 

A2 28 32,5 13 26,0 

A3 22 25,5 14 28,0 

A 3,5 15 17,5 11 22,0 

Total 86 100,0 50 100,0 

 

Em análise à Tabela 4, na amostra alvo, o dente 11 e o 21 têm a maior percentagem de 

restaurações, 23,3% (n=20) e 24,4% (=21) respectivamente; o mesmo sucede na 

amostra em estudo, 24% (n=12) e 26% (n=13), respectivamente.  
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A face mesial é a que apresenta mais restaurações: na amostra alvo, 52 restaurações 

(63,5%) e na amostra do estudo, 34 restaurações (68%) (Tabela 4). De referir que na 

amostra alvo, 4 pessoas não tinham registo da face restaurada na ficha clínica.  

Relativamente ao sistema adesivo (Tabela 4), a marca Prime&Bond NT (sistema ER) 

foi a mais frequentemente utilizada; em 77 restaurações da amostra alvo (89,5%) e em 

43 restaurações da amostra do estudo (86,0%). A marca Futurabond NR (sistema SE), 

foi utilizada em 7 restaurações (8,1%) da amostra alvo e em 7 restaurações (14,0%) da 

amostra em estudo. A marca Futurabond DC (SE) foi apenas utilizada na amostra alvo 

em 2 restaurações (2,3%). 

Na análise à marca do compósito utilizado (Tabela 4), nos dois casos amostrais o 

Synergy Nano Formula (Colténe) foi a marca mais utilizada (60,5% e 40% nas amostras 

alvo e em estudo, respectivamente). Relativamente ao compósito 

(classificação/composição), os nanoestruturados foram os compósitos mais utilizados 

nas restaurações das duas amostras: na amostra alvo, 95,2% (n=82), e na amostra em 

estudo 96% (n=48). Os microhíbridos foram utilizados em percentagens 

complementares. 

Na utilização da cor (Tabela 4) do compósito (escala Vita), a cor A2 foi a mais utilizada 

na amostra alvo em 28 restaurações (32,5%) e a cor A3 a mais utilizada na amostra em 

estudo, em 14 restaurações (28%) 

Tabela 5 - Distribuição de frequências da estratégia adesiva (Etch-and-Rinse – ER / 

Self-Etch – SE) das restaurações de Classe III por localização na arcada dentária: 

quadrante e dente anterior restaurado na amostra do estudo. 

   
Estratégia adesiva (Etch-and-Rinse e Self-Etch) 

Sistema adesivo / marca   
  

    
ER 

Prime&Bond NT 

SE 

Futurabond NR Total 

Quadrante Dente n % n % n % 

1 

n=27; 54% 

11 9 20,9% 3 42,9% 12 24,0% 

12 8 18,6% 2 28,6% 10 20,0% 

13 5 11,6% 0 0,0% 5 10,0% 

2 

n=23; 46% 

21 12 27,9% 1 14,3% 13 26,0% 

22 4 9,3% 1 14,3% 5 10,0% 

23 5 11,6% 0 0,0% 5 10,0% 

Total 43 100% 7 100% 50 100% 



Avaliação retrospectiva do desempenho clínico de restaurações de classe III com compósitos, realizadas 

por alunos de graduação em Medicina Dentária  
 

35 

 

Como resultado da análise à Tabela 5 verifica-se que no primeiro quadrante o dente 11 

foi alvo de maior número de utilizações de adesivo ER em 9 restaurações (20,9%), em 

comparação, também no dente 11 observa-se a maior utilização de adesivo SE num total 

de 3 restaurações (42,9%). A menor utilização de adesivo ER verifica-se no dente 13 em 

5 restaurações (11,6%). Na tipologia SE, a menor utilização registou-se no dente 12 em 

2 restaurações (28,6%). 

No segundo quadrante (Tabela 5), o dente 21 foi alvo de 12 restaurações (27,9%) com 

maior utilização de adesivo ER. Por sua vez, o adesivo SE foi utilizado no dente 21 e 22 

num total de 1 restauração por dente (14,3%). O dente 23 não foi alvo de nenhuma 

restauração utilizando a estratégia adesiva SE. A menor utilização do adesivo ER 

registou-se no dente 22 em 4 restaurações (9,3%).  

Tabela 6 - Distribuição de frequências do compósito utilizado nas restaurações de 

Classe III por localização da arcada dentária: quadrante e dente anterior restaurado na 

amostra do estudo. 

  Compósito (marca)   

    
Admira 

(Voco) 

Grandio 

(Voco) 

Ceram X 

MONO 

(Dentsply) 

Ceram X 

Duo 

(Dentsply) 

Synergy 

(Colténe) 
Total 

Quadrante Dente n % n % N % n % n % n % 

1 

n=27; 54% 

11 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 11 27,5% 12 24% 

12 0 0% 1 50% 0 0% 1 20% 8 20,0% 10 20% 

13 1 50% 0 0% 0 0% 0 0% 4 10,0% 5 10% 

2 

n=23; 46% 

21 0 0% 1 50% 0 0% 2 40% 10 25,0% 13 26% 

22 0 0% 0 0% 1 100% 0 0% 4 10,0% 5 10% 

23 1 50% 0 0% 0 0% 1 20% 3 7,5% 5 10% 

Total 2 100% 2 100% 1 100% 5 100% 40 100% 50 100% 

 

Conforme se pode observar (Tabela 6) as restaurações de classe III deste ensaio clínico 

foram mais frequentemente realizadas no primeiro quadrante (n=27; 54%) 

comparativamente com as realizadas no segundo qudrante (n=23; 46%). De referir que 

em ambos os quadrantes, o compóstio Synergy Nano Formula (Colténe) foi o mais 

utilizado no total de 40 restaurações, em 50 possíveis.   
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Tabela 7 - Distribuição de frequências (n (%)) da relação compósito e estratégia 

(ER/SE) /sistema adesivo utilizado nas restaurações de Classe III, na amostra do estudo. 

 Estratégia/ Sistema adesivo 

Total 
Compósito (marca) 

ER 

Prime&Bond NT 

SE 

Futurabond NR 

Admira (Voco) 2 (4,7%) 0 (0%) 2 (4%) 

Grandio (Voco) 2 (4,7%) 0 (0%) 2 (4%) 

Ceram X MONO (Dentsply) 1 (2,3%) 0 (0%) 1 (2%) 

Ceram X Duo (Dentsply 5 (11,6%) 0 (0%) 5 (10%) 

Synergy Nano Formula (Colténe) 33 (76,7%) 7 (100%) 40 (80%) 

Total 43 (100%) 7 (100%) 50 (100%) 

Relativamente à Tabela 7 que relaciona a estratégia/sistema adesivo (ER/SE) com a 

marca do compósito, o sistema adesivo ER (Prime&Bond NT) foi mais utilizado 

juntamente com a marca de compósito Synergy Nano Formula (Colténe) em 33 (76,7%) 

restaurações. Ao inverso, este mesmo sistema adesivo apenas foi utilizado com a marca 

de compósito Ceram X Duo (Dentsply) em 1 (2,3%) restauração. Comparativamente, o 

sistema adesivo SE, Futurabond NR, foi utilizado sempre em conjunto a marca de 

compósito Synergy Nano Formula (Colténe) (n=7; 100%). No total das 50 restaurações, 

observa-se uma maior predominância de utilização do sistema adesivo ER (n=43).  

3.4- Desempenho clínico aos 2 anos das restaurações classes III e conforme os 

compósitos/sistemas adesivos usados 

A taxa de sucesso clínico foi de 82% (IC95%: 69,0%-90,5%). 

Tabela 8 – Taxa de sucesso das restaurações classe III, aos 2 anos por parâmetro 

estético, funcional e biológico. 
Parâmetro Taxa de Sucesso IC95% 

Estético 
(alteração da cor da restauração; pigmentação da margem cavo-

superficial; pigmentação superficial da restauração; forma e contorno; 

textura superficial) 

94% 83,4% – 98,8% 

Funcional 
(Integridade / adaptação marginal) 

96% 86,3% – 99,5% 

Biológico 

(cárie secundária; dor ou sensibilidade pós‑operatória; sangramento 

gengival) 

86% 73,3% – 94,2% 

 



Avaliação retrospectiva do desempenho clínico de restaurações de classe III com compósitos, realizadas 

por alunos de graduação em Medicina Dentária  
 

37 

 

Conforme se pode observar na Tabela 8, relativamente ao parâmetro estético (o que 

inclui alteração de cor da restauração, pigmentação da margem cavo-superficial, 

pigmentação superficial da restauração, forma e contorno e textura superficial), 

verifica-se o valor de 94%; o parâmetro funcional (que conjuga a integridade e 

adaptação marginal) atinge 96%; e o parâmetro biológico (que se traduz na observação 

de cárie secundária, dor ou sensibilidade pós-operatória e sangramento gengival) 

registou a taxa de sucesso de 86%. 

Tabela 9 – Avaliação clínica restrospectiva do desempenho das restaurações classe III 

aos 2 anos. 
  Início 2 anos 

P 
  n % n % 

Parâmetros Estéticos 

Alteração da cor da 

restauração 

Alfa 50 100 28 56,0 
<0,001* 

Bravo   22 44,0 

Pigmentação da 

margem 

cavo-superfícial 

Alfa 50 100 27 54,0 

<0,001** Bravo   21 42,0 

Charlie   2 4,0 

Pigmentação 

superficial da 

restauração 

Alfa 50 100 45 90,0 

0,038** Bravo   3 6,0 

Charlie   2 4,0 

Forma e contorno 

axial 

Alfa 50 100 40 80,0 

0,004** Bravo   7 14,0 

Charlie   3 6,0 

Textura superficial 
Alfa 50 100 41 82,0 

0,004* 
Bravo   9 18,0 

Parâmetros Funcionais 

Integridade/adaptação 

marginal 

Alfa 50 100 36 72,0 

<0,001** 
Bravo   12 24,0 

Charlie   1 2,0 

Delta   1 2,0 

 Parâmetros Biológicos 

Cárie secundária 
Ausente 50 100 43 86,0 

0,016* 
Presente   7 14,0 

Dor ou sensibilidade 

pós-operatória 

Ausente 50 100 48 96,0 
0,500* 

Presente   2 4,0 

Sangramento gengival Ausente 50 100 50 100,0 1,000* 

* teste de McNemar; ** teste de Wilcoxon 
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A comparação da performance clínica da amostra estudo foi efectuada mediante a 

análise transversal de parâmetros estéticos, funcionais e biológicos (Tabela 9) obtidos 

na avaliação clínica directa das restaurações classes III aos dois anos. 

Na observação clínica das restaurações classe III aos dois anos constatou-se alterações 

estatisticamente significativas ao nível dos parâmetros estéticos, funcionais e 

biológicos.  

A alteração da cor da restauração aos dois anos foi significativa (teste de McNemar; 

p<0,001), face a 22 (44%) restaurações registarem a classificação bravo. 

A pigmentação margem cavo superficial e a pigmentação superficial da restauração 

sofreram alterações significativas (teste de Wilcoxon; p<0,001 e p=0,038, 

respectivamente), tendo-se observado em ambos os casos 2 restaurações (4%) 

classificadas como charlie (insatisfatório mas pode ser reparado). 

Quanto à forma e contorno axial as alterações detectadas aos dois anos foram 

significativas (teste de Wilcoxon; p=0,004), tendo-se mesmo observado a passagem de 

3 (6%) restaurações para insatisfatório, mas reparável. 

Ao avaliar a textura superficial aos dois anos, verifica-se que a superfície da restauração 

encontra-se significativamente mais irregular (teste de McNemar; p=0,004) que a 

superfície de esmalte adjacente. 

 A integridade/adaptação marginal, aos 24 meses de avaliação (Tabela 9) funcional das 

restaurações, mostrou deterioração significativa (teste de Wilcoxon; p<0,001), tendo 12 

restaurações alterado para satisfatórias (bravo) (24%), uma (2%) restauração 

apresentado  nível charlie, indicando inaceitabilidade clínica, todavia podendo ser 

reparada, e uma (2%) restauração apresentou o nível delta, que traduz inaceitabilidade 

clínica da restauração quanto a parâmetros clínicos funcionais. 



Avaliação retrospectiva do desempenho clínico de restaurações de classe III com compósitos, realizadas 

por alunos de graduação em Medicina Dentária  
 

39 

 

Conforme pode ser observado (Tabela 9) 14% as restaurações apresentaram evidência 

de cárie secundária, mostrando diferença significativa face ao início (teste de McNemar; 

p=0,016). 

Apesar da ocorrência de algumas alterações na dor ou sensibilidade pós-operatória não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas (teste de McNemar; 

p>0,05) e findo o período de estudo, verificou-se a ausência de sangramento gengival na 

totalidade das restaurações (n=50) observadas.  

Pela observação da Tabela 9, as causas de fracasso estético (teste de Wilcoxon; 

p0,038) das restaurações classe III são: a pigmentação da margem cavo superficial e 

pigmentação superficial da restauração (4%), e a forma e contorno axial estetico (6%); 

A nível funcional ocorre um fracasso de 4% devido a falha da integridade/adaptação 

marginal das restaurações (teste de Wilcoxon; p<0,001). Considerando os parâmetros 

biológicos ocorre fracasso das restaurações classe III, aos dois anos, por presença de 

lesões de cárie secundária em 14% (teste de McNemar; p=0,016) das restaurações e 

dor/sensibilidade pos-operatória em 4% (teste de McNemar; p0,05) das restaurações 

observadas. 

Segundo se pode observar na Tabela 10, relativa à distribuição (n e %) de restaurações 

classe III conforme o dente, face restaurada, sistema adesivo e resina composta 

aplicada, de acordo com o sucesso (taxa de sucesso) e insucesso (Taxa de insucesso) 

clínico observado na amostra em estudo (50 restaurações), 12,5% das restaurações que 

mostram sucesso clínico (82%) foram realizadas na face mesial do dente 21 com 

sistema adesivo Prime&Bond NT e compósito Sygergy Nano Formula. Das restantes 

restaurações com sucesso clínico, 9,8% localizam-se na face distal do dente 21 e na face 

mesial do dente 11, sendo realizadas com o mesmo sistema adesivo e compósito 

(Prime&Bond NT e compósito Sygergy Nano Formula). Percentagens variáveis de 

2,4% a 7,4% são relativas a restaurações classe III com sucesso clínico, localizadas em 

faces dentárias mesial e/ou distal de dentes anteriores (13 ao 23) com sistemas adesivos 

Futurabond NR ou Prime&Bond NT e as resinas compostas Admira (Voco), ou Grandio 

(Voco), ou Ceram X MONO (Dentsply) ou Ceram X Duo (Dentsply) ou o Synergy 

Nano Formula (Colténe).  
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Tabela 10 – Distribuição (n e %) de restaurações classe III de acordo com o dente, face 

restaurada, sistema adesivo (marca comercial) e resina composta (marca comercial) 

aplicada, de acordo com o sucesso (taxa de sucesso) e insucesso (Taxa de insucesso) 

clínico observado na amostra em estudo (50 restaurações). 

Avaliação Dente 
Face 

restaurada 
Sistema adesivo Composito (marca) n % 

Sucesso 

Clínico 

 

11 

Mesial 
Prime&Bond NT Synergy (Colténe) 4 9,8 

Futurabond NR Synergy (Colténe) 2 4,9 

Distal 
Prime&Bond NT Synergy (Colténe) 1 2,4 

Futurabond NR Synergy (Colténe) 1 2,4 

12 
Mesial 

Prime&Bond NT 

Grandio (Voco) 1 2,4 

Ceram X Duo (Dentsply) 1 2,4 

Synergy (Colténe) 3 7,4 

Futurabond NR Synergy (Colténe) 2 4,9 

Distal Prime&Bond NT Synergy (Colténe) 3 7,4 

13 

Mesial Prime&Bond NT Synergy (Colténe) 1 2,4 

Distal Prime&Bond NT 
Admira (Voco) 1 2,4 

Synergy (Colténe) 2 4,9 

21 

Mesial Prime&Bond NT 
Ceram X Duo (Dentsply 1 2,4 

Synergy (Colténe) 5 12,3 

Distal 
Prime&Bond NT 

Grandio (Voco) 1 2,4 

Ceram X Duo (Dentsply 1 2,4 

Synergy (Colténe) 4 9,8 

Futurabond NR Synergy (Colténe) 1 2,4 

22 Mesial 
Prime&Bond NT Synergy (Colténe) 2 4,9 

Futurabond NR Synergy (Colténe) 1 2,4 

23 Mesial Prime&Bond NT 

Admira (Voco) 1 2,4 

Ceram X Duo (Dentsply 1 2,4 

Synergy (Colténe) 1 2,4 

Insucesso 

Clínico 

 

11 
Mesial Prime&Bond NT Synergy (Colténe) 3 33,3 

Distal Prime&Bond NT Ceram X Duo (Dentsply 1 11,1 

13 Mesial Prime&Bond NT Synergy (Colténe) 1 11,1 

22 
Mesial Prime&Bond NT Ceram X MONO (Dentsply) 1 11,1 

Distal Prime&Bond NT Synergy (Colténe) 1 11,1 

23 
Mesial Prime&Bond NT Synergy (Colténe) 1 11,1 

Distal Prime&Bond NT Synergy (Colténe) 1 11,1 

 

Quando observadas as restaurações com fracasso clínico (18%), verifica-se (Tabela 10) 

que 33,3% restaurações classe III estão localizadas na face mesial do dente 11 e foram 

restauradas com o sistema adesivo Prime&Bond NT e o compósito Sygergy Nano 

Formula. As restantes restaurações com registo de fracasso, e realizadas com os mesmos 
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materiais registam totais de 11,1% e estão localizadas nas faces dentárias: mesial do 13, 

distal do dente 22 e mesial e distal do 23. Na face distal do 11 e na mesial do 22, 11,1% 

das restaurações mostram fracasso e foram restauradas com o Prime&Bond NT e os 

compósitos Ceram X Duo e Ceram X Mono (Dentsply), respectivamente. 

Tabela 11 – Comparação de desempenho clínico (de restaurações com sucesso e de 

restaurações com insucesso) conforme as resinas compostas (marca comercial) 

aplicadas. 
  Sucessos Clínicos aos 2 anos Insucessos Clínicos aos 2 anos 

  Outro 
Synergy 

(Colténe) p* 

 

Outro 
Synergy 

(Colténe) p* 

 
Critério  n % n % n % n % 

Alteração da 

cor da 

restauração 

Alfa 2 25,0% 22 66,7% 
0,049 

1 50,0% 3 42,9% 
1,000 

Bravo 6 75,0% 11 33,3% 1 50,0% 4 57,1% 

Pigmentação 

da margem 

cavo-superfícial 

Alfa 6 75,0% 19 57,6% 

0,448 

1 50,0% 1 14,3% 

0,415 Bravo 2 25,0% 14 42,4% 1 50,0% 4 57,1% 

Charlie 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 28,6% 

Pigmentação 

superficial da 

restauração 

Alfa 7 87,5% 32 97,0% 

0,356 

2 100,0% 4 57,1% 

0,312 Bravo 1 12,5% 1 3,0% 0 0,0% 1 14,3% 

Charlie 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 28,6% 

Forma e 

contorno axial 

Alfa 7 87,5% 29 87,9% 

1,000 

2 100,0% 2 28,6% 

0,136 Bravo 1 12,5% 4 12,1% 0 0,0% 2 28,6% 

Charlie 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 42,9% 

Textura 

superficial 

Alfa 7 87,5% 29 87,9% 
1,000 

2 100,0% 3 42,9% 
0,444 

Bravo 1 12,5% 4 12,1% 0 0,0% 4 57,1% 

Integridade/ 

adaptação 

marginal 

Alfa 5 62,5% 26 78,8% 

0,378 

2 100,0% 3 42,9% 

0,423 
Bravo 3 37,5% 7 21,2% 0 0,0% 2 28,6% 

Charlie 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 14,3% 

Delta 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 14,3% 

Cárie 

secundária 

Ausente 8 100,0% 33 100,0% 
- 

0 0,0% 2 28,6% 
1,000 

Presente 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0% 5 71,4% 

Dor ou 

sensibilidade 

pós-operatória 

Alfa 8 100,0% 33 100,0% 
- 

2 100,0% 5 71,4% 
1,000 

Bravo 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 28,6% 

Sangramento 

gengival 
Alfa 8 100,0% 33 100,0% - 2 100,0% 7 100,0% - 

*teste de Fisher 

A Tabela 11 representa a comparação de desempenho clínico das restaurações 

relativamente à marca comercial de compósito aplicado. Tendo em conta que na maioria 

das restaurações classe III foi usado o compósito Sygergy Nano Formula (Tabela 7), e 

ainda tendo em consideração as taxas de sucesso/insucesso calculadas com os materiais 
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usados (Tabela 10) efectuou-se a comparação do desempenho das restaurações entre 

estes compósitos e os restantes observados. Verificou-se (Tabela 11) que apenas em 

relação ao critério alteração da cor das restaurações ocorreram alterações estatísticas 

significativas (Teste de Fisher; p= 0,049) tendo em conta os compósitos usados; 66,7% 

das restaurações com Sygergy Nano Formula registaram níveis alfa, enquanto 75% das 

restaurações efectuadas com outras resinas compostas (várias marcas) passaram do nível 

alfa para bravo no período de 2 anos.  

Não é detectado um efeito significativo do hábito de fumar (Tabela 12) em alguns 

critérios do desempenho das restaurações, nomeadamente de parâmetros estéticos (T. 

Qui-quadrado, p>0,106, para todas as comparações) e no criério cárie secundária do 

parâmetro biológicos (p=0,190). 

Tabela 12 – Efeito de fumar nos critérios do parâmetro estético e no critério cárie 

secundária do parâmetro biológico. 

 
Fumador 

p 
Não Sim 

Alteração da cor da restauração 
Alfa 19 (55,9%) 9 (56,3%) 

1,000 
Bravo 15 (44,1%) 7 (43,8%) 

Pigmentação da margem cavo 

superficial 

Alfa 21 (61,8%) 6 (37,5%) 

0,106 Bravo 11 (32,4%) 10 (62,5%) 

Charlie 2 (5,9%) - 

Pigmentação superficial da 

restauração 

Alfa 31 (91,2%) 14 (87,5%) 

0,271 Bravo 1 (2,9%) 2 (12,5%) 

Charlie 2 (5,9%) - 

Forma e contorno axial 

Alfa 28 (82,4%) 12 (75%) 

0,796 Bravo 4 (11,8%) 3 (18,8%) 

Charlie 2 (5,9%) 1 (6,3%) 

Textura superficial 
Alfa 26 (76,5%) 15 (93,8%) 

0,240 
Bravo 8 (23,5%) 1 (6,3%) 

Cárie secundária 
Ausente 31 (91,2%) 12 (75%) 

0,190 
Presente 3 (8,8%) 4 (25%) 

 

Na situação em que a associação não significativa entre as variáveis dos parâmetros 

estéticos e a cárie secundária (biológico) e “fumar” apresentaram valores de prova 

inferiores a 0,2, pretendeu-se ainda assim, avaliar se na amostra essa exposição 

funcionava como factor de risco para a alteração negativa do critério de desempenho 

das restaurações. Assim, nesta amostra (Tabela 13), a probabilidade acrescida de uma 
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restauração ter o critério de pigmentação da margem cavo superficial alterado (face ao 

momento de colocação) se o paciente é fumador é cerca de 2,7 vezes superior 

(OR=2,692) à da restauração ter o critério de pigmentação da margem cavo superficial 

alterado se o paciente não é fumador. No entanto, reforça-se que fumar não é detectado 

como sendo um factor de risco significativo na população.  

Tabela 13 – Valor de Odds Ratio (OR) do efeito de fumar no critério pigmentação da 

margem cavo superfícial do parâmetro estético. 

Fumador 

Pigmentação da margem cavo 

superfícial (recodificado) Total P OR IC 95% para OR 

Bravo ou Charlie Alfa 

Sim 10 6 16 

0,136 2,692 0,790 - 9,173 Não 13 21 34 

Total 23 27 50 

 

De igual forma, nesta amostra (Tabela 14), a probabilidade acrescida de uma 

restauração apresentar lesão de cárie secundária se o paciente é fumador é cerca de 3,4 

vezes superior (OR=3,444) à da restauração não apresentar lesão de cárie (ausência de 

cárie secundária) se o paciente não é fumador.  

No entanto, reforça-se que fumar não é detectado como sendo um factor de risco 

significativo de pigmentação da margem cavo superfícial ou de presença de cárie 

secundária na população (p=0,136 e 0,190, respectivamente).  

Tabela 14 – Valor de Odds Ratio (OR) do efeito de fumar no critério cárie secundária 

do parâmetro biológico. 

Fumador 
Cárie Secundária 

Total P OR IC 95% para OR 
Presente Ausente 

Sim 4 12 16 

0,190 3,444 0,669 - 17,731 Não 3 31 34 

Total 7 43 50 

 

 

 

 



Avaliação retrospectiva do desempenho clínico de restaurações de classe III com compósitos, realizadas 

por alunos de graduação em Medicina Dentária  
 

44 

 

IV. DISCUSSÃO 

 

Este estudo retrospectivo, classificado como um estudo clínico controlado, teve como 

amostra alvo 42 pessoas, com 86 restaurações de classe III cujos registos clínicos se 

apresentavam de acordo com as informações necessárias e completas para o presente 

estudo. A amostra em estudo foi constituída por 19 pessoas que voluntariamente 

aceitaram participar neste ensaio clínico, após terem sido contactadas por telefone. Estes 

19 participantes (de um total de 42 incluidos na amostra alvo) apresentavam 50 

restaurações de classe III. Estas 50 (58,1% da amostra alvo) restaurações foram 

avaliadas de forma directa, e constituíram a amostra em estudo. Para este efeito, 

inicialmente consultou-se os registos electrónicos referentes a consultas de Medicina 

Dentária da clínica pedagógica da FCS-UFP. No ano de 2009, 556 processos 

apresentaram registo electrónico de “restaurações de uma e de duas faces dentárias com 

compósitos” e foram estas restaurações validadas por docentes da área de dentística. 

Destes processos, foram aleatoriamente seleccionados 201 processos (36%), conforme a 

quantidade proporcional de restaurações registadas em cada mês do ano de 2009. Após 

análise destes 201 processos, verificou-se que apenas em 72 processos registaram 121 

restaurações com compósitos de preparos de classe III, no ano 2009. Uma vez que em 

30 processos (com registos de 35 restaurações classe III), a informação sobre as 

restaurações classe III não cumpriam os requisistos de inclusão neste ensaio, 

determinou-se a amostra alvo de 42 processos com 86 restaurações de classe III com 

compósitos, no ano de 2009. 

A realização deste estudo retrospectivo apresentou algumas limitações, as restaurações 

foram alvo de avaliação qualitativa clínica directa e são reconhecidas interferências, de 

factores inerentes ao paciente (Sarrett, 2005), tais como o risco de cárie, hábitos 

tabágicos, patologias sistémicas e respectivo consumo de medicamentos, entre outras. A 

recolha de dados manifestou-se igualmente como uma limitação, uma vez que muitos 

dos processos analisados não estavam completos com informações relativas às 

restaurações (e outros aspectos clínicos) e mesmo informações relativas aos pacientes 

(número de contacto telefónico alterado). Estes factores tiveram influência directa na 

dimensão da amostra em estudo, uma vez que muitos pacientes não puderam ser 

contactados de forma a serem convidados a participar nesta avaliação. Em 
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consequência, de 42 processos/pessoas (86 restaurações) – amostra alvo inicialmente 

prevista – passou-se para 19 pessoas (50 restaurações classe III) – amostra estudo.  

É importante salientar que a restauração de dentes anteriores com compósitos integram 

o plano curricular da graduação em Medicina Dentária e são ensinadas na clínica 

Pedagógica de Medician Dentária da FCS-UFP, desde o ano 2000. No presente ensaio, 

as restaurações foram aplicadas por alunos com diferentes graus de competência 

clínica pedagógica, o que pode dar enviezamento quanto à experiência clínica do 

operador. 

Contudo, é importante referir que todas as restaurações efectuadas foram 

supervisionadas e validadas como excelentes (níveis alfa) aquando da sua realização, 

por docentes da área de dentística, todos eles com experiência clínica (entre 8 e 16 

anos) formativa (entre 8 e 10 anos). Assim, uma maior responsabilidade é atribuída aos 

docentes de Medicina Dentária aquando do ensino e da transmissão de conhecimentos 

aos estudantes, tendo assim de garantir a sua competência na realização de restaurações 

e na manipulação e aplicação dos compósitos (Lynch et al., 2006). Foram usados os 

critérios de avaliação de Ryge ou USPHS para avaliação clínica directa das 

restaurações (Ryge, 2005).  

A qualidade e rigor dos dados está directamente dependente da sensibilidade do 

operador em registar os dados relativos ao tratamento. Assim, este estudo dependeu 

essencialmente da qualidade e quantidade de registos clínicos acerca das restaurações 

realizadas. Foi fundamental a obtenção de uma quantidade considerável de registos 

acerca das restaurações de dentes anteriores. Esta vantagem é importante para 

compensar possíveis falhas e erros no método de recolha de informação e tratamento 

estatístico dos dados. 

Segundo García et al. (2008), os docentes de Medicina Dentária de algumas faculdades 

constataram que existiam problemas referentes ao registos clinicos de tratamentos 

realizados a pacientes, tais como: ausência de uniformidade nos registos; perda de 

registos; registos imcompletos; raio-x perdidos ou em mau estado; ausência de 

actualizaçao de informaçao acerca do paciente; dados não legiveis; ausência de registo 
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acerca do plano de tratamento elaborado para o paciente; ausência de consentimento 

informado entre outras uniformidades. García et al. (2008) realçam que é fundamental 

existir uma manutenção correcta dos registos dentários porque é um documento que 

fornece informação acerca do diagnóstico, do plano de tratamento, e dos tratamentos 

dentários executados. Esta informação é muito importante pois permite a comunicação 

com o paciente nos casos em que os tratamentos são executados por mais que um 

Médico Dentista.  

Palmer (cit in García, 2008), sugere as seguintes regras para minimizar falhas aquando 

do registo de dados: registar criterios simples; limitar o número de criterios a registar; 

incluir nos registos apenas os elementos essenciais; rejeitar elementos ineficazes; 

Rejeitar elementos desnecessarios e superfluos; garantir a actualização constante dos 

registos médico-dentários do paciente. 

Uma condição que condiciona as características padrão de um estudo controlado 

relaciona-se com influência dos operadores no resultado final das restauraçõe, isto é, o 

facto de as restaurações serem realizadas por vários operadores (Hickel, 2007). 

Conforme foi referido anteriormente, as restaurações efectuadas ao longo do ano de 

2009 em dentes anteriores foram realizadas por alunos de graduação com diferentes 

anos de experiência clínica formativa. Todavia, salienta-se que foram realizadas com 

base num protocolo clínico, determinado pela unidade curricular de dentística clínica, 

sendo que as mesmas foram sempre aplicadas seguindo condições determinadas pela 

mesma, e supervisionadas por docentes da área restauradora. Algumas variações ao 

protocolo podem contudo ser encontradas quanto à conjugação de materiais, tais como 

variações nas combinações de marcas comerciais de sistema adesivo/compósitos 

utilizados. Como referência no protocolo de dentística da FCS-UFP, recomenda-se que 

o sistema adesivo e os compósitos a usar sejam do mesmo fabricante e sobretudo que 

seja consultada a informação quanto à composição dos materiais usados com vista a 

evitar incompatibilidades entre os sistemas /materiais adesivos usados. Lynch et al. 

(2006) refere que as resinas compostas são colocadas de forma meticulosa por parte dos 

alunos, visto que encontram-se numa fase de aprendizagem, o que justifica o facto de 

serem mais cuidados e também mais conservadores no preparo das cavidades. 
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A amostra do estudo, de 19 pessoas e 50 restaurações de classe III, muito embora possa 

constituir uma amostra dimensionalmente pequena para esta tipologia de estudo, outros 

ensaios referenciados apresentam alguns critérios e resultados que podem ser discutidos 

com a presente investigação. Num estudo prospectivo clínico realizado na Universidade 

de Santa Catarina no Brasil (ADA, 2007), foram avaliados 38 pacientes, dos quais 17 

eram do sexo feminino e 21 do sexo masculino, 44,7% e 55,3%, respectivamente. No 

presente estudo a variável género é distribuída de forma inversa, ou seja, 16 pessoas são 

do sexo feminino e 3 do sexo masculino, 84,2% e 15,8% (Tabela 1). Um outro estudo 

igualmente relevante realizado pela Universidade de Birmingham incidiu apenas sobre a 

avaliação da qualidade e desempenho clínico de 17 restaurações de classe III (Burke et 

al., 2001). Segundo Mijör (2005), o verdadeiro valor dos estudos clínicos controlados 

para a dentística restauradora reside na sua fiabilidade fornecendo informações 

necessárias que as restaurações aplicadas sob condições aproximadas do ideal são de 

facto possíveis, ocorrendo problemas somente se os resultados forem extrapolados para 

lá das condições definidas pelo estudo. 

A principal razão para a realização de restaurações em preparações cavitárias de classe 

III é a cárie dentária (Negrish et al., 2002). Vários estudos também mostram que a 

recidiva de cárie tem sido apontada como a causa mais frequente de 

substituição/fracasso das restaurações (Negrish, et al., 2002). De 6494 restaurações 

avaliadas no ensaio de Negrish et al. (2002) 1018 (15,6%) restaurações apresentaram 

lesões de cáries secundárias. A experiência de cárie foi uma das variáveis analisadas no 

presente estudo, e mostrou-se determinante, uma vez que o valor médio de superfícies 

dentárias cariadas registado no início (antes da realização das restaurações classe III) em 

19 pessoas foi de 7,1 (3,4) (Tabela 2). Analisado o índice CPOs, que descreve a 

experiência presente e passada de superfícies com cárie dentária num indivíduo e é 

obtida pelo cálculo do número de superfícies cariadas (C), perdidas por cárie dentária 

(P) e obturadas (O) (CPOS) (Chaves, 1986) registou-se para a amostra estudo um valor 

médio de 21,5%, ligeiramente mais elevado do que o registo na amostra alvo (20,4%). 

Contudo, os valores são muito próximos, não se verificando diferenças estatísticas 

significativas entre os índices CPOs da amostra alvo e daquela em estudo (Tabela 2).  

A distribuição percentual da amostra alvo e da amostra do estudo clínico relativamente 
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a hábitos tabágicos determinou que 31% e 31,6% das pessoas, respectivamente eram 

fumadores. Relativamente às patologias sistémicas avaliadas e ao consumo de 

medicamentos (Tabela 3) também não se verificou diferenças acentuadas entre as duas 

amostras (alvo e estudo). Segundo alguns autores uma questão emergente actualmente 

na sociedade relaciona-se com a alteração de cor das estruturas dentárias causadas por 

cuidados de higiene oral insuficientes, agentes físiscos, agentes químicos ambientais, 

uso de colutórios, alguns procedimentos dentários, condições sistémicas dos pacientes e 

consumo de drogas. Outras causas comuns incluem o consumo abusivo de chá, café, 

fumo de tabaco, pastilhas elásticas, entre outros (Kumar et al., 2011). 

Os dentes incisivos centrais superiores foram o alvo da maior percentagem de 

restaurações no sector anterior dentário (de canino a canino) nas duas amostragens. Em 

19 pacientes (n= 50 restaurações), o dente 21 regista 26% das restaurações seguindo-se 

o dente 11 com 24% (Tabela 4). Comparativamente, num estudo que avaliou 

restaurações classe III com resinas compostas em dentes anteriores (ADA, 2007), 

também os dentes incisivos centrais nas faces mesial e distal foram os que mais 

frequentemente foram restaurados apontando frequências de restaurações classe III em 

superfícies mesiais e distais de 35,1% e 34,2%, respectivamente. Estes dados estão em 

conformidade com os registados no presente ensaio. Segundo o estudo efectuado por 

Burke et al. (2001), tendo em conta a distribuição de restaurações classe III por tipo de 

dente, no maxiliar superior os dentes incisivos centrais registaram o maior número de 

restaurações. Também através da distribuição da frequência do compósito utilizado nas 

restaurações de Classe III por localização na arcada dentária (quadrante e dente anterior) 

(Tabela 6) foi possível concluir que o dente 11 e 21 foram os mais frequentente 

restaurados, o que vai de encontro ao descrito anteriormente.  

Existem vários factores que condicionam a correcta cobertura da superfície preparada 

para adesão, relacionadas com a técnica clínica, características dos materiais e 

propriedades da superfície dentária condicionada (Van Meerbeek et al., 1998). 

A integridade marginal de uma restauração dentária é essencial para o seu longo prazo 

(Perdigão, 2007; Peumans, 2005). A existência de lacunas e falhas pode condicionar a 

recidiva da patologia cariosa por infiltração marginal na interface dente/ restauração 
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(Perdigão, 2007). O adesivo contribui para o selamento marginal das restaurações, 

garantindo um contacto íntimo entre esta e a superfície dentária (Peumans et al., 2005). 

A integridade e continuidade da camada adesiva por toda a superfície, a qual o material 

irá aderir, são portanto necessárias para garantir a melhor retenção micromecânica e um 

eficaz selamento marginal (Perdigão, 2007). No presente ensaio, em todas as 

restaurações classe III, foi realizado um bisel na margem cavosuperfícial em, uma vez 

que este procedimento protocolado na área de formação de dentística da FCS-UFP, para 

além de promover efeitos óticos favoráveis aos parâmetros esteticos restauradores entre 

a resina composta e as estruturas duras dentárias, também é favorável do ponto de vista 

funcional e biológico, uma vez que o procedimento promove melhoria da adaptação 

marginal da resina e a capacidade selante dos procedimentos restauradores adesivos 

directos ao esmalte (Coelho et al., 2010). Segundo Baratieri e Ritter (2005) os 

compósitos são normalmente usados nos dentes anteriores com a finalidade de obter 

restaurações estéticas e funcionais. A preparação de um bisel na margem cavo-

superficial de preparações nos dentes anteriores foi tradicionalmente recomendado para 

aumento da retenção e por razões estéticas (Baratieri, 2005). Muito embora, o corte do 

esmalte para confecção de bisel possa constituir uma técnica menos conservadora das 

estruturas dentárias duras e actualmente a força de adesão dos sistemas adesivos usados 

não implique a necessidade de retenção adicional ao esmalte, o efeito gradual da 

quantidade de compósitos numa interface esmalte biselado promove resultados estéticos 

e funcionais mais favoráveis. Alguns estudos sugerem que a estabilidade da interface 

adesiva compósito/dentina depende da adesão eficaz da interface compósito/esmalte 

(Torkabadi et al., 2009). 

Convém salientar que o protocolo clínico de aplicação de sistemas adesivos em 

restaurações de classe III na FCS-UFP pressupõe a utilização de sistemas adesivos ER 

(ER-2; sistemas de duas etapas clínicas) em primeira instância ou, em alternativa, 

sistemas SE com aplicação prévia de ácido ortofosfórico (38%) durante 30 segundos no 

esmalte, um pré-etching do esmalte, uma vez que o condicionamento ácido selectivo do 

esmalte pode prevenir defeitos marginais adesivos das restaurações (Erickson et al., 

2008). 
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No presente ensaio o sistema adesivo Prime&Bond NT (ER) foi o mais utilizado, em 

89,5% das restaurações (Tabela 4), assim como se verificou nos resultados do estudo de 

Kubo et al. (2011). No entanto, ao analisar a utilização da estratégia adesiva por dente e 

respectivo quadrante (Tabela 5), concluiu-se que os dentes 11 e 21 foram alvos tanto de 

Prime&Bond NT (ER) como Futurabond NR (SE), muito embora este sistema adesivo 

SE tenha sido usado em diminuta frequência comparativamente com o sistema ER. A 

marca de compósito Synergy Nano Formula (Colténe) foi a mais empregue tanto nas 

restaurações observadas como nas avaliadas directamente (Tabela 4). Este último 

resultado pode ter sido influenciado pelo facto dos alunos puderem seleccionar o 

compósito que podem usar de entre as várias marcas comerciais (Voco, Dentsply, Kerr) 

disponíveis na Clínica de Medicina Dentária da UFP e de algum modo manterem a 

curva de aprendizagem positiva relativamente ao material. O uso de diferentes resinas 

compostas com características ópticas e Mecânicas distintas, promove variações da 

capacidade de manipulação das mesmas em termos clínicos. Uma explicação para os 

resultados encontrados quanto à frequência das restaurações com compósito Synergy 

pode advir do facto dos operadores serem alunos de graduação e como tal 

preferencialmente solicitarem de forma repetida a mesma marca comercial. Resultados 

positivos numa primeira instância podem promover à repetição da acção; por outro lado, 

a curva de aprendizagem associada à aplicação técnica das resinas compostas pode 

variar conforme a frequência de uso pelo operador. Relativamente à classificação, os 

compósitos nanoestruturados registaram-se como os preferenciais neste tipo de 

restaurações (Tabela 4). As cores mais recorrentes nas restaurações foram a A2 e A3, ou 

seja, correspondem às cores de dentes mais comuns nas populações deste estudo 

(Tabela 4). 

 Os compósitos nanoestruturados têm sido relatados nos últimos anos na literatura como 

materiais que possibilitam efeitos desejáveis em termos estéticos, de função e de 

biocomtibilidade nas restaurações de dentes anteriores. Embora vários ensaios citados 

por Saunders numa revisão da literatura, mostrem que as propriedades físicas de 

nanocompósitos são comparáveis, ou até melhores do que aquelas dos microhíbridos e 

ormoceres da geração mais recente, quando comparado o desempenho clínico dos 

nanoestruturados com microestruturados, os resultados não mostram grandes diferenças 

de comportamento clinico ao longo do tempo. Estudos deste tipo são, talvez, o melhor 

preditor clínico inicial de registo dos nanocompósitos (Saunders, 2009).  
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Num estudo prospectivo publicado pela ADA (2007), a relação marca 

compóstito/sistema adesivo, a conjugação Durafill + Clearfil SE Bond foi a mais 

utilizada em restaurações de dentes Classe III, contrariamente ao presente estudo, em 

que a relação Synergy (Colténe) + Prime&Bond NT, que foi calculada como 

predominante (Tabela 7).  

Uma forma mais precisa e sensível de aferir a taxa de sucesso e insucesso das 

restaurações com compósitos é por avaliação clínica directa mediante os critérios de 

Ryge ou USPHS (Hickel et al., 2007).  

No presente ensaio, a taxa de sucesso clínico global foi de 82% (IC95%: 69,2%-

90,2%). A taxa de sucesso por parâmetro (Tabela 8) estético (94%), funcional (96%) e 

biológico (86%) foi sempre superior á taxa de sucesso global (82%). Analisando os 

resultados obtidos com o estudo de Prakkin et al. (2008), aos três anos, a taxa de 

sucesso obtida por estes autores foi de 95,6% (IC95%:84%-99,2%). 

Comparativamente, num estudo realizado por Moura et al. (2011) as restaurações de 

Classe III obtiveram uma taxa de sucesso de 91,8%, ou seja, verifica-se uma maior 

taxa de sucesso do que no presente estudo retrospectivo. 

A comparação desempenho clínico das restaurações classe III da amostra em estudo foi 

efectuada mediante a análise transversal de parâmetros estéticos, funcionais e biológicos 

(Tabela 9) obtidos na avaliação clínica directa das restaurações ao fim de dois anos. Na 

observação clínica das restaurações classe III aos dois anos constatou-se alterações 

estatisticamente significativas ao nível dos parâmetros estéticos, funcionais e 

biológicos.  

A alteração da cor da restauração aos dois anos foi significativa (teste de McNemar; 

p<0,001), face a 22 (44%) restaurações registarem a classificação bravo. Num estudo de 

Moura et al. (2011), em 15,3% das restaurações foi notória alteração de cor. Segundo 

Güler et al. (2009) a alteração da cor da restauração pode ser causada por factores 

intrínsecos e extrínsecos; os factores intrínsecos incluem a descoloração do próprio 

material restaurador enquanto os extrínsecos relacionam-se com a absorção de 

colorantes como resultado da contaminação de fontes exógenas, como hábitos 
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tabágicos, consumo de café, entre outras (Kumar et al., 2011). Por outro lado, no 

presente estudo foi efectuada a comparação do desempenho clínico (de restaurações 

com sucesso com restaurações com insucesso) conforme as resinas restauradoras 

utilizadas (Tabela 11); analisando o critério alteração da cor da restauração, verificou-se 

que as restaurações com o material de marca comercial Synergy Nano Formula 

(Colténe) obtiveram mais frequentemente sucesso quando comparado com os restantes 

compósitos, quanto à estabilidade da cor original da restauração. 

A pigmentação margem cavo superficial e a pigmentação superficial da restauração 

sofreram alterações significativas (teste de Wilcoxon; p<0,001 e p=0,038, 

respectivamente), tendo-se observado em ambos os casos 2 restaurações (4%) 

classificadas como charlie (insatisfatório mas pode ser reparado). Quanto à forma e 

contorno axial as alterações detectadas aos dois anos foram significativas (teste de 

Wilcoxon; p=0,004), tendo-se mesmo observado a passagem de 3 (6%) restaurações 

para insatisfatório, mas reparável. Ao avaliar a textura superficial aos dois anos, 

verifica-se que a superfície da restauração encontra-se significativamente mais irregular 

(teste de McNemar; p=0,004) que a superfície de esmalte adjacente. Estes resultados são 

concordantes com os resultados enncontrados no ensaio Moura et al. (2011), quanto aos 

parâmetros analisados. 

A integridade/adaptação marginal, aos 24 meses de avaliação (Tabela 9) funcional das 

restaurações, mostrou deterioração significativa (teste de Wilcoxon; p<0,001), tendo 12 

restaurações alterado para satisfatórias (bravo) (24%), uma (2%) restauração 

apresentado  nível charlie, indicando inaceitabilidade clínica, todavia podendo ser 

reparada, e uma (2%) restauração apresentou o nível delta, que traduz inaceitabilidade 

clínica da restauração quanto a parâmetros clínicos funcionais. Estes resultados estão 

em concordância com os achados obtidos por Moura et al. (2011). Estes autores 

indicam que a limitação da adaptação marginal resultante da contracção da 

polimerização do sistema adesivo, a longo termo, têm sido apontados como possíveis 

causas para o desenvolvimento de cáries secundárias. Esta referência até poderia 

justificar os dados registados no presente ensaio, quanto aos parâmetros biologicos.  
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Conforme se verificou (Tabela 9), 14% das restaurações apresentaram evidência de 

cárie secundária, mostrando diferença significativa face ao início (teste de McNemar; 

p=0,016). O parâmetro da cárie dentária é interpretado como a resistência ao 

desenvolvimento de cáries secundárias ou recorrentes nas estruturas dentárias 

adjacentes à restauração (Bayne, 2007). Jokstad et al. referem que alguns estudos 

clínicos sugeriram que a ocorrência de cáries secundárias constitui um fenómeno 

localizado, relacionado com a actividade cariogénica da placa bacteriana. Assim, os 

conceitos de pacientes de risco para cárie dentária e de cáries secundárias devem ser 

interpretados como fracassos biológicos e não como fracassos inerentes ao material 

restaurador (Sarrett, 2005) ou a fracassos funcionais, muito embora a existência de 

soluções de continuidade na interface dente/restauração possam aumentar o risco de 

retenção de placa bacteriana.  

Apesar da ocorrência de algumas alterações na dor ou sensibilidade pós-operatória não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas (teste de McNemar; 

p>0,05) e findo o período de estudo, verificou-se a ausência de sangramento gengival na 

totalidade das restaurações (n=50) observadas.  

Pela observação da Tabela 9, as causas de fracasso estético (teste de Wilcoxon; 

p0,038) das restaurações classe III são: a pigmentação da margem cavo superficial e 

pigmentação superficial da restauração (4%), e a forma e contorno axial estetico (6%); 

A nível funcional ocorre um fracasso de 4% devido a falha da integridade/adaptação 

marginal das restaurações (teste de Wilcoxon; p<0,001). Considerando os parâmetros 

biológicos, ocorre fracasso das restaurações classe III, aos dois anos, por presença de 

lesões de cárie secundária em 14% (teste de McNemar; p=0,016) das restaurações e 

dor/sensibilidade pos-operatória em 4% (teste de McNemar; p0,05) das restaurações 

observadas. 

Segundo se pode observar na tabela 10, relativa à distribuição (n e %) de restaurações 

classe III conforme o dente, face restaurada, sistema adesivo e resina composta 

aplicada, de acordo com o sucesso (taxa de sucesso) e insucesso (Taxa de insucesso) 

clínico observado na amostra em estudo (50 restaurações), a maioria das restaurações 

(12,5%) das restaurações com sucesso clínico (82%) foram realizadas na face mesial do 
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dente 21 com sistema adesivo Prime&Bond NT e compósito Sygergy Nano Formula. 

Quando observadas as restaurações com fracasso clínico (18%), verifica-se que também 

a maioria (33,3%) das restaurações classe III estão localizadas na face mesial do dente 

11 e foram restauradas com o mesmo sistema adesivo/compósito (Prime&Bond NT e o 

compósito Sygergy Nano Formula). De salientar contudo, que independentemente do 

sistema adesivo e compósito, apenas mostraram restaurações com fracasso os dentes 11, 

13, 22 e 23.  

A Tabela 11 representa a comparação de desempenho clínico das restaurações 

relativamente à marca comercial de compósito aplicado. Tendo-se observado que a 

maioria dos sucessos mas também dos insucessos clínicos estaria se verificava com 

utilização do composito Synergy (Colténe) em associação com o sistema adesivo 

Prime&Bond NT (Tabela 10), pretendeu-se averiguar se existia associação entre 

compósito e critério de desempenho clínico. Apenas se verificou (Tabela 11) a 

existência de uma associação significativa positiva entre o critério alteração da cor da 

restauração e a utilização de Synergy para o sucesso clínico (Teste de Fisher; p=0,049). 

O compósito de marca comercial Synergy Nano Formula não mostrou estar 

significativamente associado a qualquer outro critério, quer para sucesso clínico, quer 

para insucesso. 

Face às alterações de desempenho clínico observadas ao fim de 2 anos (Tabela 9), foi 

ainda analisado no presente estudo se haveria algum efeito dos hábitos tabágiccos 

(Tabelas 12, 13 e 14) dos pacientes nos parâmetros estéticos e num parâmetro biológico 

(cárie secundária) das restaurações. No presente ensaio não foi detectado um efeito 

significativo do hábito de fumar (Tabela 12) em alguns critérios do desempenho das 

restaurações, nomeadamente de parâmetros estéticos (T. Qui-quadrado, p>0,106, para 

todas as comparações) e no critério cárie secundária do parâmetro biológicos (p=0,190). 

Na situação em que a associação não significativa entre as variáveis dos parâmetros 

estéticos e a cárie secundária (biológico) e “fumar” apresentaram valores de prova 

inferiores a 0,2, pretendeu-se ainda assim, avaliar se na amostra essa exposição 

funcionava como factor de risco para a alteração negativa do critério de desempenho 

das restaurações. Assim, nesta amostra (Tabela 13), a probabilidade acrescida de uma 

restauração ter o critério de pigmentação da margem cavo superficial alterado (face ao 
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momento de colocação) se o paciente é fumador é cerca de 2,7 vezes superior 

(OR=2,692) à da restauração ter o critério de pigmentação da margem cavo superficial 

alterado se o paciente não é fumador. No entanto, reforça-se que fumar não é detectado 

como sendo um factor de risco significativo na população. No ensaio in vitro de 

Mathias et al. (2010) em que foi avaliado o efeito do fumo do tabaco na alteração de cor 

das resinas compostas, com aplicação ou não de um selante antes e após o re-polimento 

das restaurações, os resultados mostraram que o fumo de cigarro promoveu um aumento 

significativo das alterações de cor das restaurações, sobretudo nos espécimes que 

receberam um selante. Nesse estudo, o selante testado inclusive intensificou a 

descoloração induzida pelo fumo dos cigarros, e apesar da diminuição da pigmentação 

superficial observada após o re-polimento das restaurações, não se conseguiu obter a 

coloração original da resina composta utilizada (Mathias et al., 2010). Tendo como 

referência os ensaios in vivo sobre a análise dos hábitos tabágicos e seus efeitos na 

alteração de parâmetros estéticos das restaurações, os resultados do ensaio de Manarte-

Monteiro et al. (2010) mostraram alterações significativas da pigmentação marginal de 

restaurações classe II com resinas compostas, em dentes pré-molares, ao fim de 2 anos 

de observação (Monteiro et al., 2010). Muito embora no presente ensaio, não se 

registem alterações significativas dos efeitos do fumo do tabaco nos parâmetros 

estéticos das restaurações, estes dados são já documentados na literatura, sendo que 

mereçem uma análise, sobretudo quanto às alterações que o hábitos tabágicos poderem 

induzir ou não no material restaurador, em particular nas resinas compostas, alterações 

ao longo do tempo de vida clínica. 

De igual forma, no presente ensaio e na amostra analisada (Tabela 14), a probabilidade 

acrescida de uma restauração apresentar lesão de cárie secundária se o paciente é 

fumador é cerca de 3,4 vezes superior (OR=3,444) à da restauração não apresentar lesão 

de cárie (ausência de cárie secundária) se o paciente não é fumador. Uma revisão 

recente da literatura descreve como as diferentes formas de hábitos tabágicos podem 

influenciar directamente a prevalência e desenvolvimento da cárie dentária. Os hábitos 

tabágicos e a existência de co-variáveis que podem estar associadas ao hábito, tais como 

a idade do indivíduo, hábitos de higiene oral insuficientes, hábitos nutricionais, 

limitações inerentes a visitas preventivas ao médico dentista e recomendações no 

âmbito da saúde em geral podem estar associadas ao aumento do risco de incidência de 

cárie dentária (Vellappally et al., 2007). As evidências actuais acerca destes efeitos nos 
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adultos são insuficientes e inconclusivas e portanto, devem ser analisadas em futuros 

ensaios acerca da cárie dentária e factores etiológicos. Da mesma forma, estes efeitos 

devem ser analisados relativamente a recidivas de cárie em restaurações com resinas 

compostas.  

No entanto, reforça-se que fumar não é detectado como sendo um factor de risco 

significativo de pigmentação da margem cavo superfícial ou de presença de cárie 

secundária na população (p=0,136 e 0,190, respectivamente).  

Tendo em conta os objectivos formulados para este trabalho e as limitações já 

referenciadas, e considerando também as hipóteses (nula e alternativa) delineadas para 

este ensaio rejeita-se a hipótese nula, uma vez que o desempenho com sucesso clínico 

das restaurações classe III com resinas ao fim de 2 anos difere conforme os compósitos 

aplicados. Nas situações cujo desempenho clínico mostrou insucesso por parte das 

restaurações classe III com compósitos, não foi evidente a possibilidade de rejeitar a 

hipótese nula. 

Muitos estudos que são reportados na literatura são realizados em clínicas universitárias 

com Médicos Dentistas com muitos anos de experiência clínica e com habilidade na 

manipulação das resinas compostas. Os pacientes, nesses estudos, são muitas vezes 

seleccionados de acordo com as características em estudo e os operadores têm 

conhecimento que as restaurações colocadas fazem parte de um estudo (Opdam, 2004). 

Este facto pode explicar o porquê da taxa de sucesso ser mais elevada nesse tipo de 

estudos, quando comparada com este estudo retrospectivo onde qualquer paciente foi 

tratado por operadores com uma competência clínica mais limitada e estarem ainda em 

formação. Além disso, toda a técnica operatória foi realizada sem que os operadores 

soubessem do ensaio em curso.  

O fracasso das restaurações com compósitos deve ser definido segundo critérios 

devidamente clarificados e definidos independentemente para cada tipo de estudo e 

formulados consoante o tipo de resultados expectados. Os critérios de avaliação devem 

basear-se nos resultados de estudos clínicos relativamente ao tipo de fracassos de 

restaurações, tenham eles sido motivados por factores inerente ao material, ao 
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profissional ou ao paciente (Hickel et al. 2007). Bayne (2007) salientou o facto da 

efectividade da prática clínica ser apontada como sendo aproximadamente metade da 

eficácia obtida nos estudos clínicos.  
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V. CONCLUSÕES 

Face aos objectivos propostos para este estudo retrospectivo realizado na clínica de 

Medicina Dentária (MD), da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade Fernando 

Pessoa, acerca de restaurações anteriores, particularmente as classe III, realizadas por 

alunos de graduação em Medicina Dentária, durante o ano de 2009, mediante a análise 

dos registos efectuados nas fichas de dentística e nas fichas de registo geral de 

tratamentos, observação clínica directa e registo das restaurações passados dois anos, 

bem como pela revisão da literatura efectuada sobre a temática em estudo, foi possível 

obter as seguintes conclusões: 

- De 556 processos com registo electrónico de “restaurações de uma e de duas faces 

dentárias com compósitos” validadas por docentes da área de dentística, no ano de 

2009, foram seleccionados aleatoriamente 201 processos (36%). Destes, 72 processos 

registaram um total de 121 restaurações com compósitos de preparos de classe III, no 

ano 2009.  

- De 72 processos com 121 restaurações de classe III, 41,3% (n=50) foram observadas 

directamente para efeitos de avaliação retrospectiva do desempenho clínico ao fim de 2 

anos. 

- A maioria dos indivíduos habitava no Porto (39,3%) e Maia (21,4%), sendo 

predominantemente mulheres (73,8%) num intervalo etário dos 22 aos 78 anos (média 

de 43,8 anos).  

- A maioria dos indivíduos que participou no ensaio clínico de desempenho de 

restaurações classe III aos 2 anos, pertence ao género feminino (84,2%), com idade 

média de 47 anos. 

- Nos pacientes observados o valor médio do índice CPOs foi de 21,5 (4,7) e um valor 

mediano de 20 (18-26).   

- A maioria dos indivíduos não registou patologias sistémicas ou consumo de fármacos.  
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- A análise de registos de hábitos tábágicos (fumar ou não fumar) revelou que 31% dos 

indivíduos era fumador. 

- Dos indivíduos que participaram na avaliação de desempenho clínico de restaurações 

classe III, 31,6% indicou ser fumador. Assim, 32% (n=16) das restaurações observadas 

pertenciam a pacientes fumadores. 

- Os dentes que mais frequentemente registaram restaurações de classe III foi o 11 e o 

21. Por outro lado, a face mesial foi a mais frequentemente restaurada. 

- A taxa de sucesso clínico das restaurações classe III foi de 82% (IC95%: 69,2%-

90,2%) aos 2 anos, avaliada de forma retrospectiva.  

- A taxa de sucesso das restaurações classe III por parâmetro (Tabela 8) estético (94%), 

funcional (96%) e biológico (86%) foi sempre superior à taxa de sucesso global (82%). 

- As causas de fracasso estético das restaurações classe III são a pigmentação da 

margem cavo superficial e pigmentação superficial da restauração (4%) e a forma e 

contorno axial estetico (6%). 

- Ao nível funcional, ocorre fracasso de 4% das restaurações devido a falha da 

integridade/adaptação marginal.  

- Considerando os parâmetros biológicos ocorre fracasso das restaurações classe III, aos 

dois anos, por presença de lesões de cárie secundária em 14% das restaurações. 

- O sistema adesivo Prime&Bond NT (ER) foi o mais utilizado, em 89,5% das 

restaurações, comparativamente com um sistema SE (Futurabond NR). A marca de 

compósito Synergy Nano Formula (Colténe) foi a mais empregue tanto nas restaurações 

observadas como nas avaliadas directamente. Os compósitos nanoestruturados 

registaram-se como os mais frequentemente usados neste tipo de restaurações. As cores 

mais recorrentes nas restaurações foram o A2 e A3 da escala Vita.  
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- A maioria das restaurações das restaurações com sucesso clínico foram realizadas na 

face mesial do dente 21 com sistema adesivo Prime&Bond NT e compósito Sygergy 

Nano Formula. Independentemente do sistema adesivo e compósito, apenas mostraram 

restaurações com fracasso os dentes 11, 13, 22 e 23.  

- O compósito de marca comercial Synergy Nano Formula não mostrou estar 

significativamente associado a qualquer outro critério, quer para sucesso clínico, quer 

para insucesso e mostrou aceitabilidade clínica excelente quanto à estabilidade da cor 

em comparação com outras resinas compostas, ao fim de 2 anos. 

- O hábito de fumar não é detectado como sendo um factor de risco significativo de 

pigmentação da margem cavo superfícial ou de presença de cárie secundária na 

população.  

Seria interessante, futuramente, fazer um estudo em que os mesmos pacientes 

retornassem à Clínica da Universidade Fernando Pessoa, posto um período superior ao 

deste estudo (sempre superior à 4 anos), de forma a analisar e avaliar directamente a 

qualidade e eficácia das restaurações realizadas mediante os critérios clínicos definidos. 
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Anexo 1 

Esquema 1 – Quadro representativo dos critérios, de Ryge ou USPHS, utilizados na 

avaliação de restaurações com compósitos (adapatados de Türkun et al. 2003 e Yip et 

al. 2003). 
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Anexo 1 

Esquema 2 – Quadro representativo dos critérios de avaliação de restaurações com compósitos propostos por Hickel et al., 2007. 
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Esquema 2 - continuação 
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Esquema 2 - continuação 
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Esquema 2 - continuação 

 

 

 Esquema 2 - continuação   
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Anexo 2 – Ficha de recolha de dados  

Identificação do Paciente 

FP NOME Num_UTENTE Código UFP Sexo Idade Fumador Residência                                                                                 

        

  

Fumador 

Fuma N_cigarros_dia 

  

  

Fármacos 

Anti-HT AntiHT_diuréti ADO_Insul Tranquiliz Anti-dep Anticoag Aspirina Outro 

        

  

Alergias 

Penicilina Análgésicos Anti-inflam Aspirina 

    

  

CPOS 

 

Nº Cariadas Nº Perdidas Nº Obturadas 
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Tratamentos efectuados 

Data_OBS_2anos Data_Tratamento 
Critério 

validação 
Dente Face_restaurada Sistema_adesivo_marca Compósito_marca 

Cor 

compósito 

        

Avaliação Clínica aos 2 anos 

CR1 Pmcs1 PsR1 CS1 IAM op1 FCA op1 FACA1 TS1 DSO1 SG1 

                    



 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


