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RESUMO

Restauragbes diretas de resina composta, inlays e onlays ceramicos e de resina
composta fazem parte da rotina dos cirurgides dentistas atualmente. Restauragdes
indiretas sao uma alternativa excelente para devolver estética e fungcao aos dentes
que sofreram grande perda de estrutura. Entretanto, a escolha do material
restaurador, entre ceramica e resina composta ainda € um questionamento para os
profissionais no momento da indicagdo do tratamento. Objetivo: Comparar a
performance clinica de onlays confeccionadas com resina composta e ceramica em
dentes posteriores apés 3 anos de acompanhamento. Meétodos: Foram
selecionados 41 pacientes adultos (entre 18 e 65 anos) com necessidade de pelo
menos uma restauragao indireta do tipo onlay e 57 onlays foram confeccionadas. As
restauragcdes foram avaliadas em uma semana e 36 meses apos a cimentagao das
mesmas. As onlays ceramicas foram confeccionadas com a ceramica IPS e.max
Press (Ivoclar Vivadent) e as onlays de resina composta, com a resina VITA VM LC
(Vident). O sistema adesivo utilizado foi o ScotchBond Multiuso (3M-ESPE). Todas
as onlays foram cimentadas com o cimento resinoso RelyX ARC (3M/ESPE). Os
procedimentos clinicos foram realizados por seis profissionais previamente
treinados. Para a avaliagdo, o método USPHS modificado foi utilizado e foram
observados 9 parametros clinicos. Cada parametro recebeu um escore
(Alfa/Bravo/Charlie). Os resultados foram analisados através do teste nao
paramétrico de Mann-Whitney. Resultados: Apds 36 meses de avaliagdo, foram
avaliados 48 onlays, sendo 15 de restauragcbes ceramicas e 33 onlays de resina
composta. 11 onlays de ceramica foram avaliadas como clinicamente aceitaveis e 4
onlays falharam, tendo uma taxa de sucesso de 73,4%. Na avaliagao das resinas
compostas, 19 onlays foram avaliadas como clinicamente aceitaveis e houve falha
de 14 restauragdes, tendo uma taxa de sucesso de 57,6%. Nao houve diferenga
estatistica entre o desempenho dos dois diferentes materiais. Conclusao: De
acordo com os resultados obtidos neste ensaio clinico, conclui-se que apds 3 anos
de acompanhamento clinico onlays de resina composta e ceramica tiveram

comportamento clinico semelhante.

Palavras-chave: Ceramicas. Resinas Compostas.Onlays.



ABSTRACT

Direct restorations of composite resin, ceramic and composite resin inlays and onlays
are part of the routine of dental surgeons today. Indirect restorations are an excellent
alternative to restore aesthetics and function to teeth that have suffered a great loss
of structure. However, the choice of restorative material, between ceramic and
composite resin, is still a question for professionals when indicating treatment. Aim:
To compare the clinical performance of onlays made with composite resin and
ceramic on posterior teeth after 3 years of follow-up. Methods: 41 adult patients
(between 18 and 65 years old) in need of at least one indirect onlay restoration were
selected and 57 onlays were made. The restorations were evaluated at one week
and 36 months after cementation. Ceramic onlays were made with IPS e.max Press
ceramic (lvoclar Vivadent) and composite resin onlays with VITA VM LC (Vident)
resin. The adhesive system used was ScotchBond Multiuse (3M-ESPE). All onlays
were cemented with RelyX ARC resin cement (3M / ESPE). Clinical procedures were
performed by six previously trained and calibrated professionals. For the evaluation,
the modified USPHS method was used and nine clinical parameters were observed.
Each parameter received a score (Alpha / Bravo / Charlie). The results were
analyzed using the Mann-Whitney non-parametric test. Results: After 36 months of
evaluation, 48 onlays were evaluated, of which 15 were ceramic restorations and 33
composite resin onlays. 11 ceramic onlays were evaluated as clinically acceptable
and 4 onlays failed, with a success rate of 73.4%. In the evaluation of composite
resins, 19 onlays were evaluated as clinically acceptable and 14 restorations failed,
with a success rate of 57.6%. There was no statistical difference between the
performance of the two different materials. Conclusion: According to the results
obtained in this clinical trial, it was concluded that after 3 years of clinical follow-up,

composite resin and ceramic onlays had a similar behavior.

Keywords: Ceramics. Composite Resins. Onlays.
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1 INTRODUGAO

A reconstrugdo dos dentes que tiveram grande perda de estrutura se faz
necessaria para o restabelecimento de diversas caracteristicas funcionais e
estéticas. A reabilitacdo das areas afetadas busca o restabelecimento de fungao e
melhora do desempenho mastigatorio (HUYSMANS et al, 2019). Diferentes causas
podem levar a indicagao do procedimento restaurador, tais como: dentes que foram
parcialmente ou totalmente destruidos por lesbes de carie, fraturas coronarias,
quando ha necessidade de substituicdo de restauragdes deficientes, por estética e
para a restauragdo de dentes tratados endodonticamente (STENHAGEN et al.
2019).

Frente a necessidade de restaurar dentes nessas situagcbes, com amplas
cavidades em dentes posteriores, os cirurgides dentistas enfrentam o desafio de
decidir o material e a técnica mais adequados ao caso. Restauracdes diretas em
resina composta podem devolver saude, fungcdo e estética através de uma
intervencdo minima, no entanto, em cavidades extensas, a técnica restauradora
direta se torna sensivel e as limitagbes da resina composta podem comprometer a
longevidade das restauragdes. A contragcdo de polimerizagéo sofrida pelas resinas é
uma das limitagdes a ser considerada, podendo promover pequenas falhas e
defeitos marginais nos procedimentos restauradores diretos. Além disso, a
dificuldade técnica para reproduzir de forma adequada o contorno das faces
perdidas, especialmente a regido proximal, torna o procedimento restaurador direto
com resinas compostas contra-indicado em alguns casos (BARANBATI et al., 2015).

A técnica indireta foi introduzida na reabilitacdo de dentes posteriores para
superar alguns dos desafios associados as técnicas restauradoras diretas, como
morfologia proximal ou oclusal inadequadas, resisténcia ao desgaste insuficiente,
propriedades mecénicas dos materiais empregados diretamente, e reabilitagdo de
dentes com destruicdo extensa. Em comparacgao as restauracdes diretas de resina
composta, inlays e onlays apresentam a vantagem de uma limitagdo de contrag&o
de polimerizagao limitada a area preenchida pelo cimento (HUTH et al., 2011), bem
como, facilidade em obter de forma ideal o contorno das areas perdidas.

Restauracdes indiretas podem ser feitas de ligas metalicas, ceramicas ou
resinas compostas. Atualmente, a demanda estética desempenha um papel

importante no planejamento de um tratamento restaurador na odontologia, até
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mesmo em dentes posteriores. Assim, apesar de apresentarem bons resultados a
longo prazo, as restauragées metalicas cairam em desuso nas ultimas décadas,
sendo substituidas pelas resinas compostas e as ceramicas (CHABOUIS et al.,
2013; MANHART et al., 2000).

A performance clinica de onlays também depende de outros fatores além do
material empregado. A vitalidade, por exemplo, é sugerida por alguns estudos como
um dos aspectos que afetam o comportamento de restauragbes, de maneira que o
tratamento endoddntico é geralmente associado a redugédo na resisténcia a fratura
das mesmas (ALSHIDDI; ALJINBAZ, 2016). A comparagdo entre molares e
pré-molares mostra que o tipo de dente também €& um fator importante, ja que
estudos mostram uma taxa de falha significativamente maior de restauragdes
adesivas nos molares (MANHART et al., 2000). Além disso, o operador pode ser
considerado uma variavel chave. A sensibilidade técnica do processo adesivo,
familiaridade com os procedimentos e treinamento, podem explicar a relagcéo entre o
sucesso clinico e a execugao do tratamento (FRANKENBERGER et al., 2009).

A necessidade de elaboragdo de critérios clinicamente relevantes para
determinar indicagbes terapéuticas no que diz respeito a selecao dos materiais
utilizados nas onlays, mostra a importancia da avaliagdo clinica do desempenho de
resinas compostas e ceramicas odontolégicas ao longo do tempo. Dessa maneira,
este estudo se propbde avaliar a performance clinica apés 3 anos de
acompanhamento, de onlays confeccionadas com resina composta e ceramica. A
hipétese nula testada é a de que ndo ha diferenga na performance clinica de onlays
confeccionadas com cerdmica ou resina composta, apés 3 anos de

acompanhamento
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2 OBJETIVO

O objetivo deste estudo é comparar a performance clinica, através do método
USPHS modificado, de onlays confeccionadas com resina composta e ceramica em

dentes posteriores apds 3 anos de acompanhamento.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 PERDA DE ESTRUTURA DENTARIA

A cérie dentéaria ainda € a patologia mais comum da cavidade oral, ainda que
sua prevaléncia esteja em decadéncia. Normalmente, seu curso de progressdo néo
€ limitado, podendo seguir até a destruicdo total do dente (SELWITZ; ISMAIL,;
PITTS, 2007). Mesmo que a carie seja responsavel pelas lesdes dentarias mais
comuns, a perda de estrutura dentaria pode ter outras causas, como fratura dentaria,
necessidade ou vontade do paciente de realizar a troca das restauragdes de
amalgama, dentes com necessidade de tratamento endodontico (STENHAGEN et
al.,, 2019), além de varias outras lesbes nao cariosas que podem provocar a
necessidade da realizagdo de uma restauragcdo (MCCAUL; JENKINS; KAY, 2001;
NASCIMENTO et al., 2011).

A perda de tecido duro pode afetar diretamente o remanescente dentario
levando a diminuigdo da resisténcia a fratura, a ocorréncia de hipersensibilidade e
ao maior envolvimento da dentina nos procedimentos adesivos exigindo um cuidado
mais rigoroso na execugao do protocolo (VENEZIANI, 2017). Além disso, as func¢des
orais dos pacientes sao diretamente prejudicadas quando a denticdo € atingida,
podendo trazer consequéncias fisicas, mecanicas e também psicossociais que
diminuem a qualidade de vida dos individuos (BITTENCOURT, 2011). Pensando
nisso, surgem alguns obstaculos na decisdo terapéutica de forma que atenda
individualmente a necessidade de cada paciente.

Atualmente, quando nos deparamos com dentes com grande perda de
estrutura seguimos o conhecimento e os principios da odontologia contemporanea
(GRIVAS; ROUDSARI; SATTERTHWAITE, 2014). Nesse sentido, a odontologia com
sua visdo conservadora tem optado por reabilitagdes ao invés da realizacdo de
procedimentos mais invasivos, como as extrac¢des. Aliado a isso, o crescimento da
expectativa de vida da populagdo provoca o aumento da procura por procedimentos
que preservem os remanescentes dentarios e prolonguem a vida da dentigdo natural
em boca (MURRAY et al., 2015). Existem outros fatores preponderantes na escolha
de um tratamento — a grande preocupacéao estética, por exemplo, obriga a selegéo
de técnicas que contemplem uma gama maior de exigéncias (ANGELETAKI et al.,
2016).
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Diante disso, diversas técnicas surgiram com o intuito de atender a essas
demandas. Estas técnicas procuram solucionar problemas existentes nos
procedimentos ja consolidados e buscam uma linha intermediaria entre os
tratamentos protéticos, que n&o seguem a linha mais conservadora e o0 uso, por
exemplo das restauragdes de amalgama que exigem a remogao de tecido dental

higido para o sucesso do procedimento (VENEZIANI, 2017).

3.2 REABILITACOES

Quando se fala em alternativas restauradoras, encontramos uma grande
variedade de materiais e técnicas que podem ser utilizadas. Com o passar dos anos,
ocorreram mudangas nas exigéncias e necessidades da populagédo e,
consequentemente, houve a evolugdo e o desenvolvimento de novos materiais e
técnicas (BAYNE et al., 2019).

No passado, o uso de materiais a base de metais era de grande
popularidade, ja que estes ofereciam elevada resisténcia, durabilidade, facil
manipulacdo e acabamento. Estes poderiam ser utilizados em coroas totais e
parciais sobre a forma de ouro, metal fundido, ou também em restauragbes com o
uso do amalgama (TUCKER, 2008).

A técnica restauradora utilizando o amalgama tem sido usada ha mais de 150
anos, principalmente, onde a carie dentaria ainda € um problema de saude publica.
O uso desse material ainda é indicado e utilizado devido ao seu baixo custo e
longevidade comprovada (YOUSEFI, 2018). Porém, existem algumas limitagdes,
como a liberagdo de mercurio, a baixa estética e principalmente a sua necessidade
de obedecer a rigidos principios de preparo cavitario, 0 que muitas vezes leva a
remogao de tecido dental higido (RATHORE; SINGH; PANT, 2012; CORREA et al.,
2012; CENCI et al., 2004). Como alternativa ao uso de materiais restauradores
metalicos podemos lancar méao dos materiais que podem ser aderidos ao esmalte e
a dentina como os compdsitos, iondmero de vidro e ceramicas, apresentando
diferentes caracteristicas e indicagdes (YOUSEFI, 2018).

As coroas de ceramica s&o utilizadas em grande escala na pratica clinica e
devem ser usadas com a indicagao correta, especialmente quando a perda de
estrutura dentaria for maior de 50% (GOODACRE; SPOLNIK, 1994). S&o utilizadas,

principalmente, devido a estética, biocompatibilidade e durabilidade. A composi¢cao
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de cada material ceramico define corretamente sua indicagdo e o sucesso dessas
restauragoes depende da selecao correta do material, da execucéo da técnica e dos
cuidados do paciente (ZHANG; KELLY, 2017). A grande perda de estrutura
provocada pela confeccédo do preparo das coroas, promove a busca por alternativas
que superem as complicagbes e a sobrevida destas (EDELHOFF; SORENSEN,
2002).

As restauragdes diretas de resina composta sado definidas como todo o
procedimento realizado diretamente em boca pelo cirurgido-dentista. Essa técnica
possui diversas vantagens, ja descritas por Alexandre Henrique Susin e
colaboradores (2009), sendo uma técnica de baixo custo, que exige menor tempo
clinico do profissional e também garante um bom resultado estético e menor
desgaste dos dentes antagonistas. Além disso, o preparo da cavidade pode exigir
nenhuma ou minima remocg¢ao de tecido higido (BELLI et al., 2014; AZEEM,;
SURESHBABU, 2018). Porém, a realizacdo das restauragdes diretas com uso de
resina composta exige do profissional habilidades técnicas minuciosas para que
ocorra bom resultado anatémico, funcional e o melhor desempenho do material
(VELO et al., 2016), além disso, deve-se ter conhecimento sobre o material, para
que o mesmo seja corretamente indicado para cada situagao clinica, o que ira
garantir a longevidade da restauracao (HEINTZE; ROUSSON, 2012).

Em cavidades extensas, a técnica restauradora direta se torna sensivel e as
limitacbes da resina composta podem comprometer a longevidade das restauragoes.
A contracdo de polimerizagao sofrida pelas resinas € uma das limitacbes a ser
considerada, podendo promover pequenas falhas e defeitos marginais nos
procedimentos restauradores diretos. Além disso, a dificuldade técnica para
reproduzir de forma adequada o contorno das faces perdidas, especialmente na
regido proximal, torna a indicagao limitada. Nas situagbes em que a perda de
estrutura dentaria nas superficies proximais € grande ou nos casos em que
cuspides estdo envolvidas isto se torna ainda mais relevante (ANGELETAKI et al.,
2016; BARABANTI et al., 2015).

3.3 ONLAYS

Frente as necessidades de seguirmos as exigéncias da odontologia atual, as

onlays surgem como uma alternativa favoravel (GRIVAS; ROUDSARI;
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SATTERTHWAITE, 2014). As onlays sao definidas como restaura¢des parciais da
coroa que podem ser confeccionadas com diferentes materiais. Sdo chamadas de
restauragoes indiretas, produzidas em laboratério e devem ser assentadas de forma
adesiva utilizando cimentos resinosos (VENEZIANI, 2017).

As indicagbes para esse procedimento seguem alguns critérios, sendo eles:
cavidades classe |l que necessitem da cobertura de uma a trés cuspides, dentes
comprometidos por desgaste ou biocorrosdo, quando ha a necessidade de realizar
diversas restauracdées no mesmo quadrante envolvendo a modificagdo da oclusao
geral do paciente e quando ha necessidade de aumento e/ou restauragdo da
dimensao vertical do paciente (VENEZIANI, 2017)

Fora isso, a decisdo sobre a escolha dessa técnica restauradora depende
também de fatores gerais como a experiéncia, julgamento clinico, habilidades
técnicas do profissional para a realizagdo do procedimento, visto que €& mais
exigente a confecgao do preparo (CHADWICK et al., 2001). Fatores locais, como
posicao do dente no arco, envolvimento do dente em reabilitagdo protética como
pilar, pacientes bruxistas ou com outros habitos parafuncionais também devem ser
considerados no momento da indicagao clinica. O tempo, o custo e os instrumentos
extras exigidos podem ser apontados como desvantagens para o uso desta técnica
(GRIVAS; ROUDSARI; SATTERTHWAITE, 2014; KUKRER et al., 2004).

Em sua revisdo sistematica, Grivas et al. (2014), mostrou que as principais
vantagens do uso de onlays s&o: melhores caracteristicas anatémicas, contorno
oclusal, caracteristicas de superficie, como detalhes e polimento, além de
permitirem a conservagao da estrutura dental remanescente no dente comprometido
(FUZZI; RAPPELLI, 1998). Adicionalmente, devido a maior exposi¢do a luz e a
fotoativagao fora da cavidade, ha uma compensagao no stress causado pela
contracdo do composito, provocando um aumento das propriedades fisicas e
mecanicas das restauracdes indiretas. Esse conjunto de caracteristicas garantem
melhores aspectos estéticos e de resisténcia por diminuirem a chance de ocorrer
microfraturas ou trincas, consequentemente, melhoram as funcdes e o desempenho
mastigatorio. O uso das onlays diminui significativamente as complicagbes e a
sobrevida causadas pela necessidade de remocdo da estrutura dentaria
remanescente na realizacdo de um preparo de coroa tradicional, por exemplo
(EDELHOFF; SORENSEN, 2002). Fabbri e colaboradores (2014) mostraram que

houve uma taxa de falha envolvendo complicagées pulpares/endoddnticas nula para
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onlays/inlays, enquanto em coroas ha uma falha de aproximadamente 7%. A taxa de
sobrevivéncia € menor para coroas totais, independente do material, do que para
inlays e onlays. Vagropoulou et al. (2018) encontrou que a principal taxa de falha
s&o as caries.

As restauracdes indiretas podem ser confeccionadas em resina composta,
ceramica ou metais. As restauragbes metalicas tiveram o seu uso amplamente
reduzido nas ultimas décadas devido as suas caracteristicas de retencao e estética
(ABDUO; SAMBROOK, 2018; CONRAD; SEONG; PESUN, 2007). Ainda nao ha
evidéncias suficientes para justificar a escolha entre um material e outro. A literatura
cientifica busca encontrar respostas para estes questionamentos, mas ainda nao
mostra de forma clara a soberania de um material sobre outro. (GRIVAS;
ROUDSARI; SATTERTHWAITE, 2014).

3.3.1 Onlays de ceramica

A ceramica € um material sélido de microestrutura inorganica e nado metalica
produzido em altas temperaturas. Este material vem sofrendo larga evolugéo e tem
ganhado popularidade devido a sua alta caracteristica estética, que garante grande
semelhancga aos dentes naturais (CHRISTENSEN, 2014). Além disso, as porcelanas
possuem alta biocompatibilidade, estabilidade de cor, lisura superficial e resisténcia
ao desgaste. A evolugao tecnoldgica tem dado maior praticidade no emprego delas
em diversas técnicas, com o uso do CAD/CAM, por exemplo, tornando o seu uso
cada vez mais comum (DAVIDOWITZ; PHILIP, 2011).

O material ceramico foi introduzido em 1700 na odontologia, sofrendo
diversas adaptagdes ao longo dos anos. Perto do fim do século XX, iniciou-se o
desenvolvimento de um material livre de metal, acompanhando e satisfazendo as
exigéncias preconizadas pela sociedade moderna (GOMES et al., 2008). O principal
defeito encontrado nas porcelanas é a baixa tenacidade e forgca de resisténcia a
fratura, por isso diversos estudos tém buscado o acréscimo de particulas a matéria
base com o intuito de melhorar essas caracteristicas, aliando estética e resisténcia
em um mesmo material (SHENOY, A.; SHENOY, N., 2010). Nesse sentido, ha
diversas variagoes e alternativas ceramicas, que se distinguem de acordo com seus
componentes. Atualmente, temos a disposicdo as ceramicas feldspaticas, as

ceramicas de vidro, que podem ser reforgadas por leucita ou dissilicato de litio, as
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ceramicas prensadas, podendo ser em blocos utilizados em CAD/CAM ou a base de
alumina e zircénia e, por fim, as ceramicas metalicas (MCLAREN; FIGUEIRA, 2015;
GOMES et al., 2008).

De acordo com Abduo & Sambrook (2018), em sua revisao sistematica, a
confecgdo de onlays pode ser realizada com qualquer um dos tipos de ceramicas,
feldspaticas e/ou ceramicas de vidro, e ndo ha nenhuma evidéncia de que o
desempenho de um material € melhor do que outro e o método de fabricagdo da
ceramica influéncia minimamente no resultado. Seguindo essa mesma linha de
pensamento, Sampaio e colaboradores (2019) mostraram que nao ha diferenca
significativa entre a taxa de sobrevivéncia dos diferentes tipos, foram avaliadas as
porcelanas feldspaticas, as ceramicas vitreas infiltradas e, no grupo confeccionado
com CADCAM, foram utilizado dois sistemas: as ceramicas de vidro e as porcelanas
feldspaticas, tendo uma taxa de 88%, 95% e 97%, respectivamente. Além disso,
esses dois estudos relataram que padrées mais frequentes de falha das onlays em
ceramicas sao as fraturas da restauragao ou dente, em seguida o descolamento da
onlay e a ocorréncia de carie. Sabe-se que as ceramicas a base de alumina e
zircOnia nao sofrem alteragdes significativas na sua superficie quando condicionadas
com acido fluoridrico, impedindo assim uma adequada adesao entre os materiais
resinosos e a superficie da ceramica. Além disso, ndo é possivel realizar o processo
de silanizacado, devido a auséncia de silica na composi¢ao, afetando diretamente a
resisténcia de unido entre ceramica e o cimento resinoso utilizado. Portanto, esses
materiais necessitam do uso de protocolos diferenciados com indicacdes limitadas
para procedimentos em que o preparo garanta uma retengao mecanica (BLATZ;
SADAN; KERN, 2003; THOMPSON et al., 2011).

A ceramica reforgada por cristais de dissilicato de litio pode se apresentar de
duas formas, conhecida como monolitica, podendo ser em bloco para serem
fresados em sistema CAD/CAM, denominado IPS e.Max CAD, ou a partir da
confecgdo de um enceramento e posterior injecdo em um sistema de prensagem,
chamado de IPS e.Max Press, utilizado no presente trabalho (WILLARD; TIEN-MIN,
2018). Este material surgiu em 2005, a partir da incorporagao de pequenos cristais
que comprimem a matriz de vidro durante o resfriamento do material, e possui uma
resisténcia a flexdo muito maior do que as variagdes ja existentes (ZHANG et al.,
2013). De acordo com o guia para a selecdo de materiais ceramicos de junho de

2015 e o estudo de Zhang e Kelly (2017), as ceramicas vitreas reforgcadas com
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dissilicato de litio sdo indicadas para a confec¢cao de facetas, coroas anteriores,
inlays e onlays. Porém, quando assentada com cimento resinoso e sendo
restauracbes monoliticas, também sao apropriadas para situacbes de maior
estresse, como em coroas completas, mesmo em molares. Mais do que isso, dados
clinicos de acompanhamento a longo prazo mostraram que estas restauragdes
podem ser utilizadas em qualquer regido da boca (KERN; SASSE; WOLFART,
2012). Dessa forma, as restauragdes fabricadas a partir desta subcategoria de
material possuem alta resisténcia a fratura e aparéncia natural estética, produzindo
uma alternativa versatil e forte para ser escolhida (MCLAREN; FIGUEIRA, 2015).

Quando comparado com outros materiais restauradores ha uma taxa de
sobrevivéncia semelhante, tanto com os compdésitos de resina como as restauragdes
indiretas em ouro, sendo que a tendéncia de diferenca entre eles esta na resisténcia,
que € maior para as onlays em ouro do que em porcelana e menor para as
restauragcbes indiretas em resina (ABDUO; SAMBROOK, 2018). Grivas e
colaboradores (2014) concluiram que nao ha diferengca de desempenho no uso de
um ou outro material. Os resultados de Manhart e colaboradores (2004)
apresentaram uma taxa de sucesso maior para onlays de ceramica de,
aproximadamente, 91%, enquanto as onlays de resina tiveram sucesso de 86%.
Kaytan e colaboradores (2005) mostraram também desempenho superior nas
caracteristicas de cor para os materiais ceramicos do que em resina composta, o
que corrobora com o estudo de Thordrup (2006), mas contrapde o estudo de
Fasbinder (2005) que aponta a relagdo oposta. Esse desencontro de resultados
pode ocorrer pela falta de padronizagao dos critérios de avaliagao.

Strasding et al. (2020) relatou apés 11 anos de acompanhamento de onlays
ceramicas que ha uma taxa de sobrevivéncia de 80,3%. Quando a percepgao do
pacientes sobre o sucesso das onlays foi questionada 97,2% relataram alta

satisfagdo, mostrando ser uma alternativa viavel e com confiavel indicagao.

3.3.2 Onlay de resina

Em 1962, Bowen, inseriu nas praticas clinicas os compdsitos de resina
constituidos por uma matriz resinosa a base de bis-GMA, com cargas de diferentes
tipos. No entanto, esse produto ainda apresentava grandes caracteristicas

indesejaveis, como baixa resisténcia ao desgaste, que provocava a perda da forma
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anatbmica e fungdo (ROULET, 1997; ANUSAVICE et al., 2013). Com isso, as
resinas compostas sofreram modificacbes ao longo dos anos e receberam a
incorporagdo de particulas menores, junto com alteragbes na dindamica de
polimerizagdo, que alteraram as estruturas quimicas e mecanicas das matrizes.
Essas mudangas otimizaram a translucidez, melhoraram a manipulagdo do material,
aumentaram a radiopacidade, diminuiram a rugosidade da superficie € melhoraram
o polimento e brilho do material (PANCHAL et al., 2011).

Os materiais resinosos possuem outros usos potenciais, além de
restauragoes, também sio usados nos adesivos, selantes, cimentos endodénticos e
cimentos resinosos. Atualmente, as resinas compostas possuem alta qualidade
estética, superior aos materiais metalicos, além da facilidade na realizagdo de
reparos e polimento apds ajustes e sdo menos abrasivas. No entanto, essas resinas
ainda sofrem grande desgaste, maior que os de dentes naturais e isso pode
comprometer o sucesso clinico das restauragdes ao longo do anos. Possuem,
também, outros efeitos clinicos negativos, como manchamento marginal, fratura de
cuspides, carie secundaria e sensibilidade pos operatéria (LLIE; HICKEL, 2011;
ANUSAVICE et al., 2013). De acordo com Van (2000) uma das principais causas de
falha da técnica direta sdo as fraturas e ocorrem normalmente em cavidades
grandes.

As onlays de resina surgiram como uma alternativa para resolver algumas
dessas limitagbes do uso de compdésitos de forma direta. A possibilidade de realizar
a polimerizagdo somada a uma cura térmica extra-oral garante a pega um maior
nivel de conversao das cadeias poliméricas, por conta disso ha uma melhora nas
propriedades mecanicas de dureza e nas propriedades do material. Além disso,
essa etapa a mais minimiza os efeitos indesejaveis da contracdo de polimerizagao,
como a sensibilidade pdés operatéria e a desadaptagdo marginal, que,
posteriormente, podem ser a causa de carie secundaria e pigmentagdo marginal
(WENDT; LEINFELDER, 1990). Com isso, as restauragdes indiretas tem como
objetivo garantir a reproducdo de melhores caracteristicas anatdbmicas, contatos
proximais adequados (GRIVAS; ROUDSARI; SATTERTHWAITE, 2014) e, segundo
Duquia e colaboradores (2006), melhor adaptagdo na margem cervical.

Dos 13 estudos avaliados em uma revisdao de literatura, por Azeem &
Sureshbabu (2019), comparando restauracgdes diretas e indiretas de resina, 5 artigos

mostraram melhor desempenho em alguns critérios para onlays, como: forma
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anatbmica, textura de superficie, oclusao, integridade do dente, menor sensibilidade
e descoloracdo marginal. No entanto, 6 artigos mostraram nao haver diferenga
significativa entre ambas técnicas, assim como em outros estudos comparativos
(LEINFELDER, 1997; PANCHAL et al., 2011), o que torna-as igualmente indicadas.
Entretanto, a literatura ressalta a necessidade de novas evidéncias para fornecer
informagdes concretas.

Quando comparadas as ceramicas, as resinas compostas apresentam as
vantagens de menor custo e maior facilidade de trabalho. Em uma analise
comparativa entre ceramica e resina, a revisao sistematica de 2013, mostrou que em
até 5 anos ocorreu uma menor quantidade de falhas em onlays de cerémica e
depois disso ha um favorecimento para restauragdes indiretas de resina (FRON;
SMAIL; ATTAL, 2013). Lange & Pfeiffer (2009), em um estudo com 385 restauracdes
indiretas, mostraram melhores resultados da ceramica para adaptagao marginal, cor
e forma anatbmica, enquanto ha a maior probabilidade de sobrevivéncia das
restauragdes de resina.

Ha uma grande dificuldade na apresentagao de evidéncia cientifica quando
diferentes técnicas e materiais sdo comparados. Portanto, a decisdo de qual material
e técnica restauradora a ser utilizada podem depender mais de fatores como
preferéncia profissional, habilidade técnica e questdes financeiras do paciente
(VAGROPOULOU et al., 2018).
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3 MATERIAIS E METODOS

Este projeto foi submetido a avaliagdo pelos comités de pesquisa e ética em
pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e apds a sua aprovacgao a
amostra iniciou a ser selecionada. Todos os pacientes que participaram deste
estudo foram convidados a assinar um consentimento livre e esclarecido
concordando em participar do mesmo (APENDICE A).

Um calculo do tamanho da amostra foi feito baseado na prevaléncia do
desfecho, sendo obtido um valor de n=38. A prevaléncia do escore Alfa foi utilizada
como valor de referéncia e a seguinte formula foi aplicada (AGRANONIK;
HIRAKATA, 2011):

n = p(1-p)Z%/¢?

Onde:
n: tamanho da amostra;
p: proporgao esperada;
Z: valor da distribuicdo normal para determinado nivel de confianga;

E: tamanho do intervalo de confianga (margem de erro).

Quarenta e um pacientes adultos (entre 18 e 65 anos), saudaveis, com
necessidade de pelo menos uma restauracdo posterior indireta (onlay) foram
selecionados. Cinquenta e seis restauragdes foram confeccionadas. Os participantes
deveriam estar de acordo com os seguintes critérios de inclusdo: auséncia de dor no
dente a ser restaurado, auséncia de qualquer doenga pulpar ou alteragéo periapical,
possibilidade de instalacdo de isolamento absoluto, envolvimento duas ou trés
cuspides. Os pacientes foram selecionados nas disciplinas clinicas do curso de
Odontologia da UFRGS (Universidade Federal do Rio Grande do Sul) e deveriam
concordar em comparecer as consultas de avaliacdo apds o tratamento em 1
semana e anualmente. Foram levados em consideragao os resultados do n de 1
semana e apos 36 meses da cimentagdo. Outras necessidades de atendimento do
paciente foram realizadas na clinica de graduacao da FO-UFRGS na qual o paciente
ja estava em atendimento. No caso de o paciente ndo estar vinculado a nenhuma

clinica da graduacdo, as necessidades foram atendidas pelos operadores da
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pesquisa ou encaminhadas para centros de especialidades vinculados a Faculdade
de Odontologia.

Todos os pacientes receberam restauragdes onlays confeccionadas com
resina composta ou ceramica, que foram confeccionadas por um unico laboratério
de protese. Os procedimentos clinicos foram realizados por seis profissionais
previamente treinados.

As onlays ceramicas foram confeccionadas com a ceramica IPS e.max
(Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), por um unico ceramista. Para as onlays de
resina composta, a resina VITA VM LC (Vident) foi utilizada. Para todos os pacientes
a situagao inicial foi registrada e avaliada através de radiografias interproximais e
periapicais e todas as restauragbes foram cimentadas com o cimento resinoso
Rely-X ARC (3M-ESPE) cor A3 .

Apds a anestesia, o preparo das cavidades foi iniciado com a remocéao de
tecido cariado e/ou remocao da restauracao deficiente. A partir de entdo, com as
pontas diamantadas 4138, 4137 e 3131 (KG Sorensen) as paredes da cavidade
foram preparadas com o objetivo de torna-las divergentes para oclusal. A
profundidade minima das cavidades foi de 1.5mm na regido de sulco central e a
largura minima do istmo vestibulo-lingual de 2mm. Paredes pulpares e gengivais
planas e lisas foram obtidas.

Paredes com espessuras menores do que 1,5mm foram rebaixadas, e entéo,
a cuspide foi recoberta pela restauracado indireta. Caso um grande desgaste de
tecido higido fosse necessario para tornar as paredes divergentes, um
preenchimento destas paredes com resina composta era realizado. Para isto, um
sistema adesivo de condicionamento acido total de 3 passos foi utilizado
(ScotchBond MultiUso/3M-ESPE) em conjunto com uma resina nanoparticulada
fotopolimerizavel (Z350/3M-ESPE). Ao final do preparo mais de 50%
aproximadamente da superficie interna da cavidade deveria ser de dentina.

Imediatamente apds finalizado o preparo, uma moldagem com silicona de
adicdo pesada e leve (Express XT, 3M-ESPE) foi realizada com o objetivo de obter
um modelo de gesso em que todas as paredes do preparo cavitario fossem
perfeitamente reproduzidas. A moldagem foi realizada com uma moldeira parcial de
tripla impressédo (Moldex - ANGELUS) e desta forma tanto os dentes antagonistas
quanto o registro da oclusdo foram obtidos. Para todos os preparos, restauragdes

provisorias foram confeccionadas com Bioplic (BIODINAMICA). Imediatamente apés
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a moldagem a selecdo de cor da restauragao foi realizada com o auxilio da escala
de cores (VITA). Um mapeamento da cor foi confeccionado e este entao foi enviado
ao laboratdrio juntamente com o molde.

Aproximadamente sete dias apds a moldagem as restauragdes indiretas
foram provadas e cimentadas. Para a prova das restauragdes os pacientes foram
anestesiados e o provisorio removido. Apds o0s ajustes necessarios, isolamento
absoluto do campo operatério foi instalado e uma nova prova da pecga era realizada.
Os contatos proximais eram testados com auxilio de fio dental.

Para a cimentacdo das onlays ceramicas, a superficie interna das
restauragdes foi condicionada com acido fluoridrico a 10% (FGM) durante 20
segundos, lavada e entdo o silano (FGM) era aplicado durante 1 minuto. Depois de
um leve jato de ar o adesivo foi aplicado e entdo fotoativado por 10 segundos. Apos
finalizado o preparo da peca, o preparo do dente foi entdo realizado da seguinte
forma: condicionamento da superficie com acido fosférico a 37% durante 30
segundos em esmalte e 15 segundos em dentina, lavagem, secagem mantendo
dentina umida, aplicagdo do primer de forma vigorosa por 20 segundos, leve jato de
ar, seguido da aplicacdo do adesivo e fotoativacdo por 10 segundos. O sistema
adesivo utilizado para todas as restauracdes foi o ScotchBond Multiuso (3M-ESPE).

Para a cimentacdo das onlays em resina composta, a superficie interna das
restauragcées foi condicionada com acido fosforico a 37% (FGM) durante 30
segundos, lavada e entdo o adesivo aplicado e fotoativado por 10 segundos. O
preparo do dente foi realizado da mesma forma que descrito anteriormente para as
onlays ceramicas.

Para todas as onlays (de ceramica e de resina composta), imediatamente
apos finalizada a aplicagdo do sistema adesivo no dente, o cimento resinoso (RelyX
ARC, 3M-ESPE) foi manipulado e aplicado no interior do preparo cavitario e entéo, a
peca assentada no interior do preparo.

Os excessos de cimento foram removidos com o auxilio de uma espatula para
insercdo de resina e entdo a fotoativacdo do cimento realizada com um aparelho
fotopolimerizador LED (GNATUS) durante 60 segundos em cada face do dente.
ApoOs a fotoativagdo, as areas cimentadas foram examinadas e possiveis excessos
foram removidos com uma ladmina de bisturi nimero 12 e uma ponta diamantada
para acabamento de resina (1190F/KG). O isolamento absoluto foi removido e os

contatos oclusais ajustados. O acabamento das superficies proximais foi realizado
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com tiras de lixa de poliéster e sua lisura mensurada com auxilio de fio dental. O
acabamento foi realizado com pontas abrasivas para acabamento de cerdmica ou
resina e o polimento com discos de feltro associados a pasta de polimento.

O retorno foi realizado em 1 semana (BASELINE) e 36 meses apos a
cimentacdo. Para a avaliagcdo das restauragbes, uma modificacdo do método
USPHS (CVAR, J. F.; RYGE G., 2005) foi utilizada por dois examinadores
previamente calibrados. Para isso eles utilizaram espelho e sonda exploradora. Os
seguintes parametros clinicos foram examinados:

1) Rugosidade superficial

2) Forma anatémica

3) Integridade marginal

4) Integridade da onlay

)
)
)
5) Descoloragéo marginal
6) Recorréncia de carie
7) Sensibilidade
8) Retencéao
)

9) Integridade do dente

Para cada um dos critérios avaliados foi atribuido um escore (Alfa - Boa
condicdo da restauragdo; Bravo - Alteracdo possivel de ser ajustada; Charlie
-Restauracao insatisfatéria). O quadro encontrado no ANEXO A descreve os
critérios com seus respectivos escores (SANTOS et al.,, 2013; BRESSER et al.,
2019).

Para a analise dos dados os escores Alfa e Bravo foram considerados
sucesso, enquanto o escore Charlie foi considerado insucesso, uma vez que
demonstra necessidade de reintervengao na onlay.

Os resultados foram analisados através do teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney.
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4 RESULTADOS

Apds 36 meses da cimentagdo, foram avaliados 48 onlays, sendo 15 de
restauracdes ceramicas e 33 onlays de resina composta. Para o material ceramico,
dessas 15 restauracbes, 13 foram realizadas em molares e 2 em pré molares.
Quanto a vitalidade 12 restauragdes foram em dentes vitais e 3 em dentes nao
vitais. Para as restauragdes indiretas de resina composta das 33 onlays, 23 foram
em molares e 10 em dentes pré molares. Quanto a vitalidade 17 restauracdes foram
realizadas em dentes vitais e 16 em dentes nao vitais.

A Tabela 1 apresenta os dados gerais em relagdo a avaliagéo clinica, 11
onlays de ceramica foram avaliadas como clinicamente aceitaveis e 4 onlays
falharam, tendo uma taxa de sucesso de 73,4%. Na avaliacao clinica das resinas
compostas, 19 onlays foram avaliadas como clinicamente aceitaveis e houve falha
de 14 restauragdes, tendo uma taxa de sucesso de 57,6%. A taxa de sobrevivéncia
total das onlays foi de 62,5%.

Tabela 1 - Resultados gerais da avaliagao clinica de 3 anos.

Total (n) Falhas (n) Falhas (%) Sucesso (n) Sucesso (%)
RESINA 33 14 42,4 19 57,6
CERAMICA 15 4 26,6 11 73,4

A descrigao dos critérios de avaliacdo foram apresentados na Tabela 2. Para
o critério de retengdo, 6 restauragdes indiretas de resina composta falharam,
apresentando uma taxa de sucesso de 81,8%. Para as ceramicas, 3 restauracoes
indiretas falharam, tendo uma taxa de sucesso de 80%. Considerando somente as
onlays que n&o foram perdidas, um n de 27 restaurag¢des indiretas de resina
composta foram avaliadas e 12 restauragdes indiretas de ceramica. Para todos os 8
critérios: rugosidade superficial, forma anatomica, integridade marginal, integridade
da onlay, descoloragdo marginal, recorréncia de carie, sensibilidade e integridade do
dente, os escores Alfa (A na tabela), Bravo (B na tabela) e Charlie (C na tabela)
foram considerados. Os escores obtidos para cada critério, tanto para restauragoes

de resina quanto ceramica estao na tabela. O n de falhas, bem como seu percentual
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de sucesso também estdo apresentados (descrito na tabela como clinicamente

aceitavel).

Tabela 2 - Resultados de 3 anos de acompanhamento clinico, obtidos através do

método USPHS modificado, para onlays de resina composta e ceramica.

RESINA CERAMICA
Critérios n (A/B/C) Clinicamente n (A/B/C)  Clinicamente p
aceitavel aceitavel
Retengdo 33 (27/0/6) 81,8% 15 (12/0/3) 80% 0,882
Rugosidade superficial 27  (24/3/0) 100% 12 (12/0/0) 100% 1,0
Forma Anatémica 27  (251111) 96,2% 12 (11/1/0) 100% 0,958
Integridade Marginal 27  (23/311) 96,2% 12 (10/2/0) 100% 0,938
Integridade da onlay 27  (21/2/4) 85,1% 12 (10/1/1) 91,6% 0,656
Descoloracdo Marginal 27 (26/1/0) 100% 12 (12/0/0) 100% 0,5
Recorréncia de carie 27 (26/0/1) 96,2% 12 (12/0/0) 100% 0,5
Sensibilidade 27 (27/0/0) 100% 12 (12/0/0) 100% 1,0
Integridade do dente 27 (27/0/2) 85,1% 12 (12/0/0) 100% 0,163

*Valores de p<0,05 mostram diferenga estatistica.

A analise estatistica realizada para obtencdo dos resultados foi calculada
através do teste ndo paramétrico de Mann Whitney. Nao houve diferenga estatistica

entre o desempenho dos dois diferentes materiais.

5.1 TAXA DE RECHAMADA

Devido a perda de contato por telefone ou email dos pacientes, a mudanca de
endereco ou a desisténcia de participagcédo da pesquisa, sete pacientes ndo puderam
ser rechamados, assim de 56 onlays cimentadas 8 onlays nao puderam ser
avaliadas em 3 anos de acompanhamento, caracterizando uma taxa de rechamada
de 85,7%.
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5.2 RUGOSIDADE SUPERFICIAL

Todas as onlays tanto de resina composta como as ceramicas receberam
classificagdo Alfa (A) para o critério de rugosidade superficial, resultando uma taxa

de sucesso de 100%.

5.3 FORMA ANATOMICA

Para as restauragdes indiretas de resina composta, 25 das 33 onlays
receberam escore Alfa (A), 1 recebeu escore Bravo (B), tendo uma taxa de sucesso
de 96,2%. Apenas 1 restauracdo recebeu critério Charlie (C) sendo considerado
clinicamente inaceitavel.

Todas as restauracbes indiretas de cerdmica foram consideradas
clinicamente aceitaveis para o critério forma anatdomica, sendo que 10 receberam

escore Alfa (A) e 1 escore Bravo (B), resultando em uma taxa de sucesso de 100%.

5.4 INTEGRIDADE MARGINAL

Vinte e seis restauracdes indiretas de resina composta foram classificadas
como clinicamente aceitaveis, sendo 23 Alfa (A) e 3 Bravo (B), resultando em uma
taxa de sucesso de 96,2%. Apenas 1 restauragao recebeu Charlie (C), devido a um
pequeno defeito na margem da restauragao.

Para as restauragcdes de ceramica todas foram consideradas clinicamente
aceitaveis, sendo uma taxa de sucesso de 100% para 10 restauracdes Alfa (A) e 2
Bravo (B).

5.5 INTEGRIDADE DA ONLAY

Para as onlays de resina composta, 4 restauragdes foram consideradas
Charlie (C), provocadas por uma pequena fratura da onlay, 2 receberam escore
Bravo (B) e o restante foi considerado Alfa (A), assim uma taxa de sucesso de
85,1% foi encontrada.

Nas restauragdes ceramicas 1 onlay sofreu fratura, recebendo escore Charlie

(C), para esse critério as onlays ceramicas obtiveram uma taxa de sucesso de
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91,6%.
Todas as restauragdes foram reparadas no momento em que foi detectada a

falha durante a avaliacao.

5.6 DESCOLORAGAO MARGINAL

Para o critério de descoloragdo marginal todas as onlays foram consideradas
clinicamente aceitaveis, possuindo uma taxa de sucesso de 100% para resina
composta e ceramica. Apenas 1 restauracdo de resina composta recebeu escore

Bravo (B) para o critério.

5.7 RECORRENCIA DE CARIE

Apenas 1 dente teve recorréncia de carie no grupo de resinas compostas,
tendo um percentual de sucesso de 96,2%. O restante das restauracdes receberam
o escore Alfa (A).

Para as ceramicas, nenhum dente teve recorréncia de carie, sendo uma taxa

de sucesso de 100%.

5.8 SENSIBILIDADE

Nenhum paciente relatou sensibilidade durante os 3 anos de
acompanhamento no grupo de resina composta e ceramica, recebendo escore Alfa
(A) em todas as restauragdes, fechando uma taxa de sucesso de 100% para ambos

materiais.

5.9 INTEGRIDADE DO DENTE

Quatro dentes do grupo de restauragdes de resina composta receberam
escore Charlie (C), 2 desses sofreram fratura corono-radicular e o restante sofreu
fratura junto a onlay. A taxa de sucesso para a integridade do dente nas resinas

compostas foi de 85,1%.
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Para as ceramicas nenhum dente sofreu nenhum tipo de fratura, possuindo

uma taxa de sucesso de 100%.

A tabela 3 e a figura 1 descrevem as causas de falhas das restauragdes

indiretas de ceramica e resina composta.

Tabela 3 - Descrigao de falhas apdés 3 anos de acompanhamento.

Resina (n) | Ceramica (n)
Retencao 6 3
Integridade da Onlay 4 1
Forma Anatémica 1 0
Carie 1 0
Integridade do Dente 2 0

Figura 1- Representacao de falhas apds 3 anos de acompanhamento.

¥l Resina(n) Ceramica (n)

Numero de falhas
(]

Retencéo Integridade da Onlay Forma Anatdmica Carie Integridade do Dente

Tipos de falhas
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5 DISCUSSAO

A hipotese nula testada de que ndo ha diferenca na performance clinica de
onlays confeccionadas com ceramica ou resina composta foi aceita.

H4 uma grande dificuldade para a definicdo das diferengas clinicas na
qualidade de restauracdes indiretas em ceramicas e resinas. Diversos estudos ja
avaliaram as principais diferengas entre os materiais, porém devido a grande
variagdo entre os critérios clinicos avaliados, ainda ha uma limitagdo para garantir a
escolha do melhor material restaurador. Com esse propdésito, o presente estudo
avaliou o desempenho clinico de onlays de resina composta e ceramica de
dissilicato de litio ap6s 3 anos de acompanhamento. Dezoito falhas absolutas
ocorreram em 48 das restauragdes indiretas que foram confeccionadas, sendo
observada uma taxa de sucesso de 73,3% em 3 anos para restauragdes indiretas de
ceramica e 57,6% para as restauracdes indiretas de resina composta.

Neste estudo foi utilizado o método de avaliacdo USPHS, esse tem sido
utilizado para avaliar a relacdo entre as propriedades fisicas, estéticas e
desempenho funcional dos materiais restauradores desde 1971 quando foi
estabelecido por Cvar e Ryge e para isso tem por objetivo avaliar caracteristicas
importantes para as restauracgdes. Neste trabalho os critérios avaliados foram: a
rugosidade superficial, a forma anatdmica, a integridade marginal, a integridade da
onlay, descoloracdo marginal, carie secundaria, sensibilidade e integridade do dente
(CVAR; RYGE, 2005). Quando comparamos a resina com a ceramica, as
restauracdes indiretas em ceramicas tiveram mais critérios com o escore Alfa (A),
sendo esses forma anatbmica, integridade marginal, integridade da onlay e
recorréncia de carie. Para os critérios de rugosidade superficial, descoloragao
marginal e sensibilidade, ambos materiais tiveram comportamento semelhante. Para
a taxa de retengao as resinas tiveram uma maior porcentagem Alfa (A). Porém para
nenhum dos critérios foi encontrada diferenca estatistica (p<0.05) entre ceramica e
resina. Abdur Jafar e colaboradores (2018), em uma revisao sistematica, mostraram
que a longevidade dos dois materiais € semelhante, diferindo apenas em algumas
caracteristicas, sendo a ceramica mais estavel em relagdo as cores e a resina mais
propensa ao desgaste e a descoloracdo da superficie. Em uma comparagao
utilizando cerémica (Vita Mark Il - CEREC 2) e resina (Paradigm, 3M ESPE),

Fasbinder et al. (2005) encontrou diferenga significativa entre adaptacdo marginal,
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tendo um aumento da detecgdo da margem em %2 ano a 3 anos para as ceramicas,
enquanto nas resinas isso ocorre a partir de dois anos. Um desempenho clinico de
cor e resisténcia a fratura melhor para resina em 3 anos também foi observado. Em
um estudo clinico usando materiais semelhantes ao do presente estudo (ceramica
IPS e.max Press e resina Z250), foi encontrado melhor desempenho para ceramica
na adaptagdo marginal, cor e forma anatbmica, porém n&o houve diferenga
estatistica na taxa de sobrevivéncia entre as onlays de resina composta (93%) e
ceramica (94%) em 57 meses. Com o passar do tempo houve uma piora na
avaliagcao para ambos materiais (LANGE; PFEIFFER, 2009).

As principais causas de falhas relatadas na literatura para as onlays de resina
sdo a carie secundaria, a fratura de dente ou restauracéo, desadaptagao marginal e
necrose pulpar (PALLESEN; QVIST, 2013; MANHART, 2000; BARABANTI et al.,
2015; HUTH et al, 2011; FRON; SMAIL; ATTAL, 2013). Ja nas restauragdes
indiretas de ceramicas, as falhas mais frequentes sdo causadas pela fratura da
restauracdo, carie secundaria, descimentagcdo e necrose pulpar (BRESSER et al.,
2019; STRASDING et al., 2020; SAMPAIO et al., 2019; VAN et al. 2001; FRON;
SMAIL; ATTAL, 2013; MORIMOTO et al.,, 2016; FABBRI et al., 2014; ABDUO;
SAMBROOK, 2018). No presente estudo, a principal causa de falhas em 3 anos
para resina foi a descimentacdo (n=6 de 33), seguido da perda da integridade da
onlay por fratura (n= 4 de 33), a perda integridade do dente (n= 2 de 33), a
ocorréncia de lesdes de carie seguida de necrose pulpar (n= 1 de 33) e a deficiéncia
da forma anatémica devido a ponto de contato (n= 1 de 33), enquanto para as
ceramicas foi a descimentagao de 3 restauragdes e 1 fratura da onlay. Em alguns
estudos os critérios sdo categorizados em falhas biolégicas ou falhas técnicas, isso
permite distinguir problemas relacionados ao paciente, ao material e ao bom
desempenho clinico dos protocolos (STRASDING et al., 2020; SANDE et al., 2013;
VAGROPOULOQU et al., 2018).

As falhas das restauracbes podem estar associadas a diversos fatores como
o material, tipo de restauragdo, o operador, caracteristicas demograficas e
socioeconbmicas do pacientes, assim como caracteristicas comportamentais
(DEMARCO et al., 2012). Ainda € dificil de avaliar os riscos, devido as causas
multifatoriais, porém, existem diversas teorias para explicar o motivo dessas falhas.
No caso das lesdes secundarias de carie, diversos estudos descrevem que a

desadaptagado marginal provocada pelo desgaste do cimento pode gerar gaps e,
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posteriormente, a infiltragdo marginal; além disso, estas falhas podem ser causadas
pelo alto risco de carie do paciente, que pode aumentar em até 5% o risco de falha
no individuo (DEMARCO et al., 2017). Isto é considerado um risco bioldgico,
provocado pela ma higiene e pelas caracteristicas socio-econémicas (PALLESEN;
QVIST, 2013; SANDE et al.,, 2013; BRESSER et al., 2019; BELLI et al. 2014). O
estudo de Hickel et al. (2007) afirmou que a coloragdo e os defeitos marginais
podem ser confundidas com sinais de uma lesdo de céarie e muitas vezes podem
provocar o equivoco dos avaliadores, tornando a taxa dos escores de falhas de
caries secundarias mais altas. No presente estudo, ha uma menor taxa de falhas
devido a lesdes de carie secundaria e alguns estudos sugerem que isso pode se dar
pela frequéncia regular dos pacientes as consultas de avaliagdo e manutengao
(WILSON et al., 2017).

Em relacdo a descimentacdo, a suposicdo € de que as falhas envolvem
questdes técnicas no seguimento correto do protocolo de adesao, provocadas pela
inadequada manipulagdo do cimento e o controle de umidade, por exemplo
(ABDUO; SAMBROOK, 2018). Além disso, alguns estudos indicam que quando o
remanescente de suporte apresenta mais dentina, ha uma adesdo menos favoravel
podendo comprometer a longevidade da cimentagdo. (ARCANGELO et al., 2015).

As fraturas sdo provocadas por fatores mecanicos. Ainda ndo existe nenhuma
evidéncia que afirme a associacdo entre habitos parafuncionais e esse tipo de falha,
porém, um estudo com compadsitos, mostrou que pacientes que possuiam desgastes
severos tiveram altas taxas de falhas relacionadas a fratura (SANDE et al., 2013).
Estes achados foram corroborados por Fabbri e colaboradores (2018), que trabalhou
com ceramica de dissilicato de litio e apresentou taxa de 33% para essa relacao, e
relatou 63% das fraturas quando o dente antagonista era de porcelana. O
envelhecimento dos materiais e a fadiga oclusal provocam a deterioragao do agente
de cimentacdo, diminuindo a resisténcia. Além disso, o alto modulo de elasticidade
dos materiais ceramicos torna-os incapazes de sofrerem deformacgdes elasticas,
sendo um material mais friavel, apesar da cimentagéo adesiva (BELLI et al., 2014;
STRASDING et al., 2020). As falhas de ponto de contato podem estar relacionadas
a movimentag¢ao de migracao dos dentes (BRESSER et al., 2019).

Muitos estudos trazem associacdo das falhas em relagdo a localizagao
dentaria, onde pré-molares apresentam um melhor desempenho e tem uma menor

necessidade de reparos e substituicbes do que molares (PALLESEM; QUIRST,
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2013; MORIMOTO et al., 2016; ABDUO; SAMBROOK, 2018). Acredita-se que essa
relacdo se dé pela tendéncia de maiores cargas oclusais ocorrerem em molares
(ARCHIBALD et al., 2018). No estudo de Huth et al. (2011), houve diferenca
estatistica para as caracteristicas de integridade dentaria e sintomas pds operatorios
em pré molares. Porém, ainda nao esta bem definida a diferenca dessa localizagao
(SANTOS, 2016; HUTH et al., 2011). Ja em relacéo a vitalidade, ainda ndo ha um
consenso na literatura. O estudo de Bresser et al. (2019) com resinas e ceramicas
nao mostrou diferenca estatistica comportamental entre dentes vitais e nao vitais.
Van et al. (2001), em seu estudo clinico de 5 anos de acompanhamento com IPS
empress, e Abduo e colaboradores (2018), em uma revisdo de literatura de
ceramicas, relataram que dentes vitais possuem resultados mais favoraveis. Isso se
da devido a menor quantidade de tecido dentario remanescente nos dentes tratados
endodonticamente, diminuindo a capacidade de suportar cargas oclusais
(DEMARCO et al., 2012). Morimoto et al. (2016), no estudo de comparagao entre
resinas e ceramicas, mostrou maiores falhas em dentes vitais relacionadas a
problemas endodonticos. Nesta pesquisa, ndo foi realizado essa analise estatistica
devido a um diferenca grande de n entre os multiplos grupos.

No presente estudo, houve uma grande taxa de falhas por descimentagao (n=
9 até o periodo de 3 anos), o que também aparece em outros estudos, ainda que
nado seja a causa mais frequente. Isso pode estar relacionado aos diferentes
operadores serem estudantes, o que pode ter comprometido a sensibilidade técnica
durante a cimentagcdo. O estudo de Lucarotti, Holder e Burke (2005) mostrou
influéncia significativa do operador, corroborando com Demarco et al. (2017), que
destacou o operador sendo o fator principal na longevidade da restauragdo. Além
disso, no presente estudo, a taxa de falhas em geral também aparece maior, sendo
de 42,4% para resina composta e 26,6% para ceramica em 3 anos. Quando
comparado aos diversos estudos clinicos sobre onlays de ceramica e resina, essas
taxas acabam variando entre 4 a 7% em até 5 anos de acompanhamento
(MORIMOQOTO et al, 2016; VAN et al., 2001) e em 11 anos a variagdo é ainda maior,
sendo de 4% a 34% (PALLESEN; QVIST, 2013; BRESSER et al., 2019;
STRASDING et al., 2020; BEIER et al., 2012). Nos estudos em que os operadores
também sao estudantes, como em Archibald e colaboradores (2018) avaliando as

ceramicas e Huth et al. (2011) avaliando resinas, as taxas foram préximas as que
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foram vistas nesta pesquisa, sendo cerca de 13,5% e 18,6%, respectivamente.
Deve-se levar em consideragao os diferentes n utilizados nos trabalhos.

Em relacéo a sensibilidade, 3 pacientes relataram algum sintoma na primeira
avaliacdo em 7 dias, mas apos 36 meses ndo houve nenhum relato de sensibilidade.
Van et al. (2001) também relatam sensibilidade pds operatéria nos primeiros dias,
corroborando com a revisdo de literatura de ceramicas de Abduo Jafar e
colaboradores (2018), indicando uma hipersensibilidade transitoria e possivelmente
relacionada a polimerizagdo incompleta do cimento resinoso logo apos o processo
de cimentagdo (MONACO et al., 2001; MENDONCA et al., 2010). No estudo de
Grivas et al. (2014), comparando ceramicas e resinas, ha um comportamento
semelhante entre os diferentes materiais. A literatura a respeito de sensibilidade nas
restauracoes indiretas é limitada, mas quando se fala em restauragdes diretas de
resina essa condi¢cao esta associada aos procedimentos adesivos inadequados, que
nao seguem as orientagcdes do fabricante (LUCAROTTI; HOLDER; BURKE, 2005).
Em um estudo que avaliou a sensibilidade de acordo com o tamanho da cavidade,
houve maior frequéncia de sensibilidade nas restauracdes classe || MOD e MO em
24 horas. Apos 7, 30 e 90 dias houve uma redugao da ocorréncia. Nesse sentido,
podemos fazer uma correlagdo com as onlays, ja que ha uma correspondéncia entre
o tamanho da cavidade e a complexidade do tratamento observado nas
restauracdes indiretas (BRISO et al., 2007).

Muito se discute sobre o qué de fato deve ser considerado um fracasso, uma
falha. Restauragbes que sofreram reparo, mas que seguem em fungdo, séo
restauracbes fracassadas? O estudo de Abdur Jafar et al. (2018) apresentou a
diferencga entre trés diferentes conceitos: o sucesso é dado quando uma restauragao
atende os critérios mais elevados do padrdo do autor, a sobrevivéncia é
caracterizada por uma restauracdo que sofreu alteragdo, mas nao foi necessaria a
substituicdo e a falha é considerada quando a restauragao precisou ser substituida.
Contudo, o reparo é uma correcao de um defeito localizado em um restauracido, uma
abordagem minimamente invasiva, que envolve a adicdo de material restaurador e é
indicado em pequenas deficiéncias que sao consideradas clinicamente inaceitaveis
(LOOMANS; OZCAN, 2016). Nesse sentido, ha uma grande variacdo na
classificagdo de falhas entre os estudos. Os critérios usados para avaliar, USPHS e
FDI, sao utilizados avaliando pequenas imperfeicdes que podem ser consideradas

importantes na teoria, porém irrelevantes na pratica clinica, sendo importante
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questionarmos se esse método de avaliacdo é capaz de reproduzir a realidade
clinica, ja que diversas restauracbes que recebem o escore Charlie, ou seja, que
devem sofrer uma intervencido, sao consideradas falhas, mas quando recebem
pequenos reparos podem seguir sendo funcionais em boca (DEMARCO et al, 2017)
e aumentando a longevidade dessa restauragdo. Demarco et al. (2012) mostrou que
a taxa de falha anual (AFR) de restauragbes diretas quando considerados os
reparos e as substituicdes, em 22 anos, foi de 1,9% e quando néo foram incluidas as
restauracdes que sofreram reparo foi a AFR foi de 0,7%. Atualmente, a opcao de
substituicdo s6 deve ser escolhida caso ndo seja possivel realizar um reparo. Devem
ser priorizadas as escolhas que apresentem abordagens menos invasivas, como o
monitoramento, a renovagdo ou o reparo dessas restauragdes (WILSON et al,,
2017). Além disso, deve-se levar em consideracdo as falhas que nao estédo
relacionadas a restauragdo e sim ao dente, como falhas por carie primaria em
superficie ndo restaurada, extragao dentaria, periodontal e por necessidade de usar
o dente como pilares para ponte fixas, por exemplo (PALLESEN; QVIST, 2013).

Ainda é de grande discussao a influéncia do uso de isolamento absoluto na
realizacao das restauracbes e da cimentacdo de restauragdes indiretas. Existem
poucas evidéncias de que o uso do lencol de borracha possa ser capaz de diminuir
a taxa de falha (WANG et al.,, 2016). Nessa pesquisa, durante a cimentacido e
quando exigia a necessidade do preenchimento da cavidade, utilizou-se o
isolamento absoluto, seguindo as evidéncias que concordam que o uso do lengol de
borracha torna as restauracbes mais bem sucedidas, aumentando a longevidade.
Além disso, consideramos que seguir o protocolo de isolamento adequadamente
durante a cimentacgéo facilita a colagem da peca, diminuindo a chance de formagéao
de gaps e o mal posicionamento da restauragao, bem como facilitando a eliminagao
do excesso de cimento (ARCANGELO et al., 2015; HEINTZE; ROUSSON, 2012;
BRESSER et al., 2019).

O motivo mais comum para o uso das onlays no presente estudo foi a
substituicdo de restauragdes antigas, de amalgama e resina, e por conta de fraturas
dentarias, o que ja foi observado em estudos semelhantes (PALLESEN; QVIST,
2013; FORSS; WIFSTROM, 2004). Bresser et al. (2019) sugere que algumas falhas
podem ocorrer devido a alguma fratura pré existente no remanescente dentario,

antes com amalgama, que pode néo ter sido vista durante o exame.
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No presente estudo, houve uma taxa de rechamada de 85,7%, com a perda
de 8 pacientes durante o recall de 3 anos, isso ocorreu devido a perda de contato
com o paciente, por e-mail ou telefone, a mudanga de endereco ou a desisténcia em
participar da pesquisa. Acredita-se na hipotese de que pacientes que possuem
sucesso nas restauragbées tém a tendéncia de realizar uma menor procura pelos
servigos, visto que a pesquisa foi realizada na universidade e ha um facil acesso aos
pacientes para retorno caso houvessem perdido contato telefénico. Isso pode
influenciar a taxa de falhas, provocando um aumento das mesmas. Esses numeros
sdo semelhantes entre diferentes estudos e ja € esperado o abandono de pacientes
nos estudos clinicos de longo prazo, sendo esta considerada uma desvantagem
desse tipo de estudo. Porém, apesar disto, o valor de um ensaio clinico é de grande
relevancia apds um periodo longo de tempo principalmente por permitir a
reproducgao real da cavidade oral, com a influéncia dos fluidos salivares, bacterianos
e fatores mecanicos que podem intervir no sucesso das restauragdes (SANTOS et
al., 2016).

Apesar das limitagdes do presente estudo clinico, como um grande numero
de operadores e trés anos ainda ser considerado um tempo curto de
acompanhamento, pode-se afirmar que ndo ha diferenga significativa entre a
realizacado de restauragdes indiretas de resina composta e de ceramica. Salientamos
a necessidade da realizagdo de novos estudos com maior tempo de investigagao,
que aprofundem as causas de falhas e que possam dar certeza se ha diferenca

entre a indicacdo de um material e outro.
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6 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos neste ensaio clinico, conclui-se que
apdés 3 anos de acompanhamento clinico, onlays de resina composta e ceramica

tiveram comportamento semelhante.
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APENDICE - TERMO DE CONSENTIMENTO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL FACULDADE DE
ODONTOLOGIA

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA RESTAURADORA

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome do participante: Idade:

As informagdes contidas neste documento foram fornecidas pela aluna
Franciele Pinto Ribeiro, sob orientacdo da Profa. Dra. Juliana Nunes Rolla, com o
objetivo de firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntario da pesquisa autoriza a
sua participagcdo, com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos que esta
pesquisa compreendera, tendo possibilidade de livre arbitrio e sem qualquer

coergao.
1. Titulo da pesquisa:

AVALIACAO CLINICA DE ONLAYS CONFECCIONADAS COM RESINA
COMPOSTA E CERAMICA: 3 ANOS DE ACOMPANHAMENTO

2. Objetivos:

O presente estudo busca avaliar e comparar a desempenho clinica de
restauracgoes indiretas em dentes posteriores (onlays) confeccionadas com ceramica

ou resina composta apds 36 meses, utilizando o método USPHS modificado.
3. Justificativa:

As restauragbes indiretas (onlays) representam uma importante opgao
restauradora estética nos consultérios odontoldgicos atualmente. Este procedimento
fornece resultados bastante satisfatorios em quesitos como longevidade e estética,

visto que pode se obter caracteristicas muito semelhantes as dos dentes naturais.
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Além disso, apresenta uma sensibilidade técnica reduzida por ser confeccionada em
laboratério e posteriormente cimentada sobre o remanescente dental. Entretanto,
estas restauracdes podem ser confeccionadas com diferentes materiais, sendo os
mais utilizados atualmente as ceramicas e as resinas compostas. A escolha pelo
material ideal muitas vezes € complexa e, diferentes fatores influenciam nesta
decisdo. Dessa forma, o presente estudo tem por objetivo avaliar a desempenho

clinica de onlays confeccionadas com ceramicas e resinas compostas.
4. Procedimentos a serem realizados em seu favor:

Os pacientes terdo restauragdes indiretas (onlays) confeccionadas, de acordo
com indicacao previamente realizada. A escolha pelo material restaurador (ceradmica
ou resina) se dara em conjunto (paciente e profissional) depois de todos os
procedimentos e custos serem esclarecidos ao paciente. Para tanto, sera realizado o
preparo cavitario do remanescente, que posteriormente sera moldado. Apods
aproximadamente sete dias a pega sera cimentada e entdo todos os ajustes
necessarios serao realizados. O primeiro retorna para avaliacdo sera feito em uma

semana, posteriormente a isso o retorno sera no periodo apos 3 anos.
5. Desconforto:

Alguns efeitos adversos como sensibilidade dental e irritagdo gengival
poderao ocorrer. Os efeitos sdo reversiveis e poderao ser diminuidos ou eliminados

apods a cimentagao da peca.
6. Beneficio do estudo:

O beneficio é a reabilitagdo funcional e estética dos pacientes participantes.
Esta pesquisa sera de grande importancia a comunidade cientifica, visto que ha uma
escassez na literatura de trabalhos de avaliagdo clinica que comparem os dois

materiais restauradores.
7. Riscos do estudo:

Os unicos riscos sao os relacionados a qualquer procedimento restaurador,
tais como: sensibilidade pods-operatéria e falha no procedimento restaurador que

justifique alguma reintervencgao.

8. Documentacgao fotografica:
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Poderdo ser realizadas fotografias intra-orais com o objetivo de ilustrar a

metodologia utilizada no estudo.
9. Informacgoes:

Os voluntarios terdo a garantia de que receberdo resposta a qualquer
pergunta ou esclarecimentos acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros

assuntos relacionados a esta pesquisa.

10. Telefone para contato com o pesquisador:
Franciele Pinto Ribeiro (51) 997737210
Juliana Nunes Rolla (51) 984592996

11. Telefone para contato com o comité de ética:
CEP/UFRGS (51) 33083738

12. Retirada do consentimento:

O voluntario tem total liberdade de retirar seu consentimento a qualquer

momento e deixar de participar da pesquisa.

Este documento foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas que
regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, atendendo as resolugcdes
196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de Saude-Brasilia/DF.

Eu , RG:

certifico que tendo lido as informagdes acima, e suficientemente esclarecido pela

aluna Franciele Pinto Ribeiro e pela Profa. Dra. Juliana Nunes Rolla, estou

plenamente de acordo com a realizagdo deste estudo, autorizando assim, minha

participacao.

Porto Alegre, de de

Assinatura do paciente
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ANEXO - CRITERIOS DE RESTAURAGAO DE ACORDO COM USPHS

MODIFICADO

Método USPHS modificado

Rugosidade Alfa Superficie lisa/polida
superficial
Hpertc Bravo [Superficie levemente rugosa
Charlie | Superficie com rugosidade ou poros que néao
podem ser polidos
Forma anatémica Alfa Contorno adequado
Bravo |Leve sob ou sobrecontorno
Charlie [Sub ou sobrecontorno com necessidade de
tratamento
Integridade marginal |Alfa Margens perfeitamente adaptadas
Bravo |Pequena alteragcdo marginal que nao
compromete a longevidade da restauragao
Charlie |[Fenda ou defeito marginal que justifique
reintervengao
Integridade da onlay |Alfa Onlay sem alteracao
Bravo |Pequena alteragao ou rugosidade
Charlie | Fratura da onlay; perda parcial ou total da onlay
Descoloracao Alfa Sem descoloragdo marginal
marginal
9 Bravo |Descoloracdo que pode ser removida com
acabamento/polimento
Charlie | Descoloragdo que nao pode ser removida com
acabamento/polimento
Recorréncia de carie |Alfa Auséncia de carie
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Charlie

Presenca de carie

Sensibilidade

Alfa
Charlie

Auséncia de sensibilidade

Presenca de sensibilidade

Retencao

Alfa
Charlie

Onlay permanece cimentada

Onlay descimentada

Integridade do Dente

Alfa
Bravo
Charlie

Sem fratura
Pequenas fratura do dente passivel de reparo
Fratura coronaria ou corono-radicular que

comprometa a manutengao da restauragao




